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En la mañana del 28 de abril, el Papa recibió en la Sala del Consistorio a la 
presidencia y a los miembros de la Asociación Europea de Médicos de Hospitales, que 
celebraban en Roma una reunión de caracter científico. Representaban a 12 naciones 
y entre ellos estaba el profesor Mario Fontana, director de los Servicios Sanitarios 
de la Ciudad del Vaticano. El Presidente de la Asociación, profesor Weiss!, dirigió al 
Santo Padre unas palabras de saludo, en las que dijo, entre otras cosas, lo siguiente: 
«Los médicos europeos, a quienes corresponde la grave responsabilidad del tratamien­
to del enfermo, se sienten unidos con Su Santidad y entre ellos por vínculos de la 
piedad y la nobleza de su tarea. Todos nosotros conocemos y valoramos la acción de 
servicio altruista que la lglesia católica ha desarrollado junto al lecho de los enfermos. 
Los grandes médicos creadores de hospitales en los tiempos pasados se Ilaman San 
Camilo de Lellis y San Juan de Dios (1500). Con frecuencia hoy se pone en discusión 
la obvia vinculación de las responsabilidades del hombre con la jerarquía. Como con­
secuencia de ello, también nuestra categoría profesional se siente atraída por el torbe­
llino de una política de nivelación. Nosotros podremos conservar nuestra posición de 
responsabiJidad sólo a condición de desempeñar de un modo impecable y ejemplat• 
nuestro trabajo por la salud de nuestros enfermos». Pablo VI respondió pronunciando 
en francés el siguiente discurso: 

Queridos señores: Entre las numerosas visitas que recibimos durante estas 
fiestas pascuales, la vuestra suscita en nos un interés especial. Como 

médicos-jefes de hospitales y dirigentes de servicios hospitalarios debéis 
enfrentaros con unas tareas inmensas, con unos problemas humanos de gran 
complejidad e importancia para nuestra sociedad. Intentélis resolverlos lo 
mejor posible dentro de vuestra asociación europea. Ojalé1 estos intercam­
bios y las reuniones de trabajo, como la que ahora celebníis, os proporcionen 
la información y el apoyo moral que necesiüíis. 

Llevar a la practica todos los medios de una medicina o de una cirugía 
en constante progreso, organizar la asistencia sanitaria para una afluencia 
considerable de pacientes, proporcionaries un ambiente que siga siendo hu­
mano, establecer y conservar relaciones personales con los enfermos, los 
asistentes, los empleades, todo esto constituye una misión que merece nues-



LOS DERECHOS PERSONALES 
DEL PACIENTE 

LAS LEYES DE 
LA DEONTOLOGIA MÉDICA 
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tros mayores elogies. Mas alia de vuestras personas entrevemos a estas 
multitudes que vienen a buscar en vosotros curación, aliento, esperanza; 

nos hacen pensar en aquellas multitudes que suscitaban la profunda piedad 
de Cristo; como sabéis, nunca se negaba a tender la mano a cualquier 

enfermo (cf. Mt 9, 35-36). En nuestras grandes ciudades son zonas inmensas 

las que se confían hoy a vuestra vigilancia; qué preocupación para vosotros 
llevar el maximo de competencia y de humanidad a este mundo marcado 

por el sufrimiento, la incertidumbre, el miedo, privado del ambiente habi­
tual de su vida y de su actividad. Deseamos que, ante una responsabilidad 

tan grande, encontréis siempre la comprensión y el apoyo de toda la socie­
dad . Esta en juego el honor de una civilización verdaderamente humana . 

Vuestra responsabilidad es tanto mas delicada cuanto que vuestra con­
ciencia no puede separar medicina y moral. Una y otra persiguen el mismo 
fin: el bien del hombre. Sus métodos son analogos: por una parte, hacer 

que los miembros o las funciones organicas vuelvan a funcionar perfecta­
mente en beneficio de todo el cuerpo; por otra, conseguir que la inteligencia 
y la voluntad del hombre sean capaces de responder a su dignidad, a su 

destino, a las leyes inscritas por el Creador en su naturaleza de ser espiritual 

y social. 

Sin embargo, no ignoramos que los casos que se os presentan os sumen 
a veces en cruel perplejidad, como si surgiese una oposición entre su solu­
ción humana y los principies morales. Nuestro predecesor Pío XII iluminó 

mas de una vez este problema ante grupos de especialistas. En este aspecte, 
las tentaciones pueden veniros de tres partes. 

El progreso de la ciencia médica, y por consiguiente el interés de la 

sociedad presente y futura, exige que llevéis a cabo experimentes, experien­
cias nuevas, y vuestros hospitales pueden prestarse a ello estupendamente; 
sin embargo, debéis conciliar la legítima e indispensable investigación con 

los derechos personales del paciente, que no puede ser sacrificada como si 
se tratase sólo de una parte de la humanidad subordinada al bien del 

conjunto. 
Por otro lado, a veces es el mismo enfermo quien, impulsada por un 

gran dolor o por una situación difícil, solicita de vosotros una intervención 

o un remedio cuyo procedimiento o cuyo efecto supera el poder que el 
hombre posee sobre su propio cuerpo, o sobre sus facultades, o mas aún 
sobre el fruto de la procreación o sobre sus semejantes. En este terrenc 

necesitais una sabiduría y un valor poco frecuentes para seguir actuando 
en conformidad con vuestra conciencia, iluminada por los principios de la 

verdadera ética y de la fe, y conducir a quien se confía a vuestros consejos 
y a vuestro poder hacia una solución mas auténticamente humana y respe­
tuosa de su recta conciencia y de las n01·mas imprescriptibles de la moral. 

Por último, la misma ley civil puede dar paso a intervenciones en con­
tradicción con vuestras convicciones profundas y con las leyes de la deon­
tología médica, que son vuestro honor. Lo legal no es por sí mismo moral; 
la sociedad nunca podra consideraros como ejecutores técnicos, ni descar­
garos de la responsabilidad de vuestras acciones y de vuestros actos. 

Ojala sigais persuadidos y consigais convencer a vuestros contempora­
neos de que las exigencias m01·ales lejos de ser un freno son un estímulo 
para el único progreso digno del hombre. Los que comparten nuestra fe 

sabran encontrar en el misterio de la pasión y de la resurrección del Salva­
dor las gracias de luz y fuerza necesarias para afrontar su pesada respon­
sabilidad. Tal es nuestro deseo. La lglesia os estima, la Iglesia os anima 
en vuestra difícil misión, tan preciosa paTa vuestros hermanos de la huma­
nidad sufriente. De todo corazón pedimos al Señor que os asista y os ben­
diga, junto con vuestros seres queridos. 
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EL SACRAMENTO DE LA UNCION 
DE LOS ENFERMOS (VII) 

Revisión Litúrgica-Pastoral 
del Sacramento de la Unción: los efectos 1 

El tema de los efectos del Sacramento de la U nción 
es de tanta importancia como el del destinatario. En 
cambio, lo vamos a observar inmediatamente, es notable­
mente mas oscuro y misteriosa. 

Los efectos del Sacramento de la Unción encierran, 
ademas, una problematica delicada por la noción misma 
de la Unción y por la comprensión de los mismos por 
parte nuestra. 

Buscando en toda la evolución histórica el punto clave 
en el que convergen con referenda necesaria, los efectos 
del Sacramento, hemos de constatar que no se da otro 
que la enfermedad. 

Ya lo anotan las indicaciones del Antiguo Testamento. 
Toda duda desaparece al analizar el texto de Santiago 

1 Ponemos en conocimiento del lector algunas ·publicaciones 
recientes sobre el Sacramento de la Unción que mas directa­
mente se refieren a los efectos del Sacramento. 

fARNES, Pere: Los textos Eucológicos del Nuevo Ritual de 
la Unción de los enfermos, en: Phase, XIII (1973) 143-
155. 

RAMos, Manuel, S. 1.: Boletín bibliografico sobre la Unción 
de los enfermos, !bid., 157-172 . 

Gv, Pierre-Marie: Le nouveau Rituel Romain des malades, 
en: La Maison-Dieu, 113 (1973) 29-49. 

DIDIER, Jean-Charles: L'Onction des malades dans la Theo­
logie contemporaine, en : La Maison-Dieu, ibid, pp. 57-80. 

DIDtER, Jean-Charles: L'Onction des malades. Bibliographie 
sélective, en: !bid ., pp. 81-85. 
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sobre la Unción. Se confirma por la continua realización 
efectuada en la vida de la Iglesia de Cristo. Aparece, 
por lo demas, evidente, en la exposición del destinatario. 

Pero la cuestión se problematiza agudamente cuando 
nos preguntamos qué relaciones existen entre la enfer­
medad y el Sacramento de la Unción. Todavía no esta 
agotado el planteamiento. La enfermedad reside en una 
persona y consiguientemente, hablando con mas exacti­
tud, se trata de conocer las relaciones existentes entre 
un enfermo y el Sacramento de la Unción. De esta ma­
nera los efectos del Sacramento dicen relación directa 
no a la enfermedad, sino a la persona enferma. Volvere­
mos mas detenidamente sobre este particular. 

EL EFECTO DE LA CURACióN CORPORAL 2 

EL CONTENIDO DE LA TRADICION 

Aunque de la manera mas concisa posible hemos de 
sintetizar lo que nos ha transmitido el pasado sobre el 

2 ALSZEGHY, Zoltan, S. 1.: L'effetto corporale dell'Estrema 
Unzione, en: Gregorianum, XXXVIII (1957) 385-405. 



efecto de la curación de la enfermedad corporal con sus 
constantes y evolución para que nuestra reflexión-revi­
sión se afiance en sólida consistencia de lo que la tra­
dición nos ha comunicada como esencial y valido. 

El Apóstol Santiago, cuyo texto (5, 14-15), según el 
Concilio de Trento, promulga el Sacramento, habla en 
dos momentos de enfermo. Refiriéndose a los efectos 
que la Unción realiza en este enfermo, enumera funda­
mentalmente tres: curación corporal, el perdón de los 
pecados y el alivio, sin especificación alguna. 

Se podrían poner dos si consideramos sinónimos la 
curación y el alivio. Veremos que carece de fundamen­
tación. La curación corporal y el perdón son secundarios 
y condicionados. En cambio es principal y siempre se 
realiza, en condiciones normales , el alivio o consuelo. 
Los tres son indicados en la fórmula del nuevo Ritual, 
recientemente publicada. 

El Sacramento de la Unción es un remedio y, ante 
todo, un remedio orientada a la curación corporal. Así 
ha de entenderse la frase de Santiago: «la oración de la 
fe salvara al enfermo, el Señor han1 que se levante» 
(5, 15). 

Así lo ha en ten dido la tradición. Los siglos 1 v-vr 
constituyen la época aurea de la proclamación del efecto 
corporal del Sacramento de la Unción. Y, ademas, de 
manera casi exclusiva porque aún la Iglesia no había 
tornado conciencia clara de los otros efectos, sobre todo 
de la remisión de los pecados para lo que contaba con 
el Sacramento de la Penitencia. 

Se llega a presentar la Unción como una medicina 
cristiana. La conciencia del Sacramento, que no se per­
dera nunca, esta mezclada con otros conceptos todavía 
humanos e, incluso, paganos. Lo que no hay género de 
duda es s1,1 referenda o relación a la curación de la 
enfermedad como efecto que se produce allí donde se 
encuentra. 

Una de las razones por la que este Sacramento se ha 
dejado hasta los últimos instantes ha sido precisamente 
porque los teólogos de los siglos Xll-XIll relegaran en 
la penumbra el efecto corporal de la Unción de los 
enfermos. En estos siglos se efectuó una ruptura entre 
la practica en lo que al efecto corporal se refiere y la 
mentalización teológica. 

La idea de estos teólogos es que el efecto de un Sacra­
mento no puede ser mas que espiritual por lo que le 
dieron la orientación esencial como un remedio contra 
el pecado, complemento del Sacramento de la Peniten­
cia, para una buena muerte. 

El Concilio de Trento, después de una Jarga discusión, 
ratificó el efecto corporal, si bien de manera general, 
porque estaba preocupada por otras cuestiones. Los teó­
logos de Trento, ante la afirmación de que el Sacra­
mento de la Unción no producía la gracia, insistieron 
fuertemente sobre este punto, apelando a la enseñanza 
escoh1stica, para encontrar las pruebas necesarias. 

«Si alguno dice que Ja Unción sagrada que se da a 
los enfermos no confiere la gracia, no quita los pecados, 

no alivia a los enfermos, sino que ha dejado de ex istir, 
no habiendo sido en otro tiempo mas que una gracia 
de curación , sea anatema ». 

A nosotros, en este momento, nos interesa destacar la 
frase «aliviar a los enfermos» que ha de entenderse 
también corporalmente ya que no quisieron añadi r ex­
presamente la palabra «espiritualmente» para no pro­
paner un sentido restrictiva. Por lo demas la condicio­
nal «a veces, cuando conviene a la salud del alma» y la 
constatación de que se destacan los efectos espirituales, 
no es difícil advertir que el efecto corporal queda en 
un segundo plano. 

INTENTO DE CLARIFICACióN 
DEL EFECTO CURATIVO DE LA UNC!ó N 

Algunos autores lo explican como un efecto mediato, 
que se realiza en la medida en que la salud sea conve­
niente para la salvación, consecuencia del efecto princi­
pal espiritual, por una cierta repercusión de lo moral en 
lo física. 

Con todo no es un efecto natural de orden puramente 
sicológico, ni entra dentro del orden de los milagros ni 
es un remedio magico que produce la curación, pues 
hay que reconocerle un efecto auténticamente sacra­
mental, es decir sobrenatural. 

Efecto ciertamente real, pero eventual, contingente, 
incluso secundaria y condicional, porque esta en función 
de la vida espiritual y en servicio de ella: la salud del 
cuerpo, sí, pero en cuanto importa para la salvación 
de la persona. Tanto mas que no es el único efecto del 
Sacramento. Recordemos que las investigaciones de teó­
logos e historiadores nos llevan a la conclusión que 
nunca fue considerada el efecto corporal como el única 
producido por la Unción. 

La intención de quien lo da y de quien lo recibe 
nos lleva a una conclusión practica: el sacerdote debe 
administrar este sacramento a los enfermos con la inten­
ción de curaries, lo mismo que de santificaries, siempre 
y cuando lo baga en condiciones que lo permitan. 

Por eso es muy importante pastoralmente que el Sa­
cramento sea dado en unas condiciones tales que la in­
tervención de curar al enfermo posea un sentido sin 
estar pensando en una intervención milagrosa de Dios. 

El enfermo debe estar preparada para recibirlo de tal 
modo que no se oponga ningún obstaculo a su eficacia 
en este terreno. Por estas razones este Sacramento ha 
de ser quitada del contexto de los «últimos Sacramen­
tos» en donde había sida colocado de manera inju ta. 

REVALORIZACióN DEL EFECTO CORPORA L 

Hay que reconocer, con toda que nos hubiera gu tad 
una explicación mas clara del rnagisterio lesia ti o 
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sobre la existencia y modo de aplicación del efecto cor­
poral del Sacramento de la Unción . Se pide actualmente 
un planteamiento radical que lleve consigo una rev isión 
profunda de todo lo relativa al problema del efecto cor­
poral y, en última término, del sentida mismo del Sacra­
mento de la Unción. 

Por eso estas reflexiones han de moverse mas bien en 
el binomio Historia-Teología, y el esfuerzo de revalori­
zación esta encauzado a revisar la consideración de los 

. efectos de la Unción en un ambito fundamentalmente 
espiritual para conocer mejor el efecto corporal del 
Sacramento. 

Un paso importante en este aspecto lo ha dado la 
Constitución Apostólica «Sanctam Unctionem» al intro­
ducir en la fórmula sacramental el texto: «te salve y te 
alivie por su benignidad». Siguiendo el sentida de la 
tradición dado al verba aliviar, se incluye el efecto cor­
poral en el mismo momento del acto sacramental, por 
una parte de manera suficiente y por otra en lo que 
era posible a partir de la explicación aceptada común­
mente por la tradición de la Iglesia. El Sacramento de 
la Unción es un remedio tanta para el alma como para 
el cuerpo. 

El Ritual antiguo afirmaba claramente que era «un 
remedio celestial, saludable no solo para el alma sino 
igualmente· para el cuerpo» y las ora ci ones que ac~mpa­
ñaban el rito pedían la restauración del cuerpo, su cura­
ción para volver al serro de su familia y a los trabajos 
de su profesión. 

En las reformas de la bendición del óleo se expresa 
claramente el efecto corporal en la bendición de dicho 
óleo, para que la unción hecha con él , dé la salud y 
alivie el sufrimiento. 

Mas explícita es la monición del nuevo Ritual: «pida­
mosle - a Cristo- que lo - enfermo- alivie en sus 
sufrimientos y que le devuelva la salud». Idéntica peti­
ción se formula en las letanías: ali viar los sufrimientos 
dar, conceder vida, salud y fuerza a los miembros debi~ 
li ta dos. 

Ademas una parte de la línea teológica moderna se 
orienta o mejor intenta la revalorización de efecto cor­
poral. Se destaca el efecto corporal ya que en los últi­
mos siglos se le ha tenido en la penumbra porque tiene, 
sobre todo para los escritores de lengua francesa tanta 
importancia como los otros. ' 

Algo difícil, sobre todo si se quiere volvet' a la misma 
concepción del primer milepio cristiana que esperaba de 
la Unción de los enfermos un beneficio corporal, con 
mas _o menos eficacia que el espiritual, es decir, pre­
tendta en todos los casos -no se habla de condiciones­
y en virtud del Sacramento, una ayuda para el cuerpo, 
no pensandose en la mediación de un estada espiritual 
psicológico. 

Si en el Sacramento de la Unción se ve solamentè 
la curación de la enfermedad corporal, se ofrecería en 
este caso una explicación desvirtuada y deficiente de 
los efectos del Sacramento de la Unción. 
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LO QUE SIGNIFICA ESTE EFECTO CORPORAL 
EN EL CO N jUNTO DEL S A CRA M ENTO 

Todo da a entender que la revalorización del efecto 
c~r_poral sin mas no parece imponerse, lo cual no sig­
mflca que se haya de suprimir toda dimensión de cura­
ción corporal. 

La preocupación actual se cifra en conseguir una sín­
tesis y armonía entre lo que se practicaba en los prime­
res siglos y la sucesiva reflexión de los escolasticos, pro­
mulgación del Concilio de Trenta e, inclusa, del Vati­
cana Il. 

Se presta atención primordialmente a la unidad del 
hombre, hecho de cuerpo y de alma . Se destaca la nece­
sidad de un equilibrio que reposa en la salud del cuerpo 
Y en la virtud del alma, p01·que alma y cuerpo se influ­
yen mutuamente formando un todo (mico. Existe la 
enfermedad, pero, sobre todo, existe el enfermo que es 
algo mas profunda y radical. 

El Sacramento, imitando a Cristo, concurre a la libe­
ración de todo el hombre con vistas a una salvación 
integral. Sólo una concepción antropológica dualista 
que no es cristiana, aunque tantas consecuencias inexac~ 
tas Y nocivas ha tenido para el cristianisme, minimizaría 
el efecto corporal del Sacramento, si bien y aparente­
mente, todo da a entender que lo exalta y revaloriza. 

Una de las desviaciones de la teoría dualista ha sido 
la espiritualidad del desprecio del cuerpo, consideran­
dolo enemiga de la santidad, que impedía al alma su 
completa realización, como si sólo en ésta residiera la 
perfección y no en toda la persona . 

., En la actualidad se ha revalorizado la persona en s u 
conjunto de tal manera que la:;; relaciones entre el alma 
Y el cuerpo son tan estrechas que las interferencias son 
constantes. Es exactamente nuestro caso : la enfermedad 
que tiene su ubicación en la parte corporal del hombre 
pasa a _si~uar en estada de enfermo a toda la persona: 

Teolog1camente lo ambientabamos en paginas ante­
riores 3 al indicar la acción salvadora de Cristo sobre 
todo el hombre. La actuación de los sacramentos sobre 
las exigencias vitales de la persona es una confirmación 
de este punto de vista en su aplicación concreta al Sacra­
mento de la Unción. 

EL EFECTO DEL PERDóN DE LOS PECADOS 

EL CONTENJDO DE LA TRADICJóN 
SOBRE EL EFECTO DE LA REMISl óN DE LAS CULPAS 

El Apóstol Santiago (5 , 15) afirn1a «si ha cometido 
pecados, le seran perdonades». Este efecto ha ido ga­
nando terreno, a la inversa del .efecto de curación cor­
poral, imponiéndose cada vez mas claramet~te. En los 
siglos XII-XIII es destacada por la reflexión teológica. 

,: I. 
3 LABOR HOSPITALARIA, 1972, pp. 81-83. 



Admitida la estrecha relación entre enfermedad y 
pecada, los dos extremos. que se unen en el enfermo, 
tienen significación particular. 

La inclinación al pecada se impone con mayor fuerza 
a quien, ademas, se encuentra debilitada por la enfer­
medad grave. La enfermedad grave es mas pesada e inso­
portable para el hombre a quien ha debilitada el pecada. 
El pecada ha desorganizado el señorío del alma sobre el 
cuerpo y el cuerpo enfermo, castigada por la enferme­
dad, pesa mas. 

Este efecto ha sida considerada como el propio del 
Sacramento cuya fina lidad sería la curación de la debi­
lidad espiritual del enfermo originada por el pecadó. 

La conciencia de esta relación entre pecada y enfer­
medad ha tenido tal importancia en la Iglesia que los 
cristianos se inclinaran a identificar enfermedad y peca­
do, reaccionando para con una como para con otro recu­
rriendo a la medicina de la Iglesia . 

Recordemos que la Unción acompañaba a la Peniten­
cia Sacramental , considerandose efectivamente como su 
complemento hasta llegar a suplida cuando la enferme­
dad hacía imposible la reconciliación por medio del Sa­
cramento del perdón . 

Con la elección deliberada de los órganos de los sen­
tidos y la fórmula usada: «por esta santa unción y su 
bondadosa misericordia te perdone el Señor todos los 
pecados que has cometido con la vista, etc.», el Sacra­
mento de los enfermos quedó practicamente dominada 
por este aspecto penitencial. Los teólogos lo definiran 
«un remedio espiritual contra el pecada», destinada a 
«curar la enfermedad del pecado». Es confirmada por 
los textos litúrgicos que unen en las m·aciones pecado 
y enfermedad. 

Ante todo se da la remisión de los pecados veniales. 
Nada de particular porgue la Unción esta en la misma 
situación que cualquier otro Sacramento de vivos, e, 
inclusa, de cualquier obra buena. 

Otra explicación quiere ver la prolongación y culmi­
nación de la obra del Sacramento de la Penitencia en 
una purificación y una curación mas perfecta del alma 
por la desaparición de los restos del pecado, que dejan 
como una cicatriz, incluso después de haber sido per­
donades. 

Remediaría estos «restos del pecada»: debilidad, me­
nos aptitud para el bien , menos resistencia ante el mal 
en lucha con dificultades crecientes, esa debilidad espi­
ritual que se sitúa en la zona de las facultades , de las 
aptitudes y de las inclinaciones al bien. 

Hay quien opina que es remitida, ademas, al enfermo, 
la pena temporal debida por sus caídas. Por lo menos, 
en cierta medida ya que el Sacramento se propone res­
ponder a todas las deficiencias espirituales del enfermo. 

En el caso de un enfermo en estado de pecada grave 
que no haya podido obtener su perdón por el Sacramen­
to de la Penitencia ni por un acto de contrición perfecta 
Y que se halla privado de los sentidos, por la Unción de 
los enfermos alcanzaní , a título ocasional, la reconci· 

liación . Así lo reconoce la practica de la Iglesia y así 
se ha entendido el texto del Apóstol Santiago. 

REVALORIZACI6N DEL EFECTO 
DEL PERD6N DE LOS PECADOS 

Por otra parte el aspecto de que el Sacramento de la 
Unción es un Sacramento de vivos es muy importante. 
Así lo ha venido afirmando la tradición desde Inocen­
cio I (401-417) hasta nuestros rituales que suponen la 
previa recepción del Sacramento de la Penitencia. 

Desde esta perspectiva la explicación que, en su época 
de apogeo, proponía la remisión final de los pecados 
veniales como preparación para entrar en la gloria inme­
diatamente después de la muerte, ha de matizarse por­
que de lo contrario corre el peligro de convertir el 
Sacramento de la Unción en el Sacramento de los enfer­
mos en peligro de muerte, que quieren obtener el perdón 
de sus pecados. 

La condición puesta ya por el Apóstol nos asegura, 
revisando por tanto posiciones exageradas de la tradi­
ción , que la Unción no se dirige como fin directo por 
medio del perdón de los pecados a restaurar primaria­
mente la comunión con Dios y con los demas. Si tiene 
poder de reconciliar al enfermo con Dios es con vistas 
al mantenimiento y a la consolidación de la comunión 
con Dios y los demas . 

La pastoral de la Unción de los enfermos tiene por 
objeto hacer que, por un lado, puedan los enfermos 
vivir evangélicamente la situación patológica en que se 
encuentran y, por otro, la comunidad hace real su soli­
daridad para con sus miembros en estado de enferme­
dad. 

El sacerdote es el ministro que, representando o pre­
sidiendo la comunidad creyente, y en nombre de Cristo 
y de su acción salvadora, invoca al Padre para que 
devuelva la salud completa al enfermo curandole de 
sus dolencias físicas y perdonandole sus pecados . 

A nuestro parecer el efecto del perdón de los pecados 
adquiere claridad y objetividad en este contexto, mas 
general si se quiere, pera mas central e íntima al Sacra­
mento de la Unción. 

EL EFECTO DE «ALIVIO» 

Los dos efectos anteriores, por ser condicionades no 
se producen siempre. La salud es dada al enfermo, según 
el Concilio de Trento, cuando conviene para la salvación 
del alma. Y respecto al pecado, según el Apóstol Santia­
go «Si el enfermo se halla en estado de pecado, recibira 
el perdón» (5 , 15). 

Para que la eficacia del Sacramento esté asegurada 
hace falta, pues, que ésta supere los dos efectos condi­
cionales y buscar lo que es menos visible pero mas fun­
damental y seguro. 
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Podríamos decir que las dos posiciones: la tradición 
de los primeres siglos y la reflexión teológica posterior, 
confirmada por el Concilio de Trenta, son igualmente 
vií lidas . Por eso nos toca a nosotros con todos estos 
datos alcanzar una síntesis rechazando toda idea exclu­
sivista. Cada vez se ve con mas claridad que los efectos 
estudiades han de ser incorporades en este del alivio 
algo así como las distintas partes de un todo. 

El consuelo espiritual es una gracia muy rica y com­
pleta que acaso incorpora los otros dos efectos, pero 
que ciertamente los supera. El efecto del perdón de los 
pecados o mejor del resto del pecada, es (êfecto nega­
tivo. Es una concepción mas pobre al no hablar de 
los efectos positives, de riquezas, de donación. 

Tomada la enfermedad en sí misma como una prueba, 
si se quiere preferentemente, de orden física, lo síquico 
y moral de esta persona enferma corren el peligro de 
hundirse: impaciencia, desaliento , disgusto, desespera­
ción, egoísmo, desorden, amargura, dureza , el asalto 
del demonio. 

La Unción es una gracia para el tiempo de la enfer­
medad en cualquier eventualidad o virtualidad. Es un 
Sacramento destinada a dar a los enfermos las gracias 
convenientes a su estada. 

El nuevo Ritual pide directamente en varias oracio­
nes letanicas: mitigación de las angustias, liberación de 
toda tentación confortación en su prostración, fortaleci­
miento en su debilidad. 

Por eso la lglesia no concede la Unción de los enfer­
mos a los que se enfrentan con la muerte sin estar 
enfermos, aunque la perspectiva sea cierta y próxima. 

En esta unión sacramental como dice Santiago «un­
giéndole con el óleo, en el nombre del Señor» (5, 14), 
Cristo es contemplada como «el Señor paciente y glori­
ficado ».4 

Es la doble vertiente que la enfermedad encierra en 
sí misma. El Sacramento manifiesta y hace presentes los 
dos aspectes de la Pascua en un doble efecto paradójico, 
aunque solo aparentemente: evitar la muerte, y, al mis­
ma tiempo, facilitar la muerte. 

Nos sumerge en la Pasión y Muerte de Cristo y nos 
hace semejantes a Cristo doliente. «Supuesto que pa­
dezcamos con Él para con Él ser glorificades» (Rom 
8, 17). 

NATURALEZA DE ESTA GRACIA 

Según la descripción que nos ofrece el Concilio Tri­
dentina el Sacramento de la Unción y su correspondiente 
rito operan la salvación de los cristianes por la gracia 
del Espíritu Santa, especificada por el rito de la Unción 
del óleo que la figura y la significa. 

La nueva fórmula sacramental, lo ha expresado con 
tal claridad que no se puede pedir mayor: «Te ayude, 
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el Señor, con la gracia del Espíritu Santo», que, según 
la oración del ritual romana, se pide descienda sobre 
«la ubérrima substancia del aceite». 

Mas exactamente el óleo esta indicando por medio 
del simbolisme, sus virtudes medicinales y sus propie­
dades: dulzura , penetración , bienestar, alivio del dolor, 
etcétera. El Sacramento actúa como un remedio, según 
el simbolisme sacramental del aceite fundamentado en 
la Palabra de Dios (Mt 6, 12-13; Sant 5, 14-15). 

Es una gracia del Espíritu Santo que por medio de la 
Unción alivia y robustece al enfermo. Recibe éste una 
inteligencia sobrenatural de la prueba y se le da fuerza 
que le permite dominaria. Es como una consagración 
cristiana del estada de enfermedad uniéndose a la Pa­
sión de Cristo. Juntamente se le da la gracia sacramental 
que necesita. 

Si por la enfermedad participa de la Muerte de Cristo, 
se le concede la gracia de ver que sus dolares, unidos 
a los de Cristo, son realmente eficaces para la salvación 
del mundo. Por medio de la Unción la lglesia inserta 
a los miembros gravemente enfermos en el misterio pas­
cua! de Cristo configurandoles con Él, victoriosa de la 
enfermedad y de la muerte. Es éste el lenguaje que usa 
el Concilio Vaticana II 5 al indicarnos que «la lglesia 
exhorta a los enfermos a asociarse voluntariamente a la 
Pasión y Muerte de Cristo, contribuyendo así al bien del 
Pueblo de Dios». 

La gracia del Sacramento actúa santificando al enfer­
mo, ya para la vida, ya para la muerte, según el texto 
de San Pablo (Rom 14, 7-8): 

«Porgue ninguna de nosotros vive para sí mismo; 
como tampoco muere nadie para sí mismo. Si vivi­
mos, para el Señor vivimos; y si morimos, para el 
Señor morimos. Así que, ya vivamos ya muramos, 
del Señor somos». 

Por eso se dan autores , con los que estamos de acuer­
do a condición de que no nieguen el dinamisme interno 
del Sacramento, que defienden sin mas como efecto de 
la Unción: la santificación del estada de enfermedad, 
quedando en segundo Jugar lo mismo la preparación 
para la muerte , que la curación de la enfermedad cor­
poral. 

Descendiendo a una descripción mas detallada se 
puede decir que suscita en el enfermo una gran confian­
za en la misericordia de Dios para que se abandone, 
lleno de esperanza, en el Señor. 

Es sostenido y soporta mas facilmente las pruebas y 
los sufrimientos de la enfermedad: la calma y la paz 
se apoderan de su alma. Resiste mas desahogadamente 
las tentaciones del demonio. Alcanza el desapego y la 
libertad espiritual quitando margen al demonio para la 
tentación. 
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Algunos teólogos, Rourassa por ejemplo 6 exponen su 
pensamiento diciendo que es un confortamiento del cris­
tiana y curación de su enfermedad corporal en vistas 
a la salud del alma y del cuerpo. De esta manera todo, 
en particular la curación de la enfermedad corporal, no 
la curación corporal, tiene una visión organica y esta 
en función del todo: el hombre completo. 

Se pueden dar curaciones y mejorías. Pero sobre todo 
no sorprende que se obren conmovedoras transforma­
ciones espirituales, adquiriendo el enfermo una serení­
daci y una calma admirables . 

También tiene sus razones validas no entender el 
texto de Santiago como la enumeración de tres efectÓs, 
uno corporal, otro psíquico y otro sobrenatural, espiri­
tual. Acaso hable mas bien de un efecto global e im­
preciso. 

A MODO DE CONCLUSióN: 
REPLANTEAMIENTO PASTORAL 

Todas estas reinterpretaciones estan pidiendo una 
revisión pastoral del Sacramento de la Unción. Nos 
estan descubriendo una nueva atmósfera global dentro 
del cuadro soteriológico del misterio redentor, en la que 
cleberían desaparecer determinadas normas restrictivas 
desde el momento que lo importante y esencial es el 
encuentro salvífica del enfermo con Cristo en el marco 
comunitario eclesial, en donde este encuentro salvífica 
del enfermo con Cristo se vive y se desarrolla. 

Este Sacramento no tiene una acción que se dirige 
directamente al cuerpo y otra, al alma. Los efectos de 

• Véase Phase, n. c. p. 165. 

la Unción repercuten directamente sobre la persona en 
cuanto tal. 

Se trata de un fortalecimiento de la persona entera 
en un momento que siente particular necesidad: la en­
fermedad , que actúa sobre el enfermo debilitandole e 
impidiendo a su voluntad tomar decisiones intensas y 
eficaces. 

Acaso el puesto de partida haya de ponerse en la 
enfermedad en cuanto tal, pero no como un mero ferró­
meno clínico, sino en su sentido antropológico-soterioló­
gico, a la luz de la revelación. Subjetiva y aun objeti­
vamente, la enfermedad es un desorden del ser. La 
Unción de los enfermos es un encuentro con Cristo, en 
el momento de crisis soteriológica de una enfermedad. 

Por eso son de la maxima importancia los estudios de 
la salud y enfermedad como fenómenos humanos de la 
persona a la que afectan tan profunda e íntimamente. 

No es necesario llegar a considerar la Unción como 
una «consagración de la enfermedad» y menos aún 
como una . consagración de la muerte». La significación 
y el dinaínismo sacramental son medicinales no conse­
cratorios. 

Explicando esta idea de otra manera se podría expre­
sar diciendo que la Uncióp. aporta al enfermo el mante­
nimiento y consolidación de su comunión con Dios/ 
superando, no necesariamente suprimiendo, las dificul­
tades físicas y morales causadas por la enfermedad en 
la persona, quien como sujeto receptor da unidad a los 
efectos del Sacramento de la Unción de los enfermos. 

7 Algunas de estas ideas estan entresacadas del artículo del 
P. Ramos publicada en Phase citado al principio de la exposi­
ción, pp. 167-68. 
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LA RELACION P ACIENTE-ENFERMERA 
ENFERMERA-PA CIENT E 

IMPORTANCIA DE LA RELACióN 
DEL MEDICO CON EL ENFERMO 

Se ha estudiada mucho la relación del médico con 
el enfermo, especialmente en el terrena de la psiquiatría 
por la importancia que tiene el establecer un buen 
contacto para el mejor resultada de la psicoterapia que 
seguira. También se toma muy en cuenta esta relación, 
para obtener mejor los datos de anamnesis , o mas bien 
biograficos del paciente y sobre todo para lograr que 
se establezca una situación que favorezca el buen ma­
nejo del enfermo. 

Podemos decir, que no sólo con los enfermos psi­
quiatricos es importante la relación médico-enfermo , 
pues es el valor afectiva de dicha relación, lo que 
cuenta. Así se establece una !iga emocional entre el 
paciente y el médico aun en los enfermos organicos, 
que como en todos los casos tienen un elemento emo­
cional y sobre este elemento va a influir en un sentida 
positivo o negativo la relación que estamos hablando. 

Ahora vamos a considerar esta relación no entre el 
médico y el paciente, sino entre la enfermera y el en­
fermo . 

RELACióN ENTRE ENFERMERA Y ENFERMO 

La enfermera convive con el enfermo en una forma 
mas estrecha que el médico y por lo tanto su papel 
emocional afectivo, en las relaciones con el enfermo 
es de una importancia particular. ¿No conocen ustedes 
casos o no los vieron en las películas de mitaño, (cuan­
do todavía eran decentes) en que el enfermo y la enfer­
mera se enamoran y se casan? Pues bien, esto sería 
una relación afectiva, elevada a una transferencia emo­
cional permanente. 

Cuando hablo de la enfermera, quiero clecir también 
del enfermero, aunque en la practica general siempre 
son enfermeras quienes atienden a ambos sexos. Hay 
que señalar muy especialmente a los enfermeros en la 
atención de los enfermos psiquiatricos, asunto que a 
nosotros nos interesa muy especialmente, por dedicar­
nos a esta especialidad. 
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Por el doctor MANUEL GUEVARA 
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La enfermera toma de inmediato al enfermo bajo 
su cuidada, ya sea que el enfermo pennanezca en su 
domicilio con su familia, o que esté en el hospital. Aquí 
puede haber algún familiar o encontrarse solo. Esto 
último ocurre necesariamente, en el período de recu­
peración postoperatoria, en las urgencias o tratamien­
tos intensivos, o bien en los casos en que es preciso 
el aislamiento; esto último es casi de rigor en los casos 
psiquiatricos. 

El primer contacto de la enfermera con el enfermo 
puede tener gran importancia. Las relaciones que se 
establezcan dependen por una parte de la situación 
emocional del enfermo en ese momento y de su perso­
nalidad , y por otro lado de la actitud de la enfermera, 
de su estado emocional y de su preparación profesional 
y de su calidad moral 

CONOCER LAS REACCIONES 
DE LOS ENFERMOS 

Por parte del enfermo: necesitamos conocer las reac­
ciones emocionales que pueden manifestar en los dis­
tintos casos, para que la enfermera esté preparada a 
enfrentarse a la situación correspondiente. Si nos po­
nemos en el caso de un enfermo que va a ser operada, 
que es lo cotidiano para las enfermeras de servicios 
quirúrgicos , van ustedes a observar que lo mas frecuen­
te es que el enfermo tenga miedo; unas veces lo dice 
claramente, otras lo expresa en su rostro, en su actitud , 
en sus preguntas, esto puede llegar a la ansiedad o 
angustia . 

CONFORTAR, ASEGVRAR, 
TRANQVILIZAR AL PACIENTE 

Ya el médico o su ayudante tienen que haberlo ad­
vertida y habran ordenada una premedicación tranqui­
lizadora, junto con algunas frases confortantes que unos 
cirujanos saben decir mejor que otros, pues se dan 
casos de cirujanos algo bruscos o que no tienen el don 



de psicoterapeuta, que cortan la comunicación con el 
enfermo o se enfadan y no pierden su tiempo dialo­
gando con el enfermo. Aquí la enfermera, sin invadir 
el area profesional del médico puede confortar, asegu­
rar, tranquilizar al paciente y a veces sólo con su 
sonrisa, su tono de voz y sus maneras, logra una se­
dación de su ansiedad, aun en los casos en que el en­
fermo no quiere dar a conocer su temor; si la enfer­
mera lo adivina, no debe decírselo, pera su actuación 
clara la tranquilidad que el enfermo esta deseand~ in­
conscientemente. Si se sabe que el enfermo es creyente 
y ha recibido o puede recibir los sacramentos, la enfer­
mera debe tener cuidada de no paner cara larga, de 
no expresar de ninguna manera una exageración del 
riesgo de la operación. Por otro lado una actitud ma­
ternal que es muy común que se desarrolle en la en­
fermera , seni útil en el enfermo deprimida y teme­
roso; pera quiza provoque una reacción molesta y aun 
de rechazo en ciertos enfermos por sus vivencias in­
conscientes y esta puede desconcertar a la enfermera 
haciéndola menos amable pm·que no se explica esa 
reacción emocional de su enfermo. 

LO QUE DEBE EVITAR LA ENFERMERA 

En el postoperatorio, cuando el enfermo vuelve a 
tener conciencia, también se requiere de una actitud 
comprensiva, amable y dulce sin exageración y con po­
cas palabras para no excitar el cerebro del enfermo 
todavía alterada por los anestésicos y el shock quirúr­
gica. Así podemos considerar la relación de la enfer­
mera en los distintos cuadros patológicos que presen­
taran los enfermos a su cuidada. Debe estar alerta 
desde el primer contacto con el paciente para valorar 
la personalidad de éste y su estada emocional del ma­

mento. No todos los casos seran iguales, · ni en todos 
los casos convendní que la enfermera se relacione de 
la misma manera . Por ejemplo: una enfermera que se 
presenta bromeando, hablando fuerte ante un enfermo 
deprimida, introvertida, cuyo estada mental no se ar­
moniza con esas expansiones, tal vez se sienta molesto. 
no tendra una buena relación (o rapport) con la en­
fermera. Hay que mencionar los casos de ~lgunas enfer­
meras mal humoradas, que llegan a arreglar al enfermo 
hablando con cierta dureza, u ordenando con alguna 
brusquedad, lo que provoca un sentimiento de rechazo 
por el enfermo. Ya hubo un mal principio, un mal 
rapport con el paciente. Desgraciadamente esta se en­
cuentra con cierta frecuencia en instituciones oficiales, 
con muy honrosas excepciones. Hay hospitales como 
el Instituta Nacional de la Nutrición, en donde el trato 
de las enfenneras se distingue por su acierto y su afa­
bilidad y por toda eso que nosotros deberían1os tener 
escrita con una palabra frente a nosotros siempre: 
Caridad. Caridad bien entendida y mejor actuada, sin 
hipocresías, sin falsas apariencias. 
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SABER ESCVCHAR Y TENER PACIENCIA 

Lo mas aconsejable para una enfermera al tmciar 
su trato con un enfermo es tomar la actitud que es 
basica en toda psicoterapia y que se reduce a dos prin­
cipies: saber escuchar y tener paciencia. 

Siempre he dicho que el médico hace psicoterapia 
aun sin darse cuenta de que la hace, como el personaje 
de Molière que descubrió que siempre había escrita 
en prosa. Pues bien, la enfermera como coadyuvante 
del médico, siempre hara psicoterapia, aunque basta 
cierto nivel, pues mas alla de lo apropiada, puede en­
torpecer la labor del médico en los casos psiquiatricos . 

Si comienza por tener un buen contacto con el en­
fermo, se ganara su confianza. El enfermo expondra 
sus quejas , sus molestias y quiza sus problemas. Si el 
caso es psiquiatrico, la enfermera debera ser muy pru­
dente porgue este es el punto en que su actitud debe 
encauzar hacia el médico tratante la catarsis del en­
fermo e indicarle que ella le ayudara de acuerdo con 
el médico. 

Es muy importante que la enfermera se dé cuenta o 
por lo menos sospeche los rasgos importantes de la 
personalidad del enfermo, de sus. emociones actuales, 
de su estado de humor. 

Ya habran advertida ustedes en su practica hospi­
talaria esta situación. Se encuentran ustedes ante un 
enfermo difícil, quisquilloso, que encuentra toda mal, 
se enoja, exige, ve con hostilidad a la enfermera. Si 
ésta no sabe cómo conducirse se puede producir un 
choque entre ambos, lo que aparte de ser muy desa­
gradable, es perjudicial para el enfermo. El silencio 
expectante, la paciencia para escuchar puede desarmar 
al enfermo. Por el contrario una disensión mas o menos 
violenta trae una mala relación que puede llegar a lo 
que llamamos contra transferencia que hace inevitable 
la ruptura con el enfermo, con malas consecuencias 
también para la enfermera. Si el enfermo es un depri­
mida hipocondríaca quiere tener a la enfermera junto 
a él toda el tiempo, recibir mas atención que ninguna, 
obligar a la enfermera a que se fije en él, a que le dé 
medicamentos extra, multiplica sus síntomas para atraer 
su atención y conseguir apropiarse de la enfermera. Si 
ésta se resiste con brusquedad empeorara la depresión 
del enfermo, si le da gusto y se somete a las exigencias 
del enfermo empeorara su dependencia y lo hara cada 
vez mas exigente; tiene que buscar una forma de tran­
quilizar al enfermo encauzandolo hacia su médico y 
presentarse ella misma con una actitud neutral, pero 
no indiferente, evitando discusiones y altercados que 
es lo que quiere el enfermo. 

Otros enfermos son jocosos, bromean a la enfermera, 
algunos son donjuanescos, sobre todo si la enfermera 
es joven, aquí también la enfermera debe ser neutral , 
seria, sin ser adusta, algunas palabras que traigan al 
enfermo asociaciones de ideas acerca de su familia, de 
su pervenir, de la importancia de descansar para evi-
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tarle complicaciones, podran reducir su exaltación , sin 
sentirse ofendido, sin que la enfermera baya perdiclo 
su ecuanimidad ni se haya dejado arrastrar positiva 
o negativamente ante la seducción. 

EVITAR LA HOSTILIDAD DEL ENFERMO 

Hay enfermos que son naturalmente antipaticos. En 
nuestros hospitales psiquiatricos conocemos este grupo 
de enfermos muy bien, frecuentemente son epilépticos 
con un tipo de personalidad muy especial mal Hamada 
personalidad epiléptica. Pero hay que recalcar que no 
todos los que sufren ataques epilépticos tienen este 
tipo de personalidad, pues ademas de que sería un 
error pensar en esto, sería una injustícia. Es en los 
casos de la llamada epilepsia esencial, donde frecuen­
temente se presenta esa personalidad egoísta, exigente, 
que busca siempre la manera de herir, de lastimar, su 
tono de voz desagradable, encuentra la manera de ser 
hostil con sarcasmos, indirectas, quejas y aun amenazas 
y agresiones . A estos enfermos con nada se les puede 
satisfacer y la enfermera o el enfermero necesitan estar 
muy bien preparados para evitar la contra transferen­
cia, es decir, la reacción hostil hacia el enfermo; no 
contestar a la agresión, no usar de la fuerza ni de la 
violencia innecesarias, siguiendo las instrucciones del 
médico en cuanto al uso de sedantes. He visto por 
desgracia , enfermeros y enfermeras, que no actúan como 
debieran y que ante esas manifestaciones patológicas, 
aunque desagradables, reaccionan con una saña y vio­
lencia que se equiparan con las del propio enfermo. 
Estas personas no son dignas de llamarse enfermeros 
y deberían, desde luego, cambiar de ocupación. 

La edad y el sexo de los enfermos puede influir para 
establecer buenas o malas relaciones personales entre 
la enfermera y el enfermo. 

TRATO CON LOS NIÑOS 

Los niños despiertan generalmente sentimientos de 
compasión y las enfermeras tienden a expresar en ellos 
sus sentimientos maternales. Sin embargo, también es­
tas reacciones no se deben dejar libremente, pues en 
algunos casos su exageración puede ser .. perjudicial. 
Otras veces la frustración de la enfermera en sus pro­
pios anhelos de maternidad, puede dar lugar a una hos­
tilidad reprimida, que ella no quisiera ver, que pretende 
ignorar y sin darse cuenta es brusca o se imP.acienta 
innecesariamente con el chiquillo; hay que estar alerta 
para comprender el origen de estas anormalidad"es. 

AYUDA A LOS ANCIANOS 

Con los viejos se presentan problemas analogos. En 
algunas enfermeras la imagen paterna o la imagen del 
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abuelito se proyectan en el enfermo en forma positiva 
o nega tiva , lo que hace que sin darse cuenta traten 
con ternura o con hostilidad al paciente. Por otra parte 
un desconocimiento de las peculiaridades psicológicas 
de las personas de edad avanzada, puede acabar con 
la paciencia de la enfermera, si ésta no tiene en cuenta 
las modaliclades de expresión de las insuficiencias in­
telectuales del viejo, sus frustraciones que le hacen 
expresarse con amargura, que np oye bien, que entien­
de al revés lo que le dicen, y a veces a(m tiene agre­
siones verbales, francamente psicóticas. Son estados que 
van desde el viejo que empieza a chochear, hasta la 
psicosis arterioesclerosa y la demencia senil. En toclos 
los casos se necesita la comprensión de estas motiva­
dones de conducta, para que la enfermera conserve 
su actitud de neutralidad benévo1a. 

Como ustedes se han dado cuenta, por los ejemplos 
que he expuesto, es en los casos psiquiatricos, donde 
la actuación de enfermeros y enfermeras es mas deli­
cada y mas difícil. 

MANERA DE CONDUCIRSE 
CON LOS ENFERMOS PS!QUICOS 

Desde 1uego la manera de conducirse del enfermo 
psiquiatrico va a ser muy distinta que la habitual en 
un hospital de medicina o cirugía . Habitualmente co­
mienza por decir que no esta enfermo, su conducta con 
el enfermero en gran número de casos es hostil y aun 
agresiva, al gracio que el enfermero tiene que usar de 
la fuerza para conducirlo y para ponerle la primera 
medicación sedante; pero esto debe ser hecho con tal 
limitación y con tal cuidada que no involucre senti­
mientos agresivos o de represalia por parte del enfer­
mero, y se atenga a una estricta técnica prevista, que 
no lastime ni ofenda al enfermo, cuidando especial­
mente su lenguaje tanto como sus ademanes y su res­
tricción física. 

En el trato con estos pacientes se encontraran con 
todos los matices de anormalidad, desde el paciente 
con una inteligencia lúcida, que protesta y amenaza con 
una acción judicial, el esquizofrénico incongruente que 
rehúsa tomar alimentos, el deprimida que en un ligero 
descuido de los enfermeros o vigilantes, aprovecha lo 
mas insospechable para ahorcarse y así la gran variedad 
de casos psicóticos hasta el o la homosexual y el dro­
gadicto con todas sus dificultades de manejo. Por esto 
es que los enfermeros y las enfermeras psiquiatricos 
deben poseer ademas de los conocimientos, la cultura 
y la preparación psicológica y moral de todas las enfer­
meras, una vocación especial y un entrenamiento que, 
por desgracia es muy difícil de encontrar y que entre 
el elemento laico no se remunera equitativamente. 

Lo que hemos dicho, nos lleva a pensar que las reac­
ciones emocionales propias de la enfermera tienen tam­
bién un significada decisiva en el establecimiento de 



las relaciones personales o rapport con el cn(ermo. 

Durante el curso de su carrera la enfermera ha recibido 

un aprendizaje, no sólo de conocimientos científicos 

y técnicos, sino también de practica hospitalaria y de 

formación moral. No quiero referirme a las personas 

que ni por vocación , ni por cultura, ni por defectos 

de orden moral, merecen ni el título de enfermeras, 

pero ni siquiera un sitio usurpada en su categoría. 

CUA LlDAD ESPECIAL DE LA ENFERMERA 

La f01mación profesional de la enfermera requiere 

la formación de habitos , modificaciones del caracter 

y del modo de ser que le clan una .calidad especial; 

pero sucede a veces que a pesar de todo aparecen 

ciertas reacciones del inconsciente que no son adver­

tidas por la enfermera misma y que se le hace notar . 

por sus superiores y por los médicos; o bien por el 

resultada que ella misma advierte en la respuesta de 

sus enfermos, no sabe cómo pudieron presentarse aun 

contra sus propósitos de no ser así. En estos casos, ·~s 

frecuente que las motivaciones de esa conducta se en­

cuentren en vivencias conservadas en el inconsciente 

y que es preciso ver y resolver. Una enfermera amar­

gada por un conflicte de la infancia o de la juventud 

que ha sido reprimida, pero no liquidada, puede ha­

cerla brusca, agresiva en su trato , sin que ella lo note . 

Quiza una timidez por sentimientos de culpa reprimí­

dos y mal resueltos , la baga olvidadiza, poco amable, 

retraída. En algunos casos las personas que han tenido 

frustraciones dedican su vida con abnegación al cui­

dada de los enfermos; pero si no han resuelto verda­

deramente su conflicto, éste puede aparecer inconscien­

temente en el rechazo para el sexo opuesto, con una 

conducta impecable, pera fría , distanciada , aun provo­

candose a ella misma sentimientos de culpabilidad. 

Otras personas tienen anomalías de caracter y fran­

cos trastornes de personalidad que las hace inhcíbiles 

para el ejercicio de la enfermería. Hay situaciones por 

fortuna, no frecuentes, en que una personalidad para­

noica hace difícil la convivencia con sus compañeras 

y aunque técnicamente su atención de los en[ermos 

es correcta, su rapport afectiva es inconscientemente 

hostil. Otro caso sería el de un enfe1mero sade-maso­

quista que no tolera las agresiones de un enfermo men­

tal, o bien un homosexual reprimida que en su trato 

con los enfermos deja escapar inconscientemente sus 

tensiones desviadas. Estos casos que llegan a las fron ­

teras de lo patológico, pero que no siempre se advierten 

con toda evidencia, deberían ser detectades para evitar 

las consecuencias que para los enfermos y para las 

instituciones tiénen tales situaciones . 
Es indudable que en la preparación de la enferrnera 

y del enfennero es preciso inculcar principies de deon­

tología médica y que la formación de habitos en el 

continuo ejercicio de la profesión llegan a imprimir 

rasgos muy distinguibles en la personalidad , pero en 

aquellos casos que he reseñado en que inconsciente­

mente aparecen reacciones que int~rfieren con esa línea 

previamente impresa por la educación profesional, es 

preciso buscar por todos los medios las motivaciones 

para hacerlas conscientes y entonces manejarlas con la 

orientación debida. 
Esta orientación no puede ser otra cosa que la que 

da sentida a toda la conducta de la enfermera que ·::s 

hacer el bien a los demas. Transforma Jas cargas emo­

cionales en sentimientos elevados, se llama en nuestra 

especialidad, sublimación. La sublimación tiene su ma­
xima realización cuando Ja enfermera encuentra en cada 

enfermo un objeto de amor, porgue ha proyectado en 

dicho enfermo el amor a Cristo y es Cristo el que esta 

en el enfermo. 
Un periodista americana hace muchos años encontró 

en China a dos monjas que estaban recogiendo en la 

calle a un leprosa tan miserable que casi no tenía rapa 

y tan lleno de llagas que no babía sitio donde paner 

las manos, que no se tocara Ja supuración. Asqueado 

el periodista dijo a las mònjas: Yo no haría eso por 

un millón de dólares. Las monjas contestaran: nosotras 

tampoco. El amor a Cristo no se cuenta en dóla res . 
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LA RED HOSPIT ~ALARIA ESP AÑOLA 
EN LOS PLANES DEL DESARROLLO 

Analisis y propuesta de la Asociación para el Desarrollo Hospitalario 
del Distrito Universitario de Barcelona 

El estudio realizado por la Asociación para el Desa­
rrollo Hospitalario del Distrito Universitario de Barce­
lona sobre los hospitales en el III Plan de Desarrollo 
ha obtenido muy escaso eco en el texto de la Ley del 
III Plan que ha sido debatida y aprobada en las Cortes. 

La ponencia, fue elaborada por un grupo de médicos 
y técnicos hospitalarios presidides por el doctor Carlos 
Soler Durall, y pertenecientes a la citada Asociación. 
Lleva por título: Los Hospitales Españoles ante el III 
Plan de Desarrollo y consta de mas de 160 paginas. En 
el estudio se analizan los aciertos y fallos de los dos 
primeros Planes de Desarrollo, y se expone la situación 
hospitalaria actual y las directrices del III Plan desde 
diferentes angulos (Seguridad Social, Corporaciones Lo­
cales, hospitalización privada, aspectos económicos, etc.) 
En líneas generales, tras certificar las deficiencias cuan­
titativas y cualitativas de la actual red hospitalaria, sus 
autores se muestran partidarios de un aprovechamiento 
de los recursos hospitalarios existentes, mediante sub­
venciones estatales a los Centros de las Corporaciones 
Locales y otras instituciones públicas, que permitan la 
modernización de los centros y un aumento en sus cos­
tes de mantenimiento, y mediante la concesión de cré­
ditos a la hospitalización privada, desgravaciones fisca­
les y otras medidas tendentes a atraer a la inversión pri­
vada. Critican, asimismo, la abundancia de recursos eco­
nómicos asignados a la Seguridad Social en relación con 
los asignados al resto de la red hospitalaria, especial­
mente teniendo en cuenta que la Seguridad Social no 
cubre la asistencia de enfermedades de larga duración, 
las cuales quedan a cargo de otras entidades. Propugnau 
como estructura basica para el desarrollo hospitalario 
la creación de redes regionalizadas de hospitales, con 
entes de gestión de ambito regional, en los que partici­
pen representantes de todas las entidades y personas 
relacionadas con la asistencia hospitalaria. 

LA PONENCIA EN LAS CORTES 

La ponencia fue dada a conocer a la opinión pública 
y enviada a los procuradores en Cortes cuando se iba 
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a debatir el proyecto de ley del III Plan de Desarrollo. 
A pesar de que, según parece, el estudio fue acogido con 
interés por algunos procuradores, solamente el señor 
Tarragona, procurador familiar por Barcelona, presentó 
una enmienda basada en los estudios de la A. D. H. 

El proyecto de ley presentada por el Gobierno a las 
Cortes se basaba en el texto refundido del 11 Plan de 
Desarrollo, sobre el que se hicieron las modificaciones 
que se estimaran convenientes. Los aspectos hospitala­
rios se trataban en dos artículos distintes del texto re­
fundido: uno que hacía referenda a la Sanidad en gene­
ral y otro a la Seguridad Social. 

El artículo en el que se trataba de la Sanidad, y al 
que el Gobierno no presentaba ninguna modificación, 
fue aprobado practicamente como se hallaba ya en el 
li Plan. 

Al artículo 32, que trataba de la Seguridad Social, 
el Gobierno presentó una enmienda haciendo referenda 
a los servicios sanitarios de aquélla. Consistía en añadir 
dos parrafos que fueron aceptados por los procuradores 
practicamente sin variación . El texto aprobado dice que 
se perfeccionaran los servici os sani tarios de la Seguri­
dad Social, tanto los de caracter hospitalario como los 
ambulatorios, prestandose una atención prioritaria a los 
servicios de urgencia y a los medios rurales. Se incre­
mentaran y perfeccionaran los planes y programas de 
prevención, seguridad, higiene y bienestar en el trabajo, 
y se otorgara igualmente caracter prioritario a la reha­
bilitación, recuperación profesional y empleo de los 
minusvalidos y subnormales del trabajo. 

La enmienda del señor Tarragona fue presentada tam­
bién a este artículo y proponía añadir un parrafo en el 
que se dijese: «Se fijara, como uno de los objetivos 
principales de la Seguridad Social, la creación de pues­
tos hospitalarios basta alcanzar un número de camas 
equivalente a la cifra del 10 por mil de los asegurados». 
La enmienda no fue aceptada y la única aportación 
directa basada en los estudios de la Asòciación no quedó 
reflejada en el proyecto de ley. Sin embargo, aún es 
pronto para conocer su efectividad real, ya que la Ley 
aprobatoria del III Plan, como las de anteriores Planes, 



no contiene mas que directrices generales y es en su 
aplicación practica donde deben estudiarse los resulta­
dos. 

RED HOSPITALARIA ESPAÑOLA 
y ENTIDADES DE LAS CUALES DEPENDEN 
LOS DIVERSOS CENTROS 

Número Número 
ENTIDADES de centres de camas 

MINISTERJOS CIVILES 

Gobernación 147 21 .935 
1.599 

11.975 
2.248 
4.265 

801 

Presidencia del Gobierno 20 
Trabajo (Seguridad Social) 56 
Movimiento (antiguo 18 de Julio) 45 
Educación y Ciencia 10 
Justícia 7 

285 42 .823 

MINISTERIOS MILITARES 

Ejército 
Marina 
Aire 

ADMINISTRACIÓN LOCAL 

Provincia 
Municipio 

lNSTITUCIONES AUTÓNOMAS 

Clínicas particulares 
Iglesia 
Cruz Roja 
Extranjero 

TOTAL NACIONAL 

39 
4 
s 

12.367 
1.577 

423 

48 14.367 

120 
156 

40.524 
7.024 

276 47.556 

903 
93 
39 

4 

32.892 
17.006 
2.035 

130 

1.039 52.063 

1.648 156.919 

Datos del Catalogo Nacional de Hospitales de la Dirección 
General de Sanidad y del Censo de Establecimientos Sanitarios 
del Instituta Nacional de Estadística, publicades en 1966. 

Publicada en el Informe Ballar. Revista Triunfo, 13 de no­
viembre de 1971. 

Independientemente de que pueda esta·rse 'de acuerdo 
o no con las propuestas de la A. D. H., es indudable 
que su estudio se ha hecho con objetividad y a partir 
de un gran número de datos. Aunque sólo sea por esto, 
el estudio merece tenerse en cuenta. 

A partir de los datos suministrados por el trabajo y 
por otros documentes , vamos a intentar hacer un resu­
men que nos permita seguir la evolución hospitalaria 
desde el I Plan de Desarrollo basta el memento pre­
sente. Nos limitaremos a exponer el estada de la opinión 
técnica, especialmente de la A. D. H., sobre estas cues-

tiones, dada su dificultad, subrayando aquelles aspectes 
que parecen mas claros. 

EN LOS INICIOS 
DE LA PLANIFICACióN INDICATIVA 

En 1964, cuando comenzaba el període de vigencia 
del I Plan de Desarrollo (1964-67), no se tenían todavía 
datos fiables sobre el número de hospitales existentes 
y sus características. Debido a esto y a la falta de una 
política hospitalaria propia, en el I Plan no se preveían 
mas que inversiones en algunes grandes centres hospi­
talarios y la creación de algunes servicios. «Todo ello 
sin un plan directriz clara, por lo que sospechamos que 
la programación hecha por el I Plan no fue mas que 
el resultada de la refundición de los programas de los 
diferentes organismes de los que depende la Sanidad en 
nuestro país.» (Obach Téllez). 

Al ser aprobada en 1962 la Ley de Coordinación Hos­
pitalaria, se plantearon como consecuencia dos necesi­
dades: elaborar un Catalogo de Hospitales con el fin de 
conocer la situación del país y establecer un reglamento 
para la aplicación de la Ley. 

El reglamento, a pesar de que han transcurrido casi 
diez años, sigue sin aprobarse dadas las divergencias 
existentes entre los organismes de quienes dependen los 
centres hospitalarios. El Catalogo de Hospitales, basada 
en datos de la Dirección General de Sanidad fue publi­
cada en 1966 en la obra «Planificación de la Asistencia 
Hospitalaria en España» de los doctores Adolfo Serigó 
y Pedra Porras. Los datos se referían a la situación en 
1964. 

Gracias al Catalogo de Hospitales se averiguó que 
una gran parte de los hospitales españoles eran muy 
antigues. «Casi la cuarta parte de estos establecimientos 
-explicaban los doctores Serigó y Porras- son anterio­
res al año 1800, esto es, construidos antes de la guerra 
de la Independencia, y mas del 38 por ciento conside­
rando que muchos de los que no se conoce su edad son 
probablemente muy antigues, fueron inaugurades antes 
de 1900.» · 

Por otra parte, se podía comprobar cómo los centres 
hospitalarios dependían de múltiples entidades: Diputa­
dones, Municipios, Seguridad· Social, Iglesia, partícula­
res etc. Entre ellos, únicamente la Seguridad Social 
po~eía medios económicos suficientes para promover la 
construcción de nuevos hospitales. 

EL li PLAN DE DESARROLLO 

Las previsiones del li Plan de Desarrollo ( 1968-71) 
fueron mas ajustadas a la realidad, gracias a los datos 
obtenidos a partir del censo de hospitales. En el Plan 
se analizaba la situación hospitalaria del país y se pro­
gramaban las inversiones para sus cuatro años de vigen­
cia a partir de aquel analisis. Las inversiones quedaran 
fijadas a sí: 
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CR EACIÓN TOTAL 

S EG. SOCIAL 14 3.740 3.129 3.129 
RESTO RED 49 13.817 3.325 160 37 .023 924 4.240 

En el II Plan aparecen ya signos de lo que en el li I 
sení una realidad manifiesta: la preponderancia de la 
Seguridad Social en las inversiones previstas para la red 
hospitalaria. A la Seguridad Social, que según el Cata­
logo de Hospitales contaba con 59 centros y 13.829 
cama s, se ]e asignan como inversiones un total de 3.129 
millones de pesetas con cargo a sus propios fondos. Al 
resto de la red del país, integrada por 1.538 centros con 
124.211 camas, se le asignan para la creación de nuevos 
centros y la modernización de los ya existentes una can­
tiqad algo superior: 4.240 millones de pesetas. 

Otro signo que pone de manifiesto esta tendencia en 
pro de la Seguridad Social es la desproporción entre 
las cantidades que se asignan para la creación de nuevos 
hospitales. A la Seguridad Social, para la construcción 
de 14 Residencias Sanitarias con 3.740 camas, se le con­
cede casi el mismo presupuesto que a los 49 centros 
con 13.817 camas a crear en el resto de la red. Esta dife­
rencia no puede explicarse aduciendo que los centros 
a crear por el Instituta Nacional de Previsión son prin­
cipalmente residencias quirúrgicas y de canícter regional 
o provincial de coste mas elevada que el resto de los 
hospitales (psiquiatricos, locales, etc.), pues aun así la 
diferencia es muy notable. 

Respecto al aumento del número de camas en el país , 
el II Plan de Desarrollo no representaba ningún avance. 
Las 17.557 carrias que se iban a crear quedaban com­
pensadas por las 10.783 que se suprimirían. Este 
aumento de cerca de 7.000 camas prevista por el Plan 
no era suficiente ni para contrarrestar el crecimiento 
vegetativa de la población sin que disminuyese el n{rme­
ro de camas por l.OOP habitantes. 

No obstante, el 11 Plan dedicaba 924 millones de pe­
setas a la modernización de mas de una cuarta parte 
de las camas existentes e!l- aquellos momentos , lo que 
permitiría un mayor aprovechamiento de las institucio­
nes ya existentes al disminuir el tiempo de hospitaliza­
ción de los pacientes. 

Por otra parte, en el Plan se programaba un aumento 
en los gastos de sostenimiento que en la mayoría de 
las instituciones se hallaban a niveles bajísimos. En los 
hospitales psiquiatricos de las Diputaciones y del 
P. A. N. A. P. los costes por enfermo y día se hallaban 
fijados en 36 y 45 pesetas respectivamente, cuando se 
calcula que para un correcto funcionamiento de los 
hospitales psiquiatricos los costes de mantenimiento de­
ben ser de 800-900 pesetas por enfermo y día. Algo 
semejante ocurría con los hospitales clínicos, municipa­
les, etc. El Plan preveía un aumento en los costes que, 
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sin llegar a Jas cantidades requeridas, significaban una 

ci erta mejora. 
En cuanto a Jas medidas financieras, en el li Plan 

se había prevista la creación de un fondo nacional de 
ayuda a los hospitales con el fin de anticipar fondos o 
conceder subvenciones, de acuerdo con un plan previo, 
a entidades y corporaciones. Estas inversiones iban diri­
gidas a aumentar los gastos de sostenimiento de los 
hospitales , con lo que se lograría una mejora en los 
servicios. Ello posibilitaría un aumento de la demanda 
y la creación en algunos centros de un sistema de clí­
nica abierta. Con estas medidas se esperaba que los cen­
tros pudiesen ir aumentando sus ingresos, de modo que 
las subvenciones fuesen progresivamente menares man­
teniéndose la asistencia a un nivel adecuado. 

Respecto a los hospitales privados, el Plan admitía la 
posibilidad de permitirles el acceso al crédito oficial a 
medio y largo plazo, en determinadas condiciones. En 
Bilbao, en 1969, se celebró una Asamblea Nacional Sin­
dical de sanatorios y clínicas de hospitalización privada 
en la que el Sindicato Nacional de Actividades Sanita­
rias señaló la necesidad de que se estableciesen los cana­
les para la obtención de los créditos anunciades en el II 
Plan. En Julio del año siguiente, el Ministerio de Ha­
cienda regulaba la concesión del Crédito Hospitalario. 
Durante 1970 y 1971 se concedieron 22 créditos por 
valor de 527 millones de pesetas, lo que permitió la 
creación de nuevos centros privados, ampliación de los 
ya existentes y modernización de las instalaciones. Los 
créditos concedides basta finales de 1971 se calcula 
que permitiran la creación de 1.800 nuevas camas, bien 
instaladas, en el sector privada. 

STTUAClóN ANTE EL III PLAN 

Nos hallamos en 1972, terminada ya el período de 
vigencia que se había prevista para el II Plan de Desa­
rrollo y a punto de aprobarse el III. El número de camas 
hospitalarias del país, calculadas en unas 160.000 por 
el Informe Baltar, 1 no llega a cubrir apenas la mitad 
de las que serían necesarias según las recomendaciones 
de la O.M.S. De las existentes, una buena parte se en­
cuentran en hospitales que no re{men todavía los requi­
sitos mínimos para una correcta asistencia. 

Por otra parte, podemos decir con el Informe Foessa 
que: «la extensión de la enfermedad es algo mas impor­
tante de lo que a veces se piensa con las cifras de camas 
de hospital. Según nuestros datos de encuesta, muy 
aproximades, un 9 por 100 de los bogares cuenta con 
alguna persona enferma, lo que supone una cifra que 
oscila en torno a Jas 750.000 personas las que se puede 
considerar enfermas en un momento dado. Esta cifra 
es la que debe servir de base para calcular el coste 
económico y social de la enfermedad en España». Y a 

1 Publicada en Triunfo . Núms. 476-477. Noviembre 1971. 



ello añade el doctor Soler Durall: «Es en la totalidad 
de los españoles que hay que pensar cuando se planifica 
la Sanidad y en estos 750.000 cuando se planifica la 
Asistencia; 600.000 enfennos estan en su casa en un 
momento dado. No todos , naturalmente, requieren estar 
hospitalizados, pero como mínima uno de cada seis; 
es decir, 100.000, sin duda, sí requieren hospitalización. 
¿Por qué no lo estan?» Y él mismo se responde: «Por­
que el mecanismo asegurador al que estan vinculades 
no les da derecho y porgue otras camas o no existen 
o en ellas estarían peor que en casa ». 

Junto a es tas deficiencias cuantitativas y cualitativas 
de nuestra red hospitalaria persisten también las mul­
tiples entidades y organismes de quienes dependen los 
hospitales. Desde un punto de vista política estos centros 
dependen de ocho Ministerios y dentro de alguna de 
ellos, como el Ministerio de Gobernación, de diferentes 
organismes. Como consecuencia de esta dispersión de 
mandos, y ante la falta de solidaridad y coordinación . 
voluntarias de las diferentes entidades públicas y priva­
das que rigen los hospitales , la situación de la red asis­
tencial es muy desigual en su distribución geografica , 
en los medios con que cuenta cada centro, etc. 

En estos útimos tiempos se ha hablado mucho de la 
necesidad de un Ministerio de Sanidad que viniese a 
poner término a esta dispersión organizativa , pero nada 
se ha hecho en este sentida . Lo que, unido a una falta 
de planificación efectiva, nos da como resultada la situa­
ción actual. 

Las diferencias en la disponibilidad de recursos eco­
nómicos es un ejemplo de las desigualdades basicas que 
se dan entre las instituciones de las que dependen los 
hospitales. Por su abundancia de recursos destaca la 
Seguridad Social, con unas Residencias Sanitarias mag­
níficamente dotadas, y para la cual la elevación del 
salaria mínima, por decreto, significa un aumento en los 
ingresos de mil millones de pesetas por cada peseta de 
subida . Las demas instituciones cubren sus gastos por 
medio de sus escasos recursos y acudiendo a conciertos 
con la Seguridad Social. La ayuda estatal que se les pro­
metía en la Ley de Hospitales de 1962 todavía no ha 
sido llevada a cabo . 

EL INFORME DE LA COMISióN DEL PLAN 

El 23 de abril de 1971 se publicaba en Tribuna Mé­
dica un informe de la Comisión de Seguridad Social, 
Sanidad y Asistencia Social del Plan de Desarrollo en 
el que se analizaban los aspectos hospitalarios que de­
berían reflejarse en el III Plan. El estudio, cuyas pro­
puestas pat·tían de la Dirección General de Sanidad, fue 
calificado de realista por la A. D. H. Consideraba el 
informe la situación antes del II Plan y los objetivos y 
resultades de éste . Señalaba, después , como objetivos 
principales para el III Plan los dos siguientes: 

1. Continuar el proceso de modernización de la red 
hospital a ria. 

2. Dotar de suficientes gastos corrientes a los cen­
tros nuevos o mejorados para que rindan al maximo. 

En orden a la modernización de la red, el informe, en 
el capítula de inversiones, incluía dos anexos. El pri­
mera haciendo referencia a unos módulos según los 
costes reales deducidos de los proyectos subastados du­
rante el II Plan y que venían expresados en pesetas/ 
cama. Así, por ejemplo, se calculaba el coste de un 
hospital general regional en 800.000 pesetas por cama. 
Los módulos hacían referencia no solamente a los costes 
de creación de nuevos centros, sino también a los costes 
de reformas y renovación de instalaciones. 

En el otro anexo se reseñaban por regiones hospitala­
rias las inversiones previstas para la creación de nuevos 
centros y reforma de los ya existentes de acuerdo con 
los módulos establecidos. Para estas inversiones se te­
nían en cuenta las necesidades hospitalarias mas urgen­
tes comunicadas por las comisiones provinicales de 
coordinación hospitalaria a la Secretaría de la Comisión 
Central. No incluídas las inversiones de la Seguridad 
Social ni las del Ministerio de Educación y Ciencia. 

En ·cuanto a los gastos de sostenimiento, el informe 
preveía la terminación de 20.000 camas generales y 
20.000 camas psiquiatricas, dependientes de las cm·po­
raciones locales, durante el II Plan de Desarrollo con 
unos gastos de mantenimiento totales que ascendían a 
4.680 millones de pesetas anuales. Se preveía una ayuda 
a las corporaciones locales de 1.000 millones de pesetas, 
algo menos del 25 por 100 de los gastos totales, mas 
unas subvenciones que podían oscilar entre ~1 10 y el 
40 por 100 de los costes totales de sostenimiento. Las 
subvenciones irían condicionadas \a una mejora del 
nivel asistencial de los hospitales, con lo que se esperaba 
lograr un aumento en los ingresos y una autofinancia­
ción parcial. El paso de inversión a sostenimiento se 
programaba para los cuatro años de duración del Plan 
con un coste total de 2.500 millones de pesetas. Luego 
quedarían fijos en los presupuestos del Estada unos fon­
dos de ayuda hospitalaria de 1.100 millones de pese tas 
anuales para las corporaciones locales. 

Como objetivos complementaries, aunque con igual 
importancia, el informe señalaba la necesidad de conse­
guir una coordinación hospitalaria a nivel central y local 
por media de consorcios que definan políticas sanitarias 
comunes, así como promover la formación de personal 
hospitalario (directiva, administrativa, técnico superior, 
auxiliar, etc.) y sanitario en general. Por última, propug­
naba el fomento de la investigación y el desarrollo de 
las relaciones entre los hospitales y los centros docentes. 

El total de las inversiones propuestas alcanzaba los 
15.188 millones de pesetas, de las cuales 11.253 recae­
rían en los presupuestos del Estada y 3.935 millones en 
las corporaciones locales. 

Terminaba el estudio con una extensa observación en 
Ja que se analizaba la situación hospitalaria del país Y 
sus necesidades de acuerdo con la moderna doctrina 
hospi talaria. 
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El informe de la Comisión fue muy bien acogido por 

la Asociación para el Desarrollo Hospitalario. Su presi­

dente, el doctor Cayetano Alegre Marcet, decía de él: 

«Ouedamos sorprendidos por su tremenda realisme, por 

su objetividad, y por la preconización de una radical 

transformación asistencial basada en una coordinación 
perfecta de todos los medios». 

Pero la satisfacción no duró mucho tiempo, dado que 

el proyecto definitiva del III Plan se hallaba muy lejos 

de lo señalado en aquel informe. 

EL III PLAN DE DESARROLLO 

¿Cuales son las líneas basicas del III Plan (1972-75) 

aprobado? Si tomamos como elemento de referenda el 
libro publicada por la Comisatía del Plan, después de 

su lectura se llega a la conclusión de que la salud pú­

blica no constituye uno de los objetivos principales del 

III Plan , a pesar de la ¡¡firmación que en él se hace en 

sentida contrario. Ni siquiera es tenida en cuenta cuan­

do al hablar de los factores del nivel de bienestar se 
citan la renta por habitante, el nivel cultural, la alimen­

tación, el número de viviendas, el consumo de acero, 

cemento, etc. Pero no se menciona el nivel sanitario de 

la población ni aspectes mas específicos, como el núme­

ro, distribución o nivel asistencial de los centres que 
integran la red hospitalaria. 

En cuanto a las diTectrices generales, el Plan es poco 

preciso . Citemos algunes de los puntos mas destacades: 
«Se perfeccionaran los servicios sanitarios de la Segu­

ridad Social, tanto los de caracter hospitalario como los 

ambulatorios ... , con una atención especial a los servicios 

de urgencia y a los de los medios rurales. » 
«Se establecera una red de centros comarcales y sub­

comarcales de Sanidad , para facilitar el adecuado ejer­

cicio de las profesiones sanitarias en el ambito rural y 

promover el desarrollo de la Sanidad local... » 
«Se fomentara el régimen de cooperación hospitalaria 

en todo el territorio nacional y mas concretamente en 

conjuntes o comunidades de hospitales que puedan ga­

rantizar una asistencia hospitalaria completa en zonas 

geograficamente delimitadas. » 
lgualmente en lo que hace referenda a los objetivos 

por sectores no se ofrecen mayores precisiones: 
- Seguridad Social: construcción y ampliación de 

Residencias Sanitarias, Centros de Diagnóstico y Trata­
miento, y Ambulatorios. 

- Sanidad: continuar el proceso de modernización 

de la Red Hospitalaria; dotar de suficientes medios a 

los centres nuevos o mejorados; tratar de conseguir una 
cordinación adecuada a nivel central y local y promover 

la formación del personal hospitalario. 
únicamente se encuentran algunes datos mas con­

cretes cuando se anuncia el aumento de mas del 30 

por 100 del número de camas actualmente existente en 

la Seguridad Social y la construcción de 200 Centros de 

Diagnóstico y Tratamiento y Ambulatorios. 
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En cuanto a las inversiones para centros hospitalarios 

programadas en el III Plan se pueden resumir así (datos 

en millones de pesetas): 
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SEGURIDAD SOCIA L 30.000 30.000 

RESTO RED 1.900 4.000 5.900 

TOTAL 1.900 30.000 4.000 35.900 

¿Qué es posible deducir de todo esto? La escasez y la 

imprecisión de la información facilitada no posibilitan 

analisis de cierta profundidad, pero sí se puede llegar 

a algunas conclusiones. 

NOMERO DE CAMAS 

Según los da tos recogidos por el doctor J uan Picañol 

Peirató, el incremento de un 30 por 100 de las camas de 

la Seguridad Social las hara aumentar de las 25.807 

camas actuales a 33.550. A partir de las inversiones 

señaladas para las corporaciones locales pueden calcu­

larse en unas 6.000 las camas a crear por aquellas 

· entidades, a razón de un millón de pesetas por cama 

según los módulos aceptados internacionalmente. En 

total, pues, el número de camas pasara de las 160.000 

actuales, según el Informe Baltar, a 199.550. Teniendo 

en cuenta que la población a finales de 1970 era de 

33,9 millones de habitantes y la prevista para 1975, 

año que finalizara el Plan, sera de 35,5 mil!ones, pode­

mos conduir con el doctor Picañol que «la precaria 

e inconexa red de hospitales que tiene España en la 

actualidad , vendra a ser todavía /mas insuficiente, si 

cabe, al finalizar la vigencia del nuevo Plan de Desarro­

Ilo, puesto que el aumento prevista en las instalaciones 

apenas vendra a compensar el incremento vegetativa de 
la población». 

Con este aumento en el número de camas, el índice 

de camas por 1.000 habitantes pasara de 4,34 en 1968, 

el índice mas hajo de Europa incluidos Grecia y Por­

tugal, a 5,6 en 1975. Así pues, al finalizar el III Plan 

de Desarrollo aún nos hallaremos muy lejos del prome­

dio europeo de 9 camas por 1.000 habitantes y de las 

recomendaciones de la O. M. S. que son de 10 camas 

por 1.000 habitantes. Por otra parte, el aumento en el 

número de camas logrado sera insuficiente para cubrir 

la mayor demanda de asistencia hospitalaria que se ha 

comprobado se produce con el aumento del nivel eco­
nómico de un país. 

TNVERSIONES SANITARI AS 

En cuanto a las inversiones, los autores del estudio 

de la A. D. H. señalan dos deficiencias: escasez de fe-



cursos dedicados a la salud pública en general y defec­
tuosa distribución de estos recursos en relación con las 
necesidades de los diferentes sectores hospitalarios. 

Los recursos dedicados a la salud pública, incluidos 
dentro del apartado Seguridad Social, Sanidad y Asis­
tencia Social, son de 56.966 millones de pesetas. Ocu­
pan el sexto lugar en orden de importancia y constitu­
yen únicamente un 7,6 por 100 de las inversiones del 
III Plan. 

La importancia concedida a la salud pública aún dis­
minuye mas en los presupuestos del Estado. Tras sepa­
rar las inversiones que corresponden a la Seguridad 
Social, Corporaciones Locales y Organismos Autónomos 
de las que corren a cargo del presupuesto del Estado, 
el apartado Seguridad Social, Sanidad y Asistencia So­
cial, pasa a ocupar el 11 lugar en orden de impor­
tancia. Las inversiones previstas son de 11.966 millones 
de pesetas, lo que representa sólo el 2 ,4 por 100 del 
presupuesto del Estado para el III Plan . 

A las cantidades indicadas hay que añadir una cifra 
indeterminada para la construcción de hospitales clíni­
cos incluida en los 11.319 millones de pesetas que se 
dedican a la Enseñanza Universitaria . 

Respecto a la distribución de inversiones en centros 
hospitalarios podemos ver en el cuadro resei'iado ante­
riormente que de los 35.900 millones de pesetas de in­
versiones totales se dedican 30.000 millones a los cen­
tros sanitarios de la Seguridad Social y únicamente 
5.900 millones a los hospitales del resto de la red. Si 
tenemos en cuenta que de las 160.000 camas hospitala­
rias del país , 26.000 corresponden a la Seguridad Social 
(16,2 por ciento) y las 134.000 restantes a los demas 
hospitales (83,7 % ) llegamos a la siguiente conclusión: 
las inversiones programadas para la Seguridad Social, 
16,2 % de las camas del país, representan el 83 ,56 % 
de las inversiones totales dedicadas a los hospitales; 
mientras que al resto de la red hospitalaria, 83 ,7 % de 
las camas y en una situación mas deficitaria que las de 
la Seguridad Social, no se les asigna mas que el 16,44 % 
de las inversiones programadas. La desigualdad es mani­
fiesta , haciéndose evidente el fuerte impulso que se 
piensa dar a las construcciones hospitalarias de la Segu­
ridad Social mientras que el resto de la Red cuenta con 
una ayuda insuficiente para la modernización prevista. 

LAS INVERSIONES EN LA SEGURIDAD SOCIAL 

Ademas cabe preguntarse: ¿Cómo van a ser invertí­
dos los 30.000 millones de pesetas de que dispone la 
Seguridad Social? Centrandonos en el 30 % de aumento 
previsto sobre las camas actuales , unas 8.000 nuevas 
camas, se abre el interrogante de si seran para enfermos 
agudos o crónicos. Según el doctor Adolfo Serigó: «Si 
son de agudos, el país esta saturado ya practicamente 
de estas instalaciones, y si son de crónicos, la Seguridad 
Social no abona todavía sus costos de forma obligatoria 
y éstos revierten a las Corporaciones locales». 

En nuestro país , la Seguridad Social cubre la hospita­
lización de sus asegurados por enfermedades agudas 
(afecciones quirúrgicas, maternidad, hospitalización de 
niños de menos de 7 años, etc.) mientras que las hospi­
talizaciones !argas quedan en manos de otras institucio­
nes en régimen benéfico o semibenéfico. 

La Seguridad Social necesita camas para enfermos 
agudos, pues se balla escasamente dotada de elias en 
relación a su población asegurada. Sin embargo, es difí­
cil comprender cómo podría programarse la construcción 
de nuevas camas para agudos cuando en el país existen 
93 .000, cinco veces mas que en la Seguridad Social, y 
por otra parte, donde se da realmente la falta de camas 
en el país es en el sector de enfermos crónicos. 

La inversión de 30.000 millones de pesetas en las 
instalaciones sanitarias de la Seguridad Social se hace 
con cargo a los propios fondos del Instituta Nacional 
de Previsión . Estos provienen de las cuotas de las em­
presas y de los asalariados. Las cuotas de éstos dismi­
nuyen su capacidad adquisitiva y las cuotas de las em­
presas repercuten automaticamente sobre el encareci­
miento de sus productes o servicios, con lo que aumenta 
indiscriminadamente el coste de la vida. Por ambos ca­
minos resulta que las inversiones de la Seguridad Social 
recaen mayoritariamente sobre los sectores asalariados 
de la población. 

EL RESTO . DE LA RED 
Y EL SECTOR PRIV ADO 

Para el resto de la Red se han programada en el III 
Plan inversiones por valor de 5.900 millonès de pesetas, 
de los cuales 4.000 deben ser desembolsados por las 
Corporaciones Locales y sólo 1.900 millones corren a 
cargo de los presupuestos del Estado . Comparamos con 
las inversiones proyectadas en el informe de abril de 
1971 por la Comisión del Plan (cifras en millones de 
pese tas): 
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I NFORME ABRIL 11.253 3.935 15.188 

PLAN DEFINITIVO 1.900 4.000 5.900 

Vemos cómo las inversiones en la red hospitalaria 
no perteneciente a la Seguridad Social han quedado muy 
disminuidas, especialmente en lo que se refiere a la 
aportación del presupuesto del Estado. Con ello se 
pone en peligro la modernización de la red hospitalaria 
anunciada en el informe de la Comisión y en el mismo 
Plan, así como la existencia de unos gastos de soste­
nimiento suficientes para mantener los centros con un 
buen nivel asistencial. 
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En cuanto al sector privado en específico, integrado 
por los hospitales de la Cruz Roja, lglesia, particulares y 
extranjeros, el III Plan no los menciona explícitamente. 
Sin embargo, el doctor Augusto Salazar Palau, en la 
ponencia de la A. D. H., cree necesario subrayar la ne­
cesidad de una ampliación y mejora de los edificios 
hospitalarios privados, de su equipamiento y utillaje, así 
como la conveniencia de crear nuevos centros y de dis­
poner de personal preparado y suficiente para atender 
a los servicios hospitalarios. En orden a conseguir estos 
objetivos, propone la ampliación de las dotaciones eco­
nómicas del Crédito Hospitalario iniciadas en el II Plan, 
la aplicación de una desgravación fiscal de las inversio­
nes que se efectúen en establecimientos hospitalarios, 
la declaración de interés social de las obras de edifica­
ción de centros sanitarios en zonas deprimidas asisten­
cialmente , y otras medidas de tipo financiero y de for­
mación de personal especializado. 

UNA ALTERNATIVA 

Hasta aquí hemos estudiado lo que han representada 
los dos anteriores Planes de Desarrollo y. lo que pre­
tende ser el III Plan en el terreno hospitalario. Sin em­
bargo, el cuadro no quedaría completo si no ofrecié­
semos las posibles alternativas o soluciones que existen, 
y entre elias la que ofrece la Asociación para el Desa­
rrollo Hospitalario. 

El doctor Soler Durall nos dice: «La Ley de Hos­
pitales de 1962 da caminos de solución, pero no se ha 
aplicado. Declara a todos los españoles iguales ante la 
enfermedad en cuanto a la accesibilidad a los hospitales 
y la cobertura subsidaria del Estado de los déficits fun­
cionales de las instituciones. Dos reglas casi suficientes 
para cambiar el panorama. 

Se hace necesario que el Reglamento de esta Ley, 
preparado hace ya años, se apruebe y se aplique. 

Es necesario unificar jurisdicciones en materia de 
asistencia para viabilizar la eficacia y para la economía 
de medios y esfuerzos. La autoridad que centre estas 
responsabilidades debe ser fuerte y capaz de implantar 
una total reforma, con descentralización y, a un tiempo, 
con enérgico control y exigencia. 

Precisamente porgue la asistencia tiene que llegar con 
eficacia a todas partes es imprescindible la descentrali­
zación, pero también precisamente por ello y tanto para 
realizarla como para fiscalizarla es también imprescindi­
ble centrar en un Ministerio de Sanidad u organismo 
único la dirección de esta reforma. » 

He aquí, en síntesis, el programa de la A. D . H. , que 
exponemos con mas detalle en cuadro aparte. Su estudio 
y discusión pueden servir de punto de partida para una 
comprensión mas profunda de la realidad hospitalaria 
española y de los medios para mejorarla, aunque mu­
chos nos tememos que no basten para ello las cifras y 
normas técnicas. 
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PRINCIPTOS Y MEDIOS PARA UN POSIBLE 
PLAN DE DESARROLLO EN LO ASISTENCIAL 

PRINCIPIOS 

1. Establecer el derecho a la Salucl y a Ja Asistencia 
como hienes prioritarios absolutos. 

2. Todos los españoles, por el hecho de serio, ti enen 
derecho a un trato igual ante la enfermedad. 

3. El nivel asistencial tendera en todo el país a igualar­
se con el de las instituciones de nivel mas alto. 

4. Los hospitales estaran estrechamente vinculados a 
las zona s y poblaciones a cuyo servi cio se encuentren . 

S. La hospitalización ha de producir el mínimo posible 
de separación física y espiritual del enfermo con su medio 
habitual. 

6. Los hospitales estaran todos ellos coordinados, para 
cubrir las necesidades de las distintas areas geograficas y 
predeterminado SU ambito y alcance técnico. 

7. La planificación se realizara previ a sanimetría. 
8. En el alto gobierno de las hospitales estara presente 

una genuïna representación de los usuarios de la zona de 
influencia . 

9. Maxima eficacia en la utilización de los recursos. 

MEDIOS 

A ) INSTRUMENTACióN LEGISLATIVA 

1. Plena aplicación de la Ley de Hospitales de 1962. 
2. Complementación de la Ley de Hospitales con una 

Ley de Regionalización Hospitalaria y otras necesarias. 
3. Proniulgación de los Reglamentos de las anteriores 

Leyes. 
4. Modificaciones legislativas pertinentes para centrar 

la responsabilidad de velar por la aplicación de Jas ante­
riores Leyes en un solo organismo. 

S. Normativa de aplicación a nivel de cada una de las 
Regiones Hospitalarias. 

En esta instrumentación legislativa se atenderan todos 
los aspectos haciendo especial hincapié en los siguientes: 

B) REGIONALTZACJóN HOSPJTALARTA NACIONAL 

Aplicación de la doctrina moderna de regionalización, 
con cualquier esquema valido. Uno de ellos podría ser el 
siguiente: 

1. Al frente de cada una de las actuales Regiones Hos­
pitalarias existiría un Ente Regional de Gobierno que cen­
trase la autoridad a nivel regional. 

2. En el Ente Regional estarían presentes: 
- Los Gobernadores Civiles. 
- Las Corporaciones Locales afectadas. 
-Las instituciones hospitalari as de Ja red regionaL 
-Las agencias públicas y privadas de seguridad social. 
- Las comunidades de usuarios . 
3. Los entes regionales dispondrían de una gerencia u 

organismo ejecutivo en el que se integrarían las actuales 
jefaturas regionales de coordinación hospitalaria . 

4. El Ente regional: 
- Haría cumplir las Leyes hospitalarias en la zona. 
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_ Sería centro de informatica hospitalaria de la zona. 
_ Realizaría la inspección permanente de los centros. 
_ Aseguraría el adecuado funcionam ien to del gobierno 

de las instituciones hospitalarias. 
- Sería el instrumento del Gobierno a ni vel regional. 
- Garantizaría niveles asistenciales mínimos, func iona-

miento de los aspectos educacionales y científicos. 
- Distribución de recursos complementarios, control de 

cuentas e inversiones, etc. 
- Mantendría un estudio permanente y actualizado de 

necesidades en función de la sanimetría de la zona. 
Etcétera , etcétera. 
S. Cada Ente regional estaría representada en un Cpn­

sejo Nacional de Hospitales que podría integrar la actual 
Com isión Central de Coordinación. 

El plan , que no publicamos completo dada su extensión , 
hace también referencia a: 

C) Organos de gobierno de los hospitales . 
D ) Standards mínimos y acreditación. 
E) Financiación para la construcción. 
F) Financiación para el sostenimiento. 
G) Tecnología administrativa. 
H) Tecnología médica y auxiliar. 
l) Enseñanza e investigación. 
f) T nspección y control. 
L) Plan cantable nacional. 
LL) Estadística sanitaria. 
M) Libre elección de centro. 
N) Centros equilibrados. 
Ñ) Acción preventiva del hospital. 

PLAN PILOTO 
DE REGJONALJZACióN HOSPJTALARJA 

La regionalización hospitalaria forma parte de la moder­
na doctrina hospitalaria internacional. Surge frente a la 
necesidad de distribuir los hospitales de manera razonable 
sobre la superficie del país y consiste en la creación de 
una red hospitalaria , cuyos centros se hallen separados 
entre sí de 20 a SO kilómetros. La regionalización hospita­
laria divide al país en zonas homogéneas y crea un sistema 
jerarquico coordinada que enlaza y relaciona unos hospi­
tales con o tros. J unto al concep to de regiona]jzación s ur ge 
el de jerarquía, por el que los hospitales se dividen, según 
la complejidad de las f01·mas de asistencia que prestan , 
en: rural, local, comarcal , subregional o de distrito , y 
regional. 

En España, el I Plan General de Regionalización Hos­
pitalaria fue encargado para Cataluña y Baleares por don 
José María de Muller y Abadal , presidente de la Diputa­
ción de Barcelona. El Plan, publicada en 1969, fue diri­
gida por el Dr. Carlos Soler Durall y realizado por el 
Dr. Ignacio Aragó y por D. José Artigas. 

El Plan Piloto, que resumimos muy brevemente, se pro­
pone la cobertura de una primera fase, durante el TTI 
Plan de Desarrollo , en lo que concierne a asistencia hos­
pitalaria general de enfermos agudos, en instituciones jerar­
quizadas y asistencialmente complementarias que sirvan de 
base a una red elemental de regionalización hospitalaria a 
la que ir posteriormente integrando los recursos preexis-

1 De la aportación del doctor Cat·los Soler Durall a la Po­
nencia Los 1-fospita/es Españo/es ante el III Plan de Desarrollo. 

tentes mediante su oportuna actualización. Realizada en su 
día esta integración, procedera el replanteo de necesidades 
y la creación de instituciones que de él se desprendan. 

OBJETTVOS GENERALES 

1.0 Incrementar en un 1,3 por mil el complemento de 
camas hospitalarias de la V Región . Es decir: construir 
6.300 camas. 

2.0 Distribuir geograficamente las mencionadas 6.300 
camas de fOl-ma que constituya una Red Hospitalaria inte­
grada. 

3 .° Crear un En te Regional en el que centrar la auto­
ridad necesaria. 

MEDJOS ESTRUCTURALES 

1.° Creación del Ente Regional o Consejo Regional de 
Hospitales con su correspondiente gerencia. 

2.0 Dotación del presupuesto de sostenimiento del Ente 
Regional por esfuerzo mancomunada y proporcional de las 
entidades locales directamente afectadas, mas Jas contra­
prestaciones por servici os facturables. Dotación anual: 
20.000.000 de pesetas . 

3.° Creación de Ja Sede del Ente Regional , en cuyo 
edificio existiran ademas las estructuras educacionales, 
centro de documentación , organismos directivos, equipos 
técnjcos asesores, Centro de informatica regional. Coste: 
30.000.000 de pesetas. 

RECURSOS ECONóMICOS. 
DESTINO Y PROCEDENCIA 

A) CREACIÓN 

1. Estado 
2. Hospitales Promotores 
3. Mancomunidad de Entida-

des de Administración Local 
de la zona de influencia 

4. Inversión social ahorro, 
Cooperativas , Mutualidades, 
Agencias voluntarias , Dona-
ci ones 

B) POTENCTACTÓN 

1. Estado 

Hospi-
En te tales Total 

(Millones de pesetas) 

30 1.07S l.lOS 
800 800 

800 800 

1.69S 1.69S 

30 4.370 4.400 

312 312 

C) FUNCIONAM IENTO E TE REGlO AL 

1. Estado 20 20 

2. Diputaciones 40 40 

3. Entidades Joca les de la 
zona de influencia 20 20 

110 4.682 4.792 
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CENTRO S HO S PIT ALARIOS 
Y ASISTENCIA HOSPITALARIA 
(Ley aprobada por el Parlamento el 8 de febrero de 1968) 

Por el doctor RAMóN FERRERó , O. H. 

lNTRODUCCióN A LA LEY ITALlANA DE HOSPITALES 

Por la actualidad de la misma, y por tener muchos puntos de contacto 
con la Ley española de Hospitales, reproducimos a continuación la Ley 
italiana de Hospitales. 

En ella se marcan solamente las líneas directrices de la reforma que se 
esta llevando a cabo en !tafia, pero que completada con una serie de dispo­
siciones aclicionales estan transformando la asistencia hospitalaria del país 
vecino. 

Creemos que sera de utilidad para los lectores de Labor Hospitalaria 
dado que muchas de sus normas son perfectamente aplicables a nuestras 
instituciones hospitalarias en proceso de rapida transformación hoy día. 

Título l 

EL CENTRO HOSPIT ALAR/O 

Art. 1 

Asistencia hospitalaria pública 

La asistencia pública hospitalaria se desarrolla a favor 
de todos los ciudadanos italianes y extranjeros exclusiva­
mente en los centres hospitalarios. 

La asistencia hospitalaria se realiza también según lo 
prevista en las disposiciones pertinentes, en los hospitales 
psiquilítricos y en otros institutes de cuidades para enfer­
medades mentales, en los institutes de reposo y cuidades 
reconocidos con canícter científica por decreto del Minis­
tro de Sanidad de acuerdo con el Ministro de Enseñanza, 
así como en las clínicas privadas, previstas ~n el capítula 
VII de la presente ley. Para los Institutes reconocidos con 
caracter científica, se aplicaran, por la parte asistencial , 
las nm·mas de la presente ley. 

Por otra parte, la asistencia hospitalaria se realiza en 
las clínicas e institutes universitarios de reposo y cuidades, 
a los cuales, observando lo prevista para los mismos en 
las disposiciones particulares, se aplican, limitando al ejer­
cicio de la actividad asistencial , las normas de la presente 
ley. 

Por otra parte, las fundaciones y las asociaciones rese­
ñadas en el artículo 12 y siguientes del código civil que 
se dedican institucionalmente al asilo y cuidada de los 
enfermos, con tal que posean los requisitos prescrites por 
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la ley, pueden obtener, a petición, el reconocimiento como 
centres hospitalarios públicos. 

Salvada la vigilancia técnico-sanitaria por parte del mi­
nisterio de la salud, nada se ha cambiado en las disposi­
ciones vigentes en lo que respecta al régimen jurídico­
administrativo de los institutes y centres eclesil~sticos civil­
mente reconocidos que ejercen la asistencia hospitalaria. 

Los institutes y los centres de que se trata en el pa­
rrafo quinto, con tal que posean los requisitos prescrites 
en la presente ley, pueden obtener, a petición, que sus 
hospitales sean clasificados en una de las categorías que 
señalan los artículos 20 y siguientes con el fin de que les 
sean aplicadas las disposiciones contenidas en el título IV 
de la presente ley. 

Art. 2 

Concepto y tarea del centro hospitalario 

Son centres hospitalarios los centres públicos que insti­
tucionalmente atienden a la asistencia y al cuidada de los 
enfermos. 

Elles prestan el cuidada médico, de cirugía general y de 
especialidad; participan en la defensa activa de la salud 
en coordinación con la actividad de otras instituciones 
sanitarias locales; contribuyen a la preparación del perso­
nal sanitario y técnico; promueven la educación higiénico­
sanitaria del enfermo y de su n(tcleo familiar, valiéndose 
del propio personal sanitario. 

Los centres hospitalarios, teniendo en cuenta los límites 
que se derivan de la especialización del hospital o de las 



particulares exigencias técnicas unidas a la forma morbosa 
que se presenta, tienen la obligación de acoger, sin previo 
convenia particular o petición de documentación , a los 
ciudadanos italianes o extranjeros que necesitan de cuidada 
urgente hospitalario por enfermedad, o accidente, o por 
maternidad. 

Sobre la necesidad de la admisión decide el médico 
de guat·dia. Las averiguaciones en orden a la retribución 
de los gastes por la asistencia , son posteriores a la admi­
sión, quedando en vigor las nül·mas vigentes al respecto. 

Se puede, también, establecer fuera del recinte del hos­
pital , ambulatorios, dispensaries , consultories, centres para 
cuidada y prevención de enfermedades sociales y de tra­
bajo, centres para recuperación funcional, y completar' la 
investigación científica y médico-social en orden a con­
segui r los fines institucionales. 

La facultad prevista en el parrafo anterior debe ejercerse 
en el cuadro de las prescripciones del plan regional hospi­
talario y en aplicación de las normas del apartada tercera 
del artículo 29. 

Art. 3 

Constitución de los centros hospitalarios 

Las instituciones públicas de asistencia y beneficencia 
y los otros centres públicos que, al memento de entrar 
en vigor la presente ley, se dedicau exclusivamente a la 
asistencia y cuidada de los enfermos, son reconocidos por 
derecho como centres hospitalarios. 

Se constituyen también en centres hospitalarios todos 
los hospitales pertenecientes a entidades públicas que tienen 
como objeto la asistencia hospitalaria ademas de otros 
fines diversos. 

Para el trato tributaria los centres hospitalarios se 
equiparan a Ja administración del Estada. 

Art. 4 

Reconocimiento de los centros hospitalarios 
existentes 

Los centres públicos de que trata el primer parrafo del 
artículo precedente son declarades centres hospitalarios 
por decreto del Presidente de la Región previa delibera­
ción de la Junta regional y oído el parecer del Consejo 
Provincial de Sanidad. 

En el mismo decreto se indica Ja composición del consejo 
de administración según Jo dispuesto en el artículo 9. 

El decreto del presidente de la región debe hacerse pú­
blica dentro de los seis meses de la entrada en vigor de 
h presente ley. 

Art. 5 

Constitución de los centros hospitalarios ... 
mediante separación de hospitales de centros públicos 

Los hospitales a que se refiere el segundo parrafo del 
artículo 3 se constituyen en centres hospitalarios por de­
creto del presidente de la Región bajo deliberación de la 
junta regional. Cuando los hospitales que dependen de 
un centro pública sean dos o mas, se constituye un centro 
hospitalario único por cada grupo de hospitales ubicades 
o en la misma provincia o en Ja misma región, según 

exigencias de la asistencia hospitalaria local , y según las 
indicaciones del plan hospitalario nacional. 

En cada pt:_ovincia se constituye una comisión compuesta 
por el presidente del tribunal de cabeza de distrito pro­
vincial o por un juez delegada por aquet como presidente, 
por el médico provincial, por el delegada de hacienda, por 
el ingeniero jefe de la oficina de. ingenieros ci viles, por dos 
representantes del centro pública del cua! dependía el 
hospital, a fin de proceder a la separación y al inventario 
de los hienes que se transfieren al centro hospitalario. Esta 
comisión es nombrada por decreto propio del médico 
provincial. 

El patrimonio del nuevo centro queda constituido por 
los edificios dedicades a la asistencia y cuidada de los 
enfermos, por todos los enseres que en acta son destinades 
al funcionamiento del hospital o de los hospitales y por 
otros hienes destinades institucionalmente a beneficio del 
hospital o de los hospitales. 

Los informes jurídicos relatives a la actividad hospita­
laria pasan al nuevo centro. 

El patrimonio del nuevo centro viene determinada en 
el decreto del presidente de la región. 

En el término de dos meses de la publicación del decreto 
indicada en el parrafo primera el médico provincial nom-

. bra un comisario para la gestión provisional del centro, 
señala la composición del consejo de administración según 
lo dispuesto en el artículo 9 y promueve su constitución, 
para realizarse dentro de los seis meses de la fecha del 
nombramiento del comisario. 

Si los hospitales de que trata el segundo parrafo del 
artículo 3 no son administrades directamente por una 
entidad pública, quedan comprendidos en el centro al cua! 
se ha confiada la gestión con tal de que éste tenga los 
requisitos propios de centro hospitalario. 

Art. 6 

Constitución, jusión y concentración de nuevos centros 
hospitalarios por parte de la Región 

La región promueve y realiza la constitución dc nuevos 
centres hospitalarios y la fusión o Ja concentración de cen­
tres hospitalarios existentes, según previsión del plan regio­
nal hospitalario. 

El centro hospitalario se constituye por decreto del 
presidente de la región y con acuerdo deliberativa de la 
junta regional. 

Título ll 

ESTRUCTURA Y ADMINISTRACióN 
DE LOS CENTROS HOSPITALARIOS 

Art. 7 

Estructura del centro hospitalario 

Cada centro hospitalario comprende uno o mas hospi­
tales, los cuales estan dotades de servicios sanitarios fun­
cionalmente autónomos, aunque estén situades en regiones 
diversas cuando se trata de hospitales especializados. 
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Art. 8 

órganos del Centro Hospitalario 

Son órganos del centro hospitalario el consejo de atlmi­
nistración, el presidente, el colegio de inspectores y el 
consejo de los sanitarios o bien el consejo sanitario central. 

Art. 9 

Consejo de administración 

El consejo de administración del centro hospitalario, que 
comprende por lo menos un hospital regional, se compone: 

1) de s us miembros elegides por el consejo regional con 
papeletas limitadas a cuatro nombres; 

2) de un miembro elegido por el consejo del ayunta­
miento del pueblo donde radica el centro hospitalario: 

3) para los centros hospitalarios declarades tales a 
tenor del artículo 4 de Ja presente ley, de dos miembros 
en representación de los intereses originaries del centro, 
designades y nombrades en el modo previsto por los res­
pectives estatutos y carta de fundación y, para los centros 
hospitalarios constituidos a tenor del artículo 5, de dos 
miembros designades por el centro público al cua! perte~ 
necían originariamente el hospital o los hospitales. 

El consejo de administración del centro hospitalario, que 
comprende al menos un hospital provincial se compone: 

1) de cinco miembros elegides por el consejo provin­
cial de la Provincia donde radica el centro hospitalario, 
con papeletas limitadas a tres nombres; 

2) de dos miembros elegides por el ayuntamiento del 
pueblo donde. radica el centro hospitalario; 

3) para los centros hospitalarios declarades tales a 
tenor del artículo 4 de la presente ley, de dos miembros 
en representación de los intereses originaries del centro, 
designades y nombrades en el modo previsto por los res­
pectives estatutos y carta de fundación y, para los centros 
hospitalarios constituidos a tenor del artículo 5, de dos 
miembros designades por el centro público al cual perte­
necían originariamente el hospital o los hospitales. 

El consejo de administración del centro hospitalario que 
comprende uno o mas hospitales de zona se compone: 

1) de un miembro elegido por el consejo provincial de 
la provincia en que radica el centro hospitalario. 

2) de tres miembros elegides por el consejo del ayun­
tamiento del pueblo donde radica el centro hospitalario, 
con papeletas limitadas a dos nombres. 

3) de un miembro elegido por cada uno de los consejos 
de los ayuntamientos de los pueblos en los que radican 
los hospitales dependientes del centro. 

4) para los centros hospitalarios declarades tales a 
tenor del artícu lo 4 de la presente ley, de dos miembros 
en representación de los intereses originaries, designades y 
nombrades en el modo previsto por los respectives estatu­
tos y carta de fundación y, para los centros constituidos a 
tenor del artículo 5, de dos miembros designades por el 
centro pública al cua[ pertenecían originariamente el hos­
pital o los hospitales. 

Los componentes del consejo dc administración de los 
centros hospitalarios de que se trata en el primer parrafo 
del presente artículo, deben ser elegides entre personas 
extrañas al consejo regional. 

Participan en la reunión del consejo de administración 
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con voto consultiva el delegada sanitario, y en su ausencia, 
el director sanitario y el director administrativa. 

El director administrativa desempeña el oficio de secre­
taria. 

El consejo médico ha de ser escuchado obligatoriamente 
en todos los casos en que ocurra decidir sobre cuestiones 
que interesan a la vida interna del hospital, exclusivamente 
en los aspectes sanitarios, en la reglamentación de los ser­
vicies sanitarios y en el tratamiento del enfermo. 

El consejo de administración permanece en su oficio du­
rante cinco años. 

Nada se ha cambiado en relación al estatuto y a la carta 
de fundación en lo que respecta a la composición del 
consejo de administración del hospital Galliera de Genova. 

Al presidente y a los componentes del consejo de admi­
nistración corresponde una indemnidad de función, deter­
minada en los modos de la ley de la región, teniendo en 
cuenta la clasificación y la importancia del centro hospi­
talario. 

En caso de fusión o concentración de mas centros hospi­
talarios, en el consejo de administración de la nueva enti­
dad entra a formar parte un representante de los intereses 
originarios de cada uno de los centros que se fusionan o 
concentrau. Donde la fusión o concentración sea entre tres 
o mas centros hospitalarios, los miembros elegides por el 
consejo regional, para los centros que comprenden hospi­
tales regionales, por el consejo provincial, para los centros 
que comprenden hospitales provinciales, y por el consejo 
del ayuntamiento del pueblo donde radica el centro que 
comprende hospitales de zona, son aumentados en número 
necesario para mantener inalterada la relación entre el 
número total de los representantes elegidos y el de los 
representantes de los intereses originarios, según establecen 
otras disposiciones del presente artículo; si en la operación 
resta una fracción, esta se añade a la unidad superior. Los 
consejos regionales, provinciales o locales proceden a la 
votación con papeletas limitadas a la mitad mas uno, o, si 
el número es impar, a la mitad redondeada con el número 
par inmediatamente superior, del número de representantes 
a elegir. 

Art. 10 

Funciones del consejo de administración 

El consejo de administración decide el reglamento y todo 
lo relacionada con el gobierno del centro hospitalario. 

El reglamento debe indicar que corresponde al consejo 
de administración: 

a) decidir las modificaciones del reglamento; 
b) decidir sobre el cumplimiento de lo prescrita en el 

plan regional hospitalario; 
e) deliberar sobre la regulación organica del personal 

y sobre la correspondiente planificación organíca; 
d) determinar la regulación de cuanto se refiere al 

servicio sanitario interno y externa, al servicio administra­
tiva, a los servicios generales y similares; 

e) determina el presupuesto y aprueba la suma de ga­
nancias y pérdidas, determina tambíén el destino de Jas 
nuevas y mayores entradas y la trasferencía de fondos de 
ejercicio a ejercicio; 

f) determina la nómina y la admisión del personal del 
centro hospita lario; 

g) determina la enajenación y la adquisición de inmue-



bles, cie títul os cie la cieuda pública, de títulos de crédito, 
de acc iones industr iales, la aceptación de donaciones, he­
rencias y legados asi como la estipu lación de los contratos; 

h) delibera sobre los recursos y sobre las acciones judi­
cia les, sobre pleitos actives y pasivos así como de las 
correspondientes transacciones; 

i) determina el costo de estancia del enfermo en con­
formidad con lo dispuesto en el artículo 32, así como las 
tarifas de los particulares; 

j) determina Ja nómina del tesorero así como todos los 
conven ies relacionacios con el centro hospitalario; 

k) realiza los contratos de alquiler y arriendo de los 
inmuebles, de duración superior a tres años; 

l) determina todas Jas disposiciones confiadas al cón­
sejo de adm inistración, de las leyes, de los reglamentos, 
de los estatutos así como las disposiciones que señala el 
última parrafo del artículo 40. 

Para la validez de la sesión del consejo de administra­
ción se requiere la presencia de la mayoría de los com­
ponentes. 

El consejo de administración decide validamente por · 
mayoría de los presentes, menos cuando se trata de estudiar 
el contenido del apartada a) del segundo parrafo del pre­
sente artículo, para lo cual se requiere la mayoría de los 
componentes del consejo. 

En caso de igualdad de votos decide el voto del presi­
dente. En el libro de actas debe dm·se cuenta del voto 
consu ltiv~ expresado por los miembros según indica el 
parrafo quinto del artículo 9. 

Art. 11 

Nombranúento y funciones del presidente 

El consejo de admi nistración elige al presidente de entre 
los componentes del mismo. 

El presidente representa Jegalmente al centro hospitala­
rio, convoca y preside el consejo de administración, poue 
en ejecución las deliberaciones, firma las escrituras que 
comportan obligaciones a la entidad, se interesa por el 
buen fu ncionamiento del centro hospitalario y ejercita las 
otras atribuciones contenidas en las leyes, el reglamento y 
los estatutos, que no sean de la competencia del consejo 
de admin istración. Asume del mismo modo las medidas 
ordinarias y extraordinarias de urgencia en materia de com­
petencia del consejo de administración, necesarias para ga­
rantizar el funcionamiento del centro, sometiéndolas a 
aprobación del consejo en Ja primera reunión . 

Todos los acuerdos del centro hospitalario deben ser 
refrendados por el secretaria general o director adminis­
trativa que participa en la responsabilidad de los admi­
nistradores a norma del artícu lo 32, parrafo última, de la 
ley del 17 de julio de 1890, n. 6972. De tal responsabilidad 
queda exonerada en los casos en que haya hecho constar 
expresamente su disentimiento y pueda demostrar de haber 
cooperada en los acuerdos siguiendo solamente una explí­
cita invitación. 

Art. 12 

Consejo de revisores 

El consejo de revisores, con función de vigilancia sobre 
la actividad administrativa del centro hospitalario, se com­
pone de un representante del ministerio del tesoro con fun-

ciones de presidente y de un representante por cada uno de 
los ministerios de Salud, de Trabajo y de la Previsión 
Social nombrados por los respectivos ministros, así como 
de un representante de la Región, nombrada por la junta 
regional. 

Art. 13 

El consejo médico y el consejo médico central 

En los centros hospitalarios de los que depende un solo 
hospital se instituye el consejo médico, presidida por el 
director médico y compuesto del siguiente modo: 

1) de los jefes que encabezan el servicio en el centro 
hospitalario y si éste comprende institutos clüúcos un iver­
sitarios de asistencia y cuidados, de los directores de los 
mismos; 

2) de los ayudantes y adjuntos en número igual y no 
superior en total a los dos quintos de los componentes 
del consejo, elegidos en asambleas distintas de ayudantes 
y adj untos de turno del centro hospitalario, así como de 
los adjuntos de turno de los institutos clínicos universita­
rios, donde existan. Cuando el número total de los ayu­
dantes y adjuntos a elegir sea dispar, la diferencia es a 
favor de los ayudantes; 

3) del director de farmacia en servicio del centro hos­
pitalario, donde exista. 

En los centros hospitalarios de los que dependen dos o 
mas hospitales e institutos se establece el consejo sanitario 
central, que es presidida por el intendente sanitario y se 
compone de los jefes, ayudantes y adjuntos y de los direc­
tores de farmacia en servicio del centro hospitalario , donde 
existan, según las not·mas previstas en el apartada anterior, 
ademas de los directores sanitarios de cada hospital. 

El consejo de los sanitarios y el consejo sanitario central 
permanece en su carga cinca años. 

Art. 14 

Funciones del consejo médico 
y del consejo médico central 

El consejo médico o el consejo médico central es el 
órgano de consulta técnica del consejo de administración y 
expresa su parecer: 

a) sobre la adquisición de apa ratos científicos que re­
visten particular importancia diagnóstica y terapéutica; 

b) sobre las deliberaciones a adoptar, en los aspectos 
exclusivamente sanitarios, por el consejo de administración 
referentes a los estatutos, al reglamento del personal y al 
plan organico y sobre las not·mas referentes a la organiza­
ción de los servicios sanitarios del centro; 

e) sobre la evaluación, fundación, supresión o modifi­
cación de los departamentos y sobre la fijación de las 
tarifas por la prestación médico-quil·úrgica. 

Expresa por otra parte el parecer sobre cada una de las 
cuestiones que le son propuestas por el presidente del 
centro, por el intendente o por el director sa1úta.rio o por 
un quinto de los componentes, y puede formula.r propuestas 
para mejorar la eficacia de los servicios sanitarios. 

El presidente del centro hospitalario tiene facultad de in­
tm·venir en las sesiones del consejo médico o del consejo 
médico central y se le debe comunicar con anticipación la 
fecha de las reuniones. 
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Art. 15 

Alta inspección 

El ministerio de Sanidad, respetando la propia compe­
tencia de las Regiones, ejercita la suprema vigilancia y con­
trol sobre los centres hospitalarios a fin de tutelar los inte­
reses sanitarios del Estada. 

A este fin, el Ministerio de Sanidad tiene el poder de 
vigilar sobre la actividad sanitaria que desarrollan los cen­
tres sanitarios en beneficio del interés de la salud pública. 

El Ministerio de Sanidad ejerce la suprema vigilancia 
sobre los institutes públicos de asistencia y salud previstos 
en el artículo 1, excluyendo los hospitales psiquiatricos, 
en lo concerniente a su funcionamiento higiénico-sanitario 
y a tal fin puede adquirir todas las informaciones y llevar 
a cabo las oportunas indagaciones e inspecciones a través 
de los médicos provinciales. 

Art. 16 

Vigilancia y tutela 

La vigilancia y la tutela sobre los centres hospitalarios 
regionales se realiza a norma de las disposiciones conte­
nidas en el capítula tercero, título quinto de la ley del 
10 de febrero de 1953, n. 62, reemplazando el médico 
provincial a la administración provincial. 

El comité prevista en el artículo 55 y las especiales sec­
ciones del mismo previstas en el artículo 56 de la citada 
ley se integrau por el médico provincial respectivamente del 
distrito y de la provincia. 

Se someten a inspección del comité las deliberaciones de 
los estatutos, las previstas en las letras a), b), e) , d) , e), 
g), e i) del precedente artículo 10 y en el última parrafo 
del artículo 40, así como las deliberaciones relativas a los 
contratos de alquiler de duración superior a nueve años. 

Art. 17 

Suspensión y disolución del consejo de administración 

El consejo de administración del centro hospitalario pue­
de ser disuelto por decreto del presidente de la Región bajo 
deliberación de la junta regional, oído el parecer del mé­
dico provincial, en caso de dimisión de la mayoría del 
consejo, o cuando este viole constantemente, a pesar de 
ser advertida, los estatutos, las normas de la ley, del regla­
mento o las prescripciones del plan hospitalario nacional 
o regional. 

En el mismo decreto viene nombrada un comisario ex­
traordinario para las gestiones provisionales del centro. 

El consejo de administración debe constituirse en el tér­
mino de seis meses de la notificación del decreto de resci­
sión al consejo disuelto. 

Art. 18 

Alta vigilancia sobre los centros e institutos 
eclesiasticos que ejercen asistencia hospitalaria 

El Ministerio de la Salud ejerce la suprema vigilancia 
también sobre los institutes y centres eclesiasticos de que 
trata el artículo 1, parrafo última, que han obtenido la 
clasificación de uno o mas hospitales que se subordinau 
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a una de las categorías referidas en los artícu los 20 al 25, 
en orden a la observancia y puesta en practica de las 
n01·mas establecidas por los organismes de programación. 

Los comités de programación estan obligades a consultar 
a un representante de los centres o institutes indicades en 
el parrafo anterior, al objeto de redactar los pianos hos­
pitalarios. 

Título III 

REQUJSITOS Y CLASIFICACióN 
DE LOS HOSPIT ALES 

Art. 19 

Requisitos de los hospitales 

Los hospitales, con el fin de satisfacer las exigencias de 
la higiene y de la técnica hospitalaria, deben tener por lo 
menos: 

a) un servicio de admisión con las necesarias disposi­
ciones para la higiene de los enfermos, y locales adecuados 
para la observación de los enfermos, dividides por sexos; 

b) locales idóneos de hospitalización de los enfermos 
según la naturaleza de los tratamientos, del sexo y de la 
edad; 

e) locales separades para aislamiento y cuidada de en-
fermes contagiosos; 

d) servicios especiales de radiología y analisis; 
e) servicios especiales de transfusión y de anestesia; 
f) biblioteca y sala de reuniones para los sanitarios; 
g) servicios de desinfección, lavandería, ropería, baños, 

cocina, despensa; 
h) servicio de urgencias con medios adecuados de 

transporte; 
i) consultories también para los cuidades post-hospita­

larios de los que han sido dades de alta, para la actividad 
de la medicina preventiva y de la educación sanitaria en 
coordinación con las otras instituciones sanitarias de la 
zona; 

j) servicio de asistencia religiosa; 
k) camara mortuoria y de autopsias según las prescrip­

ciones del reglamento de la policía de servicio mortuorio 
y de la local. 

Según se cumplan los requisitos previstos en el presente 
artículo y en los artículos 20 al 25, reconocidos por el 
médico provincial competente del territorio, oído el con­
sejo provincial de sanidad, la junta regional clasifica al 
hospital , otorgandole la correspondiente calificación. 

Art. 20 

Categoría de los hospitales 

Los hospitales son generales y especializados, para !argas 
estancias y para convalecientes. 

Los hospitales generales se clasifican en las siguientes 
categorías: 

a) hospitales de zona; 
b) hospitales provinciales; 
e) hospitales regionales. 
Los hospitales generales proveen a la asistencia y cui­

dada de los enfermos en departamentos de medicina gene­
ral, cirugía general y de especialidad. 



Los hospitales especializados proveen a la asistencia y 
cuidada de los pacientes con enfermedades que entran en 
una o mas especialidades oficialmente reconocidas. 

Para la especialidad no oficialmente reconocida la cali­
ficación de hospital especializado viene determinada por 
decreto del Ministro de Sanidad, oído al consej9 superior 
de sanidad. 

Art. 21 

Hospitales generales de zona 

Son hospitales generales de zona aquelles que estan 
dotades de distintas secciones de medicina y cirugía , y al 
menos de una sección de pediatría y de otra de obstetrícia 
y ginecología y de servicios especiales, así como de ambu­
latorios para otras especialidades médico-quirúrgicas mas 
comunes. 

El plan regional hospitalario puede prever en estos hos­
pitales, en relación con las exigencias particulares de algu­
nas zonas, secciones de ortopedia y traumatología. 

Art. 22 

H ospitales generales provinciales 

Son hospitales generales aquelles que estan dotades de 
distintas secciones de medicina general, cirugía general, 
obstetrícia y ginecología, pediatría , ortopedia y traumato­
logía; de distintas secciones o servicios de oculista, oto­
rrinolaringología, urología, neurología , dermosifilopatía , 
odontología y estomatología, enfermedades infecciosas, ge­
riatría y para enfermos crónicos, a no ser que algunas de 
dichas especialidades sean atendidas en hospitales especia­
lizados mas próximos. Los hospitales generales provincia­
les deben ademas estar dotades de servicios de: radiología 
y fisioterapia; anatomía e histología patológica; analisis 
químico-clínicos y microbiología; anestesia y reanimación 
con camas de hospitalización; farmacia interna . 

Pueden ademas estar previstos de: servicios de recupe­
ración y reeducación funcional, de neuropsiquiatría infan­
til , de dietética, de asistencia sanitaria y social, de medicina 
legal y de segures sociales; escuelas para enfermeras pro­
fesionales y escuelas para enfermeras auxiliares y otras es­
cuelas para el adiestramiento de personal auxiliar y técnico. 
Cada hospital general debera prever en cada caso la crea­
ción de uno o mas de los servicios mencionades o de 
otros o de escuelas que se juzguen nec¡;sarias segúo las 
prescripciones del plan general. 

Deben, ademas, cuidar de la asistencia de los convale­
cientes que han podido ser confiades a hospitales mas 
cercanos. 

Art. 23 

J-/ospitales generales regionales 

Los hospitales regionales, que deben servir a una pobla­
ción no menor de un millón de habitantes, son aquelles 
que, por la organización técnica, por la dotación instru­
mental diagnóstica y terapéutica y por la prestación que 
son capaces de asegurar, trabajan principalmente en alta 
especialización. 

Elles, ademas de contar con la unidad de asistencia y 
cuidades y con los servicios previstos para los hospitales 

provinciales, deben disponer por Jo menes de tres seccio­
nes de alta especialización médica o quirúrgica, como car­
diología , cardiocirugía, hematología , neurocirugía, cirugía 
plastica, cirugía toracica u otras especialidades reconocidas 
por el Ministerio de Sanidad, según las indicaciones conte-
nidas en el plan regional hospitalario . .. 

También los hospitales regionales deben poseer los ser­
vicies de bacteriología, de extracción y conservación de 
piezas de cadaver, de medicina legal y de segures sacia­
les; material suficiente para trabajar en la investigación 
científica y para contribuir a la preparación profesional y 
a la puesta al día del personal médico así como escuelas 
para el adiestramiento del personal auxiliar y técnico. 

Cada región debe tener por lo menes un hospital re­
gional. 

Art. 24 

Hospitales especializados provinciales y regionales 

Los hospitales especializados se clasifican en hospitales 
provinciales o regionales ateniéndose a las indicaciones del 
plan regional hospitalario, según el número de camas de 
que dispone, del «hinterland» de servicio, de la organiza­
ción técnica, de la dotación instrumental diagnóstica y 
terapéutica y de las características de la hospitalización. 

Los hospitales especializados deben tener, ademas, servi­
cies de consulta de medicina general y cirugía general y 
cada uno de los otros servicios previstos , según la corres­
pondiente categoría del hospital general , en cuanto sean 
necesarios, teniendo en cuenta la naturaleza del hospital 
especializado. 

Art. 25 

Hospitales para enfermos de larga estancia 
y para convalencientes 

Los hospitales para enfermos de larga estancia y para 
convalecientes se clasifican como hospitales de zona o 
provinciales en relación con las indicaciones del plan re­
gional hospitalario , ateniéndose al número de camas del 
hospital, al «Hinterland » de servicio, así como a la organi­
zación técnica y a la dotación de instrumental y de diag­
nóstico que posee. 

Los hospitales para crónicos y para convalecientes deben 
poseer también cada uno de los otros servicios previstos 
para la correspondiente categoría de hospital general , en 
cuanto sean necesarios a la naturaleza específica del hos­
pital. 

Título IV 

PROGRAMACióN HOSPITALARIA 

A rt. 26 

Ley de programación hospitalaria 

Con ley del Estada, no superior en duración a la del 
programa económico nacional, quedaran establecidos, tam­
bién con fines a la programación hospitalaria regional: 

a) el presupuesto de las nuevas camas instaladas para 
el període de duración de la ley de hospitales así como 
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para las exigencias didacticas y científicas de la univer­
sidad; 

b) la distribución de camas entre los distintes sectores 
de la actividad hospitalaria y los diversos niveles de orga­
nización funcional de la red hospitalaria nacional ; 

e) Ia distribución regional cuantitativa y cualitativa del 
presupuesto a que se refiere el apartada a); 

d) los cocientes a aplicar para obtener sobre el plan 
nacional y regional, basandose en los resultades del cuadro 
médico nacional y de todos los componentes higiénico-sani­
tarios y socio-económico-culturales, la relación entre el nú­
mero de camas y la población interesada, así como la 
distribución de las camas según las exigencias contenidas 
en el apartada b) , teniendo en cuenta las previsiones de los 
planes urbanísticos; 

e) los criterios organizativos y fu.ncionales para poder 
realizar una buena coordinación entre los diversos direc­
tores que colaboran en la creación del sistema sanitario 
nacional. 

En la ley a que hemos aludido quedaran también esta­
blecidos los medios de financiación que el Estada destina 
a la construcción de nuevos hospitales, a la ampliación, 
transformación y modernización de los ya existentes y a 
la adquisición de aparatos nuevos; coordina el concurso de 
las Regiones en esta misma actividad. 

El proyecto de la ley de programación a que se refiere 
el apartada anterior es presentada al Parlamento por el 
Ministro de Sanidad de acuerdo con los Ministres de Pre­
supuestos y de Programación Económica, del Tesoro y de 
Educación, en lo que atañe a su competencia. Sobre dicho 
esquema da también su parecer el Comité nacional de pro­
gramación hospitalaria del cual trata el artículo 28 de la 
presente ley. 

Art. 27 

Plan nacional hospitalario 

El Ministro de Sanidad, ateniéndose a las directrices del 
programa económico nacional, de la presente ley , de la ley 
de programación a que se refiere el precedente artículo 26 
así como a las directrices del plan de coordinación a que 
se refiere la ley del 26 de junio de 1965, n. 717, para los 
territorios meridionales, recoge las indicaciones preparadas 
por cada región y elabora, de acuerdo con los ministres de 
economía, del tesoro, de trabajo y de educación, en lo que 
afecta a su competencia, el plan nacional hospitalario, pre­
via consulta con el comité nacional de programación hos­
pitalaria , a que hace referencia el siguiente artículo, y lo 
somete a aprobación del comité interministerial para pro­
gramación económica. Dicho plan es promutgado por de­
creto del Presidente de la República a propuesta del Mi­
nistro de Sanidad de acuerdo con el Ministro de Educa­
ción , en lo que respecta a su competencia. 

El plan nacional hospitalario, que se refiere al período 
de duración de la ley de programación, del que trata el 
precedente artículo 26, establece los criterios para el des­
tino de los medios de financiación estatales, de los cuales 
trata el segundo apartada del artículo anterior y de los 
medios que disponen los centros hospitalarios a norma del 
artículo 34 de esta ley. 

A tal fin , el plan: 
a) determina la distribución regional cuantitativa y 

cualitativa de camas a establecer a expensas del Estada; 
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b) define los criterios territoriales y cualitativos para 
la utilización del fondo nacional hospitalario a que aJude 
el artículo 33. 

En el plan nacional hospitalario , por decreto del Presi­
dente de la República , a propuesta del Ministro de Sanidad 
de acuerdo con el Ministro de Educación, pueden introdu­
cirse, durante el quinquenio, por exigencias imprevistas 
bien reconocidas, variaciones en relación al presupuesto de 
camas establecido por la universidad. 

Tales variaciones pueden comprender un aumento de 
camas no superior al 15 por ciento del presupuesto esta­
blecido por la universidad. A la financiación de los gastos 
ocurridos por tal excedencia se atiende con los fondos a 
disposición del Ministerio de Educación . 

Art. 28 

Comité nacional para la programación hospitalaria 

El comité nacional para Ja programación hospitalaria es 
nombrada por el Ministro de Sanidad, que Jo preside, y 
se compone: 

a) de los asesores regionales de sanidad; 
b) de tres expertes nombrades por el Ministro de Sa­

nidad ; 
e) de tres representantes designades por las confede­

raciones generales de los laboratorios mas representatives; 
d) de cinca representantes de la administración hospi­

talaria designades por las respectivas federaciones nacio-
nales; . . 

e) de seis representantes de los médicos hospitalarios, 
de los cuales cuatro designades por las organizaciones sin­
dicales mas representativas y dos designades por la Fede­
ración de médicos, y ademas de un clínica universitario 
y de un asistente de turno universitario, designades por 
sus respectivas asociaciones. 

f) de cuatro representantes de la unión de las provin­
das de Italia y de otro representante de la asociación na­
cional de los ayuntamientos de Italia; 

g) de 14 representantes de la administración estatal 
interesada, de los cuales tres en representación respectiva­
mente de los Ministerios de sanidad y de trabajo y de la 
previsión social , dos respectivamente de los ministerios 
de obras públicas y educación y uno respectivamente de 
los ministerios del interior, de presupuestos y programación 
económica, del tesoro y del Ministro para intervenciones 
extraordinarias de la zona meridional del país. 

Desempeña las funciones de secretaria un funcionaria 
de la carrera directiva-administrativa del Ministerio de 
sanidad con cua!ificación no inferior a inspector general. 

El comité permanece en sus funciones cinca años . 

Art. 29 

Plan regional hospitalario 

Cada región programa sus propias intervenciones en el 
sector hospitalario de acuerdo con la ley de programación 
del plan quinquenal en los asuntos relatives a las materias 
sobre las que la región tiene potestad legislativa. 

Dicha ley se conforma al programa económico nacional 
que ha sida elegida, así como a los principies de la pre­
sente ley y de la ley de programación a que se refiere 
el anterior artículo 26 y señala las previsiones de las inter­
venciones regionales relativas a la erección de nuevos hos-



pitales y a la transformación , modernización o supres10n 
de los hospitales ye existentes en relación al presupuesto 
de camas para agudos, crónicos y convalecientes, a la 
eficiencia del montaje de los mismos y a las condiciones 
geograficas e higiénico-sanitarias de la población. 

Del mismo modo, ninguna obra de construcción , amplia­
ción , transformación, salvo adaptaciones debidas a exigen­
cias de funcionalidad, podní realizarse si no esta prevista 
en dicha ley . 

El plan prevé la existencia de al menos un hospital 
de zona con capacidad de servir a una población de 25.000 
a 50.000 habitantes ; de al menos un hospital provincial con 
capacidad de servir a una población basta de 400.000 habi­
tantes y de al menos un hospital regional para cada región. 

La ley regional prevé la construcción de nuevos Centros 
hospitalarios la fusión y concentración de los ya existentes 
en relación con las exigencias del apartado anterior, tenien­
do ademas en cuenta los criterios mas económicos en la 
gestión. 

Ningún centro público, ni tampoco los centros o insti­
tutos eclesiasticos, que han obtenido la clasificación de 
hospitales según el sentido del último apartado del artícu­
lo I, podra erigir nuevos establecimientos de hospitaliza­
ción y cuidados que no estén previstos en la ley a que se 
refiere el apartado anterior, excepción hecha de la univer­
sidad, según lo previsto en el artículo 27, apartado último. 

De la misma manera , ninguna obra de constmcción, 
ampliación, transformación o rnodernización podra ser 
realizada si no esta prevista en dicha ley a excepción de 
los institutos y clínicas universitarias de hospitalización y 
cuidados en lo que hace referenda a transformaciones , 
modernizaciones y construcciones, con tal de que no com­
porten aumento de camas. 

En la ley regional deben estar indicados los medios de 
financiación para la construcción de nuevos hospitales , 
ampliaciones , transformaciones o modernizaciones de los 
ya existentes y para la adquisición del equipamiento y su 
distribución en relación a los objetivos indicados en la 
misma ley para el sector hospitalario . 

Cuando Ja Región no provea a cuanto dispone el pre­
sente artículo, el Ministro de Sanidad envía un delegado 
para convocar a estudio al consejo regional. 

Art. 30 

Comité Provincial de coordinación 

En cada provincia debe establecerse un comité provin­
cial de coordinación nombrado y presidida por el médico 
provincial y compuesto por los presidentes de los consejos 
de administración y por un representante de cada consejo 
médico de los centros hospitalarios existentes en Ja pro­
vincia, y donde exista, también de un representante de la 
facultad de medicina de la Universidad . 

El comité tiene la obligación de coordinar la actividad 
hospitalaria en el ambito de la provincia en relación con 
la actividad realizada en la misma por otros jefes sani­
tarios. 

Art. 31 

Financiación del plan regional hospitalario 

En los presupuestos de cada región deben determinarse, 
en relación a los medios de financiación disponibles para 
el sector hospitalario en el plan quinquenal de las apor-

taciones regionales a que aJude el artículo 29, las sumas 
necesarias para la constmcción de nuevos hospitales , am­
pliación , transformación y modernización de los hospitales 
existentes, así como para la adquisición de nuevos utillajes. 

La ejecución de las obras indicadas en el parrafo ante­
rior se efectuaran según normas emanadas de Ja Región. 

Título V 

DJSPOSICJONES FINANCIERAS 
PARA LOS CENTROS HOSPITALARIOS 

Art. 32 

Coste de estancia 

El coste diario de estancia viene determinada mediante 
adecuada deliberación del consejo de administración de 
cada centro hospitalario. 

El coste diario de estancia se realiza ateniéndose a los 
gastos complexivos que comporta la asistencia médica hos­
pitalaria prestada a los enfermos. 

El coste debe induir todos los gastos del hospital para 
la retribución del personal dependiente, para el diagnósti­
co, la asistencia y el mantenimiento de los enfermos y para 
poder cumplir con las obligaciones previstas en el artículo 
2, apartados primero y segundo, y 4 7 de la presente ley , 
así como otros gastos que se derivan de la asistencia hos­
pitalaria . 

El coste debe comprender también los gastos a cargo del 
centro hospitalario, inscritos en el presupuesto del año a 
los cuales se refieren los gastos de hospitalización por 
amortización, renovación y modernización de mobiliario 
hospitalario, los cuales no deben superar el cuatro por 
ciento de los costes determinados a norma de los prece­
dentes apartados. 

Los gastos de gestión de los centros para Jas enferme­
dades sociales y del trabajo no pueden suponer gravame­
nes sobre el costo de estancia en medida superior al 20 por 
ciento de su importe y al uno por ciento del total del 
costo. 

Las asignaciones del coste hospitalario pueden, sólo hasta 
una vigésima parte de su total , ser cedidas en comisión 
para convenios de préstamos destinados a financiar las 
obras previstas en el artículo 34. 

Para los hospitalizados en habitaciones especiales el Con­
sejo de administración de cada centro hospitalario deter­
mina un coste diferenciada en cuanto a hospitalización y 
mantenimiento de los pacientes. 

Las tarifas por las prestaciones profesionales respecto de 
los hospitalizados en salas especiales son, a lo sumo, como 
las previstas en la tarifa mínima nacional por prestaciones 
medico-quirúrgicas. 

Art. 33 

Fondo Nacional Hospitalario 

En el estado de previsión de gastos del Ministerio de 
Sanidad quedara inscrito en el capítulo propio, el fondo 
nacional hospitalario . 

El fondo es destinada a la concesión por parte del Mi­
nisterio de Sanidad de ayudas y subsidios a los centros 
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hospitalarios para la renovac10n de aparatos técnico-sani­
tarios de los hospitales y para el mejoramiento y moder­
nización de los mismos en los casos en que la cuota de 
estancia prevista en el parrafo cuarto del artículo 32 no 
llegue a cubrir los gastos que se ocasionen, observando 
las n01·mas del artículo 5 de la ley del 26 de junio de 
1965, n. 717; así como al pago a cargo del Estado de las 
asignaciones a los médicos internos según las n01·mas que 
recoge el artículo 47 de la presente ley. 

Al gravamen que se deriva de la aplicación de la pre­
sente norma, calculado para 1967 en diez mil millones de 
liras, se hara frente mediante la reducción de una suma 
de igual cantidad del capítulo n. 5381 , inscrito en el 
estado de previsión de gastos del Ministerio del Tesoro, 
para Jas medidas legislativas en curso. 

El Ministro del Tesoro esta autorizado a proveer, con 
decretos propios, las variaciones que surjan en el presu­
puesto. 

Al fondo previsto en el artículo afluyen también asigna­
ciones de donaciones , herencias y legados que llegan al 
Estado con destino a la asistencia hospitalaria . 

El fondo nacional hospitalario se incrementa anualmente 
a partir de 1968 con sumas establecidas en la ley ordinaria 
de balances y destinada a la concesión por parte del Minis­
terio de sanidad de ayudas directas para afrontar las exi­
gencias funcionales de los centros hospitalarios que se en­
cuentran con necesidades particulares en relación con la 
finalidad a que se refiere el artículo 2. 

Art. 34 

Garantías para asumir préstamos 

La caja de depósitos y préstamos y los centros e insti­
tutes públicos autorizados a conceder préstamos garanti­
zados por procuración de acuerdo con los ayuntamientos 
y provincias, pueden conceder préstamos a los centros hos­
pitalarios para la construcción de nuevos hospitales, am­
pliación, transformación y modemización de los ya existen­
tes, adquisición de edificios ya construidos con tal que 
respondan a los requisitos exigidos por los hospitales, así 
como para la adquisición del mobiliario. 

Por decreto del Presidente de la República, a propuesta 
del Ministro del Tesoro, se regularan las modalidades refe­
rentes a la concesión de las prestaciones. 

Los centros de previsión son autorizados , en el límüe 
de un diez por ciento del disponible invertida en hienes 
patrimoniales, a conceder préstamos a los centros hospi­
talarios. 

Título VI 

ORDENACióN DE LOS SERVICIOS 
Y DEL PERSONAL 

Art. 35 

Estructura interna de los hospitales 

Los hospitales quedan constituidos por secciones, depar­
tamentos, servicios especiales de diagnóstico y cuidados y 
servicios generales. 
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Art. 36 

Estructura interna de los hospitales generales 

En los hospitales generales la sección es la unidad fun­
cional que debe comprender no menos de 25 y no mas 
de 30 camas. 

En los mismos hospitales las secciones de especialidad 
pueden comprender también un nümero de camas que en 
cada caso no puede ser inferior a 15. Estas secciones, si 
no existe el correspondiente departamento, son por lo regu­
lar agregados a un departamento afín . 

El departamento se compone de dos o mas secciones y 
comprende no menos de 50 y no mas de 100 ca mas. 

En los mismos hospitales los departamentos de especi a­
lidad pueden comprender también un número inferior de 
camas, pero nunca pueden ser menos de 30. 

Los servicios de diagnóstico y cuidados suministran 
prestaciones especializadas y por norma general no dispo­
nen de camas de estancia , o disponen de un número que, 
de todos modos , no puede ser superior al previsto para 
las secciones de especialidad. 

Art. 37 

Estructura interna de los hospitales especializados 

En los hospitales especializados las secciones deben com­
prender no menos de quince camas, y no mas de 20 . 

En los mismos hospitales, los departamentos deben 
comprender no menos de 30 camas y no mas de ochenta . 

Art. 38 

Estructura interna de los hospitales para los enfermos 
de larga estancia y convalecientes 

En los hospitales para enfermos de larga estancia y para 
convalecientes, las secciones deben comprender no menos 
de 25 y no mas de 30 camas. 

En los mismos hospitales los departamentos deben com­
prender no menos de 80 y no mas de 120 camas. 

Art. 39 

Personal de los centros hospitalarios 

El personal de los centros hospitalarios consta de per­
sonal sanitario , administrativa, técnico, sanitario auxiliar , 
ejecutivo y de asistencia religiosa. 

El personal sanitario esta constituido por médicos y far­
macéuticos. 

El personal administrativa esta constituido por el secre­
taria g~ueral o director administrativa, por el personal 
dirigente. 

El personal sanitario auxiliar esta constituido por coma­
dronas, asistentes sanitarios visitadores, enfermeros profe­
sionales, vigilantes de infancia, asistentes sociales, fisiote­
rapeutas, dietetistas , enfermeros generales y puericultores. 

El personal técnico esta constituido por técnicos espe­
cializados para laboratorios, investigación y diagnóstico, y 
terapia especial. 



El personal ejecutivo esta constituido por portacamillas, 
personal de cocina, de limpieza , de guardia y de otros 
servicios semejantes. 

Pueden establecerse otros oficies especiales de personal 
sanitario y técnico con funciones directivas y auxiliares en 
relación con las exigencias de cada centro hospitalario. 

El personal de asistencia religiosa esta constituido por 
los ministres del cuito católico, para la asistencia religiosa 
a los enfermos de confesión católica. Los enfermos de otra 
confesión tienen derecho a la asistencia de ministres de 
sus respectivas confesiones. 

Art. 40 

Normas referentes a la ordenación de los servtcws 
de los centros hospitalarios y de los servicios 
de asistencia en los institutos y clínicas universitarias 
de hospitalización y cuidados 

El Gobierno de la República , oído el parecer de una 
Comisión parlamentaria de 10 senadores y 10 diputades, 
nombrades respectivamente por el Presidente del Senado 
de la República y por el Presidente de la camara de dipu­
tades , puede publicar, dentro de un año de la entrada en 
vigor de la presente ley, a propuesta del Ministro de Sa­
nidad de acuerdo con el Ministro del Tesoro, y, en lo que 
atañe a su competencia, con el ministro de educación, pre­
via consulta a las asociaciones sindicales de las clases 
interesadas, incluidos los representantes de los médicos y 
asistentes universitarios, y los representantes de la admi­
nistración hospitalaria designades por la propia asociación, 
uno o mas decretes con fuerza de ley ordinaria en las 
siguientes materias: 

1) ordenam ien to interno de los servici os hospitalarios; 
2) ordenamiento interno de los servicios de asistencia 

de las clínicas y de los institutes universitarios de hospita­
lización y cuidades; 

3) estada jurídica de los dependientes de los centres 
hospitalarios , excepción hecha de cuanto establece el si­
guiente apartada. 

Las relaciones de trabajo, en lo que respecta al salario y 
a las normas de caracter económico, son establecidas, pre­
vio acuerdo nacional entre los sindicatos y las asociaciones 
representantes de los centres hospitalarios, por cada centro 
hospitalario, cuyas deliberaciones quedan sujetas al control 
de la ley. 

Art. 41 

Principios y criterios directivos para la ordenación 
de los servicios hospitalarios 

Las normas a que hace referencia el artículo 40 concer­
nientes a la ordenación interna de los servicios deben re­
gular: 

a) la admisión y alta de los enfermos inspirandose en 
el principio de la obligatoriedad de hospitalización en el 
caso de que sea certificada su necesidad y de posibilidad 
de recurso por parte del enfermo; 

b) la relación numérica entre el personal sanitario y 
las camas inspirandose en el principio de que se asegure 
una adecuada y continua asistencia seg(m la categoría y 
el tipo de hospital; 

e) la organizac10n y distribución de los servicios hos­
pitalarios, inspirandose en el principio de mejor cumpli­
miento de las exigencias de cuidades y funciones medico­
sociales atribuidas a los hospitales, y en la necesidad de 
asegurar la dirección, coordinación y control de los servi­
cies y de cualquier otra actividad hospitalaria. 

Art. 42 

Principios directivos de la situación iurídica 
del personal 

Las normas del artículo 40 referentes a la admisión y el 
estada jurídica del personal dependiente de los centros 
hospitalarios deben establecer la disciplina fundamental de 
las relaciones de trabajo, inspirandose en los siguientes 
principies: 

1) las admisiones deben realizarse exclusivamente por 
concurso público en el límite de la plantilla del hospital; 
solamente puede derogarse esta clausula para la admisión 
del personal mecanico. Los consejos de administración de 
los centres hospitalarios tienen la facultad de contratar 
con las Ordenes Religiosas para servicios especiales y con 
personal idóneo a las funciones que se les asigne; 

2) la situación jurídica y las atribuciones han de ser 
reguladas con criterios uniformes y de acuerdo con los 
principies de la ley vigente que regula las relaciones de los 
empleos públicos; a estos criterios debe atenerse el regla­
mento del personal de cada centro hospitalario. 

En cada caso tienen que ser reconocidas las situaciones 
jurídicas y económicas adquiridas por el personal que esta 
ya en servicio. 

Art. 43 

Principios y criterios para la situación ;urídica 
y el trato económico del personal sanitario médico 
dependiente de los centros 

Las n01·mas del artículo 40 deben regular también la 
aclmisión y la situación jurídica de los médicos dividides 
en dos categorías: médicos con funciones higiénico-orga­
nizativas, es decir, inspectores sanitarios, vicedirectores 
sanitarios, directores y sobreintendentes sanitarios, y mé­
dicos con funciones de diagnóstico y cuidades, es decir, 
asistentes , adjuntes y primarios, ateniéndose a los siguien­
tes principies: 

a) la admisión en cada centro hospitalario debe reali­
zarse exclusivamente mediante concurso público por títu­
los determinades con criterios uniformes, así como me­
dia,nte examenes consistentes en una relación escrita sobre 
un caso clínica y en pruebas practicas; las actas del con­
curso y las evaluaciones pueden estar al alcance de los 
que tengan interés en conocerlas. 

La puntuación a cargo de la comisión examinadora serií 
fijada teniendo en cuenta los títulos en sus tres quintas 
partes y las pruebas de exiímenes en sus dos quintas partes. 
A este concurso son admitidos aquellos que han superada 
una prueba de idoneidad, igual para todas las categorías 
del hospital y para cada calificación y especialidad, ate­
niéndose a bases nacionales para los primarios y directores 
sanitarios y a bases regionales para los otros sanitarios. La 
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admisión de sobreintendentes tiene Jugar exclusivamente 
mediante concurso por títulos entre los directores y vicedi­
rectores y los inspectores sanitarios, los primarios, los ad­
juntos y los asistentes de turno a la entrada en vigor de 
las normas del presente artículo pueden presentarse direc­
tamente a concursos para puestos de igual calificación y 
especialidad en otros centros hospitalarios de la misma ca­
tegoría. 

b) a los examenes de idoneidad para directores y vice­
directores sanitarios son admitidos los médicos, después de 
un determinada número de años de médico y de ejercicio 
como médico en los hospitales, en las clínicas universita­
rias o en los institutos universitarios de higiene o en 
alguna administración del Estada o de centros públicos 
expresamente determinados, que han obtenido la idoneidad 
de inspectores; a los examenes de idoneidad para inspec­
tores son admitidos los médicos habilitados para el ejer­
cici.o profesional. A los examenes de idoneidad para prima­
rios son admitidos los médicos después de un determinada 
número de años de médico y de ejercicio en calidad de 
adjunto o de asistente en los hospitales o en las clínicas 
universitarias; a los examenes de idoneidad para adjuntos 
son admitidos los médicos después de un determinada nú­
mero de años como médico y de ejercicio en calidad de 
asistente en los hospitales o en las clínicas universitarias; 
a los examenes de idoneidad para asistentes son admitidos 
los médicos habilitados para el ejercicio profesional. El 
examen de idoneidad se hace mediante prueba escrita sobre 
temas o tesis escogidas por s01·teo entre un elenco fijado y 
publicada por el Ministerio de Sanidad y comporta una 
puntuación de la prueba teniendo en cuenta los títulos 
del concurso local; 

e) Jas comisiones para los examenes anuales de idonei­
dad para directores , vicedirectores e inspectores sanitarios 
son nombradas anualmente por el Ministro de Sanidad y 
se constituyen por tres sobreintendentes o di_rectores sani­
tarios, un profesor universitario de higiene con oficio o sin 
oficio y de un funcionaria médico del Ministerio de Sani­
daci; las comisiones para los examenes anuales de idonei­
dad para primarios, adjuntos o asistentes son nombradas 
anualmente por el Ministro de Sanidad y se constituyen 
por tres primarios entendidos en la materia , de los cuales 
uno designada por la Federación Nacional Médica , o com­
petente para el territorio, mediante s01teo; por un profesor 
universitario de la materia, y si esto no es posible de ma­
teria afín , con oficio o sin él, y por un funcionaria médico 
del Ministerio de sanidad. Las comisiones del concurso 
para la elección de sobreintendentes, directores, vicedirec­
tores e inspectores sanitarios son nombradas por el consejo 
de administración y quedan constituidas por .el pres i dente 
del centro hospitalario o por un delegada suyo, por dos 
sobreintendentes o directores sanitarios y por un profesor 
universitario de higiene con oficio o sin oficio y por un 
funcionaria médico del Ministerio de Sanidad; las comisio­
nes de concurso para la elección de primarios , adjuntos y 
asistentes son nombradas por el consejo de administración 
y quedan constituidas por el presidente del centro hospi­
talario o por un delegada suyo, por dos primario entendidos 
en la materia puesta a concurso, pertenecientes a hospitales 
de categoría igual o superior a la del hospital para el que 
ha sido publicada el concurso, de los cuales uno nom­
brada por el grupo de médicos competente para el terri­
torio, mediante sorteo provincial, y de un profesor univer-
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sitario con oficio o sin el, de la misma materia , o, cuando 
sea necesario para asegurar una elección efectiva, de ma­
teria afín o dc materia que la comprenda, así como por un 
funcionaria médico del Ministerio de Sanidad. 

Los primarios de hospital y los profesores universitarios 
componentes de la comisión de examen seran elegidos por 
sm·teo de un elenco fijado con criterios iguales. Los elencos 
de primarios de hospital y de profesores universitarios 
seran redactados por el Ministerio de Sanidad de acuerdo, 
en cuanto a los profesores universitarios, con el Ministerio 
de Educación; el s01teo se hara en el Ministerio de Sanidad 
para los examenes de cariz nacional y regional y en el con­
sejo de administración para los examenes de cariz local ; 

d) la situación jurídica debe prever el «tiempo defi­
nida» con determinación de las obligaciones relativas, in­
clusa para los médicos con funciones de diagnóstico y 
cuidados, y la incompatibilidad de hacer otros trabajos en 
centros públicos , o ejercer la profesión en clínicas privadas, 
consintiendo, no obstante, en las hm·as libres, el ejercicio 
profesional en el ambito del hospital , dentro de unos lími­
tes rigurosamente determinados y con previsión de que una 
parte de la retribución debida al médico -retribución a 
establecer por el consejo de administración del centro, a 
propuesta del consejo médico y del consejo sanitario cen­
tral- sea devuelta al centro. La administración del centro 
puede, a petición del médico, admitir el «tiempo comple­
to». Las mismas n01·mas que hacen referencia a la incom­
patibilidad de asumir otros trabajos en centros públicos o 
de ejercer la profesión en clínicas privadas, sirven para el 
personal sanitario médico dependiente de los hospitales 
clínicos o con convenios. 

Las normas que limitan el ejercicio de la actividad pro­
fesional en las clínicas privadas, a que se refiere el parrafo 
anterior , se aplicaran, hasta fines del año 1975, solamente 
donde, a juicio de la administración interesada, conste la 
disponibilidad de locales apropiados y cualitativamente 
idóneos para el ejercicio de la actividad profesional , según 
nm·mas que se publicaran en el decreto a que hace refe­
rencia el artículo 40, salvo la aplicación para todos los 
médicos de las disposiciones contenidas en el artículo 3 
de la ley del 10 de mayo de 1964, n. 336; 

e) en el cambio de un hospital a otro, el servicio pres­
tada anteriormente por el personal hospitalario debe ser 
valorado por completo, a fines de aumentos periódicos de 
estipendio y de pagos de jubilación; 

f) A los sanitarios de hospitales elegidos para cargos 
públicos se aplican las mismas n01·mas que regulan la co­
locación en expectativa de los profesores universitarios. 

Art. 44 

Escue/as hospitalarias de especialización 

En los hospitales regionales puede desarrollarse la acti­
vidad didactica , a carga del personal hospitalario cualifi­
cado, a nivel de la que se imparte en las escuelas univer­
sitarias para los médicos que desean especializarse; el trato 
económico del personal médico hospitalario docente no 
debe ser inferior al de las escuelas universitarias, teniendo 
en cuentas las disposiciones particulares que rigen en cada 
universidad y según modalidades que seran establecidas 
por decreto del Ministro de Educación de acuerdo con el 
Ministro de Sanidad, dentro de un año de la entrada en 
vigor de la presente ley. 
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Art. 45 

Practicas obligatorias 

Para ser admitido al examen de Estado de habilitación 
para el ejercicio profesional, los licenciados en medicina y 
cirugía deben realizar un año de practicas en calidad de 
médicos internos, en los institutos clínicos universitarios o 
en los hospitales regionales o en otros hospitales recono­
cidos para tal fin por decreto del Ministro de Sanidad de 
acuerdo con el Ministro de Educación. 

Para los alumnos oficiales médicos que han frecuentado 
la escuela de sanidad militar de Florencia la duración de 
las pnícticas en clínica médica y cirugía clínica, se reduce 
respectivamente en dos meses y un mes. 

Art. 46 

Puestos de internada 

Durante las practicas obligatorias a que se refiere el 
artículo 45, los licenciados en medicina y cirugía estan 
autorizados para ejercer la actividad necesaria para Ja con­
secución de una preparación profesional adecuada hajo 
el control de los directores de las clínicas universitarias o 
de los primarios de los hospitales. 

Por decreto de los Ministros de Educación y de Sanidad, 
los puestos de internada se repartiran en razón del 30 por 
ciento entre las clínicas universitarias y el 70 por ciento 
entre los hospitales regionales y los hospitales de que trata 
el artículo I. En el mismo decreto se estableceran las mo­
dalidades que afectan a la admisión para el internada y las 
pn~cticas que tienen que realizar. 

Art. 47 

Condiciones econonucas 
y certificada de las prdcticas realizadas 

Los médicos admitidos para hacer las practicas no tienen 
contrato de empleo y se atienen a los horarios fijados por 
los asistentes. 

Tienen derecho a la manutención gratuïta y a una asig­
nación mensual que corre a cargo de la universidad cuan­
do se trata de institutos clínicos universitarios administra­
dos por la misma, o del centro sanitario; la cantidad sera 
fijada en el decreto a que se refiere el artículo 40 y no 
podra ser superior a la tercera parte del estipendio mínimo 
del médico asistente, excluida cualquier otra inclemniza­
ción. 

Las practicas deben desarrollarse al menos durante cua­
tro meses en medicina y por tres meses respectivamente en 
cirugía y obstetrícia y los dos meses restantes en otras 
especialidades médicas. 

El certificada del cumplimiento de las practicas sera 
expedido por el rector de la universidad competente, oído 
el parecer de los directores de los institutos clínicos uni­
versitarios o del presidente del consejo de administración 
del centro hospitalario en el que presta las practicas, a pro­
puesta del director médico, oído el parecer de los primarios 
competentes. 

Art. 48 

Cobertura de los gastos 

No tienen derecho a la asignación prevista en el artículo 
4 7 los médicos que gozan de beca s iguales o superiores a 

dicha asignación. Si la beca es inferior a la asignación 
prevista , se les abonara la diferencia. 

Los gastos para abonar las asignaciones pueden correr 
a cargo del Estado hasta un 65 por ciento haciendo uso del 
fondo nacional hospitalario prevista en el artículo 33, 
quedando el resto a cargo del centro hospitalario en el 
que realizan las practicas, aunque estas se hagan en hospi­
tales clínicos o en clínicas que tienen convenios con un 
centro hospitalario. 

Para pagar las asignaciones a los internos de los insti­
tutes clínicos, directamente administrades por la universi­
dad , el Ministro de Educación, por decreto propio, reparte 
anualmente entre las universidades las cantidades corres­
pondientes para cubrir los gastos no subvencionados con 
el fondo hospitalario, retirando del fondo destinada a 
becas, siguiendo las indicaciones del artículo 32 de la ley 
del 31 de octubre de 1966, n. 942, hasta un importe maxi­
mo del 10 por ciento de dicho fondo. 

Art. 49 

Subcomisiones de examen de Estada 
para habilitación 

Los primarios de los hospitales regionales y de los hos­
pitales considerados idóneos para las practicas médicas 
seran llamados a formar parte en los examenes de Estada 
para habilitación en el ejercicio de la profesión de médico 
cirujano. 

Art. 50 

Convenios entre la universidad 
y los centros hospitalarios 

Cuando, a la hora de estipular contratos entre la univer­
sidad y los centros hospitalarios, surgen contrastes u obs­
taculos no superables entre ambas partes o inclusa en la 
reunión que aprueba los convenios por parte de la auto­
ridad competente, cada decisión es confiada al Ministro 
de Educación y de Sanidad o, a petición de estos, al Co­
mité interministerial para la programación económica. 

Título VII 

CLIN/CAS PRIVADAS 

Art. 51 

Requisi/os a determinar por decreto 
del Minis tro de Sanidad 

Las clínicas privadas estan sujetas a la vigilancia del 
Ministerio de Sanidad. 

El Ministro de Sanidad, por decreto propio, oído el 
Consejo Superior de Sanidad, establece: 

a) las nm·mas técnicas de construcción, los requisitos , 
el material y los servicios de que deben estar dotadas las 
clínicas privadas en relación con el tipo de cuidados que 
en elias se realizan; 

b) las nm·mas que coordinan los servicios y al per-

sonal; 
e) los requisitos necesarios para el ejercicio de «direc-

tor médico responsable». 
La denominación de las clinicas privadas debe estar 

siempre precedida o acompañada de la indicación «casa di 
cura privata»: no deben usarse frases o denominaciones 
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aptas para engendrar confusiones con los hospitales públi­
cos o clínicas universitarias. 

Art. 52 

Autorización para abrir clínicas privadas 
lnfracciones 

Cualquiera que desee abrir una clínica privada o am­
pliar o transformar una ya existente debe pedir permiso al 
médico provincial , indicando la naturaleza de la actividad 
sanitaria que piensa desarrollar, las condiciones higiénico­
sanitarias y el número de camas que piensan instalarse. 

A la petición deben acompañar los pianos de los locales 
y el reglamento sobre coordinación y funcionamiento de 
la clínica privada que se desea construir, el cua! debe pre­
ver entre otros, un servicio continuo de guardia médica. 

El médico provincial, oído al Consejo Provincial de 
Sanidad, expide la autorización correspondiente, en base 
a las exigencias higiénico-sanitarias y a las otras condicio­
nes previstas por la ley. 

El proyecto para la construcción, ampliación y transfor­
mación de las clínicas privadas deben ser aprobados por 
el médico provincial, oído al Consejo Provincial de Sa­
nidad. 

El médico provincial, oído al Consejo Provincial de Sa­
nidad en caso de incumplimiento de las disposiciones de 
la presente ley y de las condiciones insertas en el permiso 
de autorización, puede notificar a la clínica privada su 
exclusión dentro de un plazo proporcionada que constara 
en el acta de notificación, transcurrido el cua I ordena- el 
cierre de la misma, hasta tanto no sean removidas las 
causas que han determinada tales medidas. 

En caso de repetidas in fracciones a la presente ley, el 
médico provincial, salvo lo dispuesto en el precedente pa­
rrafo, puede revocar la autorización de apertura, después 
de oír al Consejo Provincial de Sanidad. 

Art. 53 

Director médico responsable 
Convenios 

Cada clínica privada debe tener un director médico res­
ponsable al cua! le esta prohibida toda actividad de diag­
nóstico y cuidados en la misma cuando esté dotada de mas 
de 150 camas, el cua! responde personalmente ante el mé­
dico provincial de la organización técnico-funcional y de 
la buena marcha de los servicios higiénico-sanitarios . 

A él corresponde establecer los turnos de servicio de 
guardia médica y adopta las medidas oportunas en caso de 
que surjan enfermedades infecciosas sujetas a denuncia , in­
formando inmediatamente al médico provincial y al oficial 
sanitario competente. 

Todo convenio entre las clínicas privadas y los centros 
o institutes de mutuas y seguros para la hospitalización 
de los inscrites esta sujeto a aprobación del médico pro­
vincial, el cual determina por decreto , oido al consejo 
provincial de sanidad, después de haberse cerciorada, que 
la clínica privada posee los requisitos higiénico-sanitarios 
para asegurar una adecuada asistencia sanitaria en régimen 
de mutuas y seguros y la idoneidad para resolver satisfac­
toriamente las demandas de los convenies. 

Los centros públicos y los institutes de mutuas y seguros 
pueden realizar convenies para la hospitalización de los 
propios inscrites con las fundaciones y asociaciones a que 
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se refiere el cuarto apartado del artículo 1 no reconocidas 
como centros públicos hospitalarios, así como con los 
institutes y los centros indicades en el quinto apartado 
del artículo 1, previo reconocimiento por el médico pro­
vincial de la existencia de los requisitos exigides por el 
parrafo anterior. 

Título VIII 

DISPOSICIONES FJNALES Y TRANSJTORJAS 

Art. 54 

Jnstitución, reconocimiento y concentración 
de centros hospitalarios y otras normas transitorias 

Mientras no sean constituidas las Regiones mediante 
estatuto ordinario y los territorios de las mismas, las me­
didas de competencia del presidente de la Región previstas 
en los artículos 4, 5, 6 y 17 son adoptadas por el Fresi­
dente de la República , a propuesta del Ministro de Sanidad 
de acuerdo con el Ministro del Interior para las medidas 
a que hacen referencia los artículos 4, 5 y 17 y con relación 
a las medidas indicadas en el artículo 6, ateniéndose a las 
indicaciones contenidas en los planes regionales hospitala­
rios en armonía con el plan nacional hospitalario transi­
taria; la escritura de aprobación a que se refiere el artícu­
lo 9, apartada décimo, compete al Ministro de Sanidad; 
la clasificación de los hospitales prevista en el artículo 19 
es competencia del médico provincial , oído al consejo 
provincial de sanidad; y el representante de la región en 
el consejo de revisores previsto en el artículo 12 es susti­
tuido por un representante de la provincia, donde radica 
el centro hospitalario. 

Art. 55 

Normas sobre la administración 
de los centros hospitalarios 

Dentro de dos años a la fecha de entrada en vigor de la 
presente ley, el Gobierno de la República, oí do el pa recer 
de una comisión parlamentaria compuesta de diez diputa­
dos y de diez senadores, es el encargado de dar mediante 
decreto con valor de ley formal las n01·mas fundamentales 
sobre administración y contabilidad del centro hospitalario, 
integrando y coordinando las disposiciones contenidas en 
la ley del 17 de julio de 1890, n. 6972, y etí el respectiva 
reglamento de ejecución de que trata el real dereto del 
5 de febrero de 1891, n. 99, y en las sucesivas modifica­
ciones y en aquellas contenidas en el real decreto de 3 de 
marzo de 1934, n. 383, con las n01·mas contenidas en la 
presente ley, buscando la consecución de una efectiva auto­
nomía así como la salvaguardia de las propias competen­
cias y las relaciones entre los centros hospitalarios a cons­
tituir y el Estado, las Regiones, las Provincias y los ayun­
tamientos, dejando, de todos modos, sin prejuzgar la com­
petencia legislativa del centro regional. 

Art. 56 

Adm.inistración del centro hospitalario 

En lo que no dispone la presente ley, se aplican a los 
centros hospitalarios las normas contenidas en la ley del 
17 de julio de 1890, n. 6972 y en las sucesivas modifica­
ciones, en el real decreto de 5 de febrero de 1891, n. 99 



y en el real decreto de 3 de marzo de 1934, n . .383 , en 
cuanto sean compatibles con las n01·mas contenidas en la 
presente ley, entendiendo que sustituye al prefecta, vi ce 
prefecta o Prefectura, el inédico provincial. 

Mientras no entren en función los órganos de control 
previstos en el capítula tercero del Título V de la ley del 
10 de febrero de 1953, n. 62 la vigilancia de los centros 
hospitalarios corre a cargo del médico provincial en la 
forma y modalidad previstas en la ley del 17 de julio de 
1890, n. 6972, y en el real decreto de 5 de febrero de 
1891, n. 99 y la inspección de mérito es ejercida , a norma 
del precedente artículo 16, último apartada, por un com ité 
provincial para la asistencia hosp italari a, presidida · por· el 
médico provincial y compuesto de cinco representantes de 
Ja provincia y de un representante del ayuntamiento cabeza 
de partido de la provincia elegidos del modo prevista para 
los representantes de los mismos centros en el comité pro­
vincia l de asistencia y beneficencia y ademas de un repre­
sentante de la Administración del interior, de obras públi­
cas y del trabajo de la provincia, designades respectiva- . 
mente por el prefecta, por el ingeniero jefe del cuerpo de 
ingenieros civiles y por el Director de la Oficina provincial 
de trabajo. Realiza funciones de secretaria un funcionaria 
de la carrera directiva-administrativa del Ministerio de 
Sanidad. 

Para las Regiones no constituidas aún, los seis miembros 
a que al u de el apartada 1) del primer parra fo del artículo 9 
son designados por el Consejo provincial de la provincia 
donde radica el centro hospitalario. 

Art. 57 

Gestiones financieras de las actividades 
que no son hospitalarias 

Para el període que corre entre la entrada en vigor de 
la presente ley y el nombramiento del cornisario para la 
gestión provisional a que se refiere el apartada sexto del 
artículo 5, los centres públicos a que alude el segundo 
apartada del artículo 3 deben llevar una gestión propia 
para las actividades que no sean hospitalarias, a las cuales 
no pueden destinarse los medios financieros previstos en 
el Título V de la presente ley. 

Art. 58 

Financiación de las com¡trucciones 
y del mobiliario hospitalario 

Hasta tanto no sean constituidas las Regiones con Esta­
tuta orclinario, el Ministro de Obras Públicas de acuerdo 
con el Ministro de Sanidad, en base a las previsiones con­
tenidas en el plan nacional hospitalario y en el plan regio­
nal hospitalario, concede a los centres hospitalarios las 
asignaciones previstas en la ley del 3 de agosto de 1949, 
n. 589 y·en la ley del 30 de mayo de 1965, n. 574, en los 
límites establecidos .por ésta. 

Art. 59 

Traslado del personal dependiente de los centros 
públicos al nuevo centro hospitalario 

El personal sanitario de asistencia inmediata y auxiliar, 
el personal administrativa, de contabilidad, de mecanogra­
fía , de archivo, de orden, subalterno, y de servicio en los 
hospitales a que aJude el segundo apartada del artículo 3, 

pasa a Jas dependencias del centro hospitalario quedando 
encuadrado en las respectivas tareas, conservando en todo 
caso la situación jurídica y económica adquirida en el mc­
mento del traslado. 

El traslado viene dispuesto por decreto del médico pro­
vi ncial de acuerdo con las respectivas admin istraciones. 

Art. 60 

Composición transitaria del comité nacional 
de programación hospitalaria 

Para las Regiones no constituidas aún, los miembros de 
que trata la letra a) del artículo 28 son sustituidos per los 
presidentes de los comités regionales para la programación 
hospitalaria a que aJude el artículo 62. 

Art. 61 

Plan nacional hospitalario transitaria 

Hasta que no se constituyan las Regiones con estatuto 
ord inario y limitandose a los territorios de las mismas 
Regiones, los objetivos y los criterios de que tt·atan los 
artículos 26 y 27 son establecidos por decreto del Minis­
tro de Sanidad de acuerdo con el Min istro de Educación, 
en materia de su incumbencia. 

El plan nacional hospitalario transitorio es elaborada si­
guiendp la ley de programación y de acuerdo con las indi­
caciones de cada comité regional para la programación 
hospitalaria, por el Ministro de Sanidad de acuerdo con el 
Ministro de Economía, del Tesoro , de Obras Públicas y de 
Educación, oído el parecer del comité nacional para la 
programación hospitalaria, conformandose a las directrices 
del programa económico nacional y a los principios de la 
presente ley, así como, por cuanto se refiere a los ten·ito­
rios meridionales, a Jas directrices del plan de coordinación 
y con la clausula de investidura según la ley del 26 de 
junio de 1965, n. 717. El plan se somete a aprobación del 
Comité interministerial de programación económica. 

El plan nacional hospitalario transitorio establece tam­
bién los criterios para la distribución en el territorio de 
las Regiones con estatuto especial, de los medios dè finan­
ciación que el Estada destina para la construcción de nue­
vos hospitales, para ampliación, transformación y moder­
nización de los ya existentes y para la adquisición del mo­
biliario. 

Art. 62 

Comité regional para la programación hospitalaria 

Para los territorios de las Regiones todavía no constituí­
das, el comité regional para la programación hospitalaria, 
a instituirse en cada ciudad principal de Región a norma 
de los siguientes apartados del presente artículo, elabora 
dentro de los seis meses de su constitución, un plan regio­
nal de hospitalización de duración no superior a la del 
proarama económico nacional , oído al comtié regional para 
la ;rogramación económica y consultades los comités pro­
vi nciales a que hace referencia el articulo 30 de la presente 
ley. Dicho plan es aprobado por decreto del Ministro de 
Sanidad de acuerdo con el Ministro de Economía. 

El plan prevista en el precedente apartada, de acuerdo 
con los fines y criterios establecidos en el plan nacional 
hospitalario transitorio, señala, para el territorio regional , 
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la posibilidad de creación de nuevos hospitales, ampliación, 
transformación , modernización y supresión de los ya exis­
tentes en relación con la necesidad de camas para agudos, 
crónicos y convalecientes, con la eficacia del montaje de 
los mismos y de las condiciones ambientales higiénico-sani­
tarias de la población. 

El plan determina, adenu1s, el campo de acción de cada 
hospital en relación con los que estan en activo en la 
Región y con Ja red de presidentes médicos locales. 

El plan prevé por lo menos la existencia de un hospital 
general de zona con capacidad de servir a una población 
de 25.000 a 50.000 habitantes, de un hospital general pro­
vincial con capacidad de atender a una población de 
400.000 habitantes y de un hospital regional para cada 
región . 

El plan prevé la constitución de nuevos centros hospi­
talarios, la fusión y concentración de los ya existentes en 
relación con las exigencias a que se refiere el parrafo ante­
rior y teniendo en cuenta también los criterios mas eco­
nómicos en Ja gestión. 

Ningún organismo público podra erigir nuevos centros 
hospitalarios que no estén previstos en el plan. 

Tgualmente no podra realizarse ninguna obra de cons­
trucción , ampliación, transformación o modernización si 
no esta prevista en el plan, quedando firmes las normas a 
que hacen referencia los artículos 26, 27 y 29 para la 
construcción de obras destinadas a hospitalización y cui­
dado por parte de la Universidad y de los Centros e insti­
tutos eclesiasticos previstos en el último apartado del ar­
tículo 1. 

El comité regional para la programación hospitalaria se 
compone: 

a) de tres consejeros de cada administración provincial 
de la Región, dos en representación de la mayoría y uno 
en representación de la minoría elegidos por el respectivo 
Consejo provincial; 

b) de un representante de la administración comunal 
de partido de provincia, elegido por el consejo comunal; 

e) de tres representantes de la Administración hospi­
talaria designados por las asociaciones de la misma cate­
goría; 

d) de un representante de los institutos y centros de 
los que trata el quinto apartado del artículo 1; 

e) de tres representantes designados por las organiza­
ciones sindicales de los laboratorios mas representativos de 
la Región ; 

f) de cuatro representantes de los médicos hospitala­
rios , de los cuales tres designados por las organizaciones 
sindicales mas representativas y uno designado por la Fe-
deración del Colegio de Médicos; · 

g) de los médicos provinciales de la Región; 
h) del proveedor Regional de obras públicas; 
i) de un inspector médico del Inspectorado regional de 

trabajo; 
j) de tres representantes de los centros de mutuas; 
k) de dos representantes de la facultad de medicina y 

cirugía de la Universidad existente en la región; 
l) de un representante de las clínicas privadas elegido 

por las respectivas asociaciones de la misma categoría. 
El Comité elige al Presidente del propio seno. 
El Comité se nombra, dentro de los 40 das de la entrada 

en vigor de la presente ley, por decreto del Ministro de 
Sanidad y dura en su cargo 4 años. 
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Art. 63 

Normas transitorias referen/es 
a las practicas obligatorias 

Quedan abrogadas las normas relativas a las pra~,;Ucas 
obligatorias semestral es de que trata la ta bla XVI li a ne ja 
al real decreto del 30 de septiembre de 1938, n. 1652, y 
toda otra disposición diversa o contraria salvo lo previsto 
en el siguiente apartado. 

Las disposiciones de Ja presente ley no se aplican a aque­
llos que han cumplido ya Jas practicas obligatorias semes­
traies de acuerdo con las normas de la tabla XVIII del 
real decreto de 30 de septiembre de 1938, n. 1652, o que 
hayan conseguido la licenciatura en medicina o cirugía 
dentro del año académico 1968-69. Estos últimos, sin em­
bargo, pueden ser admitidos, si lo desean a realizar las 
practicas obligatorias según las normas de la presente ley. 

Art. 64 

Normas transitorias referen/es a los médicos 
no residentes 

Las normas de los artículos 40 y 43 deben considerar 
atentamente, dada su peculiar naturaleza, los servicios pres­
tados por los adjuntos y por los asistentes que no son de 
turno, hospitalarios y universitarios, actualmente en servi­
cio de turno o extraordinario, voluntario o comisionado al 
objeto de la evaluación en los concursos, que seran clausu­
rados dentro de tres años de la fecha de entrada en vigor 
de las nm·mas de los artículos 40 y 43. 

Art. 65 

Transformación de los institutos públicos 
de hospitalización y cuidados 

Los centros hospitalarios reconocidos y constituidos a 
tenor de la presente ley de los que dependan institutos de 
hospitalización y cuidados y enfermerías que no posean 
los requisitos para ser clasificados entre los hospitales pre­
vistos en el Título III, pueden obtener, a petición, y siem­
pre que el plan regional hospitalario reconozca la oportu­
nidad y posibilidad desde el punto de vista técnico-sanita­
rio, lógico y territorial, la autorización del médico provin­
cial para transformarlos dentro de ocho años en uno de 
los tipos de hospital previstos en la presente ley. 

Los institutos de hospitalización y cuidados y enferme­
rías, para los que no se reconoce tal oportunidad y posibi­
lidad de transformación no podran ejercer la aclividad 
hospitalaria a partir de un año de la entrada en vigor del 
plan regional. 

Los centros hospitalarios a que se refiere el presente 
artículo son equiparados, al objeto de constitución del con­
sejo de administración, a los centros hospitalarios que 
comprenden hospitales de zona. 

Art. 66 

Extensión de las disposiciones sobre el mantenimiento 
en ser vicio prevista por la ley de 1 O de mayo de 1964, 
número 336 

Las disposiciones a que se refiere el artículo 6 de la ley 
del 10 de mayo de 1964. n. 366, relativas al mantenimiento 
en servicio hasta cumplir los 70 años de edad a los sobre­
intendentes, y directores médicos, a los directores de far-



macia y de los prima rios de hosp ital, se ap lican también a 
clicho personal que ha sido trasladado sucesivamente de un 
hospita l a o tro de categoría igua l o superior. 

Art. 67 

Regiones con estatuto especial 

Las Regiones con estatuto espec ial, a excepc10n de las 
que tienen potestad legislativa primaria en materia sani­
taria, deben adecuar Ja propia Jesgislación en materia sani­
taria a los principies estblecidos en la presente ley y en 
Ja Jey de programación de que trata el artícu lo 26. 

Art. 68 
Duración en el carga de los consejos existentes 
de administración 

Hasta el memento de constitución de los nuevos consejos 
de adm ini strac ión de los centres hospitalarios, permanecen 
en su carga los consejos de admi nistración existentes a la 
entrada en vigor de la presente ley. 

Art. 69 

Pia I nstituto del Santa Espiritu 
y Hospitales Reunidos de Roma 

Toclas las d isposiciones de la presente ley se aplican 
al Pío lnstitu to del Santa Espíritu y a los Hospitales Reun í-

clos de Roma . No obstante, mientras no se constituyan las 
Regiones con estatuto ordinario, permanecen en vigor las 
actuales normas relativas a los órganos de vigil ancia y de 
tutela, a la forma de realizar el control y a los actes some­
tidos a control. 

Art. 70 

Disposiciones financieras 
Las cantidades a que aJude el tercer apartada del artícu­

Jo 33 que no hayan sido empleadas o empeñadas en el 
ejercicio de 1967, pueden ser empeñadas y util izadas en 
los tres ejercicios sucesivos, derogando lo dispuesto en el 
artículo 1 de la ley del 27 de febrero de 1955. n. 64. 

E l Ministro del Tesoro esta autorizado a proveer me­
diante decretes propios las variaciones que ocurran en 
los presupuestos. 

Art. 71 
Abrogación de normas incompatibles 

Quedan abrogadas todas las disposiciones incompatib les 
con las n01·mas de la presente ley. 

Mientras no se publiquen las normas a que se refiere el 
artículo 40 continuaran en vigor siempre que no estén en 
contraste con Ja presente ley, Jas disposiciones contenidas 
en el real decreto de 30 de septiembre de 1938, n. 1631 , 
y las sucesivas mod ificaciones. 
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