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*  Este trabajo constituye inicialmente la ponencia presentada en el Curso Extraordinario sobre Las Politicas de
Salud en el Medio Urbano, organizado por la Universidad y el Excmo. Ayuntamiento de Salamanca y
celebrado los dias 27 a 30 de abril de 1994. Posteriormente, se han continuado estas ideas en otras jor-
nadas y Congresos sobre la misma materia. Se mantienen los textos originales de las conferencias y su
carécter descriptivo, aftadiéndose una bibliografia basica.
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I. INTRODUCCION: EL PROYECTO «CIUDADES SANAS» O
«SALUDABLES»

La revoluci6n industrial (siglo XVIII) y su desarrollo ha permitido a un nu-
mero cada vez mayor de hombres mejorar su nivel de vida y vivir en mejores
condiciones. Sin embargo, tal progreso humano ha traido consigo importantes
perjuicios para el hombre, entre los que se incluyen los relativos a la salud y al
medio ambiente (agotamiento de recursos naturales, aparicién de diversas con-
taminaciones, riesgos directos derivados de enfermedades originadas por la
contaminacion, etc.).

Intentando atender estas cuestiones, el 11 de diciembre de 1844, se crea en
la ciudad de Exeter (RU), la Asociacion por la Salud en las Ciudades, con el
objetivo de intentar introducir modificaciones legislativas que pudieran mejo-
rar la salud publica y provocar cambios en la actitud de los Gobiernos, a la vis-
ta de las condiciones poco saludables en que vivia parte de la poblacién. La
Asociacion creada en Exeter se extendié répidamente por el Reino Unido
(Edimburgo, Liverpool, Manchester, Worcester, etc.).

Todas ellas discutieron bésicamente sobre los trabajos de la Comisién por
la Salud de las Ciudades, creada por el Gobiemo en 1843.

De tales discusiones surgié lo que se conoceria como la «idea sanitaria», es
decir, la nocién de-que el hacinamiento, el saneamiento inadecuado y la ausen-
cia de agua potable y de alimentos no contaminados habian creado las condi-
ciones para la expansion de enfermedades epidémicas; entendiendo que la
respuesta se deberia basar en estandares de vivienda, normativas higiénicas,
pavimentacion de calles y sistemas de agua potable y evacuacién de residuos;
financiado todo con fondos publicos.

El trabajo de la Asociacion tuvo una importante influencia, tanto en otras insti-
tuciones (la Sociedad de Liverpool para la Proteccién del Comercio realizd, en
1845, diversos estudios sobre el agua potable, sugiriendo, ante los problemas exis-
tentes, que las autoridades publicas se hiciesen cargo del suministro de agua),
como respecto al poder publico (y asi, en 1848 se publicé la Ley de Salud Publica,
que unific6 la legislacién y los servicios de salud publica).

El gran «empuje» econémico posterior a la Il Guerra Mundial, al provocar
una importante afectacién al medio ambiente, ha traido consigo una concien-
ciacion social sobre el tema y una mayor intervencion del poder publico.

Enmateria de salud, més adelante (afios 60 y 70) surge lo que se ha dado en
llamar la «Nueva Salud Piblica», que se basa en un interés por las Politicas pu-
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blicas y por las conductas individuales y estilos de vida, incluidos en un con-
texto ecolégico. Es decir, la redefinicion del pensamiento sanitario desde una
perspectiva ecol6gica o ambiental.

Uno de los documentos claves de este nuevo movimiento es el Informe LA-
LONDE, publicado en 1974, en Canad4, titulado «Una nueva perspectiva de la
Salud de los canadiensesy, que insistia en los diagndsticos sobre la salud de las
ciudades.

Posteriormente, estas ideas se recogen, y se sistematizan, por la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS), en la estrategia «Salud para todos» (1981).

Un congreso celebrado en Toronto, en 1984, bajo el lema «Mas alla de la
asistencia sanitaria», enmarcé las politicas publicas saludables, bajo las nuevas
ideas.

Ese mismo afio surge la idea de «Ciudades Sanas» (Len DuHL), y es asumida
por la OMS (Dra. llona KickBUSCH), con la intencién de trasladar la estrategia
«Salud para todos» a un programa de accion tangible. Se instituy$ un comité
preliminar, coordinando el proyecto John AsHtoN(Univ. de Liverpool).

Posteriormente, la OMS propici6 la estrategia «38 objetivos de salud para
todos los ciudadanos de Europa» (1985), y su aplicacién a nivel local.

El proyecto «Ciudades Sanas» de la OMS, con estos antecedentes, nace en
el invierno de 1984-85, al elaborar la Oficina Europea de la OMS una propues-
ta para llevar a cabo un proyecto de promocién de la salud en cuatro o seis ciuda-
des. El comienzo oficial del Proyecto serd, no obstante, el congreso celebrado en
Lisboa, en marzo de 1986, al que asistieron 21 ciudades.

La iniciativa tiene estos grandes elementos:

e Adopcién de planes de salud en las ciudades, bajo los principios y do-
cumentos de la OMS.

e Modelos de accién que representen opciones diferentes para la accién,
siempre ilustrativos de los principios de promocién de la salud.

¢ Investigacion sobre su efectividad.
¢ Divulgacién de estas ideas.

¢ Apoyo mutuo y colaboraci6n entre ciudades.
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Como tareas especificas se incluyeron:

Crear un grupo intersectorial de alto nivel a fin de establecer una visién
estratégica de la salud de la ciudad, y permitir el trabajo conjunto de los
diversos servicios.

Crear un grupo técnico, para anélisis y planificacion.

Llevar a cabo un diagnéstico de la ciudad.

Establecer lineas de trabajo entre la ciudad y las instituciones de educa-
cién.

Que las Instituciones implicadas elaboren declaraciones de impacto de
la salud de sus propias politicas.

Generar un debate sobre la salud.

Iniciar intervenciones especificas para mejorar la salud.

Posteriormente, la celebracion en Liverpool de una reunién de expertos en
salud publica y medio ambiente, en 1988, provocd avances hacia una visién
compartida de la ciudad ecoldgica, basada en cuatro principios:

Injerencia minima en el estado natural, teniendo en cuenta que los nue-
vos desarrollos respetan el ambiente.

Variedad maxima en la estructura fisica, social y econémica de las ciu-
dades.

Tender hacia un sistema cerrado en salud urbana y medio ambiente.

Balance equilibrado entre poblaci6n y recursos (ambiente).

Principibs que fueron asumidos por la Carta Europea sobre Medio Ambien-
te y Salud (OMS, 1989).

De estas sugerencias claramente se denota cémo en el «Proyecto Ciudades Sa-
nas y Saludables» estan presentes las estrechas relaciones entre medio am-
biente y salud, con una importante participacion del poder publico.

La Conferencia Europea sobre Medio Ambiente y Salud, celebrada en Hel-
sinki, bajo los auspicios de la OMS, los dias 20 a 22 de junio de 1994, continu
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los trabajos, centrdndose en particular en las ciudades, adoptando un plan de
accion.

M. LAS POLITICAS COMUNITARIAS DE SALUD PUBLICA Y
MEDIO AMBIENTE EN EL TRATADO DE LA UNION EUROPEA

Si bien los Tratados Comunitarios (1951-1957) no incluyeron referencias
directas ni a la salud ni al medio ambiente, al no existir una importante con-
cienciacion sobre estos temas y al no haber ocurrido accidente o no aparecer
problemas ambientales importantes, con el tiempo la intervencién comunitaria
ser4 mas importante.

Los problemas derivados de un tipo de crecimiento econdmico e industrial
sin tener en cuenta los recursos naturales y afectacion, posible, de las normati-
vas ambientales de los Estados Miembros a los principios de la libre competen-
cia (ejes del Tratado CEE), principalmente, provocardn una intervencion
progresiva de la Comunidad en ambas materias. Intervencion que se basaré en
las referencias a la calidad de vida (del art. 2-TCEE) y en las competencias im-
plicitas (del art. 235-TCEE); al no existir previsiones en los Tratados.

El cambio a esta situacion (justificado en los problemas ambientales comu-
nitarios, en la creacién de distorsiones al mercado comuin por normas naciona-
les de medio ambiente y en su caracter transfronterizo) proviene de la inclusion
de disposiciones ambientales en la reforma del Tratado CEE llevada a cabo por
el Acta Unica Europea (arts. 130 Ra 130 T-CEE).

En efecto, el AUE formaliza juridicamente la intervencién de la Comuni-
dad en materia ambiental, en una adecuada ordenaci6n sistematica.

En dicha ordenacién, el art. 130 R-1.°, TCEE sefiala los objetivos de la Po-
litica Ambiental Comunitaria en términos muy generales. Entre dichos objeti-
vos, el Tratado incluye el de «contribuir a la proteccién de la salud de las
personasy, reconociendo, asi, al maximo nivel juridico, la estrecha relacién en-
tre salud y medio ambiente.

Por otra parte, la reforma del Tratado CEE incluye una referencia directa a
la salud en el art. 100 A, en relacion con la formalizacién del mercado interior,
dicho articulo establece la técnica armonizadora como linea de actuacién para
conseguir dicho mercado. Entre los limites que el art. 100 A sefiala a las Insti-
tuciones Comunitarias en su actividad armonizadora, su parrafo 3.° prevé que
la Comisién (y, por tanto, el Consejo), al elaborar sus propuestas en materia de
salud, seguridad, proteccién del medio ambiente y proteccién de los consumi-
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dores, se basara en «un nivel de proteccién elevado». Con ello y sin perjuicio
de otras consideraciones sobre esta inclusion, la salud se convirtié en un objeti-
vo de la politica normativa de la Comunidad tendente a conseguir el mercado
interior. Ciertamente, se le concede un mayor reconocimiento que en los Trata-
dos Originarios, lo cual puede ser considerado positivo; pero dicho reconoci-
miento se hace en funcién del objetivo: el mercado interior.

El Tratado de la Unién Europea (firmado en Maastricht, el 7 de febrero de
1992; entrando en vigor el 1 de noviembre de 1993) en materia sanitaria supo-
ne un profundo cambio respecto a la situacién precedente, al permitir acciones
sanitarias concretas tendentes a la proteccién y fomento de la salud de los ciu-
dadanos comunitarios.

En la importante modificacion del Tratado CEE para constituir la renovada
Comunidad Europea (art. G-TUE), se incluye el art. 129-TCE, relativo a «Sa-
lud Publicay, reflejando en la préctica la previsién de que la Comunidad lleva-
r4 a cabo «una contribucion al logro de un alto nivel de proteccion de la
saludy, (art. 3-O TCE), como una de las acciones (politicas) para conseguir los
fines previstos en el art. 2-TCEE para esa Comunidad, entre los que se inclu-
yen «el crecimiento sostenible» y «la elevacion del nivel y de la calidad de
vidan.

Dicho art. 129 establece que esa contribucién comunitaria a la proteccion
de la salud se realizard «fomentando la cooperacién entre los Estados Miem-
bros y, si fuese necesario, apoyando la accién de los mismos» (en lo que pare-
ce una reiteracion del principio de subsidiariedad, recogido en el art. 3 B-TCE,
como principio de actuacion general de la Comunidad).

Las acciones de la Comunidad, en una concepcién demasiado clésica de la
salud publica, se dirigirdn (art. 129-1.°,TCE) a la prevencién de enfermedades
(de las mas graves), incluyendo la toxicomania, apoyando la investigacion, la
informacion y la educacion sanitarias.

El apartado 2 del mismo precepto insiste en la coordinacién entre los EM y con
la Comisién de los programas y las politicas de salud; propiciando la Comision su
fomento.

Esta nueva Politica Comunitaria tiene dos caracteristicas: la de ser horizon-
tal (pues sus exigencias serdn un componente de las demas politicas comunita-
rias, art. 129-1.°, TCE) y la de ser concurrente con terceros Estados y con
Organizaciones Internacionales (art. 129-3.°, TCE).
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El proceso decisorio se establece en el art. 129-4.°, TCE, en dos procedi-
mientos:

e Procedimiento de codecision del art. 189 B, con consulta previa al CES
y al Comité de las Regiones, para las medidas de fomento (excluyendo
medidas armonizadoras), a decidir por el Consejo.

e Recomendaciones, a adoptar por el Consejo (mayoria cualificada) so-
bre propuestas de la Comision.

Ademds (y tiene que ver, quizas, con la exclusién de referencias a la aimo-
nizacién) se mantiene la mencioén del AUE relativa a la salud en el, ahora, art.
100 A-TCE, desde la perspectiva del mercado interior.

Por su parte, la incidencia del TUE, al modificar y dar imagen a la nueva
Comunidad Europea, respecto al «<Medio Ambiente» (arts. 130 R a 130 T,
TCE), se basa en la estructura de ese Titulo establecida por el AUE, y por lo
que se refiere al tema de la salud se enfatiza la referencia existente como un
objetivo de la Politica Ambiental, al sefialar que uno de ellos es «la proteccién
de la salud de las personas».

Las actuaciones concretas de las Instituciones Comunitarias en materia de
salud y medio ambiente tienen mucha relacién, como veremos, con la salud en
el medio urbano, y se adoptan incluso antes de la elaboracion o entrada en vi-
gor del TUE. '

En materia de salud, el Consejo y los Ministros de Sanidad reunidos en
Consejo, teniendo en cuenta el Tratado de Maastricht (ya firmado pero sin ha-
ber entrado en vigor), aprueban una Resolucién de 27 de mayo de 1993, relati-
va a las futuras Acciones en el &mbito de la Salud pablica (DOCE C174, 25 de
junio de 1993).

El objetivo general de la cooperacién y de las acciones comunitarias en esta
materia, de acuerdo con la Resolucién (punto 1), serd garantizar a los ciudada-
nos comunitarios, en particular mediante medidas preventivas, un alto nivel de
proteccion sanitaria mediante:

o El aumento de la esperanza de vida y la reduccién de la muerte prema-
tura (afiadir afios a la vida).

» El aumento de afios que puedan vivirse sin enfermedades, la reduccién
o limitacién de las consecuencias de enfermedades o minusvalias.
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¢ El fomento de modos de vida y un entorno fisico y social saludables y,
en general, la mejora de la calidad de vida.

El instrumento para conseguirlo es la planificacién o programacién de esa
cooperacion y de las acciones (puntos 2 a 5).

Por lo demas, se hace referencia a la seleccién de acciones (puntos 6 a 10),
a los métodos de cooperacién (puntos 11 a 13), al cardcter horizontal de la sa-
lud (puntos 14 y 15) y a la cooperacién internacional y con terceros Estados
(puntos 16 a 18).

En respuesta a esta Resolucion, la Comision adopto, el 24 de noviembre
de 1993, una «Comunicacion sobre el Marco de Actuacion en el ambito de
la Salud Pidblica» [COM (93) 559 final, Bruselas, 24 de noviembre de
1993], en la que traza las lineas de actuacién en esta materia, con la finali-
dad de acompaiiar la entrada en vigor del Tratado de la Uni6n Europea (1 de
noviembre de 1993).

La Comunicacién incluye, entre los problemas actuales, la salud en los Es-
tados Miembros de la Comunidad Europea, las enfermedades debidas a los
cambios ambientales, teniendo en cuenta que las actividades de salud publica
deben «aumentar la probabilidad de que las personas lleven una vida plenay
sanay, entre otras cuestiones. Recogiendo problemas y medidas relativas a la
salud y el medio ambiente, en particular fomentando la coordinacién entre los
Estados miembros.

Dicha Comunicacién dio lugar a una Resolucién del Consejo de 2 de ju-
nio de 1994 (DOCE C 165, 17 de junio de 1994), en la que se establece la
programacién plurianual, dedicandose, en particular, a las grandes enferme-
dades.

La Comision adopt6, el 1 de junio de 1994, una Comunicacién y una
Propuesta de Decision relativa a un Programa de Accién de promocion de
la Salud, la Informacién, la Educacién y la Formacion en la materia [COM
(94) 202 final, DOCE C 252, 9 de septiembre de 1994], en la que se propo-
nen medidas para los afios 1995-1999, entre las cuales varias para «promo-
ver un modo de vida y un comportamiento sanos». Propuesta que se
modificé el 18 de abril de 1995 por la Comisién [COM (95) 138, final,
DOCE C 135, 2 de junio de 1995], retrasando el Programa para los afios
1996-2000, y haciendo referencia a la incidencia en la salud de la situacién
de diversos barrios en las ciudades. Finalmente, fue adoptado por Decisién
645/96/CE, del PE y del Consejo, de 29 de marzo de 1996 (DOCE L 95, 16
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de abril de 1996), incluyendo un enfoque horizontal, concentrdndose en algu-
nos factores importantes para la salud.

Por otra parte, la Comision adoptd, el 16 de octubre de 1995, una propuesta
sobre un Programa de seguimiento y control sanitarios [COM (95) 449 final,
DOCE 338, 16 de diciembre de 1995], modificindose el 15 de mayo de 1996
[COM (96) 222 final, DOCE C 214, 24 de julio de 1996], recogiéndose los in-
dicadores sanitarios a controlar, entre los cuales se incluyen aspectos de la cali-
dad y las condiciones de vida, con materias relativas al medio ambiente (aire,
agua, radiaciones, etc.); perfeccionandose las referencias al medio ambiente en
el proceso decisorio [COM (96) 581, final, 11 de noviembre de 1996].

Ademés, la Comisién ha hecho publicos dos Informes sobre la Integracién
de la Salud en las Politicas Comunitarias [COM (95) 196 final, 29 de mayo de
1995, y COM (96) 407 final, 4 de septiembre de 1996], en los que se incluyen
capitulos especificos sobre salud y medio ambiente; siendo aceptado el Segun-
do Informe por Resolucién del Consejo, de 12 de noviembre de 1996 (DOCE
C 374, 11 de diciembre de 1996).

Por titimo, la estrecha y reciproca relacion entre salud y medio ambiente es cla-
ramente visible en el «Informe sobre la situacién de la Salud en la Comunidad Eu-
ropeay, adoptado por la Comisién el 19 de julio de 1995 [COM (95) 357 final].

En materia de medio ambiente, la Comunidad Europea ha visto, desde
hace afios, con inquietud el progresivo deterioro estructural y ambiental de
muchas de las ciudades comunitarias. El Cuarto Programa ambiental (1987-1992)
constaté que la situacién de muchas de ellas, en 1985, presentaba condiciones
considerablemente peores que las existentes hace diez o quince afios; por lo que
preveia una actuacion en esta materia.

Como un primer paso para iniciar el debate y la reflexion seffalando posi-
bles lineas de actuacion, la Comisidn elabord el «Libro Verde sobre el Me-
dio Ambiente Urbano» (Doc. COM (90) 218 final, Bruselas, 26 de julio de
1990).

El Libro Verde se inicia con la constatacién de que las ciudades europeas
unen a su gran valor histérico y patrimonial el ser verdaderos focos de atraccion
socioeconémica y cultural, en el 4mbito regional, al aglutinarse las actividades
més importantes para el desarrollo humano (industrias, centros financieros, ins-
tituciones educativas y culturales, etc.); provocando un conjunto de problemas
de medio ambiente urbano variados, numerosos y complejos.

Tales problemas, a efectos de exposicion, se pueden agrupar en tres apartados:
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a) Contaminaci6n urbana

Las zonas urbanas, por su naturaleza de centros demogréficos y de activi-
dad econdémica, presentan, con cardcter general, elevadas concentraciones de
contaminantes. Concentraciones con claros efectos negativos sobre la salud; en
particular la contaminacion atmosférica y del agua, el ruido, la eliminacién ina-
decuada de residuos y la existencia de suelos contaminados.

b) El entorno urbano edificado

Destacandose los centros histéricos, y los peligros que se ciemen sobre ellos,
debido a presiones especulativas, remodelaciones de edificios, etc., lo que ha
traido consigo un deterioro generalizado, en el que hay que incluir, asimismo, el
proceso de suburbanizacion, de ocupacion por oficinas y establecimientos comer-
ciales, y no por viviendas Estos problemas no sélo se detectan en los centros histé-
ricos, sino también en las urbanizaciones cercanas a las ciudades.

c¢) Lanaturaleza en la ciudad

Desde hace tiempo se reconoce el valor que tienen los elementos naturales
presentes en las zonas urbanas, y las dificultades para su generalizacién, por
los peligros, comunes a los otros aspectos, ya resefiados.

A pesar de que estos problemas de las ciudades pueden quedar enmascarados
por sus evidentes avances (la salud de sus habitantes, las viviendas mejor equipa-
das, las vias publicas y los edificios nuevos), tales problemas, de evidente inciden-
cia en la salud, son reales, y a ellos trata de hacer frente el Libro Verde.

Los ambitos de actuacién previstos incluyen la planificacion urbanistica, el
transporte urbano, la proteccién del patrimonio historico-artistico y del entorno
natural, la gestién del agua, medidas sobre la industria urbana, gestién de la
energia, residuos, informacidn y participacién.

El texto fue acogido favorablemente por la Resolucién del Consejo de 28
de enero de 1991 (DOCE C 33, 8 de febrero de 1991). Asimismo, el quinto
Programa Ambiental (1993-2000), aprobado el 1 de febrero de 1993, mantiene
dicha iniciativa y la continuaci6n de los trabajos.

Como respuesta al Libro Verde, la Comisién y el grupo de expertos, previsto
en la resolucion citada, pusieron en marcha, en 1993, el proyecto «Ciudades soste-
niblesy, con el objeto de patrocinar los intercambios de experiencias sobre el desa-
rrollo sostenible a nivel local y de difundir los resultados mas concluyentes. La
Conferencia celebrada en Alborg, los dias 24 al 27 de mayo de 1994, supuso la
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consolidacién de la iniciativa, al firmarse una carta en tal sentido. Durante
1995, la Comision continué el proyecto, concentrandose en los aspectos socia-
les y econémicos. El proyecto continué su consolidacién con la Conferencia
celebrada en Lisboa, los dias 6 al 8 de octubre de 1996, al contar con partici-
pantes de Estados terceros y organizaciones privadas.

III. SALUD Y MEDIO AMBIENTE COMO VALORES
CONSTITUCIONALES Y COMO FUNCIONES PUBLICAS

A) Su fundamento en la teoria del «Estado Social»

El Estado configurado por la Constitucion, segiin sefiala su articulo 1-1.° es un
«Estado social y democratico de Derechoy, definicién que comporta, sin perjuicio
de otras posibles consecuencias, la opci6n (por su calificacién de «social») en
favor del moderno Estado surgido tras la II Guerra Mundial, que, sin renunciar
a la conquista histérica del Estado de Derecho, asume un relevante protagonis-
mo en la vida de la sociedad y, por tanto, una responsabilidad de primera mag-
nitud en la satisfaccion de las necesidades y en la consecucion de los objetivos
sociales.

Fruto de esa responsabilidad social del Estado, la Constitucién incluye,
segtin denominacién de los constitucionalistas alemanes, diversas «determi-
naciones de fines del Estado» (es decir, de los poderes publicos). Entre
ellos, se encuentran, en el art. 43, el reconocimiento del derecho a la salud y
la responsabilidad de los poderes publicos de, entre otras cuestiones, tutelar la
salud publica, y, en el art. 45, el derecho a un medio ambiente adecuado para
el desarrollo de la persona y la responsabilidad de los poderes publicos de velar
por la utilizacion racional de los recursos naturales, con el fin de proteger y
mejorar la calidad de la vida y defender y restaurar el medio ambiente.

El reconocimiento (fruto de la teorfa del Estado social) de los denominados
derechos de cardcter econémico y social conduce, segin sefiala la STC
18/1994, de 7 de febrero, a la intervencion del Estado para hacerlos efectivos.

B) Su consideracién como principios rectores de la Politica Social y
Econ6mica

Ambos arts. 43 y 45 se encuentran ubicados en el Capitulo 111 del Titulo I de Ia
Constitucion, entre los principios rectores de la politica social y econémica.
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Segtin el art. 53-3.° «EI reconocimiento, el respeto y la proteccién de los
principios reconocidos en el Capitulo Tercero, informardn la legislacion positi-
va, la préctica judicial y la actuacién de los poderes publicos. Sélo podran ser
alegados ante la Jurisdiccion ordinaria de acuerdo con lo que dispongan las le-
yes que los desarrolleny.

A pesar de la poco feliz redaccion del precepto, desde el primer momento
la Constitucién fue considerada como una norma juridica, de acuerdo con las
STC 16/1982, de 28 de abril, y 80/1982, de 20 de diciembre, entre otras. Asi, la
Constitucién enuncia efectivos preceptos normativos y no meros principios
programaticos.

Esto no significa el que todos los apartados de la Constitucién tengan los
mismos efectos juridicos. Hay una gradualidad, sin duda, en los mismos.

Asi, en la cispide de la efectividad y de la proteccidn estdn los derechos
fundamentales y libertades publicas (STC 39/1983, de 17 de mayo, entre
otras); le seguirian las disposiciones organizativas, y, finalmente, los principios
rectores de la politica social y econémica.

No obstante, la STC 19/1982, de 5 de mayo, estima que el propio art. 53-3.°,
Const., «impide considerar a tales principios como normas sin contenido».

Las implicaciones juridicas de estos principios afectan a los tres clasicos
poderes del Estado:

a) Al legislador. Es el encargado de desarrollarlos por ley, para darles plena
virtualidad aplicativa por los tribunales. Tales principios son un pardmetro de
constitucionalidad de las leyes correspondientes (SSTC 45/1989, de 20 de febrero,
y 192/1991, de 14 de febrero). El tnico problema es la omision legislativa, pues
no existe obligacion de legislar en este punto.

b) A los jueces y tribunales. El ordenamiento juridico debe ser interpreta-
do conforme a la Constitucion, a toda la Constitucién, incluidos los principios
(STC 19/1982, de 5 mayo).

c) Al Gobierno y a la Administracién. En el contexto del Estado Social, a
la Administracién Publica se le impone perseguir determinados objetivos en su
actividad; objetivos previstos en la Constitucién y que, por eso, no admiten ex-
cusa de falta de habilitacion legislativa; entre los que se encuentran significati-
vamente los principios rectores.
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C) Su consideracién como funciones publicas

El propio Texto Constitucional, siguiendo las pautas de la teoria del Estado
Social, prevé que la razén principal de la existencia de las Administraciones
Publicas es perseguir una serie de fines sociales, entre los que se encuentran la
proteccion y el fomento de la salud y del medio ambiente; ya que el cardcter
«servicial» con que se define a la Administracién Publica en la Constitucion
(art. 103: «La Administracién Publica sirve con objetividad los intereses gene-
rales ...») asi lo exige.

Es maés, por lo que se refiere a la salud, la STS de 1 de octubre de 1984
(ar. 4690), derivandolo de 1a Constitucién, sefiala que:

«... la naturaleza de la accién sanitaria deberd concebirse como un servicio
publico, maxime despusés de la declaraci6n constitucional —art. 43.2.—de
que compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud publica a
través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios sanita-
rios.»

Si estas materias (salud y medio ambiente) se consideran funciones publi-
cas, y, en particular, funciones de las Administraciones Piblicas, hemos de de-
terminar la distribucién de competencias pertinente, teniendo en cuenta el
caracter del Estado como descentralizado politicamente. Para ello hemos de
acudir al Titulo VIII de la Constitucidn. Asi lo seffalan las SSTC 32/1983, de
28 de abril, y 47/1983, de 20 de mayo.

IV. LA DISTRIBUCION DE COMPETENCIAS ENTRE EL ESTADO Y
LAS COMUNIDADES AUTONOMAS EN MATERIA DE SALUD
Y MEDIO AMBIENTE

A) Las previsiones constitucionales y de los EE.AA. La distincién de
CC.AA. a efectos competenciales

Las previsiones constitucionales sobre el reparto de competencias en mate-
ria de salud-sanidad son diversas, no estableciendo un régimen uniforme para
las diversas acciones o intervenciones piblicas que comprende.

El art. 148-1., 21, Const., permite que las CC.AA. de segundo grado (via
art. 143-Const.) asuman competencias en materia de «Sanidad e Higiene». Per-
mitiendo la asuncién de competencias de forma amplia y flexible.

Por su parte, el art. 149-1., 16 y 17, Const., reserva en exclusiva al Estado
las siguientes materias:
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«16.* Sanidad exterior. Bases y coordinacién general de Ia sanidad. Le-
gislacién sobre productos farmacéuticos.

«17.* Legislacion basica y régimen econémico de la Seguridad Social,
sin perjuicio de la ejecucion de sus servicios por las CC.AA.»

De una interpretacion de estos preceptos podemos sefialar, con Mutoz Ma.
CHADO:

— La «Sanidad exteriom es una materia que se desglosa del tronco comtin
de la «sanidad», y se reserva plenamente al Estado, a quien, por tanto,
pertenecen las funciones legislativas y ejecutivas en relacién con la
misma.

— La competencia genérica del Estado en materia de sanidad se refiere a
las «bases y coordinacién generaly.

De acuerdo con la doctrina del Tribunal Constitucional, la nocién de «ba-
ses» tiene elementos materiales (fijacion de principios generales y comunes de
ordenaci6n de la materia, STC 32/1981, de 28 de julio) y formales (que la nor-
ma bésica venga incluida en Ley votada en Cortes que designe expresamente
su carédcter de basica, STC 69/1988, de 19 de abril, si bien ciertas decisiones y
actuaciones para la regulacion inmediata de situaciones concretas, pueden te-
ner el cardcter de basicas, por su interdependencia en todo el territorio nacional
y su incidencia en los fundamentos del sistema normativo, STC 54/1990, de 28
de marzo). '

Las «bases» a las que se refiere el art. 149.1.16.%, Const., son competencias
normativas que persiguen una regulacién uniforme y de vigencia en todo el territo-
rio del Estado (SSTC 1/1982, de 28 de enero, y 54/1990, de 28 de marzo).

La nocidn de «coordinacién general» en materia sanitaria, supone «la fija-
cién de medios y de sistemas de relacién que hagan posible la informacién re-
ciproca, la homogeneidad técnica en determinados aspectos y la accién
conjunta de las autoridades sanitarias estatales y comunitarias en el ejercicio de
sus respectivas competencias» (SSTC 32/1983, de 28 de abril, y 54/1990 de 28
de marzo); incluyéndose en dicha materia «la planificacion general sanitaria»
(STC 32/1983, 28 de abril).

Los EE.AA. de las CC.AA. de segundo grado, de acuerdo con el art. 148-
1-21.° Const., han recogido como competencias ordinarias el desarrollo legis-
lativo y la ejecucién de la legislacién bésica del Estado en materia de
«Sanidad e higiene».
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Los EE.AA. de las CC.AA. de primer grado fijan las competencias de acuerdo
con las previsiones del art. 149-Const.; asi: :

— no han asumido competencias en materia de sanidad exterior; si que lo
han hecho sobre sanidad interior, en los términos sefialados.

— establecen que podrén organizar y administrar todos los servicios sani-
tarios y ejercer la tutela correspondiente, «reservandose el Estado la
alta inspeccién» en la materia; aludiéndose con esto tltimo a la potes-
tad de vigilancia sobre la ejecucién de las leyes estatales y el cumpli-
miento de los deberes constitucionales (STC 32/1983, de 28 de abril).

En materia de medio ambiente, el art. 149-1-23.2, Const., reserva al Estado,
con caricter exclusivo, «la legislacién bésica sobre proteccién del medio am-
biente». A las CC.AA. de segundo grado, constituidas por la via del art. 143, le
corresponde tnicamente «la gestién en materia de proteccién del medio am-
biente» (art. 148-1-9.°, Const.), competencia de mera ejecucion que no incluye,
ni siquiera, la posibilidad de dictar reglamentos sustantivos, sino tnicamente
los organizatorios.

Las CC.AA. de primer grado pueden desarrollar la legislacién bésica del Esta-
do, mediante la aprobacién de normas legislativas incluso, y la aprobacién de
«Normas adicionales de proteccién» del medio ambiente (art. 149-1.-23, Const.).

B) Laincidencia de la LO de Transferencias, de 1992 y de la reforma de los
Estatutos de Autonomia, de 1994

Transcurrido, con creces, el plazo de 5 afios, previsto en el art. 148-2., Const.,
para que las CC.AA. de segundo grado ampliasen sus competencias en el marco
del art. 149, y después de problemas politicos y de un interesante debate doc-
trinal sobre el procedimiento a seguir, los Pactos Autondmicos de 28 de fe-
brero de 1992, firmados en Madrid por el Gobierno de la Nacién, el PSOE
y el PP, facilitaron dicha ampliaci6n a través de la LO de Transferencia del
art. 150-Const., para, después, reformarse los EE.AA. en dicho sentido.

Para ello, se aprobd la Ley Orgénica 9/1992, de 23 de diciembre, de Transfe-
rencia de Competencias a las CC.AA., que accedieron a la autonomia por la via del
art. 143-Const. (BOE 24 dic.).

El art. 3-e, LO, transfiere a dichas CC.AA. «el desarrollo legislativo y la
ejecucién», «en el marco de la legislacion basica del Estado y, en su caso, en
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los términos que la misma establezca», en relaciéon con «Normas adicionales
de proteccién del medio ambiente».

De acuerdo con lo establecido en los Pactos Autonémicos, posteriormente
se reformaron los Estatutos de Autonomia para integrar en su texto la amplia-
cién de competencias.

En efecto, la reforma de los EE.AA. de las CC.AA., del art. 143 se ha lleva-
do a cabo por Leyes Orgéanicas 1 a4 y 6 a 11/1994, de 24 de marzo (BOE del
25 de marzo).

De acuerdo con los nuevos textos de los EE.AA., en materia de «sanidad e
higiene» contintan, estas CC.AA., ostentando el desarrollo legislativo y la eje-
cucion; en materia de medio ambiente, y como novedad, ostentan, a partir de
ahora, la competencia de desarrollo legislativo y la ejecucién, en el marco de la
legislacién basica, y, en su caso, en los términos que establezca, en materia de
«Normas adicionales de proteccién de medio ambiente», continuando con las
competencias de gestion o ejecucién de la Normativa ambiental del Estado, ya
previstas en los textos originarios de EE.AA. (Vid., p.ej.: nuevos arts. 10, 11 y
12 del EA de Asturias, LO 1/1994, de 24 de marzo, BOE del 25).

C) Elmarco estatal: la Ley General de Sanidad de 1986 y el Sistema
Nacional de Salud

Teniendo en cuenta las precisiones constitucionales (arts. 43, 51, 149-1-1. y
139-2., Const.), las SSTC 32/1983, de 28 de abril, y 42/1983, de 20 de mayo, se-
fialan que:

«De la interpretacién sistematica de todos esos preceptos se infiere la
exigencia constitucional de que exista un sistema normativo de la sani-
dad nacional, puesto que los derechos que en tal sentido reconoce la
Constitucién en los art. 43 y 51 o complementariamente, en otros, como
el art. 45-1.°, que reconoce el derecho que todos tienen a disfrutar de un
medio ambiente adecuado para el desarrollo de la persona, pertenecen a
todos los espafioles y a todos se les garantiza por el Estado la igualdad
en las condiciones bésicas para el ejercicio de los mismos.»

La elaboraci6n de un nuevo texto legal general en materia de sanidad vino a
responder a una necesidad imperiosa, dado que la Ley de Bases de la Sanidad
Nacional de 1944 habia quedado superada por la evolucién social y sanitaria,
y, en particular, por la necesidad de adecuar la acci6n publica sanitaria al Esta-
do de las Autonomias.
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Asi, se elabor6 la Ley 14/1996, de 25 de abril, General de Sanidad (BOE
del 29), y unos dias antes se aprob6 la Ley Organica 3/1986, de 14 de abril, de
Medidas Especiales en materia de Salud publica (BOE del 29), si bien no afec-
ta a las lineas centrales de la Ley General de Sanidad.

Del texto de la Ley General de Sanidad se pueden obtener los siguientes
principios generales, en relacién con nuestras materias:

a) La Ley de Sanidad aspira a superar definitivamente la fragmentacién
de competencias que ha caracterizado nuestra Administracién Sanitaria, al im-
plicar varias organizaciones desconectadas entre si para atender los diferentes
aspectos de la accién publica sanitaria.

Esta situacién se pretende superar propiciando una visién integral o glo-
bal de la materia sanitaria; entendida en sentido amplio, comprendiendo to-
das las acciones publicas que tienen que ver con la proteccién de la salud de
los ciudadanos (arts. 1-1.° y 45-LGS).

El principio de «globalidad» o de «integracién» se expresa en el art. 4-1.°,
LGS, al sefialar que:

«Tanto el Estado como las Comunidades Auténomas y las demés Admi-
nistraciones Publicas competentes, organizaran y desarrollarn todas las
acciones sanitarias a que se refiere este titulo dentro de una concepcion
integral del sistema sanitario.»

b) La descentralizacién de la sanidad se incluye en el texto de la Ley General
de acuerdo con la Constitucién y los EE.AA.

La Ley General de Sanidad procede a articular las competencias del Estado
con las de las CC.AA., y las de éstas con las de las Corporaciones Locales.

Esta doble articulacion se lleva a cabo en base al principio de globalidad o
integracion, sefialado, cuya consagracién tiene dos implicaciones:

o La definicién pormenorizada de las competencias estatales que tienden
.y permiten asegurar la unidad del sistema sanitario.

o Laexistencia de un principio general de competencia autonémica sobre
la materia (art. 41-2.° LGS: «Las decisiones y actuaciones publicas
previstas en esta Ley que no se hayan reservado expresamente al Esta-
do se entenderan atribuidas a las Comunidades Auténomas») y la integra-
cién de todos los servicios sanitarios existentes en cada CA en un sistema
organizativo tnico, lo cual, como veremos, comporta importantes limita-
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ciones para las competencias sanitarias locales (Vid. art. 51-3.°, LGS:
«Las Administraciones territoriales intracomunitarias no podran crear o
establecer nuevos centros o servicios sanitarios, sino de acuerdo con los
planes de salud de cada Comunidad Auténoma y previa autorizacién de la
mismay).

Hay pues una doble transferencia hacia las CC.AA.: la de centros y servi-
cios estatales, y la relativa a los centros de las Corporaciones Locales, que im-
plica la adscripcién funcional al Servicio de Salud de cada CA, sin perjuicio
que las Corporaciones Locales puedan mantener la titularidad (articulo 50-1.°y
2.2y DT-12 LGS).

El art. 42-3.°, LGS, prevé una serie de competencias locales, como res-
ponsabilidades minimas de los Ayuntamientos, pero, en todo caso, «sin perjui-
cio de las competencias de las demés Administraciones Publicas».

Esta concentracién de competencias en el &mbito autonémico era la tnica
opcién viable, a nuestro modo de ver, si se queria mantener el principio de glo-
balidad, sefialado, puesto que, al margen de que sea la opcién més adecuada
desde el punto de vista funcional (dimensi6n espacial y demografica suficiente),
no parece que una atribucién general de las competencias sanitarias ejecutivas al
4mbito local —«saltdndose» el nivel autonémico— fuese posible en nuestro
pais desde el punto de vista constitucional (los EE.AA., de acuerdo con la
Constitucién, atribuyen a las CC.AA. el desarrollo legislativo y la ejecucién en
relacién con la sanidad; lo cual no es posible que hubiese sido ignorado por el
Estado en la LGS).

Esta redaccién trata de ser «compensada» por la LGS (asi EM-LGS,
Apdo. III), a través de la participacion local en el control y en la gestién de
las Areas de Salud (art. 56.3.°, LGS).

c) El principio de igualdad constituye el tercer principio de la LGS, deri-
vado del principio constitucional de igualdad, de alcance general (arts. 9-2. y
14 Const. ), y que tiene una proyeccion en la estructura territorial del Estado
(arts. 138, 139-1.y 149-1-1.°, Const.).

La LGS se preocupa especialmente por evitar que la organizacion de nuestra
Sanidad conforme al principio autonémico se traduzca en la existencia de desequi-
librios en la proteccion de la salud de los ciudadanos.

d) La participacién ciudadana en la Administracién Sanitaria.

La formulacién general de este principio, con variadas proyecciones en
nuestra Administracién Piblica, se establece en el art. 5, LGS:
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«Los Servicios Publicos de Salud se organizardn de manera que sea po-
sible articular la participacién comunitaria a través de las Corporaciones
Territoriales correspondientes en la formulacion de la politica sanitaria y en
el control de su ejecucién ...»

e) Gestion publica directa y gestién privada de los servicios sanitarios.

Sin perjuicio de que la LGS opte por la gestién publica directa de tales ser-
vicios, son posibles formas de gestion privada (arts. 88 y 89-LGS); siendo re-
guladas, estas Gltimas, inicialmente, mediante el Real Decreto-Ley 10/1996, de
17 de junio (BOE del 18), y, en la actualidad, por Ley 15/1997, de 25 de abril
(BOE del 26), sobre Habilitacién de nuevas formas de Gestién del Sistema Na-
cional de Salud.

La organizacidn sanitaria publica se engloba en la LGS bajo la denomina-
cién de «Sistema Nacional de Salud».

La Ley de Sanidad define el SNS como «el conjunto de los Servicios de Salud
de la Administracién del Estado y de los Servicios de Salud de las Comunidades
Auténomas, en los términos previstos en la presente Ley» (art. 44-2.° LGS). Defi-
nicién de cardcter finalista, al sefialar que el Sistema Nacional de Salud integra
«todas las funciones y prestaciones sanitarias que, de acuerdo con lo previsto en la
presente Ley, son responsabilidad de los poderes publicos para el debido cum-
plimiento del derecho a la proteccién de la salud» (art. 45-LGS). Funcién «glo-
balizadora», ya sefialada, que plasma la acci6n, la accién piblica sanitaria, de
acuerdo con el mandato previsto en el art. 43 de la Constitucion.

El ensamblaje de este conjunto de servicios se lleva a cabo a través del ejer-
cicio de las competencias estatales previstas en la Ley y a través de las pautas
unitarias que deben presidir la orgammmén de los Servicios de Salud de las
Comunidades Auténomas.

De acuerdo con la Constitucion, la Ley de Sanidad contempla numerosas
competencias estatales:

o Elart. 40 LGS contiene una larga lista de tales competencias (que procede
del RD de Coordinacion y Planificacién Sanitaria, de 1981, después de su
paso por el Tribunal Constitucional), entre las que es destacable, para
nuestra materia, «la determinaci6n, con cardcter general, de los métodos
de anélisis y medici6n de los requisitos técnicos y condiciones minimas
en materia de control sanitario del medio ambiente» (apdo. 1).

e Elart. 43 LGS se refiere a la Alta Inspeccion.
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¢ La coordinacién general se prevé en los arts. 70 y ss. de LGS, aunque
lo que aborda es la Planificacién Sanitaria, que se plasma:

algunas competencias coordinadoras del Estado, previstas en el art.
40 de LGS;

el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (art. 47
LGS), integrado por representantes del Estado y de las CC.AA., y
presidido por el Ministro de Sanidad y Consumo;

la posibilidad del Estado de fijar objetivos minimos y prioridades (art.
70-2.°, LGS), que seran tenidos en cuenta por las CC.AA. (art. 704.°,
LGS);

el Plan Integrado de Salud (arts. 74 y ss. LGS), como documento |
unico que recoge los planes estatales, los planes autonémicos y los
conjuntos;

funciones financieras del Estado.

La Ley de Sanidad parte, como sabemos, de un principio general de atri-
bucién de todos los servicios de caracter ejecutivo a las CC.AA., gestio-
nandolos bajo su propia responsabilidad, ejerciendo, ademas, los poderes
normativos que no se haya reservado el Estado (arts. 2-2.° y 41, LGS). No
obstante, la asistencia sanitaria prestada por el Estado a través del INSA-
LUD no se ha transferido a las CC.AA. de segundo grado por la LO 9/1992,
de 23 de diciembre, citada, con lo que se mantiene una sintomética diferen-
cia con las CC.AA. de primer grado.

La LGS prevé que las CC.AA. organicen su Servicio de Salud (DT-3.2,2),
y no se desentiende de su configuracion, sino que establece pautas en rela-
cién a los mismos:

e principios y determinaciones que la Ley establece en relacién con todo
el sistema sanitario:

prioridades generales en la acci6n puablica sanitaria (art. 3-LGS);

relaciones entre la Administracién sanitaria y los administrados
(arts. 9,10, 11, 14y 16 LGS);

accién administrativa de limitaci6n (arts. 23 y ss., LGS);
infracciones y sanciones (arts. 32 y ss., LGS);
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principios sobre acci6n piblica en materias concretas (salud men-
tal, art. 20; salud laboral, art. 21; docencia, arts. 104 y 105, etc.).

e pautas organizativas minimas que la Ley impone a las Comunidades
Aut6énomas:

previsién de un Servicio de Salud integrado en cada CA (articulo 50
LGS), englobando los centros, servicios y establecimientos de titulari-
dad de la CA y los de las Coq)oraclones Locales, que se adscriben
funcionalmente;

esta «centralizacién» conectada a la integracién anterior se «compen-
sa» (EM-LGS, Apdo. III) con la previsién de una estructura descon-
centrada de los Servicios de Salud al contemplar su articulacién en
demarcaciones territoriales denominadas «Areas de Salud» y con la
participacion de las Corporaciones Locales en su direccién (art. 56-
LGS). Las Areas de Salud, que operan bajo el principio de integracién
de la accién publica sanitaria, son demarcaciones del Servicio de Sa-
lud a constituir por las CC.AA., una en cada provincia al menos, y
con una poblacion entre 200 y 250 mil habitantes;

ademas, la LGS (arts. 57 a 69) establece la regulacién detallada de
los Servicios de Salud, como regulacion supletoria de las normas
de las CC.AA. y en su defecto. Asi, se contemplan los érganos de
las Areas de Salud (Consejo de Salud, Consejo de Direccién y
Gerente, arts. 57 a 60-LGS), la existencia de un hospital general
(art. 65-LGS), la division del Area en «Zonas basicas de salud», a
efectos de organizacién de la atencién primaria, en la que se prevé
el «Centro de Salud» (arts. 62 y 63-LGS).

En este contexto del marco normativo estatal de la sanidad establecido por

1.

la Ley General de Sanidad, cobran especial importancia, de acuerdo con su
consideracién como valores constituciones, las acciones publicas en relacion
con la sanidad ambiental. Asi, el art. 19-LGS sefiala:

Los poderes publicos prestaran especial atencién a la sanidad am-

biental, que deber4 tener la correspondiente consideracién en los progra-
mas de salud. '

2. Las autoridades sanitarias propondrén o participardn con otros De-
partamentos en la elaboracién y ejecucién de la legislacién sobre:

a. Calidad del aire.
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b. Aguas.

c. Alimentos e industrias alimentarias.

d. Residuos organicos s6lidos y liquidos.
e. Sueloy Subsuelo.

f. Las distintas forma de energia.

g. Transporte colectivo.

h. Sustancias téxicas y peligrosas.

i. Lavivienday el urbanismo.

j. Elmedio escolar y deportivo.

k. El medio laboral.

I.  Lugares, locales e instalaciones de esparcimiento publico.

m. Cualquier otro aspecto del medio ambiente relacionado con la
salud.

Cuestién que se enmarca perfectamente en las previsiones ambientales re-
cogidas, en el art. 18 LGS, como actuaciones sanitarias del Sistema de Salud,
en materia de aguas, contaminacion del aire, residuos y, en general, la vigilan-
cia sanitaria y la adecuacién a la salud del medio ambiente en todos los &mbi-
tos de la vida.

V. LAS COMPETENCIAS DE CASTILLA Y LEON EN MATERIA DE
SALUD Y MEDIO AMBIENTE

A. Elcontenido del Estatuto de Autonomia. La incidencia de Ja LO de
Transferencias de 1992 y de 1a reforma del Estatuto de Autonomia (LO
11/1994, de 24 de marzo)

El acceso a la autonomia por la via del art. 143-Const. ha traido consigo,
hasta época reciente, que Castilla y Ledn, cuyo Estatuto de Autonomia se apro-
bd por Ley Orgéanica 4/1983, de 25 de febrero (BOE de 2 de marzo), unica-
mente pudiera asumir competencias de «gestién en materia de proteccién del
medio ambiente», de acuerdo con el art. 148-1., 9, Const.; rigiendo, por tanto,
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plenamente la normativa estatal en materia ambiental en la Comunidad Aut6-
noma.

En base a estas previsiones, el art. 28-EACL sefialaba que le correspondia a
la Comunidad, «en los términos que establezcan las leyes y las normas regla-
mentarias que en su desarrollo dicte el Estado», la funcién ejecutiva en materia
de «proteccién del medio ambiente, del entorno natural y del paisaje...»; teniendo,
por tanto, muy poco margen de actuacién auténoma, ya que los conceptos de
«gestién» o «funcién ejecutiva» no engloban, ni siquiera, la posibilidad de dictar
reglamentos materiales o sustantivos, sino s6lo de cardcter organizatorio.

No obstante, esta situacién ha cambiado en funcién de la Ley Orgéanica
9/1992, de 23 de diciembre, de Transferencias de Competencias a las CC.AA.
de segundo grado (BOE del 24), ya citada. En efecto, mediante su art. 3 se
transfiere a Castilla y Le6n, entre otras, el desarrollo legislativo y la ejecucion
en materia de «normas adicionales de proteccién del medio ambiente», en el
marco de la legislacién basica del Estado.

Posteriormente, para integrar la ampliacién de competencias en el Estatuto
de Autonomia se modifica éste, mediante Ley Orgénica 11/1994, de 24 de
marzo (BOE del 25), a fin de reformar los arts. 24 y 26 a 29 del mismo.

El nuevo art. 27-EACL sefiala que «es competencia de la Comunidad de
Castilla y Ledn el desarrollo y ejecucion de la legislacién del Estado», en
materia de «Normas adicionales de proteccion del medio ambiente», en el
marco de la legislacién bésica del Estado y, en su caso, en los términos que es-
tablezca. En esta materia, segiin establece el art. 27-2.°, EACL, y salvo norma
en contrario, corresponde ademas a la Comunidad la potestad reglamentaria, la
gestion y la funcién ejecutiva, incluida la inspeccién.

Asimismo, subsiste la mencién al medio ambiente en el nuevo art. 28-EACL,
relativo a las competencias de ejecucion de la Comunidad Auténoma.

En materia de salud, el Estatuto de Autonomia, en su versién originaria,
hace referencia, en el art. 27, a la competencia de desarrollo y ejecucién de la
legislacién del Estado en materia de «Sanidad e Higiene. Promocién, preven-
cion y restauracién de la saludy, en el marco de la legislacién basica del Estado
y en los términos que la misma establezca. Referencia que no ha cambiado en
el nuevo art. 27-EACL. )

Por otro lado, el art. 27-8.°, EACL, prevé competencias de desarrollo y de
ejecucién de la legislacion basica del Estado en materia de «defensa del consu-
midor y usuario», de acuerdo con las bases y coordinacion general de la sani-
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dad. Por ltimo, y teniendo en cuenta que los Pactos Autondmicos de 1992 no
estimaron la transferencia en materia de «Seguridad Social», se ha suprimido
la referencia expresa que existia, antes de la reforma, en el art. 29-1.°, 12, Esta-
tuto de Autonomia de Castilla y Le6n.

B. El marco normativo relativo a la estructura territorial: la Ley 6/1986, de
6 de junio, reguladora de las relaciones entre la Comunidad de Castilla
y Ledn y las Entidades Locales; otras normas

El art. 19-EACL, de acuerdo con lo establecido en la Constitucién, recono-
ce, dentro del Capitulo dedicado a la «Organizacién Territorial», la autonomia
y la personalidad de los municipios, considerdndolos la entidad territorial basi-
ca de la CA, y de las provincias, configurdndolas, por su parte, como el &mbito
territorial para el desarrollo y gestion de las competencias y funciones de la
Comunidad. Ademas, se prevé la creacién de comarcas, mediante leyes auto-
némicas especificas.

Asimismo, el art. 20-EACL sefiala que las relaciones entre la CA y la En-
tidades Locales se regulardn de acuerdo con la legislacién del Estado y el pro-
pio Estatuto. En base a ello, remite a una Ley autonémica la regulacién de la
gestién ordinaria de sus servicios a través de las Diputaciones, la coordina-
cién de las funciones de éstas y la transferencia o delegacién de facultades
correspondientes a materias de competencia autonémica en las mismas
Diputaciones y en otras Entidades Locales.

En su desarrollo se aprobé la Ley 6/1986, de 6 de junio, reguladora de las
Relaciones entre la Comunidad de Castilla y Leén y las Entidades locales
(BOCL n.° 64, de 11 de junio de 1986).

La Ley, en su art. 1, reconoce los principios de autonomia, descentraliza- -
cién, desconcentracién, coordinacién, solidaridad y eficacia, ya previstos en la
Constitucién y en la LBRL, como principios inspiradores de la organizacién
territorial de la Comunidad Auténoma.

La Comunidad se organiza territorialmente (art. 1-2.°) en municipios y pro-
vincias; si bien se prevé la posibilidad de creacién de comarcas y otras entida-
des supramunicipales.

El art. 2 de la Ley, siguiendo la nomativa del Estado sobre régimen local,
reconoce como principios a que han de ajustarse las relaciones entre la CA y
las Entidades Locales, los de informacién mutua, colaboracién, coordinacién y
respeto a los correspondientes &mbitos competenciales.
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El reconocimiento de las competencias de las Entidades locales se hard, se-
gun lo previsto en la Legislacion Bésica de Régimen Local, como veremos, en
Leyes sectoriales autonémicas, procediéndose a las transferencias necesarias
segun el marco establecido en la propia Ley (art. 3).

Los arts. 4 y 5 de la Ley hacen posible realizar transferencias y delegacio-
nes de funciones y competencias de la CA en favor de las Diputaciones Provin-
ciales y Ayuntamientos con mas de 20.000 habitantes.

El régimen juridico de las transferencias de funciones (arts. 6 a 10) supone
que se transfiere la titularidad de las mismas, en Leyes sectoriales especificas;
se deben transferir las facultades, servicios y medios (personales, materiales y
financieros) necesarios; en el caso de las Diputaciones, la transferencia ha de
hacerse a todas ellas.

Por su parte, la delegacién de competencias (arts. 11 a 15, Ley 6/1986) im-
pone que las entidades locales no asumen las titularidades de las competencias
delegadas. La delegacion efectiva se lleva a cabo por Decretos de la Junta, en
los que se incluyen las funciones delegadas y los medios. Si la delegacion es en
favor de las Diputaciones, ha de hacerse conjuntamente para todas y se requie-
re la previa aceptacion por parte de ellas. La Comunidad Auténoma se reserva
facultades de direccién y control. - ’

La Ley 6/1986 se completa con la regulacién de la cooperacion y la coordina-
ci6n con y de las Entidades Locales (arts. 21 a 27) y con una serie de disposi-
ciones organicas (arts. 16 a 20).

Por otra parte, tanto el art. 19-3.°, EACL, como el art. 1-3.°, Ley 6/1986,
prevén la posibilidad de crear comarcas, mediante leyes autonémicas especifi-
cas. Asi, mediante la Ley 1/1991, de 14 de marzo (BOCL n.° 55, de 20), se ha
creado y regulado la Comarca de El Bierzo (Ledn). Su art. 1 crea esta comarca
como entidad local. Sus competencias se establecen en los arts. 4y 9, en los tér-
minos que establezcan leyes auton6micas sectoriales, en materia de ordenacién
del territorio y urbanismo, sanidad, salubridad publica y medio ambiente, etc.;
siendo posible la transferencia y delegacion de otras.

C) Elsistema normativo sanitario: la Ley 1/1993, de 6 de abril, de
Ordenacién del Sistema Sanitario y otras normas

En base a las competencias, sefialadas, de la CA de Castilla y Ledn, y a la
legislacion basica del Estado, se aprob6 la Ley 1/1993, de 6 de abril, de Orde-
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naci6n del Sistema Sanitario (BOCL n.° 77, de 27 de abril; correccién de erro-
res en BOCL de 3 mayo).

La Ley tiene como objetivos (art. 1):

o La ordenacion general de las actividades sanitarias de las entidades pd-
blicas y privadas en Castilla y Ledn.

o La regulacion general de las actuaciones de los poderes publicos para ha- -
cer efectivo el derecho a la salud, mediante la creacién y ordenacién del
Sistema de Salud de Castilla y Ledn, integrado en el SNS.

e Laconstitucién de la Gerencia Regional de Salud, como 6rgano de ges-
tién.

~ LaLey establece unos principios rectores (art. 2) y reconoce unos derechos
y deberes del ciudadano ante el sistema sanitario (arts. 4 a 6), en la misma linea
que la Ley General de Sanidad.

El Sistema de Salud de Castilla y Leén (arts. 7 y 8) comprende «el conjunto
de actividades, servicios y recursos de la propia Comunidad Auténoma, Dipu-
taciones y Ayuntamiento», dirigidos a hacer efectivo el derecho a la Salud. En-
tre las actividades y servicios comprendidos en el sistema, se incluyen, entre
otros, el «control sanitario y prevencién de los riesgos para la salud deriva-
dos de la contaminaci6n del aire, agua y sueloy; asi como el control de esta-
blecimientos piblicos y lugares de convivencia humana, y el control de
alimentos (art. 8-1.° my n).

El instrumento estratégico para la planificacién y ordenacién del sistema
sanitario regional es el Plan de Salud de Castilla y Le6n (arts. 12 a 14), que es-
tablecerd las orientaciones bésicas del sistema y la direccién de actuaciones,
los objetivos y programas institucionales de las Administraciones en una con-
cepcion integral de la salud, y los compromisos de las entidades prestadoras en
relacion a esos objetivos en forma de programas de salud y otras actividades; en
funcién de lo cual se regula su contenido (art. 13). Antes de la elaboracién de la
Ley se habia aprobado el Plan Estratégico de Salud (Decreto 68/1991, de 11 de
abril, BOCL del 17); plan que analizaremos més adelante, pero que ha de
adaptarse a la Ley (Disposicién Adicional 2.?). Plan que est4 siendo sometido a
evaluacién como cuestién previa a la elaboracién del nuevo (contestacién a la
pregunta parlamentaria PE-1640 II, por la Junta de Castilla y Ledn, BO Cortes
CyL,n.°109, 18 de diciembre de 1996).

La ordenacién territorial del sistema sanitario se basa en Areas de Salud
(arts. 15 y 16) y en Zonas Bésicas de Salud (arts. 17 a 19).

664

REAL-1996, num. 271-272. FERNANDEZ DE GATA SANCHEZ, DIONISIO. POLITICAS DE SALUD...



REAL-1996, nim. 271-272. FERNANDEZ DE GATA SANCHEZ, DIONISIO. POLITICAS DE SALUD...

POLITICAS DE SALUD: ESPECIAL REFERENCIA A CASTILLA Y LEON

Las Areas de Salud son demarcaciones territoriales del sistema sanitario, en
las que se prestara atencion primaria, especializada y socio sanitaria. El instru-
mento capltal del Area es el Plan de Salud, que establecer4 los objetivos y pro-
gramas, asi como su financiacién.

Las Zonas Basicas de Salud son demarcaciones de las Areas, y constituyen
el marco territorial y poblacional de atencién primaria. En ellas se ubicara un
Centro de Salud, que dara soporte a la misma.

La ordenaci6n funcional del sistema se lleva a cabo a través de diversos ni-
veles de atenci6n (arts. 20 a 25): primaria, especializada y continuada, con es-
pecial referencia a la Red Asistencial de Utilizacion Publica.

En materia organizativa, son destacables el Consejo Regional de Salud,
como 6rgano de participacion y de cardcter consultivo (arts. 9 al 12) y la Gerencia
Regional de Salud (arts. 38 a 54), que es un ente publico institucional, adscrito a la
Consgjeria de Sanidad, para la ejecucién de las competencias de administracién y
gestién de servicios, prestaciones y programas en la materia.

Como sefialdbamos, el Plan Estratégico de Salud de Castilla y Le6n fue -
aprobado por Decreto 68/1991, de 11 de abril (BOCL del 17).

Dicho Plan se estructura en funcién de acciones materiales (vacunaciones,
enfermedades infecciosas, etc.), respecto de las cuales se establecen objetivos
muy detallados, incluyendo fecha para su cumplimiento.

El punto 16 se refiere al medio ambiente fisico, incluyendo referencias al
medio residencial y viario; a las aguas de abastecimiento, residuales y de bafio;
a la contaminacién atmosférica y a los residuos s6lidos urbanos.

Es destacable, asimismo, la Ley 3/1994, de 29 de marzo, de Prevencion,
Asistencia e Integracién Social de Drogodependientes de Castilla y Le6n (BOCL
n.° 65, de 6 de abril de 1994).

Dicha Ley incluye (art. 3), entre sus principios rectores, la promocion acti-
va de hdbitos de vida saludables y de una cultura de salud que incluya el recha-
zo del consumo de drogas (incluyendo las bebidas alcoh6licas y el tabaco).

En este mismo sentido, la estrecha relacién entre salud y medio ambiente se
destaca en la Ley 6/1994, de 19 de mayo, de Sanidad Animal de Castilla y
Leon (BOCL del 27), al incluir un capitulo relativo a las acciones sanitarias
medio ambientales (arts. 29 a 33).
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D) La Ley 5/1993, de 21 de octubre, de Actividades Clasificadas. Su
trascendencia para la consecucién de una adecuada politica urbana de
salud

Esta Ley supone uno de los textos més importantes de la CA de Castilla y
Le6n en una adecuada politica de calidad de vida; y estrechamente relacionada
con la sanidad ambiental.

Estas actividades se regulan por Ley 5/1993, de 21 de octubre (BOCL del
29), de Actividades Clasificadas, sustituyendo (no completamente) la aplica-
cién de RAMINP, de 1961, en Castilla y Ledn.

Su publicacién se justifica en la necesidad de una norma con rango de ley
para actuar eficazmente las facultades inspectoras y disciplinarias; y por posi-
bles delegaciones (Ley 6/1986, de 6 de junio) y en las competencias de la Co-
munidad Auténoma en materia de Sanidad e higiene, y de Ordenacién del
Territorio, Urbanismo y Vivienda.

Su objetivo (art. 1) es regular el régimen de autorizacién y funciona-
miento de las actividades clasificadas como molestas, insalubres, nocivas y
peligrosas, por la legislacion estatal, en el territorio de Castilla y Le6n. No obs-
tante, el art. 1-2.° somete a este régimen a «cualquier actividad o instalacién suscep-
tibles de ocasionar molestias, alterar las condiciones de salubridad, causar
dafios al medio ambiente o producir riesgo para las personas o bienesy.

Las actividades sometidas a la Ley (art. 2) se incluyen en una larga lista no
limitativa, general y ambigua en sus conceptos; ademas, la Junta de Castilla y
Le6n puede declarar exentas algunas actividades (que se sefialan en el art. 5 y

Anexo del Reglamento de aplicacion, aprobado por Decreto 159/1994, de 14
de julio, BOCL del 20). '

Se distinguen dos tipos de Licencias:
A) Licencia de Actividad (arts. 3 a 12):

Es la autorizacion previa a la instalacién, ampliacién o reforma de una acti-
vidad clasificada. :

Se solicita, por el interesado, al Ayuntamiento en cuyo territorio se pretenda
ubicar la actividad, y la concede o deniega el Alcalde.

En el procedimiento de concesién (con informaci6n piiblica) es destacable
la participacién de las Comisiones Provinciales de Actividades Clasificadas,
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pues su decision (si es denegatoria o implica medidas correctoras) es vinculan-
te para el Alcalde.

Las competencias de la Junta pueden ser delegadas en Ayuntamientos con el
Plan de Ordenacién Urbana o Normas Subsidiarias de Planeamiento, y en Comar-

cas (salvo expedientes en que intervenga la Comisién Regional de Actividades
Clasificadas).

B) Licencia de apertura (arts. 16 a 19).

Es la autorizacion, previa al inicio de la actividad clasificada, de su puesta
en marcha la concede, también, el Alcalde, previa comprobacién de las instala-
ciones por los servicios competentes.

En ambos procedimientos es posible el silencio administrativo positivo.

Las Comisiones de Actividades Clasificadas (Provinciales y Regional) se
prevén y regulan con detalle en los arts. 13 y 14; desarrollandose en los arts. 6
a 15 del Reglamento de aplicacion.

Entre las novedades mas destacables de la Ley, sobresale el art. 19 sobre
prioridades en la solicitud y en la concesién de licencias; en vinud del cual:

e Las Entidades Locales no pueden conceder licencias de obras para acti-
vidades clasificadas que no cuenten con licencia de actividad.

¢ Lalicencia de apertura serd previa:

e a las autorizaciones de enganche o ampliacién de suministro de
energia eléctrica;

 alaautorizaci6n de utilizacién de combustibles liquidos o gaseosos;
» alaconcesi6n de abastecimiento de agua potable, y a
e otras autorizaciones preceptivas.

La inspeccién (arts. 20 y ss.) le corresponde tanto a los Ayuntamientos
como a la Consejeria de Ordenacién del Territorio y Medio Ambiente; siendo
destacable el reconocimiento de la condicién de agentes de la autoridad a los
inspectores.
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Si existen problemas de funcionamiento en la instalacién o actividad (art.
22) intervienen el Alcalde o, en su defecto, la Junta de Castilla y Le6n, toman-
do las medidas necesarias.

Son posibles la suspensién cautelar de la actividad, las medidas correctoras,
la regularizacion de actividades sin licencia y la clausura de la actividad (arts.
23a26y 35).

También se prevé una regulacién de las infracciones y sanciones (arts. 27 a41).

Por otra parte, se incluye la posibilidad de que la Junta de Castilla y Leén de-
clare exentas del informe de la Comisién de Actividades Clasificadas a proyectos
sometidos a evaluacién de impacto ambiental (D Ad. 1.%).

Por ultimo, las licencias concedidas conforme al RAMINP se entienden
como licencias de actividad y de apertura (D Ad. 2.7).

VI. EL SISTEMA DE COMPETENCIAS LOCALES EN MATERIA DE
SALUD Y MEDIO AMBIENTE

A. Elmarco constitucional. En particular, el principio de autonomia
local y el régimen de competencias de las Entidades Locales

La Constitucion, como es sabido, disefié un nuevo modelo de Estado, de
naturaleza compleja (SSTC 4/1981, de 2 de febrero, y 12/1985, de 30 de enero)
y claramente descentralizado politicamente.

Asi, teniendo en cuenta los arts. 2 y 137 de Const., el Estado se organiza terri-
torialmente en municipios, en provincias y en las Comunidades Auténomas que se
constituyan; gozando todas estas entidades de autonomia para la gestién de sus
respectivos intereses. :

El hecho de que el art. 137 proclame con la misma intensidad la autonomia
de municipios, provincias y CC.AA. dio pie a interpretaciones de la autonomia
local considerandola comparable a la de las Comunidades Auténomas. La evi-
dente trascendencia politica de la actividad local abonaba esta interpretacion.

Lo cierto es que, como ha tenido ocasién de poner de relieve el Tribunal
Constitucional, se trata de niveles cualitativamente distintos de autonomia. En
efecto, tal como sefialan las SSTC 4/1981 de 2 de febrero, y 28/1985, de 14 de
julio, «en el caso de las Comunidades Auténomas que, ..., gozan de una autono-
mia cualitativamente superior a la administrativa que corresponde a los Entes Lo-
cales, ya que se afiaden potestades legislativas y gubernamentales que la
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configuran como autonomia de naturaleza politica»; potestades de las que no
gozan los entes locales.

La definicion del contenido y alcance del principio de autonomia y su con-
crecién en el dmbito local, parte en nuestro Derecho de una reelaboracién doc-
trinal, cuyo més caracterizado representante en nuestro pais es L. PAREIO
ALFONsQ de la teoria de la garantia constitucional del Derecho alemén, acogida
por el Tribunal Constitucional y por la Ley de Bases de Régimen Local.

Explica PAREIO ALFONSO, citando a STERN, que, autonomia hace referencia a
una Administracién cuyos objetivos se cumplen y cuya actividad se realiza por
los propios destinatarios de esa actividad y bajo su responsabilidad, a la vez
que supone una técnica de organizacién juridico-publica al servicio de una di-
visién vertical del poder (descargar de tareas a la instancia superior) y del prin-
cipio democrético, al ser un modo de conectar la sociedad con el Estado.

Esta autonomia local no s6lo esta reconocida en la Constitucién, sino tam-
bién garantizada, como veremos. Asimismo, se garantiza en la Carta Europea
de Autonomia Local, ratificada por Espafia en 1989.

La técnica de la garantia institucional, que procede del Derecho aleman, tie-
ne por objeto asegurar una imagen recognoscible desde el punto de vista socio-
l6gico e histdrico de los entes locales, preservando su nicleo esencial, al ser
elementos estructurales indispensables del orden constitucional.

La autonomia local tiene un contenido diverso. En primer término, un con-
tenido subjetivo, en la medida en que el municipio, la provincia y la isla, en
cuanto poderes publicos, gestionan sus respectivos intereses.

En segundo lugar, hay un contenido objetivo de esa garantia que se traduce
en el reconocimiento a estos entes de un 4mbito competencial propio, como
Veremos.

En tercer lugar, existe un aspecto institucional, al garantizarse la existencia de
la institucién municipal en cuanto tal.

Finalmente, la autonomia ha de serlo también financiera; de autosuficiencia
econdmica, lo que no implica que sean, siempre y en todo momento, propios
del ente local.

No obstante, el aspecto central del concepto de autonomia local, y de su ga-

rantia, junto al financiero, es el del régimen competencial. Régimen que tuvo
en cuenta el «vaciado» de competencias, locales, a pesar de su reconocimiento
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en la derogada Ley de Régimen Local de 1955, por Leyes sectoriales, en favor
de la Administracién Central.

El TC ha declarado «que la autonomia local ... goza de una garantia institu-
cional con un contenido minimo que el legislador debe respetar ... Esa garantia
institucional supone el derecho de la comunidad local a participar a través de
6rganos propios en el gobiemno y administracién de cuantos asuntos le atafien, gra-
duéndose la intensidad de esa participacion en funcién de la relacion existente en-
tre los intereses locales y supralocales dentro de tales asuntos o materias ... M4s
all4 de este limite de contenido minimo que protege la garantia institucional, la au-
tonomia local es un concepto juridico de contenido legal, que permite, por tanto,
configuraciones legales diversas, validas en cuanto respeten aquella garantia insti-
tucional» (STC 170/1989, de 19 de octubre; en sentido andlogo, STC 214/1989, de
21 de diciembre).

La doctrina de la autonomia local, y de su garantia institucional, se plasmé
en la Ley 7/1985, de 2 de abril, de Bases de Régimen Local (BOE del 3), prin-
cipalmente.

La LBRL regula los conceptos de autonomia y competencias municipales
sobre la idea de la participacién competencial en las diversas materias de ac-
tuacion puiblica; teniendo en cuenta que la totalidad de las materias de gestion
publica se encomiendan, como titulares primarios, por la Constitucién, al Esta-
doy alas CC.AA.

Las competencias locales sobre las distintas materias serdn las que atribu-
yan al municipio la leyes estatales y auton6micas reguladoras de tales materias
(art. 2-1.°, LBRL). Es obvio que cierta discrecionalidad tienen el Estado y las
CC.AA., pero, como minimo, las competencias que otorguen al municipio han
de ser las necesarias para que éstos puedan tutelar por sf mismos el interés lo-
cal implicado en la materia a fin de cumplir el art. 137-Const. (art. 2-LBRL).

No obstante, la LBRL establecid ciertas cautelas:

o El art. 25-1.°, LBRL, reconoce el principio de capacidad general del
municipio, por el cual puede promover toda clase de actividades y pres-
tar los servicios publicos que contribuyan a satisfacer las necesidades y
las aspiraciones de los vecinos.

e Elart. 25-2.°, LBRL, formula una relacién de materias o sectores en los
que, por hallarse implicados intereses locales, deberan producirse nece-
sariamente atribuciones legislativas, una definicién aprioristica de los
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dmbitos que afectan a la autonomia local. Si bien, la atribucién concre-
ta esta reservada a la Ley (art. 7-1.°y 25-3.°, LBRL).

o Elart. 26-LBRL establece una relacién de servicios de prestacion obliga-
toria por los municipios, en funcién de la poblacién que constituye, a mi
juicio, como veremos, la garantia de un minimo de verdaderas competen-
cias municipales.

Por ultimo, la LBRL distingue dos modalidades de atribucion de competen-
cias (art. 7-1.°): las que se atribuyen por leyes estatales o autonémicas como de
titularidad municipal y las que se atribuyen por delegacion (arts. 7-2.°y 3.° y
27-LBRL).

B. La Legislacion Bésica de Régimen Local

Segtin hemos visto, la LBRL, después de reconocer el principio de capaci-
dad general del municipio, en el art. 25-1.°, formula, a continuacion, un listado
de materias en las que los municipios «en todo caso» ejercerdn competencias,
en los términos previstos en la legislacion estatal o autonémica.

Del listado mencionado, destacamos para nuestra materia (salud y medio am-
biente) las siguientes: urbanismo; viviendas; pavimentacion de vias publicas, pro-
teccién del medio ambiente; proteccién de la salubridad pablica; suministro de
agua y alumbrado publico, limpieza viaria, residuos, aguas residuales, y transporte.
Materias que describen la actividad real de los municipios (aunque no de todos) al
redactarse la Ley, demostrando el escaso carécter innovador de la LBRL en esta
materia. ‘

A continuacién, como sabemos, el art. 26-LBRL define una serie de servicios
que han de prestar obligatoriamente los municipios, en funcién de la poblacién.
Asi, el articulo prevé la prestacion de los siguientes servicios:

a. Entodos los municipios:

Alumbrado piiblico, cementerio, recogida de residuos, limpieza viaria, abas-
tecimiento domiciliario de agua potable, alcantarillado, acceso a ntcleos de
poblacién, pavimentacién de las vias publicas y control de alimentos y be-
bidas.

b. En los municipios con poblacién superior a 5.000 habitantes, ademas:
parque publico, biblioteca ptiblica, mercado y tratamiento de residuos.
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c. En los municipios con poblacién superior a 20.000 habitantes, ade-
mas: proteccion civil, prestacién de servicios sociales, prevencion y ex-
tincién de incendios, instalaciones deportivas de uso publico [redaccién
dada por RD-L 7/1996, de 7 de junio, BOE del 8 y 18].

d. Enlos municipios con poblacién superior a 50.000 habitantes, ademas:
transporte colectivo urbano de viajeros y proteccion del medio ambiente.

Referencias estrechamente relacionadas con la salud y el medio ambiente.

Lo importante es destacar que, a nuestro juicio, este precepto incluye la ga-
rantia de un minimo de verdaderas competencias municipales, en base a estos -
argumentos:

— El art. 26-2.°, LBRL, prevé un mecanismo para dispensar a algunos
municipios de la prestaci6n de los citados servicios.

— El art. 26-3.°, LBRL, sefiala que la asistencia de las Diputaciones a los
Municipios se dirigird preferentemente al establecimiento y adecuada
prestacion de tales servicios piblicos minimos.

— El art. 31-2.°a), LBRL, considera como fin de la cooperacién provin-
cial la prestacién de «los servicios de competencia municipal».

— El art. 424.°, LBRL, no permite que la creacién de comarcas pueda supo-
ner la pérdida por los municipios de la competencia para prestar esos ser-
vicios.

Por otro lado, la obligatoriedad municipal de prestar los servicios sefialados
se complementa con la previsién del articulo 18-1.°,g), LBRL, al incluir, como
derecho de los vecinos, «exigir la prestacién y, en su caso, el establecimiento
del correspondiente servicio publico, en el supuesto de constituir una compe-
tencia municipal propia de carécter obligatorio»; tal como sefiala, de forma
impecable, en relacién con aguas residuales, la STS de 25 de abril de 1989
(Ar. 3233), cuyo ponente fue Gonzélez Navarro.

Ademds, también hay que tener en cuenta que el art. 146 de la Ley de Hacien-
das Locales, de 1988, obliga a incluir, en los Estados de gastos, de los presupues-
tos locales, «los créditos necesarios para atender al cumplimiento de las
obligaciones»; siendo posible entablar reclamaciones contra el presupuesto
«por omitir el crédito necesario para el cumplimiento de las obligaciones exigi-
bles a la Entidad Local, en virtud de precepto legal o de cualquier otro titulo le-
gitimo».
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Por qltimo, el art. 28-LBRL pemite a los municipios realizar actividades
complementarias de las propias de otras Administraciones Publicas, y, en parti-
cular, las relativas a, entre otras, sanidad y proteccién ambiental. Respecto a
estas materias, la DT 2.* LBRL otorga a los municipios las competencias eje-
cutivas si la legislacion no las otorga a otras Administraciones Publicas.

C. LaLey General de Sanidad

La Ley General de Sanidad regula las competencias locales en su art. 42, se-
gun el cual la legislacién autonémica sobre sanidad debera tener en cuenta las
competencias locales, las corporaciones deberdn participar en los 6rganos de di-
reccién de las Areas de Salud, y los Ayuntamientos deberdn asumir un listado
de servicios minimos, que detalla.

Asi, el art. 42-3.°, LGS, establece que los Ayuntamientos, sin perjuicio de
las competencias de las demas Administraciones piiblicas, tendran las siguien-
tes responsabilidades minimas en relacién al obligado cumplimiento de las
nommas y planes sanitarios:

a) Control sanitario del medio ambiente: contaminacién atmosférica,
abastecimiento de aguas, saneamiento de aguas residuales, residuos urbanos e
industriales.

b) Control sanitario de industrias, actividades y servicios, transportes, rui-
dos y vibraciones.

c) Control sanitario de edificios y lugares de vivienda y convivencia hu-
mana.

d) Control sanitario de alimentos y bebidas.
e) Control sanitario de cementerios y policia mortuoria.

Como es apreciable, este listado de servicios minimos, que se califica como de
obligatoria prestacién para los Ayuntamientos, supone un aumento de la res-
ponsabilidad para estas entidades, en relacion con el art. 26-LBRL, ya analizado,
al dirigirse la LGS a todos los municipios sin referirse a la poblacién. Quizas por
ello, o por la realidad de la falta de medios locales para cumplir lo anterior el
art. 42-4.° y 5.°, prevé la ayuda de las Areas de Salud.

Y esta mayor responsabilidad se traduce en un aumento de la carga econ6mica, -

ya que el art. 79 LGS obliga a los Entes Locales a seguir financiando los servicios
que viene prestando, aunque pasen a depender de la CA, y a consignar, ademés
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las dotaciones necesarias para atender las responsabilidades que la propia Ley
les atribuye.

Por otra parte, el art. 51-3.°, LGS, establece que las Entidades Locales s6lo
pueden crear nuevos centros de salud de acuerdo con los Planes de Salud
Autondmicos, y previa autorizacién de la misma. Por otro lado, el art. 50-LGS
hace depender todos los centros locales de la Comunidad Auténoma respec-
tiva.

Por lo que se refiere a la representacion de las Entidades Locales en los 6r-
ganos colegiados de la Administracién Sanitaria, la LGS prevé la participacién
local en los 6rganos de direccion de las Areas de Salud (en un 40%) (arts 42y
56-3.°); pero sin participacién directa ni en los centros de atencién ni en los
centros de salud.

Por dltimo, el art. 41-LGS afirma que «las decisiones y actuaciones publi-
cas previstas en esta Ley que no se hayan reservado expresamente al Estado, se
entender4n atribuidas a las Comunidades Auténomasy». Una interpretacién lite-
ral del precepto obligaria a concluir que no hay espacio para la intervencién lo-
cal; de forma totalmente contraria a la LBRL y a algunos articulos de la LGS.
Hay que entender que tal atribucion general hace referencia a las relaciones Es-
tado-CC.AA. exclusivamente.

En resumen, los efectos de la LGS sobre las competencias locales en esta
materia son los de ampliar los servicios minimos de prestacién obligatoria para los
Ayuntamientos, al tiempo que se sustraen a las Entidades Locales, en favor de las
CC.AA,, los centros y servicios de asistencia sanitaria, limitando ademds, la posi-
bilidad de crear ofros nuevos, y todo ello a cambio de una participacién local en
las Areas de Salud, de acuerdo con la normativa autonémica.

D. Las Normas de Castilla y Ledn y su incidencia en las Entidades
Locales

La Ley de Ordenacién del Sistema Sanitario de Castilla y Ledn practica-
mente reproduce el art. 42-L.GS al referirse a las competencias de las corpora-
ciones locales (art. 57, LOSS), affadiendo, no obstante, dos responsabilidades
minimas mas: desarrollo de programas de promocion de la salud, educacién sa-
nitaria y proteccién de grupos sociales con riesgos especificos, y conservacion
y mantenimiento de los consultorios locales.

La representacién local en los 6rganos de direccién de las Areas de Salud
(arts. 57 y 16 LOSS) cumple el minimo previsto en la Ley General de Sanidad,
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estando prevista también representacion local en el Consejo Regional de Salud
(art. 9. LOSS), en el Consejo de Salud de las Zonas Bésicas (art. 19), y en la
Gerencia Regional de Salud (art. 40-LOSS).

Se prevé (art. 57-3.°, LOSS) la posibilidad de transferir o delegar compe-
tencias autonémicas a las Corporaciones Locales, de acuerdo con la Ley
6/1986, pero no se llevan a cabo en la Ley.

Asimismo, el art. 57-4.°, LOSS, establece el apoyo técnico de las Areas de
Salud a los Ayuntamientos.

Mis importante es la prevision del Consejo de Cooperacién a crear en mu-
nicipios de méas de 20.000 habitantes, con el objeto de coordinar actuaciones en
materia de Salud Publica y Educacién Sanitaria; compuesto por representantes
locales y autonémicos, junto a uno de la Administracién Educativa.

Tanto la LGS (art. 58 a 60) como la LOSS (art. 15) prevén los Planes de
Salud de las Areas; las cuales debe tener, como minimo, una cada provincia.
Siendo posible introducir, forzadamente, por esta via los Planes Municipales
de Salud.
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