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Resumen

El desarrollo adecuado de los programas de inmunizacion se en-
frenta a los problemas de lograr una cobertura vacunal adecuada,
imprescindible para el control o la erradicacién de la enfermedad
en la poblacion. Uno de los medios propuestos para llegar a tal
fin es la implantacion de medidas legislativas que determinen la obli-
gatoriedad de la inmunizacion.

Se analiza |a legislacion espanola vigente en cuanto a la posibili-
dad de aplicacion de programas obligatorios de vacunacion en la
poblacion general y en colectivos especificos.
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COMPULSORY VACCINATION PROGRAME AND LEGAL
REGULATIONS

Summary

The adequate development of immunization programs deals with
the problem of obtaining a good vaccination coverage, an essential
aspect for the control and erradication of the disease in the popu-
lation. One way of facing this deals with the implementation of coer-
cion measures.

The present paper analyzes Spanish legislation in force with re-
gards to the possibility of applying compulsory vaccination progra-
me in the general population and in specific subgroups.
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Introduccion

0s programas de inmunizacion
han disminuido notablemente la
incidencia de las enfermedades
infecciosas en los nifos y han
dado lugar, asimismo, a la nocion de
proteccion colectiva de la salud. Sin em-
bargo, uno de los principales problemas
con los que tropieza el desarrollo de un
programa de inmunizacion es lograr una
cobertura vacunal adecuada.

El hecho de gque dnicamente un por-
centaje escaso de la poblacion suscep-
tible de ser vacunada resulte realmen-
te alcanzada por los programas de
inmunizacion supone no solo un fraca-
so de la estrategia vacunal adoptada,
sino que puede incluso cambiar la eco-
logia del microorganismo que hay que
controlar o erradicar.

Existen personas cuyas edades las ex-
cluyen del programa, pero también otras
que proceden de zonas donde la vacu-

nacion no es sistematica, personas que
la eluden voluntariamente, y algunos
vacunados que no desarrollan anti-
cuerpos’.

Por ello, iniciar un programa de va-
cunacion que no es lo suficientemente
intensivo como para erradicar la infec-
cion en la poblacion puede conducir a
un estado en el cual la fuerza de la in-
feccion sea menor que en el periodo
previo al inicio del programa. Y, como
consecuencia de ello, los no vacunados
tendran una mas alta probabilidad de
contraer la infeccion a mayor edad, y
existiran ademas bolsas de susceptibles
en las que apareceran brotes epidémi-
cos en el momento en que un virus sal-
vaje haga su aparicion en ese grupo;
éste es uno de los efectos indirectos de
la vacunacion de masa2.

Una de las actuaciones previstas para
evitar esta situacion y lograr una ade-
cuada cobertura vacunal es la declara-
cion de obligatoriedad de vacunar a de-

terminados grupos de poblacion contra
una determinada enfermedad, y el es-
tablecimiento incluso de medidas coac-
tivas.

En este articulo queremos analizar la
posibilidad de imposicion por parte del
meédico de tratamientos profilacticos
obligatorios de acuerdo con la legisla-
cion vigente.

La legislacion sobre los tratamientos
profilacticos

El derecho a la proteccion de la sa-
lud es recogido por la Constitucion Es-
pafiola de 1978 en su articulo 43, don-
de se indica asimismo la competencia de
los poderes publicos en la organizacion
de las medidas preventivas necesarias.
El articulo 3 de la Ley General de Sani-
dad (LGS) —Ley 14/1986 de 25 de
abril— sefala igualmente que las actua-
ciones del sistema sanitario estaran
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orientadas prioritariamente a la promo-
cion de la salud y a la prevencion de
las enfermedades, y el articulo 18 in-
siste en estas actividades de las admi-
nistraciones publicas.

Sin embargo, el derecho y el deber
de curar del médico estan limitados por
la libertad fundamental del hombre a la
autodeterminacion respecto a su propio
cuerpo®. Por ello, la existencia de un
consentimiento al tratamiento por par-
te del paciente es requisito necesario
para que el médico pueda intervenir so-
bre el sujeto objeto de tratamiento®, y
no porque asi venga recogido en el ar-
ticulo 10.6 de la LGS, lo cual a efectos
de responsabilidad penal del médico no
seria de por si suficiente, sino porque
en todos los codigos penales se reco-
gen figuras que de un modo u otro pro-
tegen la libertad personal de los suje-
tos entendida como libertad de obrar o
libertad de actuacion de la voluntad en
un sentido fisico®. Este bien juridico
—libertad de actuacion— se protege en
todos los textos penales vigentes. En
nuestro Codigo Penal queda recogido
entre otros, en el articulo 496.

Existen, sin embargo, supuestos en
los que si es posible la aplicacion de
un tratamiento médico a pesar de la ine-
xistencia de consentimiento o incluso de
la expresa oposicion del sujeto sobre el
que ha de recaer.

El articulo 106 de la LGS recoge la
necesidad de recabar del interesado,
ante una intervencion médica, un con-
sentimiento escrito previo. Pero este
mismo articulo recoge, sin embargo,
tres excepciones a dicha exigencia, ex-
cepciones que son tenidas en cuenta
por el articulo 10.9 del mismo texto le-
gal al establecer la imposibilidad de ne-
garse al tratamiento médico en los su-
puestos recogidos en el articulo 10.6.

Las excepciones que recoge este ar-
ticulo estan referidas a casos de riesgo
para la salud publica; a supuestos de
falta de capacidad de consentir, existien-
do entonces la posibilidad de negativa
al tratamiento por parte de los familia-
res 0 allegados; 0 a casos extremos que
requieren una intervencion urgente.

Por otra parte, en el ambito de la dog-
matica penal, la doctrina exige siempre
la existencia previa del consentimiento
del paciente para excluir el tipo penal

de coacciones, salvo en tres supuestos
que coinciden con los descritos por la
Ley General de Sanidad: a) existencia
de una ley que obligue al tratamiento,
y bajo la cual el médico actlie en cum-
plimiento de un deber; b) incapacidad
de consentir; ¢) estado de necesidad
que justifique o exculpe la interven-
cion?.

Ahora bien, que en estos casos la ine-
xistencia de consentimiento no sea obi-
ce para excluir una sancion penal no
quiere decir que en los mismos pierda
relevancia penal dicha figura. Tanto es
asi, que ante la oposicion expresa del
sujeto en casos, por ejemplo, de extre-
ma urgencia en que esté en peligro no
ya su libertad, sino incluso su vida, es
muy cuestionable la licitud de la inter-
vencion médica contra su voluntad, sin
incurrir en responsabilidad penal. No ya
por un delito contra la vida o integri-
dad, sino por un delito contra la liber-
tad en sentido estricto, pues la Consti-
tucion Espafola en sus articulos 10 y
16 concede un rango preeminente a las
libertades fundamentales y, en con-
creto, 2 la libertad personal de los
ciudadanos’.

Por ello, es en el supuesto de exis-
tencia de una ley que imponga un tra-
tamiento sanitario obligatorio, donde
realmente el delito del articulo 496 se
excluye —en exclusion de tipicidad®—
no ya ante la ausencia de un consenti-
miento del sujeto pasivo, sino incluso
a pesar de la expresa oposicion del mis-
mo a la intervencion.

Ante la existencia de la Ley que pres-
criba la obligatoriedad del tratamiento
a aplicar, el encargado de llevarlo a cabo
actuara en cumplimiento de un deber,
y en consecuencia su conducta sera
atipica® o estara al menos justificada™
en atencion al articulo 8,11 CP, segun
la interpretacion que se dé a la expre-
sion «sin estar legitimamente autoriza-
do» recogida en el articulo 496 CP. Este
tratamiento sanitario obligatorio puede
ser tanto de indole curativa como de in-
dole no curativa. En lo que ahora nos
interesa, también en los tratamientos
preventivos o profilacticos —que a este
respecto no presentan particularidad
alguna respecto del tratamiento médi-
co-quirtrgico en general, a pesar de
no existir, sin embargo, indicacion tera-

péutica—, es necesaria una ley que per-
mita el mismo, ante la cual no se re-
querira el consentimiento del paciente,
y sin la cual el comportamiento del meé-
dico sera ilicito penalmente.

En lo referente ya a la salud publica,
entendida como nivel del bienestar fi-
sico y psiquico que afecta a la colecti-
vidad, el propio articulo 43.2 de la Cons-
titucion establece la reserva de ley en
la determinacion de derechos y debe-
res al respecto.

Ahora bien, cuando por ley se esta-
blece un tratamiento sanitario obligato-
rio y el sujeto que ha de recibirlo se
opone al mismo, la persona que quiera
llevarlo a cabo puede pretender impo-
nerlo en virtud de esa obligatoriedad,
incluso coactivamente, apelando a la ley
y justificandose en el cumplimiento de
su deber.

Sin embargo, en este caso, con la
imposicion coactiva del mismo, se es-
ta afectando directamente a un dere-
cho fundamental como es la libertad
—articulo 171 de la Constitucion—, y
por tanto es necesario que la ley que
imponga el tratamiento sanitario obliga-
torio sea de caracter organico, tal y
como prescribe el articulo 81 de dicho
texto, que exista una justificacion a esta
vulneracion de derechos y libertades
fundamentales. En nuestro caso, la jus-
tificacion vendria dada por el interés de
garantizar la salud pablica —donde en-
tra en juego la salud de terceros— mas
que en la proteccion de un geneérico or-
den publico, y en el limite que los de-
rechos de los demas imponen al libre
desarrollo de la personalidad, tal como
se recoge en el articulo 10.1 de la
Constitucion™.

Este caracter organico no lo tiene la
ley General de Sanidad, pero si lo tie-
nen tanto la ley de medidas especiales
en materia de salud publica (LOMESP)
—Ley Organica 3/1986, de 14 de abril—
como la ley que regula los Estados de
Alarma, Excepcion y Sitio —Ley Orga-
nica 4/1981, de 1 de junio— o la Ley
de Libertad Religiosa —Ley Organica
7/1980 de 5 de julio.

Centrandonos en el andlisis de Ia pri-
mera, su legitimidad hay que verla tan-
to en el articulo 43 de la Constitucion
como en los diferentes textos que a ni-
vel internacional han incidido en el tema
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—como la Carta Social Europea (Turin,
1961), en los articulos 1 a 19 de su par-
te II". Esta ley, en su articulo 3, per-
mite a las autoridades sanitarias, no a
las gubernativas, «ademas de realizar las
acciones preventivas generales», la
adopcion de medidas oportunas para el
control de los enfermos y personas en
contacto, asi como de todas las medi-
das que considere necesarias en caso
de riesgo de caracter transmisible, pero,
como dice el articulo 1 de Ia ley, el con-
junto de medidas previstas en la mis-
ma podra adoptarse «cuando asi lo exi-
jan razones sanitarias de urgencia o
necesidad», y «al objeto de proteger la
salud publica».

Por tanto, con esta base legal es po-
sible la adopcion de tratamientos sani-
tarios en el ambito de la medicina pre-
ventiva, no ya obligatorios, sino incluso
coactivos, si bien sélo ante casos de
riesgo para |a salud publica, no para la
salud individual, aspecto en el que nue-
vamente se pone de manifiesto la rele-
vancia preeminente que hay que otor-
gar a los derechos a la libertad y a la
dignidad humanas como criterios basi-
cos de ponderacion de los demas de-
rechos y libertades constitucionales.
Fuera de estos casos de urgencia, cuan-
do se quiera imponer dicho tratamien-
to preventivo de modo coactivo, se se-
guira necesitando de una ley organica
que asi lo permita. Como dice Cobreros,
esta ley en modo alguno puede servir de
cobertura a comportamientos injustifi-
cados de autoridades que pretendan im-
poner normas de caracter sanitario en
situaciones que no prevé esta ley, ni
puede garantizar la adopcion indiscrimi-
nada de medidas de caracter preventi-
Vo sin ajustarse a los rangos normativos
necesarios constitucionalmente en la
promulgacion de nuevas normativas™.

Las vacunaciones obligatorias

En el ambito de la vacunacion, es la
principal de las medidas profilacticas a
las que puede hacerse referencia. Evi-
dentemente gran nimero de las vacu-
nas al uso hoy en dia no van dirigidas
a evitar peligros urgentes para la salud
de la poblacion, sino que se inscriben
en el marco mas global de una medici-

na que se esfuerza en ser tanto 0o mas
preventiva que curativa; asi, ciertas va-
cunas pueden tratar de imponerse en
el uso de la poblacién mediante leyes,
decretos 0 normas legales de otra in-
dole, siempre que no consideren la po-
sibilidad de coacion forzosa ante la ne-
gativa del sujeto, y en modo alguno
pueda entenderse que estamos ante un
caso de los previstos por la LOMESP.
Ello, a pesar del articulo 10.9 de la Ley
General de Sanidad y de otras prescrip-
ciones, como las derivadas de diversas
bases de la Ley de Bases de Sanidad
Nacional de 25 de noviembre de 1944,
de diversas ordenes, reglamentos vy rea-
les decretos cuya constitucionalidad hoy
en dia es dudosa, o de la Ley 22/1980
de 24 de abril, las cuales parecen indi-
car que no es necesaria, en ningun
caso, la existencia de una ley orgdnica.

Esta confusa situacion legal no se ha
normalizado a pesar de que la disposi-
cion derogatoria de la LGS obligaba a
publicar en el plazo de doce meses
—plazo que expird en 1987— una tabla
de vigencias y derogaciones de diver-
sas leyes, y de que su Disposicion final
indicaba que tanto la Ley de Bases de
Sanidad Nacional como la Ley 22/1980
debian ser regularizadas.

Ciertamente, puede preverse la apli-
cacion coactiva de determinado tipo de
vacunacion en funcion de una nueva ley
organica que complete la posibilidad ya
existente como aplicacion de la LOMESP
en casos de urgencia o necesidad. En
la actualidad, sin embargo, no existe
una vacuna obligatoria con caracter ge-
neral, puesto que la Ley 22/1980 de 24
de abril sobre vacunaciones obligatorias
impuestas y recomendadas suprimio la
vacunacion antidiftérica obligatoria des-
de 1944 (decreto 11 de noviembre de
1943), que tras la supresion de la va-
cunacion antivariolica era la unica en vi-
gor. Esta ley de 1980 no altera la Base 4
de la Ley de Sanidad Nacional, que
prescribe que en todas las demas in-
fecciones en que existan medios de va-
cunacion de reconocida eficacia total o
parcial y en que ésta no constituya pe-
ligro alguno, podran ser recomendadas
y, en su caso, impuestas por las auto-
ridades sanitarias.

La LOMESP legitimaria la vacunacion
obligatoria y coactiva en dos supuestos:

1) la existencia de peligro para la salud
de la poblacion debido a la situacion sa-
nitaria concreta de una persona o gru-
po de personas, como en el caso de
existencia de grupos determinados
de personas susceptibles a una enfer-
medad, en los cuales la aparicion de un
microorganismo podria actuar como de-
tonante de una epidemia con las con-
secuencias sanitarias previsibles (servi-
ria de justificacion a la vacunacion con
vacuna triple virica en adolescentes que
han escapado al programa de vacuna-
cion en la infancia y asimismo a la in-
feccion natural por haber disminuido la
circulacion del virus salvaje); y 2) por
las condiciones sanitarias en que se de-
sarrolla una actividad: posibilidad de va-
cunacion contra el virus de la hepatitis
B en el personal sanitario en atencion
al riesgo de contraer la enfermedad de-
bido a su actividad profesional. En este
tltimo caso contamos asimismo con el
apoyo de la Ordenanza General de Se-
guridad e Higiene en el trabajo (OM 9
de marzo de 1971), que en su articulo 11
obliga al trabajador a someterse a las
vacunaciones ordenadas por la autori-
dad sanitaria competente o por el ser-
vicio médico de empresa.

En ocasiones, la obligatoriedad de de-
terminado tipo de vacunacion no viene
directamente exigida, sino que se deri-
va de una constriccion indirecta —pero
con un grado de efectividad muy alto—,
como en el caso de la exigencia del cer-
tificado de vacunacion para poder ins-
cribirse en un centro escolar o bien para
ejercer determinado oficio o profesion.

Pero, en todo caso, si se pretende in-
troducir con caracter general el some-
timiento obligatorio a una de estas va-
cunas o establecer la obligatoriedad de
una nueva, ello debe realizarse por ley
o0 acto con fuerza de ley. Y si la obliga-
toriedad consistiese en que, frente a su
incumplimiento, se previese su aplica-
cién coactiva, el instrumento adecuado
habria de ser la ley orgdnica™.

Hay gue resaltar, sin embargo, que
puede ocurrir que se consideren sufi-
cientes los medios indirectos de sancion
contra el incumplimiento a la obligato-
riedad de la vacunacion (multa, pérdi-
da de determinados derechos o0 expec-
tativas, etc.), sin prever su aplicacion
coactiva. Y hay que tener en cuenta que
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las medidas preventivas deben siempre
dar preferencia a la colaboracion volun-
taria con las autoridades sanitarias (ar-
ticulo 28 de la LGS).

Voluntariedad u obligatoriedad del tra-
tamiento

Entre los impedimentos que influyen
sobre el desarrollo de los programas de
inmunizacion en Europa, se encuentra
la insuficiente atencion de las autorida-
des sanitarias hacia las capacidades de
organizacion requeridas para la ejecu-
cion completa de los programas'. Asi,
las leyes y procedimientos varian entre
paises y entre tipos de vacunaciones.

Y aunque en un tercio de los paises
europeos las vacunaciones incluidas en
el calendario vacunal son obligatorias,
y todos los paises poseen una o varias
vacunas declaradas obligatorias, éstas
lo son de un modo sistematico s6lo en
los paises del Este de Europa®.

Las opiniones sobre la eficacia de los
programas obligatorios de vacunacion
son contradictorias. Asi, existen auto-
res que opinan que los paises que han
tenido éxito en su politica vacunal son
los que no poseen la dualidad entre va-
cunas obligatorias y facultativas™ y
que los (nicos programas que obtienen
resultados satisfactorios son los obli-
gatorios'™. Se daria asi la posibilidad
de extender la obligatoriedad a grupos
cada vez mas amplios de poblacion,
como seria el caso del refuerzo de las
condiciones de matriculacion en las uni-
versidades de Estados Unidos™ si-
guiendo las recomendaciones del /m-
munization Practices Advisory Committee
y de la American College Health Asso-
ciation, exigiendo la prueba de inmuni-
dad contra diferentes enfermedades.

Sin embargo, programas obligatorios,
como la realizacion de serologia de HIV
en reclusos en Estados Unidos', se
han mostrado mas ineficaces que la
educacion sanitaria y han fomentado el
deseo de las personas de evadir la ley
(disminucion del nimero de licencias de
matrimonio en un Estado y aumento del
mismo en el Estado vecino ante la ne-
cesidad de realizar screening de HIV
premarital)e.

La adhesion de todos es la mejor ga-

rantia de éxito para mejorar la salud de
los individuos. Por ello, las acciones de-
ben dirigirse a informar a la poblacion
y a establecer las condiciones de ac-
ceso y de gratuidad a la vacunacion.

La poblacion esta actualmente mejor
informada y no acepta la inmunizacion
de forma incuestionada, sino que debe
ser convencida de su efectividad y se-
guridad. La desaparicion o disminucion
de la incidencia de ciertas enfermeda-
des infecciosas han llevado igualmente
a la disminucion del interés por la va-
cunacion, y consecuentemente, de la
cobertura vacunal. En esta labor de edu-
cacion sanitaria de la poblacion, los me-
dios de comunicacion de masas juegan,
junto con los profesionales de la Medi-
cina, un importante papel.

En cuanto a estos profesionales sa-
nitarios, que deberian tener un papel
positivo en la educacion sanitaria, ge-
neralmente estan mal preparados para
esta tarea, que consideran campo de los
especialistas.

Conclusiones

A modo de conclusion podemos de-
cir que el control de las enfermedades
infecciosas es un problema de ambito
mundial, por lo que deberan preverse
programas globales de inmunizacion.

Es necesario armonizar las politicas
de vacunacion en los diversos paises,
y evitar asistir a desarrollos de progra-
mas de intensidad desigual en Comu-
nidades autonomas, provincias, comar-
cas y municipios. En este sentido habria
de observarse con especial atencion la
distribucion de competencias estableci-
das en la Constitucion, y atender espe-
cialmente al rango jerarquico de las le-
yes que pudieran promulgarse tanto por
la especial significacion de los derechos
fundamentales que entran en juego,
como por las consecuencias penales
que las actividades irregulares en la apli-
cacion de tratamientos médicos pueden
implicar.

La educacion sanitaria es la clave para
alcanzar una alta cobertura vacunal, por
cuanto la implantacion de medidas obli-
gatorias no seria bien aceptada en la
mayoria de los paises europeos, inclu-
yendo el nuestro. Ademas, la necesidad

de fomentar la educacion sanitaria vie-
ne recogida tanto en la Cosntitucion (ar-
ticulo 43) como en la LGS (articulo 6).
Sin embargo, es necesario adecuar el’
medio al fin perseguido, y en ocasio-
nes aquél puede consistir en un méto-
do restrictivo de libertades individuales,
no por ello necesariamente reprobable.
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