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Introduccion

A principios del siglo XX existia en Espafia un deljaolitico con dos tendencias opuestas
sobre el papel que debia representar el Estada gmelision socidl. Por un lado, los
partidarios de la intervencion del Estado, por ¢dicto, los que negaban la necesidad de la
legislaciéon social e incluso negaban la existedeiaun problema social en el pais, bajo el
argumento de que se trataba de una simple sumanfleetos particulares. El primer modelo
de actuacion se fue imponiendo dentro de un cantxtinestabilidad politica, carestia de la
vida, paro y crecientes protestas sociales porw pdet los trabajadores. Dos instituciones
resultaron definitivas en este giro politico: ektltuto de Reformas Sociales (IRS) y el
Instituto Nacional de Previsién (INPMientras que el IRS (1903) se convirtié en el mo®

la legislacion obrera y el nacimiento del INP (1PG8gnifico el inicio «real» de la
intervencion del Estado en el &mbito de los segswomles.

Durante el primer tercio del siglo XX, se promulyaren Espafia las primeras leyes
sobre seguros de accidentes de trabajo (1900)iopess(voluntarias en 1909 y obligatorias
en 1919/1921); maternidad (subsidio en 1923 y segmr 1929/1931); y un régimen de
libertad subsidiada para la cobertura del desempied933 Dentro de este contexto, el
seguro de enfermedad parecia solo una cuestiGerdpd. Sin embargo, el gobierno espafiol
ni legislo, ni reguld, ni financio la referida corgencia antes del estallido de la Guerra civil
(1936-1939Y. La responsabilidad del Estado se limit6 a protedi@ublico contra los abusos
o fraudes cometidos en el orden sanitario 0 ecacmpor las diversas cajas o0 sociedades que
practicaban el seguro libre. El lento desarrollolake compafias privadas de seguro y la
incapacidad del Estado para implantar un seguiigaiblio de enfermedad favorecieron que
la mayor cobertura sanitaria espafola del periodiena de la mano de una constelacion de
sociedades de socorros mutuos. A pesar de sudend@pacidad financiera, estas sociedades
evitaron que muchas familias trabajadoras cayesenlas redes del circulo vicioso
enfermedad-pérdida del salario-miseria, el masdemor la poblacién de la épota.

En las primeras décadas del siglo XX hubo varidentos fracasados de poner en
marcha un seguro estatal de enfermedad, pero af@offrgcasd el Estado a la hora de
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promulgar un seguro de enfermedad antes de laagcieit? Varios factores obstaculizaron la
puesta en marcha del seguro. Entre los mas gragdemos destacar el ineficiente sistema
fiscal, que frenaba el aumento de los ingresosdido procedentes de impuestos directos,
lo que impedia la creacion de toda la infraestracganitaria necesaria para implantar el
seguro de enfermedad a toda la pobla&iBor otra parte, persistia la oposicion de la miayor
del empresariado y de las organizaciones de poofalsis médicos, mutuas y compafias de
seguros, que veian amenazado su negocio privadtusdn los propios trabajadores se
mostraban reacios a un seguro basado en la cétizporque esperaban mayor cobertura del
Estado sin tener que cotizar, igual que ocurriel @aso del retiro de vejez.

La historiografia espafiola ofrece trabajos interes sobre los intentos de
implantacion del seguro de enfermedad en el manteriar a la guerra civil.A su vez, la
puesta en marcha del seguro obligatorio de enfexchem el primer franquismo ha sido
tratada en obras generales sobre el desarrolla seguridad sociélSin embargo, la mayor
parte de éstos se han centrado sélo en algunost@spieor una parte, contamos con trabajos
que han puesto un énfasis principal en la deséripde su nacimiento y aplicacidi®or otra,
abundan los estudios sobre el INP y la lucha parosurol desde las diferentes familias del
régimen franquista (catdlicos sociales y falangistaincipalmente}® Otros trabajos han
insistido en los cambios en la politica de la salldlica del franquismb':

Todos estos estudios han aportado luz sobre eextonen que se gesté el Seguro
Obligatorio de Enfermedad en la primera décadaodeclarenta. Sin embargo, pocos han
prestado interés a los aspectos relacionados agest&dn del seguro, en gran parte realizada
a través de entidades colaboradoras, o con el dekweguro de enfermedad. La mayoria de
los trabajos disponibles tampoco han profundizaddaefinanciacion del seguro ni en los
problemas que provoco la aplicacion del plan delasiones que perseguia la creacion de las
infraestructuras necesarias para su difusion, dobie cuando comenzaron a implantarse las
especialidades médicas y quirdrgicas. A este réspes necesario destacar que, durante
aproximadamente la primera década de funcionamigatdSOE, el Estado se mantuvo al
margen de la financiacion, que procedié casi erusiidad de la prima pagada por
empresarios y trabajadores, por supuesto con ugarmsarga real para los segundos en un
periodo de disminucion del salario real y de irfiac?

Este articulo, apreciando e incorporando otrosajoesbdesde el campo de la historia
social y de la historia de la medicina, concentsurgestudio en el aspecto econémico del
seguro, en su coste para los asegurados, en aebdrate los planes iniciales de crear una
amplia infraestructura y en el déficit general ealaspor las dificultades en la financiacion. El
primer epigrafe se centra en la puesta en marchaeggiro de enfermedad durante la
dictadura franquista. El segundo epigrafe analizgrado de cobertura en términos de
poblacion y prestaciones, la gestion del segurecttiry el régimen de concierto y el
desarrollo de las infraestructuras sanitarias.eEler epigrafe trata de analizar la influencia
directa del modelo franquista en la puesta en ipgacel seguro de enfermedad en algunos
paises de América Latina.
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1. La puesta en marcha del Seguro Obligatorio de Earmedad (1939-1944)

La grave crisis sanitaria de la posguerra espafiaten6 a las autoridades franquistas por
dos motivos basicd$.De un lado, la situacién de calamidad podia penepeligro la salud
publica del pais, lo que perjudicaba la imagen“Nelevo Estado” victorioso. De otro, la
crisis sanitaria podia amenazar tanto la deseaaasipcial” como el proceso de captacion de
masas. Para evitar estos dos peligros, la magaipespagandistica de la dictadura se afanaba
en presentar al régimen franquista como la panpaeatodos los problemas alimenticios,
higiénicos y sanitarios de las clases menos puaheriin particular, Franco aproveché sus
discursos para identificar cualquier mejora soaah los representantes de fuerzas
vencedoras, mientras responsabilizaba de la @misomica y social a “los sufrimientos
morales y materiales sufridos durante los afiosiderg en la zona rojd*.

Dentro de este contexto, la dictadura franquisiliz@itel seguro de enfermedad para
legitimar el poder del Nuevo Estado, conseguirdaesion de las masas y servir de altavoz
propagandistico de su preocupacién social. La edalin de las bases legales del seguro y su
reglamento de aplicacion se realizaron en medenéientamientos por el control del INP. En
una primera etapa, tras su reconstitucion el 2agtesto de 1938, quedo bajo la influencia
catodlico —social con un papel destacado de antiguesibros del instituto como Luis Jordana
de Pozas. Sin embargo, a partir de 1941 y hastadwdde 1945 (momento de la derrota del
fascismo en gran parte de Europa) se produjo ugréefinfluencia falangista con la llegada
del Ministro Girén al Ministerio de Trabajo (194987)* Falange impulsé el Seguro
Obligatorio de Enfermedad como algo propio, exahgigea la Direccion General de Sanidad
(en manos de circulos militares catélicos y monéag), a la que dejo encargada de las
campafias profilacticas, entre ellas la lucha coktréuberculosis® Mientras el INP iba
perdiendo competencias, el Ministerio de Trabajonit@ que nacieran y se fortalecieran las
Obras Sindicales de caracter asistencial vinculadasOrganizacion Sindical falangista. La
dictadura habia puesto a su disposicion el patiionexpoliado (escuelas, centros sanitarios,
residencias...) a las extinguidas organizacionesrab y republicanas, asi como también a
particulares a través de la Ley de Responsabili@adéiticas.’ La politica de control de los
seguros sociales desde el partido falangista lsti@won un traje de asistencialismo. Su
dispersion en una multiplicidad de organismos imisy excluyendo a otras instituciones,
impidié al SOE contar con parte de las infraestmas y de los recursos sanitarios publicos
ya existentes.

El 25 de julio de 1941, muy pocos dias despuésaderbe cargo del Ministerio de
Trabajo, José A. Giron de Velasco firmd un decnetwa la creacion de una comision
encargada de redactar un anteproyecto del Seguiga@bio de Enfermedatf.La comisién
quedo integrada por el Director General de Prewjdi@s consejeros del INP, de los cuales
uno seria representante de la Central Nacionalicgiigta, el Comisario del INP, y un
representante Direccion General de Sanidad, uno Rdgtonato Nacional de Lucha
Antituberculosa, uno del Consejo General de los@ios Médicos, uno de la Obra 18 de
julio, el actuario del INP, un médico de la CajaciWaal de Accidentes de Trabajo y el
Médico jefe de la Obra Maternal e Infantil del INEh el preAmbulo del decreto el ministro
reconocia que “lo que mas honda huella y mas pgaldes derivaciones origina a la

13 Segin Nicolau (2005: 131), la tasa de mortaligiéahtil en 1935 era del 115,3 %o y en 1941 del 1%8,60r
otro lado, las muertes por enfermedad se obtuvidebAnuario Estadistico de Espaii&955: 751). Sobre estos
aspectos, véase mas detalle en Pons y Vilar (2011b)

14 Citado por Jiménez Lucena (1994: 193).
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de febrero de 1939, pero con efectos retroactiesde 1934 (Boletin Oficial del Estado, BOE 13/03M)9

'8 Decreto de 11 de julio de 1941. BOE 12/07/1945587.



poblacién es la enfermedad... que ataca su foadlsica y desnivela sus presupuestds”.
Afadia que el Nuevo Estado nacional-sindicalistpadia dejar de enfrentarse al angustioso
problema de la enfermedad “dedicando una atenciéfenente a su adecuada solucion,
dentro de los términos de justicia, solidaridacggnandad que impone el nuevo orden”.

La comision se redne por primera vez en la sedéNdRekl 1° de agosto y, después de un
meditado estudio, entrega el anteproyecto al Mmist 4 de mayo de 1942. El anteproyecto
determinaba los riesgos a cubrir por el futuro segde enfermedad, su estructura,
prestaciones econémicas, indemnizaciones y pregegisanitarias, asi como la necesidad de
recursos y la viabilidad de su gestion. A contim@dac una nueva comision especial
constituida por Orden de 28 de octubre de 194%deel anteproyecto, introdujo ligeras
modificaciones y dio por terminada su mision en posneros dias del mes de diciembre.
Poco tiempo después, se publicaba la Ley de l4caamibre de 1942 por la que se creaba el
seguro obligatorio de enfermedad y se concediblRlun plazo de seis meses para formular
su ReglamenfS. El Instituto cumplié el mandato en el plazo pséwi En el mes de julio de
1943, cuando Europa estaba luchando en la Il Giuralial, una comision del INP partio al
hacia el extranjero con objeto de estudiar la drgaion administrativa del seguro de
enfermedad en paises que ya lo tenian implantadr@ani® el viaje visitaron Alemania y otros
paises bajo la influencia del Eje como el protextorde Bohemia y Moravia, Austria,
Eslovaquia, Hungria, Rumania y Bulgaria, regresamdsparna en el mes de septiembre. La
informacion permitié terminar el proyecto de Regtanto del seguro antes de transferirlo al
Consejo de Estado, donde quedé aprobado el 11viknmare de 1943.

El Seguro Obligatorio de Enfermedad legislado ed31@ubria la prestacion por
asistencia sanitaria y farmaceéutica en caso demseflad y maternidad con un limite de 26
semanas por afio para los asegurados y 13 paantd&fes bajo su proteccion, “salvo que el
estado del enfermo aconsejase una ampliacién ciolacddsde el Ministerio de Trabajd”.
Quedaban excluidas del seguro, las prestacionesadas de los accidentes del trabajo y de
las enfermedades profesionales. Por su parte,natisede hospitalizacion tenia un limite
temporal de 12 semanas al afio para los asegurdlpana sus familiares, con posibilidad de
prorroga mediante acuerdo con el INP. Las prestasiceconomicas consistian en una
indemnizacién para compensar la pérdida de reidhusalarial por baja maternal o
enfermedad con duracion mayor de siete dias, candnzla percepcion del subsidio solo a
partir del quinto y durante un tiempo maximo des2fanas por afio. Con carécter general, la
prestacion alcanzaba el 50% del salario diario okizacion y se abonaba por semanas
vencidas, salvo ingreso hospitalario del asegurado familiares, en cuyo caso la
indemnizacién se rebajaba hasta el 10% del saldidnio? Para disfrutar de esta
indemnizacion el asegurado tenia que cumplir vagqgsisitos: un periodo de aseguramiento
minimo de seis meses; recibir asistencia saniti@ligeguro, estar incapacitado para el trabajo
con declaracion del servicio de inspeccién y noehglrovocado intencionadamente la
enfermedad. Por ultimo, el seguro estableci6 tamhiéa indemnizacion por gastos
funerarios al fallecer el asegurado en una cudet20 veces la retribucion de un dia.

La asistencia médica contemplaba el servicio deigimedgeneral y 14 especialidades
mas, incluido el laboratorio y los analisis cliric®or su parte, las prestaciones médicas del
seguro de maternidad ofrecian atencion médica itratiueconocimientos periddicos,
asistencia en partos e incidencias) y asistencidiam& matrona (servicios auxiliares,

9 Decreto de 11 de julio de 1941. BOE 12/07/1945587.

OBOE 27/12/1942, p. 10592. El Reglamento del SQfpiublicado en el BOE el 28/11/1943, pp. 11427-6143

?l Reglamento del SOE. Entre los beneficiarios dguse se consideraban tanto los asegurados como sus
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transcurridos los seis meses de afiliacion. BOE8043.
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consejos y vigilancia), incluyendo también el dboea la utilizacion gratuita de las obras de
proteccién a la maternidad y a la infancia afeataeguro de enfermedatiAdemas, el SOE
prestaba inicialmente un servicio de hospitalizadidsta un limite de doce semanas al afio
para sus asegurados y seis para los familiareditianies. Por otro lado, la indemnizacion
econdémica en caso de maternidad representaba el d@% retribucion diaria de la
trabajador&® La prestacién se percibia durante los periodosdescanso obligatorio
establecidos por el médico o, en el caso de nacaoph prescripcion médica, por un tiempo
maximo de seis semanas. La prestacion resultab@mpatible con la derivada de la
enfermedad, debiendo la trabajadora optar por uo#&rau La trabajadora recibia también
durante la lactancia un subsidio de siete pesaiasgmana e hijo -sustituible por leche u
otros productos alimenticios- durante un tiempo imaxde diez semanas en los partos
simples y quince en los multiples.

Poco tiempo después de la aprobacion de Reglamamidiciembre de 1943, se cred
la Caja Nacional del Seguro de Enfermedad con elpcomiso de organizar su labor y
perfilar su procedimiento administrativo en loscainmeses siguientes. Trascurrido este
periodo, el Ministerio de Trabajo ordend el 13 dwilade 1944 el comienzo de las
operaciones de afiliacion de los trabajadores fgzartir del 1° de mayo. Hasta el mes de
julio se realizaron las afiliaciones de mas demdwnes de trabajadores fijos. Por ultimo, el
1° de septiembre de 1944 entr6 en vigor el deraetdhaecibir prestaciones, ofreciendo
asistencia médica simultanea en toda EspaBhSeguro obligatorio de enfermedad quedé a
cargo del INP, como entidad aseguradora Unica. bétaate, las empresas podian elegir que
su personal recibiese la prestacion de los sesvitiédicos del seguro a través de la Obra 18
de Julio o, siempre bajo concierto directo corN&,Ipor medio de instituciones dependientes
del Estado, Provincia o Municipio 0 en su casoitingbnes privadas. En este Gltimo caso
deberian contar con un informe (ideolégico) favieate la mencionada Obf4.

La puesta en marcha del SOE tuvo que afrontar grdificultades, lo que obligé a su
implantacion progresiva en dos etapaBurante los primeros afios solo entraria en vigor |
asistencia domiciliaria, mas tarde, la asisteneiespecialidades y los servicios sanatorios.
De este modo, la asistencia médica general y fauntiaa se prestaria desde la entrada en
vigor del seguro por los plazos maximos ya comestade 26 semanas al afio para los
asegurados y de 13 para sus familidfe8in embargo, las especialidades y los sanatogios s
preveia que entrarian en funcionamiento tras uroplie dos afios, aunque finalmente hasta
1947-1948 no se incorporaron la asistencia médispedtalizada y el servicio de
hospitalizacion hasta un limite de 12 y 6 semamrapactivamente. Entre los principales
obstaculos a los que tuvo que hacer frente la mgteon del SOE podemos destacar las
infraestructuras y las exigencias financieras, @dede la necesidad de vencer la oposicion de
los grupos de presion histéricamente reacios asegigro.

En efecto, primero habia que organizar los servicoédicos y farmaceuticos,
suavizando las reticencias de estos colectivosegimiales hacia la sanidad publica. El
problema del apoyo de los médicos a la introducd&rSOE, que temian una pérdida de sus
ingresos profesionales, se resolvié invitando aessmtantes médicos a colaborar en la
redaccion de la ley, a la oferta masiva de tralmjblico y a unos honorarios meédicos
superiores, factores que desarmaron cualquier @posi Segin se desprende de la

%3 La Obra Maternal e Infantil fue integrada en ejuse obligatorio de enfermedad mediante Decret® de
julio de 1948. BOE 27/07/1948, p. 3059.

4 Reglamento del SOE, art. 86 y Decreto de 7 d@jdai1949, art. 14.

% Boletin de Informacién del Instituto Nacional deeision 1945, n° 1, p. 21-29.

5 BOE 27/12/1942, p. 10594 y BOE 01/07/1944, pp.258113.

" Reglamento del SOE, BOE el 18/11/1943, p. 11436.

%8 Boletin de Informacion del Instituto Nacional deefision noviembre de 1944, afio IV, n® 11, pp. 1396-1398.



informacion emitida por Sebastian Criado del Ragatior de la Caja Nacional del Seguro de
Enfermedad en 1947, se invitd a representantesco®di participar en la Comision de
Redaccion del Anteproyecto de ley (de los 14 mies\br eran médicos), en la Comision del
proyecto de reglamento (de los 26 miembros, 10 eradicos y 3 farmacéuticos) y en la
Comision de Enlace del articulo 28 de la ley del(d® 14 miembros, 9 eran médicos y 1
farmacéutico) que trataron temas relativos al naminto de médicos, cupos de familias y
honorarios.

Por otra parte, se cred un sistema de habilitad@®médicos para la asistencia de los
asegurados del SOE, basado en la funcionarizaeiamaumero limitado de facultativos. El
procedimiento de ingreso se basé en un concurshicpldn el que se consideraban como
meéritos preferentes los servicios prestados amtes8dde julio de 1936 en entidades privadas
gue practicaran el seguro de enfermedad y el hajeecido como médico de asistencia
publica domiciliaria en las zonas rurales. De &stiana se integrd en el seguro a los médicos
rurales y a parte de los médicos que trabajabda medicina privada. Mas tarde, se sumaron
también los médicos de la Obra “18 de Julio” ydeda Obra Maternal e Infantil de INP. Las
previsiones iniciales calcularon la integracién uleos 16.000 médicos. El proceso de
seleccion se inicié con orden de 21 de julio de319dr la que se convocaron las primeras
plazas. Hubo 21.000 instancias juzgadas por umrtalb formado por miembros de la
Direccion General de Sanidad, Delegacion de SaniadFalange, INP, Facultad de
Medicina, Consejo General de Colegios de Médidas@bra “18 de Julio”.

El sistema de honorarios se baso en el pago deamtaad fija por familia, debido a la
tradicion de este sistema de pago en el régimeguidas y en las sociedades de socorros
mutuos. Los honorarios iniciales se fijaron en 4epes por familia en las poblaciones
inferiores a 100.000 habitantes y 4,5 en las déapain superior a esta cifra. En conjunto, las
retribuciones médicas serian, segun datos del @ridgP, entre 20.000 y 22.500 pesetas
anuales para los médicos con 500 familias (topem@xy 15.750 pesetas para médicos con
350 familias, cantidades superiores a las que iafmeotros organismos del Estado o el
régimen de igualaS.En paralelo, se realiz6 una labor de propaganda erensa que hablaba
de generosidad en la retribuciéon econémica dedngcsos médicos y de la disponibilidad de
una extensa red de instalaciones sanitdfi@or lo que se refiere a los farmacéuticos, se
firmd un convenio entre el consejo del INP y el &xa General de Colegios Farmacéuticos
por el que se regulaba la prestacion del servaiimdcéutico del seguro de enfermedad. El
SOE se hacia cargo de todas las prestaciones fatias y las oficinas de farmacia
quedaban obligadas a dispensar todas las recessifas por los facultativos del segtiro.

Segundo, la aplicacion del SOE exigia un gran exfuecondémico, ya que su puesta
en funcionamiento suponia un gran desembolso eaestfucturas y en recursos humanos y
materiales. EI SOE, piedra angular de la propagatalda politica social del régimen
franquista, se encontré con grandes problemasapfalth de recursos del Estado debido a la
crisis econOmica de la posguerra, la autarquia gistema fiscal regresivo. La falta de
recursos condicionaba la gestion y la infraestracganitaria. La firma de conciertos con
entidades privadas, que utilizaron sus recursosahomy su infraestructura sanitaria, resultd

29 yvéase la comparacion de los salarios pagados| gstaglo y entidades privadas frente a los ofrecjun el
SOE en Criado del Rey, Sebastian (19#Tpblemas sanitarios del seguro de enfermedéadrid: INP, pp. 28-
32. Véanse también Orden de 16 de mayo de 1944 (B¥5/1944), p. 4010 y Orden de 26 de junio de4194
(BOE 28/06/1944), p. 5027.

% A modo de ejemplo puede verse el articulo “El segle enfermedad y los médicos”, Periédico ABC k&l
de enero de 1944 y “El seguro obligatorio de enéela. Colaboracién entre médicos y sociélogos'idBien
ABC de 10 de febrero de 1956.

%1 Decreto de 11 de noviembre de 1943. BOE 18/11/1p431430 yBoletin de Informacién del Instituto
Nacional de Previsignoctubre de 1944, afio IV, n° 10, p. 1318.



determinante para superar los obstactfidsay que tener en cuenta que el SOE se configurd
bajo un sistema general de reparto simple, lo fsigia que cubria las prestaciones con las
cuotas recaudadas en el mismo afo, sin otras dimias que las imprescindibles
técnicamenté’ Esto suponia un mayor riesgo financiero, puestastaciones futuras solo
estaban garantizadas por el nimero y la capaceldasdcotizantes o trabajadores asalariados
en activo.

El problema financiero quedd solucionado en losneros diez afios con fondos
procedentes de otros seguros que aportaron ehcapitiacional de 50 millones de pesetas y
un sistema de cotizacion en el que empresarioabajdores pagaban una prima para la
cobertura del seguro, sin practicamente ningunaagpon del Estado (cuadro ¥)Por orden
de 3 de junio de 1944, se fij6 una prima inicialigglente al 5,013% de las rentas del trabajo,
satisfecha a partes iguales por empresarios Yy jaddr@s —aunque mas gravosa
proporcionalmente para estos ultimos-, que cowstien la practica la fuente principal de
financiacion del SOE (cuadro 2). Del total procddede la aportacion de trabajadores y
empresarios se descontaba a su vez un 2,45362%neppto de Inspeccion de Servicios
Sanitarios.

Cuadro 1. Origen del capital fundacional del SOE

Seguros Excedentes Anticipo

Extinguido Retiro Obrero 4.385.969,29 1.333.512,641
Maternidad 4.323.204,35 1.314.399,17
Accidentes 8.622.490,08  2.621.586,81
Subsidios Familiares 143.586.748(42 43.656.198,65
Subsidio de Vejez 3.533.418,62 1.074.302,62
Total 164.451.730,683 50.000.000

FuenteBoletin de Informacion del Instituto Nacional dee?ision junio de 1944, afio IV, N°6, p. 991.

Cuadro 2. Primas iniciales del SOE

Clase_de Salario base Prima Dia Media Semana Mes
salario semana
I 6 0,30 0,90 1,80 7,60
Il 9 0,45 1,40 2,70 11,30
1] 12 0,60 1,80 3,60 15,10
v 15 5013 0,75 2,30 4,60 18,80
\% 20 ' 1,00 3,10 6,10 25,10
VI 25 1,25 3,80 7,60 31,40
Vil 30 1,50 4,60 9,10 37,60
VI 30 1,50 4,60 9,10 37,60

Fuente Boletin de Informacién del INRunio, n°® 6 1944, p. 853.

Al final, la dictadura pudo lograr su propésito,agas a estos malabarismos

financieros y de gestion, asi como a la capacidadahtrol de los grupos profesionales
reticentes al seguro de enfermedad. El comisanergé del INP, Luis Jordana de Pozas,
reconocia en una conferencia impartida en maydd4 fjue “el régimen espafiol de Seguro
de Enfermedad se aparece como un seguro socightisib, contributivo y técnico, original

%2 Decreto de 2 de marzo de 194Bgletin de Informacion del Instituto Nacional deefision 1945, n° 1, p. 29.
¥ «Caracteristicas del Seguro espafiol de enfermedzatiferencia pronunciada por el Comisario delitintst

Nacional de Prevision, Luis Jordana de Pozas €irello de la Unién Mercantil de Madrid el 20 deymale

1944 ,Boletin de Informacidn del Instituto Nacional deefision mayo 1944, afio IV, n° 5, p. 619 y ss.

3 El capital fundacional se obtuvo de manera prdpoet con cargo a los excedentes de los diverspsrse
vigentes en Espafia el 31 de diciembre de 1942ahtisipos se realizaron en metalico y, aunque rergaban
interés alguno, habia que devolverlos en un plazdiez afios a partir del tercer afio de la impladnadel SOE.
Boletin de Informacién del INRunio, n® 6 1944, p. 853.



y espafiol, concebido ambiciosamente como una empm@gica revolucionaria, basado en la
solidaridad nacional, unitario y flexible, de ing@iion cristiana, financieramente autbnomo,
preparado con calma durante tres intensos afigaluid, ejecutado con pris¥’.

Las prisas —impulsadas por los objetivos politidesseguro- obligaron a establecer
también algunas limitaciones en términos de afdiacDe un lado, en la primera etapa del
seguro solo se establecio la afiliacion obligatpasa todos los trabajadores por cuenta ajena
mayores de 14 afos (por aquel tiempo la edad midemempleo), cuyas rentas del trabajo no
rebasasen las 9.000 ptas/afio —cantidad que se&lE2®00 ptas en 1948 y 18.000 ptas en
1949-*° Los trabajadores con rentas superiores a laslesidds perdian la condicién de
asegurado obligatorio, pero podian acceder o amtiren el seguro como asegurados
voluntarios asumiendo la totalidad de la primalifite de los ingresos no fue el dnico que
establecio barreras de entrada al disfrute del S@Igue algunos colectivos de trabajadores
se integraron tardiamente. Este fue el caso dadbajadores eventuales, los trabajadores a
domicilio, los trabajadores del mar o los trabajadoagricolas —que disfrutaron de los
seguros sociales bajo un régimen propio-.

2. Afiliacion, cobertura y gestion del SOE (1944-82)

La ley de 1942 asigno la funcion de implantacgestion y administracion del seguro
al INP y la organizacién de los servicios médicda &bra 18 de julio”. Sin embargo, en
1944, ni el Instituto tenia personal suficienteapiaacer frente a los aspectos burocraticos de
la gestion y ni suficientes centros de atencidritaaan. En 1944 el SOE podia disponer de
353 centros (clinicas y ambulatorios) pertenecgenlelNP, a Sanidad Nacional, a la Obra
maternal e infantil y a las Clinicas de accideni@srabajo, pero carecia de centros propios.
Ante esta situacion se aprobo el decreto de 2 deovde 1944, por el que se creaba un
sistema de colaboracion con entidades privadaslgaestion del SOE. La unidad del seguro
se mantenia vinculada al INP, pero se autorizabla &aja Nacional del Seguro de
Enfermedad a que delegara sus facultades gestoras entidades privadas que, si reunian
unos requisitos, podian ser declaradas entidadabaradoras. En enero de 1945 se habian
firmado 180 convenios de conciertos que correspondil20 mutualidades, 6 montepios, 12
igualatorios, 8 sociedades mercantiles, 32 cajasnugresas y 2 federacion@sPor lo que
respecta al seguro directo, éste quedaba cubiertop servicios médicos a través de la Obra
18 de Julio. Por otra parte, la Caja Nacional @gjugo de Enfermedad firmé un concierto con
la Delegacion Nacional de Sindicatos por la queprinera se beneficiaba de la red de
corresponsales de la Obra sindical de Previsioncqu&aba con una importante difusion en
las zonas rurale®.

En el decreto del 2 de marzo se establecierondamas de ejecucion del concierto
entre el INP y las entidades privadas. Las entel@adéaboradoras debian pagar una fianza,

% “Caracteristicas del Seguro espafiol de enfermedzatiferencia pronunciada por el Comisario delitinst
Nacional de Prevision, Luis Jordana de Pozas €irelilo de la Union Mercantil de Madrid el 20 deymale
1944,Boletin de Informacion del Instituto Nacional deefision mayo 1944, afio IV, n° 5, p. 619 y ss.

% Reglamento del SOE, BOE 28/11/1943. La Unica esiéeperan los funcionarios y empleados de
corporaciones que quedarian integrados en el sémicamente si la normativa especifica correspaneiao
les garantizaba iguales o superiores derechosles®diante a la enfermedad. Esto supuso su préaeticiasion
del SOE pues el grueso de la proteccién que Ipessba el sistema superaba la ofrecida por eteseqguial.
Garcia y Castro (dir.) (2009), p. 185. Para lagal®nes de los topes salariales, véanse Orderddartarzo de
1948 y Decreto de 1 de julio de 1949.

3" Decreto de 29 de abril de 1959 y Decreto de 2 aeonde 1961, BOE 14/03/1961.

% INP (1944):El seguro de Enfermedad y sus problemas: estudia pa plan general de instalaciones de
asistencia médicavladrid: Ministerio de Trabajo.

% Boletin de informacién del Instituto Nacional deefision, 1945, n° 2.

“0Boletin de informacién del Instituto Nacional dee@ision 1945, n° 1, p. 21-29.



encargarse del cobro trimestral de las primas éulente de trabajadores y empresarios) v,
tras descontar prestaciones y gastos de admindstramtegrar el excedente en la Caja

Nacional. Se admitieron dos tipos de conveniosota), donde todas las prestaciones corrian
a cargo de la entidad colaboradora y b) parciaiddda entidad colaboradora se hacia cargo
de las prestaciones economicas y/o sanitariasaiesa totales (con una minima cobertura de
medicina general, especialidades y farmacia). Lasdades colaboradoras estuvieron

obligadas a destinar parte de las primas cobradas aiguientes capitulos: a) gastos de
administracion; b) Inspeccién de Servicios Sam&ric) reservas obligatorias; y d) Plan de

Instalaciones Sanitarias.

Por otra parte, los gastos de administracion quéiapoquedarse las entidades
colaboradoras se fijaban por decreto o en otrogscas especificaban en el convenio. En
general, solian calcularse en funcién del ambitviteeal de cobertura de la entidad
colaboradora. En un primer momento, las entidadeamndbito nacional pudieron quedarse
con un 25% de las cantidades cobradas en concepfarimha, aunque esta cifra se fue
reduciendo. En 1947, los gastos de administracgdfijaron en los siguientes porcentajes:
ambito nacional 20% de la cantidad pagada poabhkjador; interprovincial 16%; provincial
12%; y Cajas de Empresa en 9,62 % y 8% segun &mwiemo sucursal&s Posteriormente,
en 1948, los gastos de administracion se modificaemuciéndose al 16,20% para las
colaboradoras de ambito nacional y 12,96%, 9,72%9% y 6,48 % para las demas
colaboradoras y Cajas de empresa segun fueramditod de actuacidh De igual forma, se
establecieron unas reservas reglamentarias quediarpsuperar el 10% de las primas. Entre
1947 y 1950 estas reservas quedaron fijadas én é&dadro 3).

Cuadro 3. Destino del porcentaje de las primas cobdas en el SOE

sep-47 feb-48 jul-49 ene-50 dic-50
% % % % %
Inspeccién de los servicios sanitarios | 2,41498 2,45362 2,5 2,5 2,5
Reservas reglamentarias 5 5 5 5 5
Amortizacion del Plan Nacional de
Instalaciones 1,5748 3,125 3 3 3

FuenteRevista espafiola de Seguridad So18147-1951).

Entre las principales entidades colaboradorasneengraban las mutualidades de
prevision, mutualidades patronales de accidentésabejo, un nimero menor de igualatorios
meédicos y algunas cajas de empresas. Cabe destpemialmente el papel representado por
las mutuas patronales, que se habia creado end&dpadie 1900 para cubrir los accidentes de
trabajo®® Estas habian abierto dispensarios y clinicasataraler a sus accidentados y podian
rentabilizar su uso con la cobertura de la enfeateBn el ejercicio de 1945, figuraba como
principal aseguradora del SOE, Mutua General deirSsgjue cobré el 26 % de las primas
del ramo y en segundo lugar MAPFRE con el 6% decledas. Entre las mutualidades de
prevision destacaba la Federacion de mutualidadeSathlufia que, en 1945, cobré el 3,1%
de las primas. Sin embargo, al margen de las mdaggs del dmbito levantino, pocas
sociedades de socorros mutuos y mutualidades dsigre consiguieron acogerse a estos
convenios tras la ley de mutualidades de 1941 ddedbila necesidad de establecer una fianza
y a la escasa infraestructura sanitaria que habgaado generar.

Los convenios se firmaron en 1945 por un periodadig#z afios. El andlisis de la
afiliacion en esta primera década de vigencia dedonvenios ofrece una distribucion

* BOE 13/01/1947.

“2 Incrementos publicados en el BOE 11/01/1948 yD3@48.

3 Sobre el papel de las mutualidades patronalesaldemtes de trabajo en la gestion del SOE véase Pons
(2010a).



equilibrada de las empresas afiliadas entre elreedivecto y las entidades colaboradoras
(cuadro 4). Sin embargo, si se analizan los asdgsry los beneficiarios se pone en

evidencia que las entidades colaboradoras consiguan torno al 75% de la cobertura. Por
tanto, cabe deducir que las empresas afiliadagqlrs directo (es decir, caja nacional y

servicios sindicales) eran mas pequefias, con nmenoero de trabajadores y €stos a su vez
con familias mas reducidas. Con el tiempo se inergénel nimero de empresas afiliadas al
seguro directo hasta alcanzar el 60 % del totdh wez que crecieron los asegurados y
beneficiarios hasta alcanzar el 40 %.

Cuadro 4. Gestion del SOE (1945-1962)

Empresas afiliadas Asegurados Beneficiarios*

) Seguro DirectoEECQ Total Seguro Direct| EECC Total Seguro DirectEEC( Total
Afio (%) (%) (%) (%) (%) (%)

1945 45 55 | 279.809 29 71 | 2.047.627 25 75 15.913.280
1946 46 54 | 319.829 25 75 | 2.543.488 25 75 |7.698.059
1947 48 52 | 364.277 25 75 | 2.786.40% 25 75 18.319.959
1948 48 52 | 373.953 25 75 | 2.829.471 25 75 |8.546.451
1949 46 54 | 383.468 25 75 | 2.767.490 25 75 |8.377.863
1950 46 54 | 367.674 22 78 | 3.064.641 25 75 18.200.636
1951 47 53 | 369.01% 23 77 | 3.145.194 25 75 |8.402.295
1952 49 51 | 379.037 24 76 | 3.297.28Y 27 73 |8.766.544
1953 52 48| 399.365 26 74 | 3.482.94Y 28 72 14.945.032
1954 60 40| 408.516 33 67 | 3.705.553 36 64 |5.480.900
1955 63 37| 422.499 36 64 | 3.885.020 39 61 |5.688.470
1956 63 37| 432.877 37 63 | 4.095.319 40 60 |5.943.787
1957 63 37| 450.453 36 64 | 4.212.200 39 61 |6.193.669
1958 64 36| 473.738 37 63 | 4.354.622 39 61 |6.608.933
1959 65 35| 498.648 38 62 | 4.398.820 41 59 |6.980.454
1960 64 36| 484.145 38 62 | 4.363.004 41 59 |7.180.261
1961 62 38| 403.689 38 62 | 4.275.850 41 59 |6.895.821
1962 62 38| 407.616 40 60 | 4.488.868 43 57 |7.189.276

Nota: Datos a 31 de diciembre de cada afio.

*Excluidos asegurados.

Fuente:Anuarios Estadisticos de Espafi®950) (1955) (1960) y (1963Roletin Informacién del INRF1944-
1945); Revista espafiola de Seguridad So€l#147-1951), INP (1961 Memoria 1961 Estudio Estadistico del
Seguro de Enfermedad (1954-198®borado por Alberto Rull Sabaté (1959), ArcHNGESA manuscrito.

Cuatro meses después de su puesta en marchajeankaee de 1944, solo una cuarta
parte de la poblacion espafiola era beneficiariécs@#t. El porcentaje de cobertura contra la
enfermedad crecié lentamente en la siguiente décasta alcanzar el 35% de la poblacién
espafola en 1957 (cuadro 5). A este respecto, baytener en cuenta que la afiliacion
obligatoria solo contemplé a los trabajadores itrihles fijos en la primera fase. Esto
significaba que casi el 50% de la poblacion actigpafiola que aun se dedicaba a tareas
agricolas en 1950 quedaba desprotegida, entre odtestivos’* EI amparo del seguro de
enfermedad para los trabajadores agricolas —sotields eventuales y autdbnomos- resultd
muy complejo. La ley del SOE de 1942 parecia indsj pues no hacia distincion entre
sectores productivos, pero su afiliacion no seéll@wcabo. Mas tarde, el Régimen Especial de
la Seguridad Social Agropecuaffague incluia a todos los trabajadores del campio, so
aludia al subsidio de vejez y subsidios familiasgs hacer mencion a la cobertura de

4 En 1950 los activos agrarios representaban eP4dgla poblacién activa espafiola. Datos en Nic(1a05),
p. 150.
“ Ley de 10 de febrero de 1943. Para esta partsev@arcia y Castro (2009), pp. 194-195.
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enfermedad, lo que fomento la confusion. A efeqiccticos en 1956 los trabajadores
agricolas no habian sido incluidos en el SOE. &salebido en gran parte al rechazo de los
patronos y al elevado grado de temporalidad déatasrales agricolas, lo que dificultaba la
cotizacion. La mayor entidad colaboradora que dyzeren el sector agrario, MAPFRE,
abandoné el concierto en 1954 con un gran déficEn consecuencia, la mayoria de
trabajadores del campo quedaron desprotegidosismcon la creacion del Servicio Nacional
de Seguridad Agraria en 1958 y de la Mutualidadidted de Previsién Agraria en 1959.

No obstante, la aprobacion de estas normativaslsdpa afiliacion puesto que, a partir de
1959, se incluyeron en las estadisticas oficiatesocasegurados los trabajadores agricolas
eventuales y en beneficiarios los familiares bajpreteccion.

Cuadro 5. Beneficiarios y Asegurados respecto a fmblacion total

Beneficiarios | Asegurados Poblacion total % Bergafios |%Asegurados
1944 6.828.946 2.143.671 26.594.000 25,68% 8/06%
1945 7.313.504 2.521.866 26.802.000 27,29% 9/41%
1944 7.698.543 2.749.088 27.012.000 28,60% 10,18%
1947 8.320.504 3.034.106 27.223.000 30,66% 11}15%
1944 8.546.451 3.166.296 27.437.000 31,15% 11,54%
1944 8.379.853 3.131.501 27.651.000 30,31% 11{33%
195( 8.180.636 3.064.641 27.868.000 29,85% 11,00%
1951 8.402.395 3.145.194 28.806.000 29,17% 10,92%
1957 8.766.544 3.297.287 28.332.000 30,p4% 11,64%
1953 8.707.794 3.719.362 28.571.000 30,48% 13,02%
1954 8.999.579 3.621.1110 28.812.000 31,R4% 12|57%
1954 9.380.752 3.784.376 29.056.000 32,29% 13,02%
1956 9.805.882 3.978.337 29.301.000 33,47% 13}58%
1957 10.221.209 4.141.382 29.548.000 34,59% 14,02%
195§ 10.562.794 4.251.198 29.798.000 35,45% 14,27%
1954 11.278.895 4.399.962 30.049.000 37,64% 14,64%
196( 13.291.964 5.089.902 30.303.000 43,86% 16,80%
1961 14.180.000 5.410.000 30.592.000 46,35% 17,68%
1962 15.465.000 5.816.000 30.917.000 50,02% 18,81%

Fuente: Poblacion de Nicolau (2005). Datos del St@eHosAnuarios Estadisticos de Espafi950), (1955),
(1960) y (1963).

El 80% de los trabajadores afiliados al SOE erambies, 1o que no resulta
sorprendente en un marco de discriminacion latedh mujer casadd.Hemos de recordar
que la dictadura franquista asigno a la figurarpatel estatus de “jefe del hogar”, dotado de
privilegios familiares y materiales como la cuahition y el salario, y tratd de poner barreras
de acceso al trabajo remunerado de la mujer c43&ggo el discurso oficial, la mujer casada
fue transformada en el “angel del hogar’ y guardidel orden moral de la familia. Para
incentivar su abandono del trabajo remuneradoyesmip con complementos salariales a los
maridos cuyas esposas no trabajaban fuera del bogmofrecié una dote a las mujeres que

8 Hernando de Larramendi (200p) 233.

" Gonzélez Murillo (2009), pp. 97-98.

“8 Sobre estos aspectos, véanse Vilar (2009) y Y@@t 1) y la bibliografia alli citada.

49 Sarastia y Galvez (2003), p. 39 y Sarasta y Mali(@2009), p. 311 y los trabajos recopilados en Bdes
(2009). Una cuestion fueron los obstaculos legislate institucionales establecidos desde el discaficial de
la dictadura y otra las necesidades de las ecosdatdliares, que empujaron a millones de mujeressgar un
medio de vida para contribuir al presupuesto dfatailia. Sin embargo, el interés oficial en que ¢asadas
abandonaran el empleo y se dedicaran a la farasiadlegaron a trabajar en las peores condicianesges en
la clandestinidad, sin contrato, y con sueldos baéss. De ahi la necesidad de reconstruir las tasa®icas de
actividad femenina en Espafia teniendo en cuestagleo sumergido.
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abandonaran su puesto de trabajo después del maitinia distribucion de los afiliados
tampoco resultd homogénea en términos demografi@ss provincias mas industrializadas
presentaban légicamente una tasa mayor de cob&ttura

El incremento del nimero de afiliados a la Cajaidiad fue el resultado derivado de
la presion ejercida sobre los afiliados a otrosuseEsy que gestionaban el INP. Entre estas
practicas podian citarse la propaganda radiofédécda Caja Nacional, una tactica que las
entidades colaboradoras consideraban ofensivargite®; la coaccion de los interventores
de empresas delegadas que se presentaban en amtn@bajo para que los productores
firmasen las opciones favorables a la Caja Nacidmaligual forma, a los productores no se
les abonaba el subsidio familiar en algunas delegas del INP hasta que no firmaran el
impreso del SOE con la misma opcion. Para la expamiel seguro, el INP utilizé la extensa
red de enlaces y jurados de la Organizacion Sihdjoa actu6 como improvisado agente de
seguros. Por su parte, las entidades colaboradorastaron utilizar con eficiencia sus
propios recursos de comercializactdrSin embargo, a los agentes de seguros se ledjdrohi
percibir comision por la contratacion del SOE.

Varios factores pueden explicar la mayor afiliacim las entidades colaboradoras
(cuadro 6): a) la politica de seleccion de riesgesalgunas entidades colaboradoras que
podian rechazar a determinadas empresas (mienteaka dCaja Nacional debia aceptarlas a
todas), a la vez que intentaban afiliar a los as&ps con menor nimero de beneficiarios y
con salarios superioré$; b) los empresarios preferian sus propias entidadésde
especialmente las empresas mas grandes ejerciaor nmflyencia en los consejos de
administracion y c) la influencia sobre los médiogspor tanto, el control sobre los
trabajadores enfermos podria ejercerse mas direntaren las entidades colaboradoras.

Cuadro 6. Cuotas recaudadas en el Seguro de Enferda 1945-1952 (en pesetas)
Afo Caja Nacional % Colfggg?; deosras % total
1945 818.36.840 28,74 202.869.388 71,25 284.706{228
1946 106.737.517 24,96 320.844.216 75,03 427.581{73
1947 161.603.614 2511 481.896.723 74,88 643.500{33
1948 224.443.216 2541 658.546.2p0 74,58 882.989/41
1949 268.244.420 25,43 786.412.575 74,56 1.054656.
1950 329.745.600 22,14 1.159.610.094 77,85 1.489.355.694
1951 385.484.400 22,65 1.315.963.565 77,34 1.701.447.965
1952 545.249.900 24,07 1.719.462.208 75,92 2.264.712.108

FuenteRevista Iberoamericana de Seguridad So(i8b4), 3, p. 441.

El coste total de las prestaciones del SOE saldigtr entre el seguro directo y las
entidades colaboradoras en la misma proporcioniajiscieron el numero de asegurados y
beneficiarios. El seguro directo pagé en tornosa¥2de las prestaciones frente a casi el 75 %

0 INP (1959):Servicio de Prestaciones Sanitarias. Informe sd@rexplotacion de las instalaciones sanitarias
del seguro de enfermedadadrid.
*1 Estas préacticas fueron denunciadas ante el Griea del seguro de Almeria. Los miembros del goess
dirigieron telegraficamente al Jefe del Sindicaticidnal y a la Direccion General de Previsién siatedo por

el proceder de la Caja Nacional en la ciudad. Axzi@eneral de la Administracion, Sindicatos, C&#r1349.

®2 Desde la propia Caja Nacional del Seguro Obligatde Enfermedad se confirmaba esta practica gba da
como resultado que en el seguro directo que gedtaota Caja Nacional el salario medio de los aselps fuera
menor al de las entidades colaboradoras y a losceer sindicales (Caja 15,71 pesetas diarias, iSesv
sindicales 16,02 y Entidades colaboradoras 16)81je segun la Caja la prima tedrica era menorey &u
ndamero de beneficiarios por asegurado fuera maj#?. (1950): Caja Nacional del Seguro de Enfermedad.

PrestacionesMadrid.
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de las entidades colaboradoras (cuadro 7). En#6 $91952, las mayores partidas de gasto
fueron las prestaciones sanitarias. Tanto en elrgegdirecto como en las entidades

colaboradoras, las prestaciones econdmicas nossapenunca el 19% y con el tiempo éstas
mostraron una tendencia decreciente respectopgdataciones sanitarias.

Cuadro 7. Prestaciones del SOE.

Afio Sﬁggtrg % Coﬁggg?:deosras % Total
1946 50.714.106 25,52 147.973.078 74,47| 198.687.184
1947 88.506.497 25,67 256.241.657 74,32| 344.748.154
1948 138.705.290 25,90 396.668.748 74,09| 535.374.038
1949 178.760.208 25,48 522.724.128 74,51| 701.484.331
1950 213.384.023 22,32 742.565.832 77,67| 955.949.855
1951 313.971.258 22,72 1.067.852.135 77,27/ 1.381.823.393
1952 365.794.798 24,02 1.156.655.808 75,97 1.522.450.606

FuenteRevista Iberoamericana de Seguridad Sofi&54), 3, p. 441.

Las mayores partidas en gasto sanitario se destingl pago de honorarios del

personal médico y sanitario (cuadros 8 y 9). En61@4te apartado suponia el 51,75 % del
gasto en el seguro directo y el 52,9% en las amsl@aolaboradoras. Los gastos en farmacia
en el mismo afio representaban el 35,27 % y 36,188pectivamente y los gastos
hospitalarios el 2,9% en el seguro directo y el%0,6n las entidades colaboradoras.
Posiblemente, esta diferencia derivaba de la @@tanfraestructura hospitalaria propia en el
SOE, lo que obligaba a recurrir a conciertos, cbrtomsiguiente encarecimiento de la
prestacion. Lo mas destacable, sin embargo, escemento del gasto farmacéutico que
provocé a medio plazo graves problemas para el ®DE1952, el gasto farmacéutico se
acercaba al 50% de las prestaciones del SOE targbseguro directo como en los conciertos
con entidades colaboradoras. Las causas del fomrtémiento del gasto farmacéutico se
debian a que las prestaciones cubrian el 100%sdedatas médicas, al consumo de nuevos

medicamentos, como los antibidticos, y al abusayde en la expedicidén de recetas.

Cuadro 8. Prestaciones del seguro directo.

Afio | Economicas % Médicas % Farmacéuticas Hospaalar % Total
1946| 5.091.376 | 10,08 26.245.030 51|75 17.891.892,2735 1.485.808 2,92 50.714.106
1947 | 13.725.851| 15,50 36.316.3%4 41|03 34.008.488,423 4.455.805 5,08 88.506.497
1948 | 23.991.683| 17,20 57.860.239 41|71 48.821.888,193 8.031.480 5,79138.705.290
1949 | 32.965.217| 18,44 71.530.815 40/01 65.763.5068,783 85.00.576 4,75178.760.208
1950| 32.495.051| 15,2p 82.978.860 38|88 87.649.21%,074 10.260.897 | 4,80213.384.023
1951 | 38.749.818| 12,34 102.431.494 32|62 159.962.81{94| 12.827.142| 4,08313.971.258
1952| 46.542.000| 12,7p 126.838.800 34|67 178.248008)72| 14.165.998 | 3,8[7365.794.798

FuenteRevista Iberoamericana de Seguridad Sofi&54), 3, p. 441.

Cuadro 9. Prestaciones de las entidades colaboradr.

Afios | Econdmicas % Médicas % Farmacéuticas % Hdapita Total
1946| 15.278.296 | 10,32 78.301.267| 52,91 53.474.036 36,13 919.479 0,62 147.973.07
1947| 41.722.660 | 16,28108.478.906 42,33 | 102.220.517| 39,89 3.819.574 | 1,49 256.241.65
1948| 69.653.925 | 17,55170.968.725 43,10| 143.529.300| 36,1812.516.798| 3,15 396.668.74
1949| 97.011.523 | 18,55210.535.65Q0 40,27 | 191.958.975| 36,71223.217.975| 4,44 522.724.12
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1950| 118.903.653 | 16,01291.095.538 39,20 | 307.797.741] 41,4524.768.900| 3,33 742.565.832
1951 131.353.110| 12,30347.842.49Y5 32,57 | 544.872.160] 51,0243.784.370| 4,10 1067.852.185
1952| 147.711.456 | 12,7Y400.573.440 34,63 | 563.306.400| 48,7045.064.512| 3,89 1156.655.808

FuenteRevista Iberoamericana de Seguridad So¢i&54), 3, p. 441.

La extension de las prestaciones del SOE se reafiafiversas fases. En la primera,
gue se prolongd hasta enero de 1947, se limitd abartura de la medicina familiar. La
segunda fase se inici6 con el decreto de 29 dendime de 1946; que extendid las
prestaciones a la cirugia general y la hospitalimaquirdrgica, atencion oftalmoldgica,
otorrinolaringologica, radioldgica y analisis ctios como medio de diagndstico y también se
incluyé el servicio de practicante. Mas adelante,qvden del 28 de julio de 1951, se crearon
las especialidades de cirugia toracica y cardiadascUn afio después, el 21 de junio de
1952 se incorporaron otras ramas de la cirugia camaogia, otorrinolaringologia,
traumatologia y ortopedia, ademas de la cirugiaergén servicios de radioterapia y
radiumterapia. En este afio también quedd6 establadidervicio nocturno de urgencia y
estaba a punto de implantarse la asistencia migiciomingos y dias festives.

Los planes de expansién del SOE y de los nivedesobbertura del seguro estuvieron
vinculados al desarrollo de la infraestructura teaisi basada en ambulatorios y grandes
hospitales (residencias sanitarias). Mediantedarode 19 de enero de 1945 quedd aprobado
el Plan Nacional de Instalaciones. En este prirtaar fueron previstas 86 residencias con un
total de 24.000 camas, 149 ambulatorios completd$, reducidos y 73 instituciones
maternales. La fase de desarrollo debia durar @8 waitontaba con un presupuesto de 1.000
millones de pesetas. Un afio después, el plan tugaeformarse con unas previsiones mas
acordes con la realidad economica del pais. Poparta, redujo el numero de residencias a
68 y los ambulatorios completos a 62, mientras atdnel nimero de los ambulatorios
reducidos a 144. Las instituciones maternales gt@vien el primer plan desaparecieron y se
integraron en los hospitales a excepcion de undaarid. En 1953, tras casi una década de
vigencia del plan, sdlo habia nueve Residencidsirezionamiento: La Corufia, Guadalajara,
Valencia, Puertollano, Calatayud, Logrofio, SantazGte Tenerife, Teruel y Huelva y 18
ambulatorios. En Mayo de 1954, encontramos otr&venen construccion, una cifra muy
lejana a las 68 residencias previstas (cuadroBmM)esta primera década la construccion de
ambulatorios y residencias se financié con el estude empresarios y trabajadores. A partir
del 9 de enero de 1947, se obligd a los gestoleS@E a ingresar en la Caja Nacional del
Seguro de Enfermedad el 1,5748 % de las primasidadas, porcentaje que se duplico hasta
alcanzar el 3,125% por orden de 23 de enero de 1948

Cuadro 10. Situacion del Plan de Instalaciones Saaria en Mayo de 1954.
a) Residencias Sanitarias.
b)

Emplazamiento Camas Proyecto Iniciada l;ec_ha I_Drev_|§ta Empresa
e finalizacion
Albacete 175 Garay 1-1951 8-1954 Eguinoa
Hermanos
Alicante 345 Botella 12-1949 9-1954 Eguinoa
Hermanos
Badajoz 448 Botella 12-1949 9-1954 Agroman
Mahén 122 Marcide 9-1949 10-1954 R. Beamonte
Palma de Mallorca 379 Marcide 1-1950 10-1954 Huad.
Barcelona 812 Botella 8-1948 08-1948 Huarte y cia

*% Revista del Seguro de Enfermedésbrero 1952, n® 9. Estos (ltimos servicios foetabiertos a través de
conciertos entre el Instituto de Medicina y secattidel Trabajo de Madrid y el seguro de enfermedad.
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Burgos 346 Marcide 7-1948 07-1948 Servicio Militar
construcciones
Caceres 239 Botella 3-1951 03-1951 Agroman
Cérdoba 439 Zavala 05-1950 05-1950 R. Beamonte
Gerona 305 Botella 10-195( 09-1954 Huarte y Cja
Jaén 150 Sotomayor 8-195( 09-1954 Agroman
Lérida 320 Mercadal 06-195( 08-1954 Huarte y cia
Lugo 145 Sotomayor 09-195( 10-1954 R. Beamonte
Mélaga 360 Sotomayor 11-1950 08-1954 Eguinoa
Hermanos
Vigo 381 Marcide 07-1949 10-1954 R. Beamonte
Sevilla 600 Zavala 7-1950 7-1954 Agroman
Bilbao 702 Marcide 03-1949 10-1954 Eguinoa
Hermanos
Zamora 175 Marcide 02-1951 10-1954 R. Beamonte
Zaragoza 540 Mercadal 05-1948 08-1954 Huarte y Cia
FuenteRevista Espafiola del Seguro de Enfermegd@%4: 46-489).
b) Ambulatorios.
Emplazamiento Proyecto Iniciada Fe?_ha Preyl§ta de Empresa
inalizaciéon
Leén Marcide 4-1953 6-1954 R. Beamonte
Madrid (c/ Quintana) Botella 4-1951 8-1954 Agroman
Estella Garay 5-1953 8-1954 Huarte y cia
Oviedo Mercadal 11-1952 8-1954 R. Beamonte

FuenteRevista Espafiola del Seguro de Enfermegd@%4: 489).

El Plan de Instalaciones sanitarias se desarreldamente debido a la falta de
financiacion publica y a la dependencia financados ingresos derivados de las primas de
empresarios y trabajadores. Estas partidas result@daramente insuficientes, por lo que el
gobierno aprob6 un decreto el 11 de enero de 1982 autorizaba al INP a emitir
obligaciones con el fin de atender al plan de lastanes sanitarias del SGEEI niimero de
camas se incrementé sobre todo a partir de 195dndou empezaron a ponerse en
funcionamiento las primeras residencias termingdaadro 11). Se pas6 de disponer 2.619
camas en 1954 a 5.713 en 1955. Un nuevo saltooskeijpren 1956 con 8.144 camas que se
estabilizaron en 8.952 en 1957 y 1958. La mayatafeospitalaria incremento el nimero de
estancias de los asegurados, lo que terminé rdpmrda en el coste de las prestaciones del
SOE. No obstante, en 1957, el SOE disponia de Q3@fas (de ellas 3.564 camas de
clinicas de entidades colaboradoras). Este resukadalejaba aun de las 17.000 camas de
nueva creacion previstas en el Plan de Instalasisaeitarias de 1947.

Cuadro 11. Plan de Instalaciones Sanitarias 1954-39.

N° camas N° camas | N° Estanciag N° Estancias

residencias | residencias| residencias| residencias (1) (2) 3) (4)
Afio plan provisionales plan provisionales
1954 2.619 733 364.175 208.104 102,95 81,2 458.476 6,47
1955 5.713 617 646.054 190.176| 115,74 94,73 917.351] 6,50
1956 8.144 609 1.122.347 153.905 139,33 109,91 1.631.185 7,66

**BOE 16/02/ 1952.
%5 INP (1959):Servicio de Prestaciones Sanitarias. Informe sd@rexplotacion de las instalaciones sanitarias
del seguro de enfermedadadrid.
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1957 8.952 446 1.306.248 135.575 172,85/ 133,91] 1.979.9724 8,96

1958 8.952 453 1.625.518 140.882] 184,86| 151,24 2.277.498 8,87
Fuente:Analisis funcional y resultados econdmicos de asituciones sanitaria€jercicio 1958. INP.
Documento n° 45.

(1) Promedio coste estancia residencia plan.

(2) Promedio coste estancia residencias provisgnal

(3) Promedio de asegurados en la Residenciadatel P

(4) Coeficiente de hospitalizacién por aseguradesy.

En 1955 el sistema de gestion mixto, basado en una fineidciacasi exclusivamente
sustentada en la cotizacion laboral, ofrecia urtaagdbn de déficit. Las entidades
colaboradoras habian presentado dificultadesdgagrimeros afios de gestion. Los problemas
derivaban de varios factores: a) el incrementoodeglastos derivados de la extension del
seguro® b) la reduccion del porcentaje de las primas queigoon destinar a gastos de
administraciér®’ c) el complejo sistema burocréatico establecidolpdZaja Nacional y e) las
deudas contraidas con el INP en concepto del Rldnsthlaciones Sanitarias y de Inspeccion
de los Servicios Sanitarios. Las Entidades colaluvess, a diferencia del seguro directo y por
las propias condiciones de los convenios, no popli@sentar déficit en sus balances anuales.
Por tanto, el déficit debia asumirlo la propia @sdi. En 1953 la situacion financiera del SOE
era critica tanto en la gestion directa como epridada. En el caso del seguro directo, la
prima media por asegurado habia subido de 7,394t 4 41,46 en 1951. Sin embargo, las
prestaciones por familia asegurada habian cregdod# a 43,25

En términos generales, las causas del déficit apantal incremento farmacéutico y
de los honorarios médicos, a la financiacion dahPRle Instalaciones sanitarias y a la gestion
de las entidades colaboradoras, a las que se acdsahacer primar su interés mercantil. A
pesar de que en 1949 se introdujo un reajustedi@@nbasado en tres medidas: el aumento
de la prima en un 1%, la extensiéon del seguro hasteope salarial de 18.000 pesetas vy el
establecimiento de un nuevo sistema de cotizadgidpopcional, las medidas no solucionaron
la tendencia y el desequilibrio financiero credi). Ministro de Trabajo, Manuel Girdn,
intervino en un discurso defendiendo la gestiontanyxa las entidades colaboradoras, aunque
les advirtié que pronto habria que aplicar una aueglamentacion o abandonar el sistéina.
En 1954, cuando finalizaron los primeros concierses aprobd la nueva normativa que
introdujo un reajuste restrictivo de los beneficsr Se intenté también un incremento del
indice de utilizacion de hospitales y ambulatoryosl establecimiento de convenios con
Montepios y Mutualidades Laborales y las compafiasdas de accidentes de trabajo para
rentabilizar la infraestructura del SOE. Con lavaugeglamentacion se queria también que las
entidades colaboradoras participaran en los gad®ssostenimiento de hospitales vy
ambulatorios, segun el numero de asegurados amsckid principal entidad colaboradora,
Mutua General de Seguros, decidié renovar el canygrero en unas condiciones mucho
peores que el convenio de 1945. Tuvo que depasitarfianza de 14,1 millones de pesetas
(10% de las primas), pudo seguir cobrando el 9%cuwl#a sobre los salarios, pero el
porcentaje de gastos de administracion se redul@%l. Ademas, seguia sin poder publicar

* A las entidades colaboradoras de &mbito nacianssobligé a establecer sucursales en todagdampias

en las que gestionaran el SOE, a pesar de que ehomwgasos las entidades aseguradoras no tenian una
actividad precedente, lo que supuso un incremeantosicostes de establecimiento y de personal.

" Entre 1946 y 1948, el porcentaje de la prima queehtidades colaboradoras de ambito nacional qmndie
destinar a los gastos de administracién paso dal 26,2%.

8 INP (1973): | Asamblea General del Instituto Naabde Previsién, Seccién IDiversos problemas actuales

del Seguro de Enfermedad y de su Plan Nacionahstalbcionesp. 20.

%9 INP. Alocucién del Sr. Ministro de Trabajo sobté&eguro de Enfermedad. Madrid. 1953.
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balances con déficit y declaraba una deuda al NB2j7 millones de pesetisMapfre por
su parte renuncio a la renovacion, puesto que dtidgedel SOE ya habia provocado unas
pérdidas de 26 millones de pesétas.

Cuadro 12. Seguro de Enfermedad. Entradas y salidaSeguro Directo INP. 1954-1957

1954 1955 1956 1957
Entradas
Cuotas 633.920.341 758.999.406 508.928.686 1.238.798.946
Aportaciones del Estado 21.834.16127.577.841 390.808.142 32.393.137
Aportaciones otros Seguros Sociales - - 220.372.331 64.282.631
Rentas e intereses 307.053 894198 562.041 85.538
Otros ingresos - 1.322.072
Transferencias
De entidades colaboradoras 26.744.[782 4.861.532 1.815.51(Q
Total Entradas 682.806.987793.655.0491.120.671.200 1.337.375.762
Salidas
Prestaciones 603.029.116745.234.342 856.948.007 1.118.001.09%
Gastos de Administracion 66.432.234 76.553.408 87.089.811 123.758.36§
Otras salidas 5.266.523 5.044.993 5.020.110 5.019.733
Transferencias
A Seguro Directo del INP
Al Fondo Amortizacion Plan Nacional de
Instalaciones Sanitarias 18.976.17422.712.203 24.090.274 992.197
A gastos comunes al Seguro 15.704.44618.817.303 19.965.695 717.296
Total transferencias 709.409.12368.362.249 993.113.897 1.248.488.689
Diferencia -26.602.186 -74.707.200 127.557.303 88.887.073

FuenteEstudio Estadistico del seguro de Enfermedad eafios 1954, 1955, 1956 y 1957.

Cuadro 13. Seguro de Enfermedad. Entradas y SalidaEntidades Colaboradores, 1954-1957.

1954 1955 1956 1957

Entradas

Cuotas 1.789.065.396 1.832.515.294 1.173.969.397 2.959.416.521
Aportaciones del Estado 18.544.839 12.801.759 901.606.846 12.850.386
Aportaciones otros S. Sociales - - - -
Rentas e intereses 2459.413 2125408 3.011.206 5.793.353
Otros ingresos - - 7.632.649
Transferencias - - - -
Total Entradas 1.810.069.648 1847442461 2.078.587.449 2.985.692.909

Salidas ‘

Prestaciones 1.403.015.962 1.506.090.52&13 1.631.124.787 2.296.337.758
Gastos de Administraciéon 226.694.167 217.618.9115 242.352.247 345.830.513

% Pons Pons (2010a).
®1 Hernando de Larramendi (2001: 235).
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Otras salidas - - - -
Transferencias - - - -
A Seguro Directo del INP 26.744.782 4.861.532 - 1.815.51(Q
Al Fondo Amortizacion Plan

Nacional Instalaciones 53.235.447 50.462.535 59.523.865 22.369.524
A gastos comunes al Seguro 44.487.666 43.243.004 51.791.401 6.544.617
Total transferencias 1.754.178.024 1.822.276.514 1.984.792.300 2.672.897.922
Diferencia 55.891.624 25.165.947 93.795.149 312.794.987

FuenteEstudio Estadistico del seguro de Enfermedad eafios 1954, 1955, 1956 y 1957.

El seguro directo gestionado por el INP presentabbalance con pérdidas en 1954 y
1955 (cuadro 13). En 1954 las pérdidas alcanzar®i26é millones de pesetas, cifra que casi
se triplico en 1955, afio en que el déficit de S@B4l a los 74 millones. En los dos afios
siguientes el SOE necesitdé una inyeccion financidea 220 millones y 64 millones
respectivamente procedente de otros seguros sodre su parte, el Estado se vio obligado
a incrementar su aportacioén, aunque sus transfasealcSOE se limitaron a 21 y 27 millones
de pesetas en 1954 y 1955. Sin embargo, el grasitdis este Ultimo afio empujo al Estado a
realizar un mayor esfuerzo financiero con una apayh de 509 millones de pesetas en 1956,
lo que permitio eliminar el déficit. Las entidadwdaboradoras también tuvieron que recibir
una importante aportaciéon de Estado en 1956 (cub@oEsta situacion puso en evidencia
qgue el modelo de financiacion basado en su mayte pa la cotizacion era inviable. Con los
cambios de gobierno de finales de la década s&inita etapa tecnécrata. El relevo del
ministro de trabajo (Giron fue sustituido por Ferr8anz Orrio) inicidé una reorganizacion del
INP y la preparacion de un Plan Nacional de Segdribcial en la década de 1960.

3. Influencia de Espafa en el establecimiento de &bertura del riesgo de enfermedad
en Iberoamérica

La derrota de las potencias del Eje en la Il Guermndial obligé al franquismo a
configurar una nueva estrategia en su politicariexteSin embargo, los aliados no olvidaron
en la inmediata posguerra las simpatias mostraolaka glictadura espafiola a los regimenes
derrotado$® La desconfianza mutua entre el gobierno franqujstas paises capitalistas
occidentales se tradujo en aislamiento diplomatiamio exterior y exclusiéon de algunos
organismos internacionales como la ONU. La tensmabdn tampoco facilité los contactos
econdmicos con el extranjero. Tras una décadastiraento bajo el periodo autarquico que
se prolongé hasta los afios cincuenta, la dictatharaguista logré que las democracias
occidentales pasasen por alto su alianza con eémazy lo integrasen en su sistema
estratégico, a la sombra de la guerra fria. Destke @écada, la politica econémica de la
dictadura emprendi6é el camino de la liberalizacd@onomica, aunque sin renunciar a sus
bases ideolodgicas y al control y represion de kguon.

Dentro de este contexto, Franco tratd de buscanzls politicas con los paises de
América Latina con el fin de que Espafa pudieraeroa representar un papel decisivo en el
marco internacional. Aun siendo consciente de cueny era posible volver al imperio
territorial, la dictadura sofiaba con recuperar abep tutelar, la influencia politica y la
posicién de liderazgo de Espafia sobre los paitiesdanericano&? En realidad, el interés

%2 Sobre el periodo de cambio en el que se gestdeganiey véase Martinez Quinteiro (2009: 265-288).

%3 Espadas (1988: 173) y Tusell, Avilés, Avilés yd®a(2000:48 y ss). Véanse también Portero (198R)sell
(1989).

® Arenal (1994: 31) y Tusell, Avilés, Avilés y Par(@000: 309).
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del fascismo por convertir a Espafia en “Madre Rate la Hispanidad” ya aparece en las
bases ideoldgicas de estos grupos, sobre todddageaEspafiola, durante la década de 1930.
Sin embargo, tras la Guerra civil la idea de Higgech directamente relacionada con el ansia
de ser imperio, cobrard nueva forma, transformé&@osun simbolo de la “nueva” Espafa
fascista y de su politica exterior. En consecuenlgdapolitica iberoamericana pasé a
representar un doble papel en la dictadura: unuim&nto propagandistico para legitimarla en
el poder, al identificarla con la Espafia imperiafetisora de los valores catélicos, y una
herramienta para ganar aliados, influencia exteridmgrar que el pais fuese admitido de
nuevo en la comunidad internacional.

El Ministro de Asuntos Exteriores espafiol, el fgiata Alberto Martin Artajo (1945-
1957), fue uno de los principales impulsores dedhtica exterior iberoamericana. Como
parte de esta estrategia, recién llegado al Mmstenpulso la creacion del Instituto de
Cultura Hispanica en 1945, cuya principal laborcdasaba en proyectar la imagen de Espafia
y coordinar las relaciones culturales con el munigpanic8® Durante los afios cincuenta, en
la sede madrilefia del Instituto se multiplicaros ¢anferencias, seminarios, exposiciones y
congresos en torno al tema central de las relagiente Espafia e Iberoamérica. A medida
que la dictadura franquista comenzd a recuperarcsotactos diplomaticos con el bloque
occidental, la estrategia iberoamericana dej6é derten papel central en la politica exterior
espafola, aunque el proyecto nunca se abandortérpor a un nuevo rechazo de los paises
capitalistag®

Al igual que otros muchos ambitos, la politica dgusos sociales fue utilizada por la
dictadura como “un eslabén mas de la cadena quéideog los pueblos de Iberoamériéa”.
En realidad, los paises de la otra orilla del Attzmya venian colaborando entre ellos en este
ambito desde 1936, cuando los estados miembrosa d@rdanizacion Internacional del
Trabajo suscribieron una resolucion que establesigrincipios fundamentales del derecho
de seguro social para los trabajadores en Aménirante la conferencia de trabajo de
Santiago de Chil® Dos afios méas tarde, quedé constituido un Comteramericano de
Iniciativas en Materia de Seguridad Social con ebppsito de que los gobiernos e
instituciones de seguridad social de los paise&ndérica llegaran a constituir, con caracter
permanente, un organismo de estudio, colaborarifarmacion y accion tedrica. EI Comité
celebré la primera Conferencia Interamericana dguggad Social (CISS) en Chile, los dias
10 y 16 de septiembre de 1942. A este foro asistibuena parte de los paises del continente:
Argentina, Bolivia, Brasil, Canada, Colombia, CoRiaea, Cuba, Chile, Ecuador, El Salvador,
Estados Unidos, Guatemala, Haiti, México, Nicaragkenama, Paraguay, Per(, Republica
Dominicana, y Uruguay, asi como representantes dafitina Internacional del Trabajo, de
la Oficina Sanitaria Panamericana y del Instituti@rinacional Americano de Proteccion a la
Infancia. Entre sus principales objetivos podemestatar: contribuir al desarrollo de la
seguridad social en los paises de América, cooperatas instituciones y administraciones
de seguridad social; emitir declaraciones, adogswmluciones y formular recomendaciones
en materia de seguridad social; e impulsar la cagpg® e intercambio de experiencias.

La dictadura franquista reconocia a finales deafss cuarenta que estos organismos
venian realizando una importante labor en matexdsk pero decidieron impulsar su propia
red de cooperacion con los paises de América Léjpa dos argumentos principales que
tedricamente legitimaban su iniciativa. Primerogjamplar prevision social espafola, que

5 BOE 26/09/1946, p. 7223.

% Arenal (1994: 52).

®" periodico La Vanguardia (LVG) 5 de junio de 195114

% La informacién sobre la Conferencia Interamericatl@ Seguridad Social ha sido obtenida de
http://mww.ciss.org.mx/index_es.php?mod=historsobre los origenes de esta organizacion véasbiélam
Marti Bufill (1948: 193-198).
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describian como un modelo digno de exportar. Ersemurencia, la experiencia espafola
podia ser de gran utilidad para paises con raidaegales comunes. Segundo, sefialan que la
participacion de Estados Unidos como pais miembria CISS suponia la presencia de “dos
posiciones tedricas dispares en el terreno deriosipios sociales y morales del seguro, lo
que podria perjudicar los intereses del mundo hisp®® Lo que se trasluce de este segundo
argumento es el temor de la dictadura franquissairgluencia que el por entonces “enemigo
yanqui” pudiese ejercer sobre los paises latinoaaress. Desde el “viejo solar catolico de la
Madre Hispana”, Espafia propuso a estos pueblosievorforo para cooperar en el logro de
mejoras sociales, sin el yugo de la América dete\8r

El Ministro de Asuntos Exteriores (Martin Artajosgbre todo el Ministro de Trabajo
(Giron) y los miembros del INP y del Instituto delfdra Hispanica se entregaron a esta labor
durante los afios cuarenta, a través de contagitisyditicos y multiples viajes por diversos
paises latinoamericanos. Fruto de esta estratsgiaconsiguié celebrar el | Congreso
Iberoamericano de Seguridad Social en la sedendiuto de Cultura Hispanica (Madrid) en
1952/* Su principal objetivo era la cooperacién entregasses iberoamericanos de las dos
orillas del atlantico en materia de seguros sogfdleEn dicha reunidn estuvieron
representados Argentina, Bolivia, Brasil, Colombiagsta Rica, Cuba, Chile, Ecuador,
Espafia, Filipinas, Haiti, Paraguay, Peru, PortuBapublica Dominicana, El Salvador,
Uruguay y Venezuela. Dos ausencias llaman podems@nia atencion, Estados Unidos y
México, paises con los que el régimen habia raaalaciones diplomaticas, lo que pone en
evidencia el caracter politico de esta iniciatace de dichos paises ostentaron delegaciones
gubernamentales, ascendiendo el nUmero de partiegpan el Congreso a 166 representantes
iberoamericanos y 294 espafioles. Como observadwmisieron también enviados especiales
de algunos paises europeos (p.e. Italia y Bélg@mbros de la Asociaciéon Internacional de
Seguridad, Social y del Comité Iberoamericano dgu@ad Social y se contdé con el
respaldo explicito de la Oficina Internacional dabgjo y de la Conferencia de Estados
Americanos.® Esta Conferencia resulté un éxito diplomatico ¥itpm para una dictadura
franquista donde todavia coleteaban los ultimososigde la autarquia y del aislamiento
exterior. El régimen aproveché este escaparate goaradir propaganda sobre los grandes
avances de Espafia en materia de seguros socialesparar en que por aquellos afnos la
mayoria de su poblacion seguia bajo la soga dén@amiento, pésimas condiciones de
trabajo y duras politicas represivas.

No se perfilaron grandes novedades en las conoksside este primer congreso, pero
si consiguié consolidar la iniciativa con la créacidel Consejo Asesor de la Oficina
Iberoamericana de Seguridad Social (OISS), encardadorganizar seminarios de estudios
sobre terminologia, legislacion comparada y probkene aplicacion practica de la Seguridad
Social; convocar becas y cursos de formacion debim a profesionales Iberoamericanos que
deseasen estudiar en Espafia el tema de los segaiakes; y editar diversas publicaciones
formativas y técnicaS. El papel hegemoénico que pretendia representarfiEspa Vio
reflejado en los miembros que integraron inicialteeticho Consejo, todos del mismo pais,
aungue los cargos serian rotatorios: Fernando (Idicactor General de Prevision) como
presidente; Alfredo Sanchez Bella (Director del titn® de Cultura Hispéanica),

%9 Marti Bufill (1948: 199-200).

O Periddico LVG 24 de mayo de 1951, p. 3.

"™ El Congreso se clausur6 en Barcelona. http://wiss.org/spip.php?article77@eriédico LVG 3 de junio de
1951 y Periédico ABC, 4 de abril de 1952.

"2 http://www.oiss.org/spip.php?article7,7Beriédico LVG 3 de junio de 1951 y Periédico ABCde abril de
1952.

3 Periodico LVG 18 de julio de 1952, p. 5

" Sobre estos temas, véase Vilar (2009).

"5 periodico LVG 5 de junio de 1951, p. 14 y PeriadityG 20 de mayo de 1951, p. 4.
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vicepresidente; y como vocales Luis Jordana de Pdzepresente de la Comision
Iberoamericana de Seguridad Social del INP), Heemiédo Baylos Gorroza y Antonio
Pedroso Latas (Instituto Social de la Marina), AndoCorrea Veglism (Servicio Nacional de
Montepios y Mutualidades Laborales) y Joaquin dédga Samper (Servicio de Reaseguro
accidentes de trabajo). La secretaria general eda en Madrid quedé en manos de Carlos
Marti Bufill, miembro del Instituto de Cultura Hidpica desde su fundacion, lo que resulto
clave para convertirlo en una de las personas mflagentes en la colaboracion entre Espafa
y Latinoamérica, al menos en el apartado de logresgociales.

Carlos Marti Bufill (Girona 1915-Madrid 2001), atzap de profesion, fue uno de los
mayores expertos en materia de seguros socialemihericanos en la Espafia de la égbca.
Ejercio diversos cargos como Jefe Adjunto del Senkxterior y Cultural del INP, secretario
general del INP, secretario de la Seccion de EssuSbciales del Seminario de Problemas
Hispanoamericanos, vinculado al Instituto de Caltdrspanica, entre otros. Bufill fue uno de
los principales impulsores de la OISS. Actué també®mo delegado de Espafia en la
Asociacion Internacional de Seguridad Social end&cada de 1960 y su prestigio
internacional le condujo a presidir la comisiénrpenente de esta organizacion en 1969.
Fue un hombre polifacético, que realizé también intensa labor publicista de los seguros
sociales, tema sobre el que escribié varias olmam cpor ejemplol.a Seguridad Social en
los Estados Unidos de Amérjdaspafna y la Seguridad Social hispanoamericdrasente y
futuro del Seguro Soci4ll948), en el que dedica un capitulo al andlisisS&guro Social en
Hispanoamérica. Esta obra seria el antecedente dbra de referencil Seguro Social en
Hispanoaméricgublicado en 1949.

Bufill permanecid como secretario general del Cmnsa&sesor de la Oficina
Iberoamericana de Seguridad Social durante losesitpgs tres Congresos Iberoamericanos de
Seguridad Social con sedes en Lima (1954), QudsgLy Bogota (1964% En el primero de
los foros participaron 21 paises Iberoamericanb38ycongresistas. Durante las 34 reuniones
multilaterales se trataron tres puntos principalaseducacion social; la creacion de una
comunidad iberoamericana de seguridad social yxtension del seguro social a los
trabajadores del campo, un tema que todavia eptigiente también en el &mbito espafiol.
Fruto de estos primeros congresos se organizamisiomes de trabajo, donde participaban
grupos de técnicos espafioles en Seguridad Socis, \gsitaron algunos paises
latinoamericanos como Bolivia y Ecuador con eldencolaborar con sus gobiernos de cara a
implantar o perfeccionar el seguro de enferméddeh paralelo, se habian comenzado a
celebrar los primeros cursos de Cooperacion Tédbaraamericana de Seguridad Sotial.

Al Il Congreso celebrado en Lima asistieron 21 gmig 128 congresistas. Para esta
reunion fueron invitados, ademas de los gobierebsndindo iberoaméricano, otras entidades
oficiales encargadas de la gestion de los Seguocfal€s, las Universidades y Escuelas
Sociales o de Servicio Social encargadas de |ldiansa de las cuestiones sociales, asi como

" Su reconocida labor en Espafia y América Latingpfeeniada con la Gran Cruz al mérito civil, Encamie

de la Orden del mérito civil, Encomienda de la @rde Isabel la Cat6lica, Encomienda, Caballercad@rtien

de San Carlos de Colombia, Cruz brasilefia de r&md&r Brasil; Comendador de la Orden Daniel Cardén
Perd, Orden al Mérito en Salud Andina, Comendadotadorden de Boyaca, medalla de plata al Mérito al
Trabajo, Medalla de Oro al mérito mutualista y niledae la prevision popular entre otras. Informacio
aparecida en la biografia del autor que aparecel déibro “El Seguro Social en Hispanoamérica” (1p49
completada con los datos procedentes del BOE (%36%/y BOE 13/09/1969 y el peridédico ABC, 28 de
Octubre de 1954, p. 29 y ABC, 1 de Noviembre de919631, Periddico ABC 19 de mayo de 1971 y Paad
ABC 12 de enero de 2001.

" Periodico ABC 14 de noviembre de 1961 y PeriédiB€ 1 de enero de 1969.

8 Periodico ABC, 28 de Octubre de 1954, Peri6dicaCABY de noviembre de 1958 y Periédico ABC 10 de
abril de 1964.

" periddico ABC 17 de julio de 1951, p. 14.

8 perigdico LVG 10 de octubre de 1952, p. 4
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diversos expertos, especialistas y profesores dephises iberoamericanos vy filipinos.
Asimismo se habian invitado como observadores anbrigs de la Organizacion de. Estados
Americanos, la Oficina Internacional del Trabap,Asociacion Internacional de Seguridad
SociaL,1 el Comité Interamericano de Seguridad $ocita Organizacion Mundial de la
Salud.

Los principales temas que figuraban en la agenat#abtlel Congreso versaron en
torno a las formulas y los resultados logradosaeaplicacion de los Seguros Sociales en el
medio campesino; los sistemas de financiacion dgelguridad Social y sus resultados; los
problemas y soluciones para la conservacion decldesede los trabajadores emigrantes, los
planes de ensefianza general de la Seguridad Sgclak sistemas para la formacion
profesional de técnicds.Ademas, hemos de destacar que fue en este Condpese se
fundd la Organizacién Iberoamericana de Seguridadaf cuya Secretaria General quedd
establecida en Madrid y en manos de Carlos Marfill B Haciendo uso de su posicion
hegemonica, el gobierno espafiol anuncié durantergjreso la creacion de un premio anual
de cincuenta mil pesetas para el mejor trabajoesi@abmportacion iberoamericafisSe trataba
de una cantidad considerable para un pais todavi@igs, donde el salario medio de un
trabajador espafiol ascendia a 25,66 pta¥ldia.

Cuando se celebré el Congreso de Quito en 19%838 ya estaba consolidada. En el
discurso inaugural ofrecido por el Ministro de Tambespafiol Fermin Sanz Orrio (1957-
1962) sefialaba el éxito de la Organizacién en d¢aduypor la justicia social en el mundo
iberoamericano y en la colaboracidon entre pais@eso ten el ambito politico como técnico y
financiero en materia socifl.Entre otros temas, dentro de la agenda del llig8mo de la
OISS destacaba el interés por impulsar “la firmatrdégados multilaterales de extension
reciproca de los beneficios del Seguro Social earfdel afiliado que resolviere trasladarse
de un pais iberoamericano a otf6”A este respecto, cabe recordar que la Ley del SOE
espafiola aprobada en 1942 sefialaba que “a los®fiE@plicacion de esta Ley, los subditos
hispanoamericanos, los portugueses y los de Andaedan equiparados a los espafidies”.

Entre los acuerdos tomados en Quito, destacaronFimsero, el establecimiento de
asistencia técnica y de servicios entre todas masituciones de Seguridad Social de
Iberoamérica y el reconocimiento reciproco de kEr®chos sociales de los trabajadores de los
paises que suscribieran el Tratado de cooperfti@egundo, la creacion del Centro
Internacional de formacién de Técnicos de la Omgnidn Iberoamericana de Seguridad, con
sede en el centro de Cultura Hispanica (Madfi@n dicho centro, dirigido por Carlos Bufill,
se celebraron cursos anuales durante los afiostaesaly demandados por posgraduados y
profesionales de las instituciones de Seguridadiabate los paises Iberoamericanos
estudiantes latinoamericanos. El retorno progrest® Espafia a los organismos
internacionales y la recuperacion de sus relacidipgematicas, permitio a la directiva de la
OISS, encabezada por Carlos Bufill, realizar unanisa labor propagandistica e institucional
sobre la labor de este organismo asi como del plpkdierazgo ejercido por Espafia. Como
parte de esta estrategia, se estrecharon contactestomaron acuerdos con importantes

81 periédico LVG 4 de septiembre de 1954, p. 7. Bamoente, Espafia habia entrado a formar parte de la
Organizacion Mundial de la Salud en 1951, Peri6tG 26 de mayo de 1951, p. 3.

8 perigdico LVG 4 de septiembre de 1954, p. 7.

8 periodico LVG 28 de octubre de 1954, p. 11.

8 periodico LVG 15 de octubre de 1954, p. 9

% Dato del salario nominal diario medio de un trabaj industrial en 1954, Vilar (2009: 134).

8 periodico LVG 23 de noviembre de 1958, p. 17.

87 periodico ABC 27 de noviembre de 1958 y Peri6di¢6 10 de diciembre de 1958, p. 4.

8 ey de 14 de diciembre de 1942, BOE 27/12/194pjtG® Segundo, Articulo sexto, p. 10543.
8 perigdico LVG 10 de diciembre de 1958, p. 4.

0 perigdico ABC 5 de noviembre de 1959 y Peri6di&CA? de febrero de 1959, p. 9.
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organizaciones internacionales como la Organizage@B&stados Americanos, cuyo jefe de la
Division del Trabajo (Beryl Frank) visit6 Madrid et957, o la Division Social de la
Organizacion Internacional del Trabajo, que enVgumos miembros a Madrid en 1961 para
dar una conferencia y conocer la labor que estabarwbllando en el Centro Internacional de
Formacién de Técnicos de la Seguridad Sdtial.

En 1961 la directiva de la OISS celebré una reureétraordinaria en Madrid,
impulsada por la “necesidad de una nueva politeé&eéguridad Social que responda a la
preocupacion por la nueva politica econémiéaor lo que se refiere a Espafia, los cambios
de gobierno de 1957 habian eliminado los residut&@uicos y promovido el proceso hacia
la liberalizacion econémica y el saneamiento deglases desequilibrios intern®SEl giro
econdmico del pais quedo6 consolidado con el Plagstigbilizacion (1959), que supuso la
aceptacion por parte de la dictadura de la econdmimercado preponderante en el mundo
occidental. A partir de 1961 y hasta principiosloe afios setenta, la economia espafiola
registrd un crecimiento sostenido de la producgid@e la productividad, alimentado por un
enorme avance en términos de capitalizati@or otro lado, los paises iberoamericanos se
enfrentaban con una coyuntura excepcional de ddisarecon6mico que debia ser
aprovechada para desarrollar los seguros sociaksro de este nuevo marco, surgié una
nueva estrategia sostenida en dos ideas bésicasn Dedo, se acordd que el derecho de
Seguridad Social debia abarcar a la totalidad deoalalacion laboral, considerandose
independiente el hecho de encuadramiento en lesras de Seguridad Social. En este caso,
se hizo mencién especial a los trabajadores depcaque permanecian desprotegidos en la
mayoria de paises que habia implantado seguroslesocDe otro, se establecieron nuevos
criterios para fijar la cuantia de las prestaciop@snomicas y sanitarias, con el objetivo de
cubrir mejor las necesidades de la poblacton.

En el IV Congreso de la OISS celebrado en Bogotd v se ratificaron estas
tendencias. Alli participaron delegaciones de liggsaiberoamericanos, incluyendo Espafia y
Filipinas® Durante este congreso se trabajé intensament @operacion entre paises para
lograr una efectiva extension de la proteccionaaie los trabajadores de latinoamericanos.
En la clausura el presidente por entonces de lallikep de Colombia, Guillermo Ledn
Valencia, reconocia la labor de Espafia en el d#karde los seguros sociales en
Iberoamerica. En realidad, aunque la cooperacidre das dos orillas del Atlantico en el
ambito de los seguros sociales continué hastanal fle la dictadura (1939-1975), desde
finales de los afios sesenta los paises latinoaamesc fueron adquiriendo mayor
protagonismo en el seno de la Of8S.

De lo visto hasta el momento, cabe poner sobreekardos cuestiones principales. En
primer lugar, ¢estaban los paises de Ameérica La#inaatrasados en materia de seguros
sociales como para que la dictadura franquistaegeddar lecciones en esa materia? En
segundo lugar, dentro de este marco geografic@lgueron los paises que colaboraron

° perigdico ABC 19 de mayo de 1961.

%2 perigdico ABC 17 de septiembre de 1961.

% Sobre la economia del desarrollismo, véase Bardiépez, Melgarejo y Miranda (2001: 179 y 254).

% Sobre estos aspectos véase Vilar (2009) y (2011).

% periddico ABC 17 de septiembre de 1961.

% perigdico ABC 10 de abril de 1964. Filipinas es ae los paises con mayor atraso en la introduaizdios
seguros sociales, y en particular del seguro dermefdad. La primera ley de Seguridad Social edeale
mayo de 1954. En ella se introducia la coberturkasleontingencias de vejez, invalidez, muertegrenédad y
paro pero Unicamente para las grandes empresasn&snde 200 trabajadoreRevista lberoamericana de
Seguridad Social1955 (2), pp. 53-54. Una ley de 18 de junio d&4l@studiaba implantar un Régimen de
Seguridad social experimental en algunas zonagadslRevista Iberoamericana de Seguridad Sqdab5 (3),
pp. 437-453.

" periédico ABC 10 de febrero de 1966.
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mas estrechamente con Espafa en este terrenogu@drRespecto a la primera cuestion, si
observamos los afios de promulgacion de las prineyas de seguros sociales (accidentes de
trabajo, pensiones, enfermedad-maternidad y desemmlonstatamos como 18 paises habian
aprobado las primeras leyes sobre la coberturaedgjo de accidentes de trabajo antes de que
la guerra civil espafiola terminase; 8 paises hdb@slado el seguro de pensiones y 8 paises
disfrutaban de algun tipo de cobertura sobre shdede maternidad y/o enfermedad (cuadro
14). Mas tardio fue el establecimiento de normgalés en torno al seguro de desempleo, a
excepcion de algunos paises como Chile, UruguagreeXuela. En cualquier caso, Ameérica
Latina ya contaba con experiencia en el campo sleséguros sociales cuando la dictadura
intentd exportar su modelo de previsidon social.didetante, parece que en la mayoria de los
paises de ultramar los seguros solo cubrian ataegrofesionales concretos (trabajadores
de ferrocarriles, funcionarios publicos...). Estadencia comenz6 a romperse en los afios
treinta cuando Ecuador, Chile, Perl y Argentina eararon a adoptar regimenes generales
del seguro social, al menos para algunos rie€geaco mas tarde, en 1940, Venezuela
implanto la Ley integral del Seguro Social Obligatocontra los riesgos de enfermedad,
maternidad, accidentes de trabajo y enfermedadéssipnales.

Cuadro 14. Primeras leyes de seguro aprobadas en £&nica Latina

Pais Enfermedad Maternidad Acilgebg}is de Pensiones Desempleo
Argentina 1944 1934 1915 1915 1967
Bolivia 1949 1924 1949 1953
Brasil 1934-1936 (b) 1919 1923 (a) 1965 (f)
Chile 1924 1916 1924 1937
Colombia 1938 1915 1946 1990
Costa Rica 1941-1943 1925 1941 Ninguno
Cuba 1979 | 1934 1916 1927 Ninguno
Ecuador 1935 1921 1928 1951
El Salvador 194Y 1949 1953-1969 Ninguno
Espaiia 1944 (1929) (d) 1931 1900 (1908) (c) 1P19 9311
Guatemala 1964 1952 1906* 1969 Ninguno
Honduras 1959 1959 1959
México 1943 1931 1943
Nicaragua 1956 1930 1956
Panamé& 1941 1916 1941
Paraguay 1944 1927 1943
Perd 1936 1911 1936
Repiblica 1947 1932 1947
Dominicana
Uruguay 1960 1958 1920** 1919 (e) 1934
Venezuela 1940 1928 (***) 1940 1940

Fuentes: Marti Bufill (1948); Herranz (2010), p.¥Social Security Administration (2009pcial Security
Programs Throughout the World: The Americ8SA.

(a) 1923 (ferrocarriles), 1934 (comercio), y 19B@i(stria).

(b) 1923 (ferrocarriles), 1934 (comercio), y 198®&i(stria).

% Sobre estos aspectos, véase Marti Bufill (1948832 En el caso chileno, La ley de Seguro Obligaten
1952 modificé sustancialmente la organizacion deskguros y su cobertura. Ademas de declarar ¢pscede
enfermedad, invalidez, vejez y muerte como obligaso separé los seguros en dos grupos. Por ute @ao el
Servicio Nacional de la Salud que tuvo a su caoglw lo relacionado con la asistencia médica pada ta
poblacion y los seguros restantes quedaron a algServicio Social ObligatoridRevista Iberoamericana de
Seguridad Sociall952 (4), pp. 777-814.

% La ley de 29 de septiembre de 1942 fue modifiganda ley de Seguro Social de 28 de septiembik9de v,
mas tarde, por la nueva ley (decreto de 1263) 88.F8vista Iberoamericana de Seguridad Sqd8b4 (2), p.
301.
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(c) Entre paréntesis libertad subsidiada.

(d) 1929 subsidio de maternidad y 1931 seguro aftdiip de maternidad

(e) Aunque entre 1829 y 1934 ya se habian promalgadas leyes para ciertos grupos de trabajadores.
(f) Se refiere a un fondo de pagos, el seguro derdpleo no se establecié hasta 1986.

(*) en Social Security Administration (2009) por@4?Y.

(**) en Social Security Administration (2009) poh814.

(***) en Social Security Administration (2009) poi®23.

Los progresos en materia social se aceleraron dédada de 1940. La | Conferencia
Interamericana de Seguridad Social, celebrada de €h 1942 resulté fundamental en este
avance’® Las resoluciones conocidas con el nombre de “Begitin de Santiago de Chile”
apostaban por dos principios basicos. Primeroydacton de un organismo técnico estatal
con la funcién de dar orientacién general y de robet a las instituciones de Seguridad
Social. Segundo, impulsar el seguro universal eopliacion de cobertura y prestaciones. En
particular, se recomendd la “ampliaciéon del SegDhdigatorio de Enfermedad, de manera
que cubra a todos los obreros, empleados, artegamdssionales y pequefios comerciantes,
asi como sus familias: Seguro que deberd garantizstaciones médicas, quirdrgicas,
farmacéuticas, hospitalizacién, dentales protésjcasbsidio en dinero®* Fruto de estas
directrices, la mayor parte de paises reformarsnegislaciones sociales entre 1943 y 1950,
ampliando la cobertura y prestaciones o establégien seguro social Unico e integral. Por el
momento, desconocemos el grado de aplicacion ddeggslacion.

A finales de los afios cuarenta, 16 paises de lamiolad iberoamericana disfrutaban
de un sistema de Seguro Social con tres critermsaplicacion a efectos de personas
protegidas: paises que centraron su sistema decpi@h en la poblacién trabajadora
considerada economicamente débil (Perl); paisesnglig/eron en su sistema de Seguro
Social a los trabajadores independientemente cigalatia de sus ingresos (Brasil, Costa Rica,
Chile, Ecuador, Guatemala, Méjico, Paraguay, Baliviel Salvador); o paises de sistemas
mixtos que combinaron los dos criterios anteriof@enezuela, Colombia, Panama y
Republica Dominicana). En este ultimo grupo quedarimarcada también Espafa (cuadro
17). El predominio del criterio laboral explicaga buena medida el hecho de que en la
mayoria paises latinoamericanos (incluida Espaba) drogramas de seguros sociales
guedasen en manos de sus respectivos Ministeridsathajo. Como excepciones a esta regla
tenemos a Per( y Brasff

En el ambito de las prestaciones predominaba lerdgdneidad. En particular, la
prestacion econdmica por la incapacidad temporabymida por la enfermedad estaba
prevista en la mayoria de paises, aunque con @bgigado de proteccion, entre el 25 y el
100% del salario, y siempre por periodo de tiempuotddo (cuadro 15). En el caso de la
maternidad, se contemplaba la ayuda econdmicasytipes de ayuda material: el subsidio
por descanso, el subsidio por lactancia y el ajuzanastilla. En la mayoria de los paises estas
prestaciones se financiaban con una participagdéndmica tripartita: patronos, empleados y
Estado. A diferencia de la Espafa franquista, eray escasos los paises donde los Estados
no participan en las cargas de los Seguros Soclakss de forma directa (cuota) o indirecta
(subvenciones)’® En algunos casos como el boliviano, el Estado oreéservd impuestos
para costear los seguros socidfés.

190 Marti Bufill (1948: 57 y ss).

191 Marti Bufill (1948: 57 y ss).

192 7schock (1986: 104).

193 Marti Bufill (1948: 115-116).

194 En especial se crearon unos impuestos sobre fastagiones de mineral (de estafio y de otros mgsra
para costear las construcciones e instalacionessagas para el funcionamiento de los serviciosicoédlel
seguro generaRevista Iberoamericana de Seguridad Sqcl&®52 (1), pp. 51-92. En el caso ecuatoriano, el
Estado contribuy6d a la financiacion del seguro déerenedad, destinando los ingresos de las sucasione
intestadas desde el tercer grado colateral de ogusadad, el 30% del producto de los impuestogas |
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Respecto a la segunda cuestion que nos planteashos gqué paises colaboraron
especialmente con Espafia en el ambito de los se@awales, hemos de destacar siete
principalmente: Colombia, Bolivia, Ecuador, HondyrRaraguay, Peru y Nicaragua. A estas
alturas de la investigacibn podemos apuntar do®nesz que justificaron la mayor
aproximacion a este grupo de paises. En primerm,lugadictadura franquista establecio
contactos con aquellos estados que introdujeranalgor parte de los programas de seguros
sociales, especialmente en el caso del riesgofdensgdad, de manera tardia, solo a partir de
los afios cuarenta y cincuenta (cuadro 14). Sebwatn general, del grupo de paises con la
renta mas baja en América Latina durante aquefios,alonde la cobertura médica era escasa
en la practica y estaba mal coordinada, cubrientipasuna pequefia parte de su poblatidn.

Dentro del grupo retrasado, Ecuador, Paraguay § faeron mas precoces al legislar
el riesgo de enfermedad. En 1935 Ecuador puso echm&!| Servicio médico del Seguro
Social, que ofrecia prestaciones enfermedad y mdsel, aunque su cobertura resulto
limitada“® Mas tarde, en julio de 1942 se aprobé La ley @gjug Social Obligatorio que
cubria el seguro de enfermedad y maternidad, oealivejez, viudedad y orfandad y
accidentes de trabajo y enfermedades profesion@kraguay cred el Ministerio de Salud
Publica y Bienestar Social en 1936 y el InstitutoRttevision social en 1943, pero hasta 1950
no amplié6 considerablemente los servicios saniapara los asegurad€.En 1952, el
decreto-ley n. 1860 modifico la ley anterior e aalmjo la cobertura de los riesgos de
enfermedad no profesional, maternidad, accidenterabajo, enfermedades profesionales,
invalidez, vejez y muerte de los trabajadores dsalas’’® Per( legislé pronto el riesgo de
enfermedad, pero tardé en extender su aplicaciGmeR, cred la Direccion General de
salubridad en 1903 y mas tarde, en 1935, se fuhitingsterio de Salud Publica, Trabajo y
Prevision Social. Un afio después, en 1936, queadblesido un seguro obligatorio de salud
para obreros y trabajadores domeésticos. Finalmemtel 948, se cred el seguro social del
empleado y se abrié el Hospital del Empleado. Ele®ia Nacional de Servicios de Salud, el
Consejo Nacional de Salud y los Consejos Regionpl® coordinar su puesta en
funcionamiento no quedaron establecidos hasta ¥97Bntre los paises mas tardios en
aplicar programas de seguros social encontramosicaragua que aprobd su Ley de
Seguridad Social en 1955, aunque hasta 1979 noegeet Sistema Nacional Unico de
Salud™® Poco tiempo después, Honduras, promulgé la Leetpiro Social (1959), a la vez
gue estableciod el Instituto Hondurefio de SeguriBacial, cuya responsabilidad descansaba
en garantizar el derecho humano a la salud y sigéeacia médicg:

herencias, legado, donaciones, etc y otros impsiegt® gravaban las rentaRevista Iberoamericana de
Seguridad Sociall952 (84), pp. 709-725.

19 por su parte Mesa-Lago (2010: 317) establece &amives grupos de paises a la hora de introdusir lo
primeros programas de seguros sociales en Améaittaa. El grupo pionero (Uruguay, Argentina, Chilieiba,
Brasil y Costa Rica — este Ultimo dudoso-) que emason a introducir sus seguros sociales en laaddécde
1920 y 1930; el grupo intermedio (Panama, MéxiceruP Colombia, Bolivia, Ecuador y Venezuela) que
actuaron en materia social a los afios cuarentanguenta; y el grupo retrasado (Paraguay, Republica
Dominicana, Guatemala, El Salvador, Nicaragua, Hoasl y Haiti), los dltimos en poner en marcha sus
programas de seguros sociales (1960s y 1970s)affinyar, para el seguro de enfermedad, se pusttntar
una clasificacién similar en Zschock (1986: 108109

1% Gijedion, Villar y Avila (2010: 150-151).

197 Este pais aprobé en 1980 un cédigo sanitario 986 el Sistema Nacional de Salud, véase Giediilay ¥
Avila (2010: 258).

198 Excepto los funcionarios publicos, trabajadoreependientes y empleados y obreros del Ferro&eritral

del Paraguay que tenian ya una Caja prdpéaista Iberoamericana de Seguridad sqci@52 (3), pp. 589-613.

199 Giedion, Villar y Avila (2010: 276).

10 Muiser, Sdenz y Bermldez (2011).

1 Giedion, Villar y Avila (2010: 197) y Bermtdez-Mazi Saenz, Muiser y Acosta (2011).
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En el caso de Colombia prevalecio el modelo higieninasta 1950. Bajo este modelo
la provision de salubridad publica se limitaba ender aspectos de caracter sanitario,
mientras que la atencion curativa y preventiva &dstenia que ser financiada por los
propios usuarios o por algunas instituciones resigs de caridad? A mediados de los afios
cuarenta comenzO a cambiar la politica sanitaria laocreacion de la Caja Nacional de
Prevision que atendia la salud de los empleadokcpg&by el Instituto de Seguros Sociales,
que atendia a los empleados del sector privadcafdtm

El segundo factor que influyd en la eleccion debg de paises resulté determinante:
el régimen politico vigente y su grado de ideraifion con la dictadura franquista
espafiold’* Los casos mas claros son los de Colombia, Perizaragua. Por otra parte, el
resto de paises vivieron en su mayoria una etapeesd®bilidad politica, donde se alternaban
breves periodos democraticos con revoluciones tadlitas militares. En este estadio de la
investigacion, al margen de la influencia en logaarsmos iberoamericanos de seguridad
social ya explicitada, es dificil determinar lalilgihcia directa del modelo franquista en la
puesta en practica del seguro de enfermedad es @iimos paises. Sin embargo, hay
constancia de la colaboracion técnica en la puestaarcha del seguro de enfermedad en el
caso boliviano. Aunque Bolivia aprobo una Ley dgu$e social general en 1949 y una Ley
de Riesgos Profesionales en 1950, estas leyes masggon en marcha de forma inmediata.
La Caja Nacional del Seguro Social solicitdé unaidisTécnica espafiola en 1951. La
delegacién técnica espafiola fue enviada por lair@fiberoamericana de Seguridad Social.
Estaba compuesta por un actuario, un médico saamatécnico contable-administrativo y
presidida por un juristd> Esta comisién trabajé durante tres meses en lagPagaré un
texto unificado de las leyes anteriores eliminardpellos contenidos que impedian su
aplicacion y prepararon las bases para la puegtedetica, de forma gradual y progresiva, en
especial del seguro de enfermedad y maternidadnakben de esta influencia directa, es
evidente que muchos de estos paises adoptaronngtenue los seguros sociales espafioles
como la creacién de un instituto autbnomo que gesta los seguros de forma similar al
Instituto Nacional de Previsién Espafiol o la créaale Cajas que gestionaban cada seguro.
En el caso boliviano este organismo fue la Cajddwat de Seguro Social, en el paraguayo el
Instituto de Prevision Social o en el caso ecuantariel Instituto Nacional de Prevision del
Ecuador'® Finalmente, la colaboracién con los paises seéisldde tan estrecha que
fructifico en la firma de los primeros conveniosigeles sobre Seguridad Social con Espafia
en los afios 1960. Este fue el caso, por ejemplBcdador y Paragudy’

112 Giedion, Villar y Avila (2010: 112).

113 Mas tarde, en un segundo periodo, entre 1970-$689e6 el sistema nacional de salud bajo el esadem
subsidios a la oferta en el que los recursos deiegmo central para la salud eran transferidostiimente a la
red de instituciones publicas hospitalarias. També& crea un esquema tripartito (estado-empleadores
empleados) de financiacion para la prestacion desdmvicios de salud a la poblacion trabajadoranddirsin
embargo, tal sistema seguia sin proporcionar wraciin integral de salud a la poblacién de escasnssos.
Véase, Giedion, Villar y Avila (2010: 112).

1141 a evolucion politica de estos paises en Bethdl) (2002a) (2000b) y (2002c).

15| a delegacion técnica espafiola estaba constipgd&arlos Marti Bufill, secretario de la oficinalgfe de la
Mision, Francisco de Ipifia, Jefe de la Asesoriai&gél del Instituto Nacional de prevision; Gerntarnacho,
Inspector médico nacional del Seguro de Enfermgdadn Ramdn Artigau, administrador de Instituciones
Sanitarias del Seguro de EnfermedRdvista Iberoamericana de Seguridad Sqdiab2 (1), pp. 51-92.

118 Sobre la gestion del seguro de enfermedad ersellmaliviano puede consultarBevista Iberoamericana de
Seguridad Social1952 (1), pp. 51-92 y en caso de ParaguaRevista Iberoamericana de Seguridad Social
1952 (39, pp. 589-613. En el caso ecuatorianongltlito Nacional de Prevision debia aplicar eimég del
Seguro de enfermedad mediante la Caja del Segsta.daja junto con la otra existente, la Caja desieaes,
era autbnoma aunque el Ministerio de Prevision ébogi Trabajo ejercia vigilancia sobre elldRevista
Iberoamericana de Seguridad Socia952 (4), pp. 709-725.

17 BOE 18/04/1960, p. 5023 y BOE 23/10/1962, p. 14954
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Cuadro 15. Las prestaciones de enfermedad y matedad en Latinoamérica a mediados de los afios 1940s.

Paises Enfermedad Maternidad
Argentina Subsidio medicina preventiva, salari@dgnd, maximo 6 Subsidio: 2 meses y medio de salario: tope 200sp&&odias antes y 45 dias después.
meses Subsidio complementario: 100 pesos por hijo y Zbpeor cada subsidio anterior
Canastilla: valor 40 pesos
Bolivia - -
Brasil No seran inferiores al 70% del salario mmiragional -
Colombia 66%; periodo de carencia, 3 dias, sin@ dursi dura 100% del salario, cuatro semanas antes y cuatpuéesSubsidio de lactancia
mas, desde el primero; periodo maximo, 180 dias
Costa Rica 50% del ultimo salario mensual; periddocarencia, #4-
dias; duracion, 25 semanas
Cuba - Asegurada: un subsidio variable, de 1,25 a 4 pesegun el sueldo, durante seis semanas
anteriores y seis posteriores al alumbramientoio®erde espera, cinco meses de cotizacion
durante los dos Ultimos afios.
Mujer del asegurado: 25 pesos, si el marido tighméses de afiliacion
Chile 100%, primera semana; 50%, la segunda; 25%%),50%, dos semanas antes y dos después, Lactanciaanda del salario durante 8 meses
restantes. Periodo de carencia, 5 dias, si durasrds?7
Ecuador 50%, cuatro semanas y 40% las 21 restantes 75%, tres semanas antes y cuatro después. Canastitrnal
Espafia 50%, veintiséis semanas, si dura 7 diazo P 60%, seis semanas antes y seis después. Lactgpes@fas por semana y por hijo
carencia, 4 dias
Filipinas - -
Guatemala No determinado Indemnizacion y lactancia, no determinado
Haiti Del 50 al 75% del salario durante veintisgmanas Subsidio
Honduras - -
Méjico Subsidio de 0,64 a 10,56 pesos, durante tigéial Un subsidio igual al de enfermedad, durante seimBas antes y seis después. Mejorado, 8 dias
semanas y a partir del séptimo dia antes y 30 después, hasta completar el salarigrinteactancia, un subsidio que no exceda del
80%
Nicaragua - -
Panama - 50%, seis semanas antes y después
Paraguay 40%, durante seis meses, prorrogablesea leriodo de40%, veintitn dias antes y cuarenta después. Satnoirnie leche.
carencia, 6 dias
Peru 50%, durante cuatro semanas; 40%, las restdsde 50%, treinta y seis dias antes y treinta y seipuss Suministro de leche durante ocho meses
el tercer dias y durante cincuenta y dos semanas
Republica 50% durante veintiséis semanas, después del sexto d 50%, seis semanas antes y seis después. Lactdacinte ocho meses, el 10%, 0 suminisfro e
Dominicana leche
El Salvador 75% desde el tercer dia, hasta veissnanas 100%, seis semanas antes y seis deSphbgislio de lactancia.
Uruguay - -
Venezuela 66% del salario base diario, desde atauHia, hastalgual que enfermedad, 66%, seis semanas antes gespués

veintiséis semanas

Fuente: Marti Bufill (1948), apéndice.
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