Revistie LSpafiola

SEGURIDAD
SOCIAL

ﬂ"‘/Di/'em‘m- f1is ,70”1'(111(: de ",)("Z{i.\')

Junio-Julio 1951. MADRID Afo V.-N.°* 6-7.

MINISTERIO DE TRABAJO
INSTITUTO NACIONAL DE PREVISION

(CENTRO DE ESTUDIOS Y PUBLICACIONES)



PRINTED IMP. HIJOS DE E. MINUESA, 8. 1.
IN Ronda de Toledo, 22.-Tsléf, 273157
SPAIN MADRID




l

pano

Estado es

i

encia el Jefe de

D. FRANCISCO

u Excel

S

FRANCO






Excmo. Sr. D. JOSE NTO ) GIROI

Ministro de Trabajo.







El I Congreso lberoamericano

de Segundad Social






CRONICA DEL CONGRESO

Del 22 de mayo al 3 de junio se ha celebrado en Madrid
---con la sesion de clausura en Barcelona—el 1 Congreso The-
roamericano de Seguridad Social. Fué convocado. a finales
de 1950, por el Instituto de Cultura Hispanica. en estrecha
colaboracion con el Instituto Nacional de Prevision. Instituto
Social de la Marina. Servicio de Reaseguro de Accidentes sel
Trabajo. Delegacion Nacional de Sindicatos, los Montepios v
Mutualidades Laborales y la Universidad Espafiola. v a ¢l
asisticron numerosas Delegaciones de los siguientex paises:
Argentina, Bolivia, Brasil. Colombia. Costa Rica. Cuba. Chi.
le, Ecuador. Espana, Filipinas, Haiti, Honduras. Méjico. Pa-
nama, Paraguay, Peri. Portugal, Puerto Rico. Rephiblica
Dominicana. El Salvador. Uruguav v Venezuela. asi como
observadores de Bélgica e Tialia, y representantes de la Aso-
ciacion Internacional de Seguridad Social v del Comité Tnter-
americano de Seguridad Social.

Entre las personalidades hispanoamericanas que asistieron
al Congreso hemos de destacar a los sefiores don Edgardo Re-
baglhatti. Ministro de Salud Piblica del Perti. v don Rafael
Espaillat de la Motta, Secretario de Estado de Salud Publica
y Prevision Social de la Repiiblica Dominicana. Entre los con-
gresistas figuraban numerosos Directores generales, altos car-
gos de instituciones de Seguridad Social, Directores de Cajas
v olros técnicos en la materia.

Los temas principales tratados en el Congreso fueron tres,
para cuyo estudio se counstituyeron otras tantas Comisiones :
[) Experiencias y orientaciones de la Seguridad Social en los
paises iberoamericanos y en Filipinas; [II) Conveniencia de
celebrar tratados sobre Seguridad Social entre los indicados
paises y bases generales para los mismos, y III) Organizacion
de las prestaciones médicas de los Seguros sociales. Fué tam-
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bién objeto de deliberacion el procedimiento para establecer
una lerminologia de Seguridad Social en lo: idiomas portu-
gués v espaniol. susceptible de ser aceptada por todos los pai-
ses participantes. ’

DEsArRROLIO DEL CONGRESO.

Después de una sesion preparatoria. en la que <e eligieron
Presidentes del Congreso a los sefiores Rebaglianti. Espaillat
y Jordana de Pozas, dio la bienvenida a los representantes
hispanocamericanos el Director del Tnsiituto de Cultura His.
panieca. don Alfredo Sinchez Bella.

Su #xcelencia el Jefe del KEstado presidié la esién inangu-
ral del Congreso. celebrada el dia 23 de mavoe en ¢l nuevo
edificio central del Instituto Nacional de Previsién. Intervi-
nieron en esta sesion los sefores Jordana de Pozas. Re-
baghatti v kspaillat. con breves palabras. Seguidamente
hizo uso de la palabra el Ministro de Trabajo. don José An-
tonio Giron. que pronuncié un documentado discurso. en «l
que resumia la pelitica social mantenida por ¢l nuevo Estado
a partic del 18 de julio de 1936. Y, finalmente. e dirigio a
los congresistas Su Excelencia el Jefe del Estado. guien. en-
tre otras cosas. dijo: «Gran parte de las inquietudes que so-
bre el mundo =e ciernen llegarian a desaparecer si ese sentido
de 1o social v de la solidaridad renaciese entre los pueblos y
se avudasen para realizar los objetivos minimos de esa esta-
bilidad v seguridad social de lox humanos, para la que. con
buena voluntad, aqui os habéis reunido.» Terminado v dis-
curze, ¢l Generalisimo Franco declard inaugurado el Con-
greso.

SESIONES DE ESTUDIO.

A partiv de este momento, v después de que fué inaugura-
da la Exposicién Theroamericana de Seguridad Secial. se suce-
dieron las reuniones de estudio del Congreso. Las distintas
Comisiones conocieron los numerosos trabajos, comunicacio-
nes v ponencias presentadas por los congresistas americanos y
espaiioles, y en los Plenos intervinieron los Jefes de Delega-
ciéon para exponer lax realizaciones sociales de sus respeetivos
paises.
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La Comizion divectiva del Congreso determiné quiénes ha-
bian de presidir fas Comisiones de tabajo: la del tema T)
correspondié. alternativamenie. a los Presidentes titulares del
Congreso: la del tema IT), a don Fervando Andrade Ramos.
Divector general de Prevision del Braxil: la del tema ), a
don Rafael Fipaillat, de la Repablica Dominicana: la del
tema IV}, denominado Farios. a den Abelardo Valdés, de Bo-
livia: Ia Comision espeeial de Terminologia fué presidida por
don Alfredo Bowen Hervers. de Chile.

Actuaron durante tode el Congreso. conio Secreturios ge-
neral y de Comisiones, don Carlos Marti Bufill (Espana) v
don Fdmundo Cortés Arteaga (Bolivia). vespectivamente.

CONCLUSIONES DEL CONGRESO.

Ademis de una serie de conclusiones sobre diversos te-
mas, aprobadas por la Seceion IV, el Congreso adopté un
grupo de diceiséis conclusiones relativas a la organizacién de
las prestaciones médicas de los Seguros sociales, dos recomen-
daciones a los Estados iberoamericanos en cuanto a la conve-
niencia de celebrar tratados sobre Seguridad Social v ocho
conclusiones referentes a temas varios, entre los que se en-
cuentran los de la Comisién de Terminologia. El Congreso en
pleno aprobé. ademds, una resolucién en virtud de la cual se
crea una Comizion ITheroamericana de Seguridad Social, que
estard integrada por un Presidente. tres Vieepresidentes v un
Belezado por cada pais.

PONENCIAS Y COMUNICACIONES.

Fl gran interés despertado en Espafia v en lberoamérica
al solo anuncio de este Congreso de Seguridad Social se de-
muesira elocuentemente con el considerable niimero de po-
nencias v comunicaciones que fueron aportadas al mismo.
La Comision [ reeibio 18 trabajos sobre las experiencias y
orientaciones de la Seguridad Social en los paises iberoame-
vicanos v Filipinas, La Comision I1, de Tratados, delibers so-
bre 6 ponencias de sumo interés. La Comision HI analizé el
contenido de 13 catudios sobre la organizacion de las presta-
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ciones médicas en lox Seguros sociales. De la competencia de
Ia Comision IV fueron 27 pouencias v comunicaciones sobre
temas varios. La Comisidn especial de Terminelogia recibio
el aporte de 6 trabajos.

Cravsoera ner CONGRESO.

Se celebreé el dia 3 de junio en el hiziérico Salén del Con-
sejo de Ciento, del Ayuntamiento de Barcelona. bhajo la pre-
sidencia del Subsecretario espanol de Trabajo don Carlos Pi.
nilla. que ostentaba la representacion del Ministro del Depar.
tamento. Pronunciaron discursos en este acto el Alealde de la
Ciudad Condal. los Delegado~ del Brasil. Colombia. Ecuador
y Chile. el Director del Tnstituto de Cultura Hispanica v el
Subsecretario de Trabajo. quien declaré clausarado 1 Con-
greso en nombre de Su Fxcelencia el Jefe del F«iado.

En este acto se proclamaron los cargos de la nueva Comi-
sion Theroamericana de Seguridad Social: Presidente, don
Luis Jordana de Pozax (Espafia); Vicepresidente. don Edgar
do Rebagliatti (Perti); Viecepresidente. don Fernando de An-
drade (Brasil): Vicepresidente. don Alfredo Sanchez Bella
(Espaiia): Secretario. don Carlos Marti Bufill (Espafia): Se-
eretario. don Edmundo Cortés Arteaga (Bolivia).

ViSItas v EXCURSIONES DE INTERES,

La primera visita realizada por lox congresistas fu¢ al To.-
tituto de Cultura Hispanica. el dia anterior a la sesion inau-
gural. El dia 24. festividad del Corpus Christi. pasaron el dia
en Toledo. Kl Ayuntamiento de Madrid. la Direccion Genercl
de Regiones Devastadas v el Tustituto Social de 1a Marina ofre-
cieron sendas recepeiones a los congresistas. Estos visitaron,
al margen de las reuniones de Comisiones v Plenos. la Ciu-
dad Universitaria de Madrid. la Institucién Sindical «Viv-
gen de la Paloma». la Fscuela de Capacitacion de Trabajado-
res, el Consejo Superior de Tnvestigaciones Cientificas v la
Exposicién Nacional del Ahorro. Hicieron una exeursion .a
El Escorial. v fuevon obsequiados con almuerzos por el Insti-
tuto Nacional de Prevision v lox Ministres de Asuntos Exte-
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riores y de Trabajo, entre otros. El programa tuvo también el
aliciente de varias fiestas, conciertos v funciones de gala.

El dia T de junio iniciaron los miembros del Congreso su
viaje a Barcelona. en el eurso del cual visitaron diversas ins-
talaciones sanitariax. Se detuvieron en Guadalajara parva visi-
tar la nueva residencia del Seguro de Enfermedad, cuvas jus-
talaciones recorrieron en compaiia del Director de Asistencia
Sanitaria e Inctalaciones de dicho Seguro. En Calatayud asis-
tieron a la bendicién e inauguracion de un ambulatorio del
Seguro. En Zaragoza visitaron las catedrales v la residencia
sanitariz. en construceién. que sera capaz para 500 camas.
A su pa=o por Lérida tuvieron ocasion de conoeer €] avanzado
estado de las obrax de la residencia sanitaria, un ambuolatorie
y el Coto escolar «lranciseo Fravneon. Finalmente. en Barce-
lona, los congresistas recorrieron el edificio de la recidencia
de Horta. que cuenta con 714 camas v 20 quiréfunos. Termi-
nado el Congreso. los Delegados ibevoamericanos realizaron
una excursion al Monasterio de Montzerral.

La ExposiciON IBEROAMERICANA DE SEGURIDAD SOCIAL.

En el edificio del Instituto Nacional de Prevision se habi-
litaron dos plantas para esta Exposicion. que fué inaugurada
por el Jefe del Estado espafiol. En ella figuraron stands del
Brasil, Republica Dominicana. Perti. Colombia. Portugal y
Chile; después seguian las instalaciones de los Montepios y
Mutualidades Laborales, Servicio de Reaseguro de Accidentes
del Trabajo, Empresa Segarra. Instituto Social de la Marina.
Obras sindicales de Educaeién y Descanso v «18 de Julion.
Instituto Nacional de la Vivienda, Instituto de Medicina v
Seguridad del Trabajo v del propio Tnstituto Nacional de
Prevision.






CONVENIENCIA DE CELEBRAR TRATADOS SOBRE
SEGURIDAD SOCIAL ENTRE LOS INDICADOS
PAISES Y BASES GENERALES PARA LOS MISMOS

INDI1ICE

I.-—Surgimiento de lo socialuon ansia internacionalista.
I'.—I.a accion internacional de los Gobiernos.
1I1.—-Labor de la Organizacion Internacional del Trabajo.
IV.—Los Tratados interestatales.
V.—La Seguridad Social del hombre en el espacio.
Vi.—Principios de la Seguridad Social internacional.
Conclusion.

Ponencia oficial presentada
a la comision 1T del Congreso
Iheroamericano de Secguridad
Social,

por D. “Warcelo Catala,

Jefe del Servicio Inteinacional.
Ministerio del Trabajo (Espafia).
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SURGIMIENTO DE LO SOCIAL CON ANSIA INTERNACIONALISTA,

Lo social ex tan viejo como ta propia Hamanidad, pero no
¢ presenta con caracteres de téentea Hamada a resolver un
problema suficientemente amiplio v de Hneas propias has-
1a 1800...

Ciertamente. cve<tiones <ociales las hubo siempre. desde
las surgidas en la construceion de pirdamides (1), las plantea-
da~ unas veces por la plebe. apovada en los tribunos. v otras
por los exclavos romanos. las que motivaron la intervencion
de Alberto ol Magno en las discordias taborales de <u época.
las intentonas revolucionarias de los «unias azulesn ahogadas
en sangre. la ardorosa combatividad de los colonos sermani-
cos.... ~on muestras que jalonan la Historia v que demuestran
que el desazosiego no siempre fué consecuencia e una pura
sittacion personal ni producto de un ambieate neta v <élida-
prente politico. sino que también lox acactamientos ceondmi-
cos v el malestar <ocial existieron en grade 1l que fleeo a
tener fuerza para manifestarze con violeneia,

Sin emsbargo. frente o tales suecesos lax leves suelen puar-
dar <ileveto. v en el exvuberanie muestrario del Derecho pre-
térito. dezenterrado por el ansia cuviosa de Lo historiadores
volos juristas. faltan datos <eficientes para poder aereditar
que guienes teutan en sus manos el poder consideraban ésta

de 1o social como fuente de <us preocupaciones. Frenie a s

b A dhert Thomas presenta éste como el primer movimiento ocial de o

Historia.
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copiosa presencia de disposiciones que reglaban las cuestiones .
civiles. que imponian un compas a la vida econémica de los
paises. que organizaban la administracion en toda la gama de
distintos aspectos. financiero, municipal. militar. ete.. que lle-
gaba a hacer surgir con caracter decididament: estamental un
derecho nuevo. el mercantil.... las disposiciones puramente
sociales son escasisimas v su procedencia aparece bien clara-
mente delimitada, casi siempre a la propia potestad interna de
Cofradias. Gildas y Gremios, que se dictan a si normas pars
sus propios miembros. v en otros casos se hallan contenidas
en las cartas-pueblas y fueros locales, donde se dictan., aten-
diendo a un afan cireunstancial. para llevar a una localidad
peligrosamente situada junto a la frontera nuevos pobladores ;
pei'o ni nnas ni otras obedecen a propdsitos de mavor perma-
nencia que los puramente civcunstanciales, ni tienden a dejar
grabada en el Derecho una linea al servicio de la justicia.

Bien puede invocarse como excepcion tinica la copiosa
aportacién hispanica (2). que, recogida bajo el titulo de Le-
yes de Indias, constituye. en buen porcentaje de su contenido.
el primer conjunto de disposiciones de tipo social apareeido
en el mundo. desde tres siglos antes a la iniciacion de esta
nueva rama de politica; =igno del huen propésito de la colo-
nizacién espaitola v venero inagotable para lo: historiadores
de lo social. que encuentran en su letra el espiritu anticipado
en centurias a muachas instituciones que se presentan hogaio
como ideacion arrancada a la nada <in precedente posible v
corro solo frute de la ingeninsa elucubracién en la que, mas
o menos. nox afanamos ecnantos trabajamos esa humanisima
ramu de la ciencia artistica que es la sociologia.

Con esa excepeion no silenciada. v prescindiendo de la

politica de beneficencia impuesta en el siglo Xvi1 por sus leves

(21 En 1680, bujo el titulo de feyes de Indias. fueron recogidas, despusis

de varios intentos. en nueve libros que conteniun su régimen legal.
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de pobres. en Gran Bretana puede asegurarse que es solo a
principios del «iglo pasado cuando lo social nace como una
técnica que, a través de la norma del Derecho, intentara re-
solver. o paliar al menos. lox males de la Humanidad. mult-
plicados por una seric de fuerzax puestas'en juego: el aumen-
to de la densidad demografica. la complejidad que entonces
se marcs en las necesidades del consumo. una vez rotos los
moldes de la vieja economia doméstica: la masificacion que el
maquinismo establece. agrupando en torno a los centros indus-
triales micleos de trabajadores condenados a una dura tarea:
la desvineulacion que el naciente capitalismo opera al dejar
aislados de toda propiedad a cantidades ingentes de scres hu-
manox v la abandonada soledad en que al trabajader dejo el
liberalismo al desposeerle del niicleo defensivo de las organiza-
ciones gremiales. Fstas v muchas mas =on las canzas que impul-
san a les hombres buenos v a lox Goblernos que mivan al por-
venir. cualquiera que sea el color de su politica. a propuznar
o a establecer normas por las que ze prohibe el abuso en fas
condiciones de trabajo. e reduce la jornada para las mujeres
v Jos nifes. principios que constituven el manantial primero
de fo que después seria el caudalose rio de las dispesiciones
soclales de hoy. corviendo. cada dia méds vertiginosamente.
por cauces sucesivanente mas amplios,

Pues biea. este momento del vivir del mundo no puede
deeirse en manera alguna que esté caracterizado por el gesto
histérico del ecumenismo. de la universalidad. Al contrario.
mas bien dijéraze que. cansado el mundo del trajinar cons-
tante de anteriores siglos. en los que habia vi-to ensancharse
su~ limites, nacer provincias nuevas al otro lado de los mares.
llainadas al destino de constituir luego patrias amplizsimas.
quebrarse lax ansias personales de dominacién univecsal....
el mundo se empequeniecia. recogiéndose dentro de si. y cada
untdad. mdividual o politica. haeia renuncia a toda posible

expansion. pensando que era tarea hastante la de resolver sus
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propias cuestiones internas. s el momento ¢n que el Congre-
so de Viena ve extinguirse deprisa el inquietwite relumbron
de los alimos cien dias napolednicos ¢ instaura ana nueva
férmula. la del equilibrio enropeo., con la que se quicere poner
fin a todas las hegemonias. lLos Fstados Unidos han surgido
escindiéndose. con la fuerza interna de <u propia potencia,
de la vieja metrépoli v han encontrado una forma politica ori-
ginal v puramente interna, que luego ha de cerrarse mas toda-
via, cuando se enuncia la doctrina de Monroe. Francia ve la
gtichra de las alas ambiciosas de las aguilas de Napoleon; él
mismo mucre en Santa Elena del mal de su cancer interno.
que le devora como un fiero contraste sarcastico con la que
hahia sido su ambicién expansiva. Espafia vuelve la espalda.
en frase de un hispanista americano (3), a su propio Imperio,
v las provineias de Ultramar cosen ya blancos de mocedad v
azules de eielo, preparando las banderas de su independencia.
Mientras tanto. ninguna de las grandes potencias, Gran Bre-
taiia, Rusia. Prusia o Auastria. lo son tanto que puedan por
si solas hacer temer por la quictud v el <osiego con que cada
pais se dedica a su quehacer tutimo. En el afian de hacer una
frase, bien valdria la de que «eada nacién nacionaliza su pro-
pia politica exterior».

Mientras tanto, en la pugna no conocida, establecida va,
aunqgue falia de diagndstico (4), entre el liberalismo v la de-
moeracia. las constituciones de la época se inelinan mas en
favor del primero que de la segunda. v por ello son mas fre-
cuentemente consignados los derechos individuales que con-
sultada la voluntad popular: el habeas corpus inglés pesa mas
que la rolonté générale francesa, a pesar del ruido estruende-
so de sn revolucion, entonces reciente. Asi, las constituciones
de la época magnifican la exaltacion de un liberalismo indi-

(31 El prefesor Quadra.
(4} Rudbroeh hace un detenido examen de la pugna entre anibas esencias,

Hevandolaz a su oposicién final en los principios del anarquizmo y ¢! comunismo.
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vidualizante, disgregador, tantlo que el derecho de asociacion,
para abrirse paso, necesita apoyarse en lo estrictamente poli-
tico, huyendo estudiadamente a las férmulas clasicas de la
agrupacién profesional. v por ello no es raro que Francia e
Inglaterra, paises que constituyen la avanzada de la accién
social, vean en los primeros lusiros de esta etapa agobiadas,
cuando no disuelias v perseguidas, las nacientes asociaciones
que persiguen fines sociales para los trabajadores.

El signo es lo individual, lo pequeio, limitado v de cortos
vuelos, v lo internacional no es concebido, cuando mas, sino
como puro vehiculo para llegar a un destino de armonizaciéon
de individualidades: Tavllerand v Metternich <on los presti-
giosos simbolos de esta habilidad.

Por ello no es extraiio que la prevision social, {ruto posible
iinicamente sobre las bases de un régimen asociacional mutua-
lista, no surja hasta 1883, bajo el impulso aun no bien cono-
cido de Bismarck, que traza un gesto valeroso de imposicion
colectiva yv coactiva, decididamente contrario a las corrientes
imperantes medio siglo atras. Por eso. los paises tardan 1oda-
via afios en sumarse a esta corriente. =atisfechos (5) con esta-
blecer un seguro de¢ accidentes de trabajo o mantener el supe-
rado principio del riesgo profesional.

Nacido lo social en semejante clima. podria pensarse que
éste habia de dejar en el nedfito marcada la impronta de su
signo. Sin embargo. no es asi.

Dos corrientes simultaneas arvastran la accion social hacia
un destino de realizaciones lan amplias, que su objetivo apa-
rece con ansia de saltar las fronteras. La que desde los Gobier-
nos templa el dolor ardoroso de los que trabajan y la que desde
el campo de una politica. apoyada en la inmensa mavoria de
los humildes, exige y traza programas de ambicion.

Aun cuando los histeriégrafos de lo social hacen arrancar

51 Cartos Goszarez Posans: Los Seguros sociules en Espuiia,
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de la Exposicion inglesa de 1862, de 1a que habia de salir anos
mas tarde la creacién de la Primera Internacional Obrera. ¢l
movimiento de universalizacién, bien puede asegurarse que
esto no fué sino la maduracion de un fruto florecido con afios
de anterioridad, que si tenia en el Manifiesto comunista de
Marx y Engels, y en la fecha de 1848. su precedente mas co-
nocido, habia dejado mas atras todavia la huella de su exis-
tencia, cuando fué presentado el provecto parlamentario. por
Legrand mds recientemente y por Delessert en 1838, a la Ca-
mara francesa de Diputados, con el propésito de evitar la com-
petencia que deslealmente pudieran establecer las economias
iracionales. Y hasta un precedente claro pudiera hallarse en
ol pensamienio que formulara a principios de siglo un sociélo-
zo, cuyo idealismo se hace facilmente realista: el inglés Ro-
herto Owen.

De este caudal, ansioso de desparramarse en tal manera
(que el contenido de las realizaciones sociales, extravasandose
sohre las fronteras, alcanzase a fecundar las tierras de todas
las patrias. nace la orientacion que, hecha realidad en la Pri-
mera Internacional, no ha dejado, a lo largo de casi un siglo.
de actuar como ambiciosa férmula, pretendida para el dmbito
sindical ; formula que han adoptado las agrupaciones sindi-
cales de todos los matices, que asi, tendidas en abanico, mues-
tran una ancha falange de organizaciones internacionales que
va desde la Federacion Mundial de Sindicatos hasta la Inter
nacional de los Sindicatos Cristianos, pasando por la Confe-
deracion Internacional de Sindicatos Libres, y conteniendo
una serie de asoeiaciones europeas y americanas que afectan a
grupos numerosos de naciones.

Asi, en contraste con las individualizadas reducidas co-
ririentes del siglo, el ansia universalista prende pronto en este
ambiente de lo social, formado por las ansias de los que nece-
sitan su avuda, y cuaja en seguida en duras realidades en este

apasionado amhiente obrero. tanto que, como reaccion. el to-
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davia vivo impetu liberal motiva movimientos de freno que
agosten estas uniones supranacionales, tal como ocurre con la
ley francesa que se dicla en 14 de marzo del afio 1872 (6).

Si este chima constituye uno de los aspectos (que hemos des-
tacado, la accion internacionalista desarrollada por los Go-

biernos bien merece capitulo aparte.

1

LA ACCION INTERNACIONAL DE 1LOS GOBIERNOS.

Paralelo al camino que dejamos expuesto es el que siguen
Yas orientaciones gubernamentales, al menos de ciertos paises
erigidos mas que en pioneros, como se ha dicho, y en mejor
eastellano. en batidores de esta nueva politica. Claro es que
la accion oficial anda siempre retardada en tales ritmos, por-
que todo Gobierno es, en definitiva, aun en la extrema izquier-
da, trazador de unas posiciones conservadoras, las de su pro-
pia politica.

Ya en 1872, Alemania, personificada en la sefiera figura
social del canciller Bismarck, invita a Austria a resolver con-
juntamente sus prohlemas sociales comunes, y luego, en 1890,
convoca la Conferencia de Berlin, que si logra escasos resul-
tados positivos, consigue agrupar, en torno a una mesa de
discusién. los representantes de una docena de paises, por
primera vez en la historia del mundo. para solventar cuestio-
nes de caracter social.

Francia vota en su Camara de los Diputados, el ano 1864,
una Orden, abogando por el establecimiento de una reglamen-
tacion internacional del trabajo, y este espiritu universalista

no lo abandona. v as<l v siempre, la Repdblica francera esta

160 Francisco Vineena: Sindicacion v legislacion profesional.
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dispuesta a secundar los movimientos sociales de cardcter su-
pranacional.

Suiza, en el ano 1869, propone la reunion en Berna d=
una nueva Conferencia internacional.

Bélgica, cuya presencia ha sido constante en este orden
de cuestiones, reine en Bruselas un nuevo Congreso, del que
sale el que en Paris se ha de celebrar en 1900, v creara dos
instrumentos de la maxima eficacia: la Asociacion Interna-
cional para la Proteccion Legal de los Trabajadoves (7) y.
como consecuencia de su propia accion. la constitucion de la
Oficina Internacional de Basilea.

Aqui se marca el paso a una uueva época, que coincide
también con el transito de una a otra centuria.

1900... Pretenciosamente, el siglo anterior se Labia pre-
rentado con un calificativo rutilante : «el de las luces»... Esta
luminaria es recogida por el presente, v a lo largo de ¢l se en-
cienden las luces, que harian progresar el avance de las cien-
cias, hasta alcanzar la meta de la desatomizacion... Luces que,
en lo politico, habian de atraer hacia mechas igneas de los
partidos a las nuevas generaciones, para lanzarlas después.
como enjambres guerreros, a la pugna de unos contra otros.
Luces que, en el orden de los acontecimientos internaciona-
Tes, habian de fundir en el erisol de la guerra paises. tradicio-
es v oeconemias.

Pero lo social es demasiado nuevo para que haya perdido
toda la fuerza de su pulso, y como una corriente, que se oculta
bajo la topografia hostil de las luchas disasociantes, la marcha
iniciada no se interrumpe.

Lo internacional se presenta no sélo como una patria am-
plia, posible en un mafiana no lejano, para la ambicién de

quienes al considerarse «clase» v solamente «elaze». hacen re-

(7} A través de algunox cambios de denominacion. la Aseciacién subsiste.

tamandose hoy del Proegreso Social. con residencia en Bruselas.
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vuncia a mil amores, sino también como norte de preocupa-
ciones, digno de ser tenido presente por el Estado, por cada
Estado, cuando al tratar con los demas pretende la solucion
de problemas concretos en los que se ventilan los intereses de
los stibditos; es entonces cuando cada parte contratada se da
cuenta de que hay un grupo de cuestiones que tiene olvidadas
y que, para bien de sus stihditos. necesita plantear y resolver,
\ éstas entran a engrosar el caudal del contenido que consti-
tuye el fondo de las negociaciones diplomaticas. Por esto, los
autiguos tratados de «amistad, comercio y navegaciéon», con-
cebidos en términos mas o menos generales (8). que dan poca
eabida a la posibilidad de interpretacién amplia que favorezea
a los intereses de los trabajadores. se encuentran pronto au-
mentados con nuevas clausulas que. aun antes de la iniciacion
del siglo, responden de manera concreta a este propésito en
escasos momentos; asi ocurre en el que con fecha 4 de junio
de 1887 se estipula entre Bélgica y Suiza, que ha sido bauti-
zado como el primer convenio internacional de tipo social.
Tal vez no falten precedentes inconcretos. porque como
la huena voluntad entre las naciones. cuando es evidente. ne-
cesita para poder prosperar pocas oportunidades. fué sufi-
ciente en alguna ocasién la letra ambigua de ciertos convenios
para que, a través de una interpretacion latisima de su conte-
nido. el sisiema de reciprocidad. de tanto abolengo en la his-
toria politica de lo internacional, fuese llevado al nuevo orden
de lo social y lo hicieran los paises. esforzandose en 1al ma-
nera por aplicarlo, que consiguieran una eficacia completa.
Aquellas clausulas de dudosa eficiencia. interpretadas con el
mejor espiritu de colaboracion. han sido suficientes para dejar
sentado. entre dos naciones. un sistema de igualdad reciproca,
que. equiparando en lo social a los subditos de dos Estados,

(8) Jean Cuvinikr: Les traités bilateraux conclus par la Bélgique en ma
tiere de travail. en la «Revue du Travaily. de Bélgica (septiembre 1049,
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ha liberado a aquellos de toda limitacion. sirviendo tan eficaz-
mente al mejor orden social de la justicia, que no ha sido pre-
ciso, en momento alguno. requerir de los instrumentos de la
diplomacia que se pusieran al servicio del espiritu de igualdad
humana que al trabajo anima. Muestra de ello. v acaso no su-
perada ni en perfeccion de efectos ni en linea de larga vida.
fué el Tratado que, establecido entre Portugal y Espaiia en
21 de febrero de 1870, v confirmado luego por un convenio
consular, ha sido reconocido entre ambos paizes (9) como haze
de la igualdad de derechos entre sus nacionales.

La tendencia al establecimieuto de convenios bilaterales
de caraeter social, marcada apenas en los afios precedentes
al nuevo siglo, encuentra un camino cada vez mas frecuentado
durante los que siguen a su iniciacién. Asi. sin pretensiones
de numeracion exahustiva. cabe citar hasta la iniciacion del
conflicto que, en la ignorancia de lo venidero, habia de lla-
marse «Gran Guerra», una zerie de convenios, como son: el
que entre Francia e Italia se suscribe en 1904 ; los que. entre
la misma Francia v Bélgica y Luxemburgo, se establecen ¢n
el afio 1906 ; el germanobelga del mismo ano; el de 1909, sus-
crito por Italia y Francia; el que tres afios después se estable-
ce entre la propia Italia y Alemania, adquiriendo caracteres
de perfecion técenica muy estimables; el que sobre accidentes
de trabajo firma Espafa con Alemania en 1913, poco antes de
suseribir con Liberia el de 1914 (10).

Todos ellos giran en torio a los temas sociales, casi siem-
pre de manera un poco vaga, imprecisa; no puede olvidarse
el que lo social, como técnica, es ahora cuando esta aparecien-
do con caracteres de autonomia. Se estatuye, frecuentemente.
el principio de la reciprocidad; en otros casos se resuelven

{9) MagcEro Catard: Tratudos bilaterales de cardcter social, Caadervos de
Politica Social, nam. 8. Madrid. 1950.
(10} MEerIN: Les traités ounvriers.

728




DE SEGURIDAIY SOCI. 1] [ N.os 0-7 junio-julio de 19317

‘aspectos conerelos de su aplicacion al establecer la igualdad
:en las condiciones de trabajo, los regimenes de colocacion. ..
Frecuentemente, su contenido gira alrededor de aspectos, fa-
cetas especificas de la previsién social entonces naciente, para
hacerla extensiva a los sibditos de nacionalidad extranjera:
el problema de la residencia se superpone al mismo de la na-
cionalidad.

La labor efectuada no podia asi resolver, por el rudimen-
tario sistema de tender lazos de pais a pais, el problema de
crear un suelo universal por el gque el trabajador pudiera mar-
char con paso seguro, va que status creado lo era limitado al
transito concreto de los ciudadanos de un pais determinado a
otro pais determinado. Tampoco podia dejar aclarados los
problemas de este mundo gigantesco de lo xocial, con la pro-
veccion de luces limitadas <obre campos estrechos del mismo.
pues continuaban sin alumbrar los mas de los extremos. en los
que cada trabajador tenia apoyada una parte de sus derechos.

Asi no es extraino que, al jalonar la Gran Guerra. dos
etapas de la vida del mundo. surgiesen los principios de un
orden social con tendencias empiricas, que, plasmados en ¢!
Tratado de Versalles (11), no <e limitaran a sentar principios
teéricos como frontis a cuya sombra pudieran soszegar los tra-
hajadores del mundo, sino que simultaneamente busearon una
doble realizacién practica. la de que tales preceptos fueran
efectivamente ansia animadora de la legislacién social de cada
pais y la de que fueran aplicables en el territorio de cada uno
a los trabajadores de otra nacionalidad legalmente residentes
en aquél.

Asi, al Derecho internacional de trabajo, concebido como
un contenido en el que forman las cuestiones referidas a la
aplicacién especial de las leyes laborales y la elaboracién de

convenios sobre relaciones de irabajo v tutela de los trabaja-

(bh Parte NI, ares, 387 o 127,
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dores (12). se anade un lercer aspecto. el de la formacién
~upranacional de normas comunes, v. entre ellas. las mismas
de la aplicacion del fuero territorial.

Estos son los trazos de la nueva época. que obedece a un
signo nueveo que esta personificado en el organismo erigido en
cumplimientu de una voluntad nacional. al que. para ventura
de lo social. fué confiada una tarea sin limitacion geografica.
Nos referimos a una entidad ereada por el Tratado de Versa-
Hes. cuya vitalidad e acredita por su subsistencia de mas de
treinta afos. v a la que. en reconocimiento de los términos
augustos de su mision. habrian de incorporarse en plazo hre-
ve los paises vencidos. los neutrales v hasta aquellos que ha-
bian de surgir en determinadas contingencias como consecuen-
cia de a desmembracién de anteriores paises. Fsta entidad ex

Ta O-ganizacion Tnternacional del Trabajo.

m

[.ABOR b1 1A ORGANIZACION INTERNACIONAL DEL TwaBAJO.

Desde =u inicio. la labor de la Organizacion Internacional
del Trabajo afecta. a! tratar de los problemas planteados por
la Prevision Social. al tema de su aplicacion a los stibditos de
nacionalidad extranjera.

Esta labor crece en campo de accion v en el interés pues-
to en realizarla. Tres fuerzas diferentes juegan en un mismo
sentido al actuar en forma que cada vez sea mayor el namero
de oportunidades presentadas para resolver cuestiones de este
tipo: la tendencia internacionalista progresivamente marca-
da en la ambicién de los Sindicatos: la aplicacion cada ves

mas compleja de los sistemas de Prevision Social. que desem-

12y Canro Leca: Note sulla formaziones del Diritto Internacionale  del

Lavoro, «tl Dirtite del Tavoron. Roma. neviembre.dicienbre 1050,
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hocan en la moderna corriente masificadora de la Seguridad
Social. v ¢l niimero progresivo de desplazamientos humanos
impuestos por una serie extensa de razones y casi siempre
por exigencias economicas o politicas.

S1esta trilogia marca decididamente un signo de progre-
<ion en los afos que siguen inmediatamente a la Gran Guerra.
todavia puede destacarse que a partir de la que asolé al mun-
do entre los afios 1939 v 1945 cada una de estas corrientes se
acentita. v en la aetualidad. el internacionalismo. la exten-
~sian v profundidad de la Seguridad Social y lo~ movimiento-
migratorios entre paises y continentes son realidad de cada
dia. tendencia presente que exige la solucion a las cuestiones
que inevitablemente plantean en niimero mavor v compleji-
dad ma= alta.

No es extrafio. pues. que en el ritmo de los convenio-
aprobados por las Conferencias puede observarse que. mien-
traz durante los primeros aitos se manifiesta una primacia en
el namero de loz que tienden al establecimiento de condicio-
nes laborales. mas tarde abundan los dedicados a las cuestio-
res de prevision. en lanto que simultaneamente ocurre que es
cada vez mas extenso el numero y el contenido de las clausu-
las dedicado, no ya a senalar las bases mminimas de uva Segu-
ridad Soecial nacional. <ino a establecer 1a forma c¢omo de ella
han de participar los trabajadores extranjeros.

Fn comprobacion de tales asertos, pueden constatarse. al
realizar el estudio de los convenios y recomendaciones. una

~erie de hechos que segnidamente se exponen.

Convenio niamero dos.

Desde su primera Conferencia, la O. 1. 'I'. piensa en los
problemas de la internacionalizacion, y asi. en Washington
son estudiados al acordarse el Convenio dos, gue trata de la

proteccion que otorgue el Seguro de Paro a lo: trabajadores,
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determiniandose (13) que los obreros sibditos de los miemn-
bres que ratifiquen el Convenio, cuando trabajen en territorio
de otro Estado, reciban indemnizaciones de Seguros sociales
iguales a las percibidas por los obreros sibditos de dicho =e-
¢undo miembro, si bien se dice previamente que para ello
habran de establecerse las condiciones necesarias «convenidas
de comun acuerdoy».

Un analisis de tan somero precepto nos lleva a encontrar
en su contenido la presencia de un requisito medial ineludi-
ble: el Convenio bilateral previamente establecido, para con-
seguir un fin dltimo, la aplicacién del criterio de igualdad en-
tre trabajadores nacionales y extranjeros. apoyado en la reci-
procidad que cree dicho Tratado o la comin ratificacion del
Convenio. a virtud de los cuales existira una idenddad e
situaciones entre los trabajadores nacionales y los extranjeros.

Esta tactica marca durante largo tiempo la gestion des-
arrollada por la O. L. T. En sus propios términoes. significa
la exigencia de crear una situaciéon bilateral entre los Estados
a través de la via diplomatica, sin la cual el prineipio del tra-
to igual no puede ser logrado; queda asi patente que la regu-
lacion total de la materia esta definitivamente en manos de la-
altas partes coniratantes, hayan ratificado o no el Convenio.
(jue, por tanto, es puramente teérico al estar pendiente en
la realizacion de la voluntad libérrima de los Estados mieni-

biros.

Convenio numero diecinueve v Recomendacion veinticince.

Con ocasién de la VII Conferencia, celebrada en Ginebra
¢} afo 1925, se trata en un Convenio de un problema espe-
cial de la previsién, el de la aplicacién a los extranjeros del
régimen de accidentes de trabajo.

(E37 Awt. 30

~)
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El criterio (ue se consigna e¢n este Convenio, el 19 de los
acordados, tiene ya caracteres mas definidos que en la teoria
anterior. La igualdad es reconocida a los subditos de los Es-
tados miembros que lo ratifiquen a efectos de la reparacion
del accidente sufrido (14), e incluso, v de manera expresa,
queda sefalado que no sera exigida la condicién de rvesiden-
cia, teniendo, a efectos de la declaracion de derechos. esta
igualdad caracteres absolutos.

ksta equiparacion inspira también la Recomendacion
veinticinco. que se¢ aprueba en la misma Conferencia, por la
cual se recomienda a los Estados que otorguen a los beneficia-
rios residentes en el Extraujero facilidades para la percepeion
de cantidades, practicas de informacion legal. régimen juri-
dico de recursos y exencion de derechos fiscales ¢n la mizma
medida que se conceden a los nacionales.

Volviendo a la letra del Convenio, dos extremos quedan
especialmente subordinados a la existencia de acuerdos bila-
terales que los determinen: los pagos (ue hayan de hacerse
fuera del territorio nacional (15) y el régimen de reparacion
que corresponda a los accidentados ocupados, temporal o in-
termitentemente, por una Empresa en territorio de Estado
distinto al suyo propio (16).

El sistema de la igualdad de trato aparece, pues, impues-
to con caracteres absolutos, como principio general, pero su
aplicacién esta subordinada en los dos puntos que se sefiala-
ron a la letra de los Convenios bilaterales que se establezcan.
Pese a su claridad y a la facilidad que ofrece la aplicacién de
tan sencillas normas, la realidad demuestra que entre los pai-
ses que ratificaron el Convenio ha habido soluciones de todas

clases, especialmente respecto al pago de pensiones a los ex-

14y Are. Lo parrafe 1o
(15) Art. l.o. pareafo 2.0
(16) Art. 2.0
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tranjeros (17), vy hasta que algunos paises que no procedieron
a =u ratificacién han tenido una generosidad superior a la de

muchos que lo suscribieron.

Convenios nitmeros veinticuatro y veinticinco.

Cuando el problema del Seguro de Enfermedad es abor-
dado, para la industria como para la agricultura, por la Con-
ferencia de 1927, se observa en los Convenios la laguna grave
que deja sin reglamentacion la forma en que de tal régimen
han de participar los trabajadores extranjeros. a los que no

aparece alusién en los textos.

Recomendacion niunero cuarenta v tres v Convenios

niimeros treinta y cinco al cuarenta.

Un criterio enunciado en nueva forma, el de «no diseri-
minaciény, inspira la Recomendacion cuarenta y tres, en la
¢qyue se establece como norte al que deben dirigirse los Esta-
dos, en su aceién politica social, que los Seguros de Invalidez,
Vejez v Muerte deben comprender a todos los asalariados.
«xin distincién de edad o sexo o nacionalidad».

Pero cuando este principio se quiere imponer como pre-
ceplo. con el tono severo de un Convenio, los que bajo los ni-
meros treinta v cinco al cuarenta desarrollan para la indus-
iria y la agricultura. precisamente el contenido de esos Segu-
ros, aparece ya expuesto de manera menos imperativa. Fl
articulado sienta una equiparacion inicial, en cuanto a obli-
zaciones de afiliacion y pago (18), prestaciones (19) y bene-
ficios de la aportacién financiera estatal (20); pero la equi-

117y Informe del Consejo de Administracion de la O. 1. T., 1949,

0181 Art. 12, parvafo 1.v, de Jos Convenios 35 v 36: 13 de los 37 v 38. v
15 de 1o 39 y 40.

1197 Parrafe 2.0

(200 Phrrafo 3.0
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paracion en este ultimo extremo uo es completa. ya que la
legislacién nacional podréd reservar para sus propios subdito-
que hayan rebasado cierta edad los beneficios abonables sobre
fondos publicos (21). Por si poco fuera, la concesion de pen-
siones que correspondan a los extranjeros podra subordinarse
también por la legislacion nacional (22) al cumplimiento de
un periodo de residencia, susceptible de superar en ecinco
afios al que se exija a los nacionales.

Surge en este Convenio una cuestion de fueros de Estados.
que no nace de un problema de nacionalidad. sine siniple-
mente del lugar en que el pago tiene que ser realizado. cues-
tién que se habia planteado va respecto a los aceidentes, v en
la que ahora se sienta eriterio nuevo. no otro. en definitiva.
que el de mantener la equiparacién con los nacionales, pero
pudiendo éstos, como los exiranjeros. ser sometidos por la
legislacion nacional a alguna restriceion (23).

En resumen, es el sentado un eriterio inicial de equipara-
cién. susceptible de ser restringido. que se extiende al deven-
go en el Extranjero de los beneficios del Seguro de una manera
tedrica, va que no queda libertad reconocida para la efectiva

percepeion fuera del territorio nacional.

Convenio niimero cuarenta y cuatro.

Al revisarse ¢l establecido sobre el paro obrero. ¢l anterior
criterio sufre una seria modiftcacion, contenida en el Conve-
nio cuarenta y cuatro. El principio ahora sentado se apoya e
el criterio de igualdad, por reciprocidad de hecho, sin la exi-

gencia de que ésta sea diplomatica, v sin otra excepeion (21)

21y Parvafo 4.0

(221 Art. 21 de dos Convenios 35 y 36: 22 de los 37 v 380 v 24 de o
39 y 40.

(23) Parrafe 5.0

(28 Ar, 16,
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que la de no poder exigir la igualdad con los propios sihditos
respecto a las prestaciones de fondos a los que el interesado
no contribuyé; excepcion plenamente légica, que no desvir-
tia el principio general y que responde a la técnica del Seguro.

Un cector queda exceptuado de la aplicacién de este siste-
ma, el que corresponde a la situacién de los trabajadores fron-
terizos, la cual debe ser convenientemente resuelta a través
de la via diplomdtica. lo que constituve una laguna dentre

del régimen general (253).

Convenio numero cuarenta y ocho.

St hasta 1935 las cuestiones de la prevision ~on considera-
da-. para =u aplicacion al sibdito extranjero. solamente en
el punto de ineidencia crucial con cada conereio problema
trazado. desde esta fecha la consideracion sigue el camino
contrario, . planteada la aplicacién al Extranjero de fa legi«-
lacion. pasan a ser estudiadaz en una unidad de conjunto la-
cuestiones (que corresponden al régimen de Prevision. La pri-
mera muestra de este nuevo método aparece en el afo citado.
eon ocasion de la Conferencia XIX, convocada en Ginebra. .
de cuvas tareas logradas forma parte el que responde al titu-
lo de «Convenio relativo a la organizacion de un régimen in-
ternacional de conservacién de los derechos en el Seguro de
Invalidez. Vejez y Muerte». v que fué aprohado bajo el mi-
mero cuarenta y ocho. Constituye el punto inicial de una linea
que tiene su ultimo trazo continuo en el Convenio cuarenta
v siete, aprobado en 1949, y referido de concreta manera a
Ia aplicacién a los extranjeros de la materia de «Seguridad
Socialy., como unidad que viene asi a plantear una cues-
tién en bloque:; linea que aease tenga su prolongacion fu-
tura en el punto cuarto del Orden del dia establecido para la

(25 Art. 17,

¥36



E;DE SEGURIDAI SOCIAL N3 6er, junio-julio de to3r)
XXXIV Conferencia. que. al afectar a objetivos y normas wmi-
nimas de Seguridad Social, planteara problemas semejantes,
recogidos en el informe correspondiente. v a los que mas ade-
lante e aludira.

Tal Convenio cuarenta y ocho constituye la primera lec
cion completa en orden a un conjunto de Seguros, que habia
de ser definida por la Organizacion Internacional del Trabajo.
Esto aumenta sus dificultades a efectos expositivos, pues hace
confuso su extracto en una ojeada histérica, como la presentr.

~ Su principio bérico es breve, tanto. que cabe en el redu-
eido texto de un articulo (26). cuyo primer parrafo senala ¢l
establecimiento del régimen de equiparacion de los sibdites
nacionales a los extranjeros (ue hayan ratificado el Convenio.
mieniras en el segundo se autoriza a los Estados para que re-
serven al exclusivo disfrute de sus nacionales asegurados (ue
excedan de cierta edad los beneficios qute se otorgan con cargo
a los fondos estatales. en forma andloga a como anteriormente
se ha dicho; pero ésta constituye una medida de tipo transi-
torio v, por ello, de limitado efecto.

El sefialade criterio general de equiparacion ha de subsis-
tir, aunque no con el rigor establecido por el Convenio, sobve
los posibles acuerdos bilateralex (ue, como tratado especial,
puedan establecerse entre los Estados. tanto para la conserva-
cion de los derechos adquiridos como para la de los que se
hallen en curso de adquisicién, pero «en condiciones que. en
su conjunto, sean lan favorables, por lo menos. como las esta-
blecidas por el presente Couvenio» (27).

Corresponde a este texto la justicia de destacarlo como el
primer estudio técnico desarrollado en su contenido. al esta-
blecer una clara sistematica de diferenciacion entre los dere-

chos adquiridos v 1oz que se hallan er corso de adaui«i-
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cion (28), para dejar expuestos, como en lales casos yuedan
respectivamente establecides, los prineipios de «reconoci-
miento del derecho adquiride» y «unidad de carreray.

Destacable es, que en su letra queda consignada (29). la
necesidad de una colaboracién administrativa, que aleanza ne
s60lo a las autoridades de los Estados miembros, sino 1ambién
@ las entidades aseguradoras de los mismos.

St pretendiésemos resumir sus caracteristicas, lo hariamos
presentandolo como un Convenio de equiparacién, eon una
excepeién Gnica, limitada y wransitoria. y con la posibilidad
e ser alterado el régimen por su mejora y a través de un sis-
temna de convenios bilaterales; subrayariamos que, por pri-
mera vez, aparecen sentados principios téenicos doetrinarios.
como el del respeto a los derechos adquiridos y el de unidades
de carrera. v destacariamos como altima novedad la exigencia
de la colaboracion administrativa ya expuesta, senalada antes
solo timidamente, respecto al régimen de accidentes, por el
Convenio diecinneve. Notas todas ellas que hacen de este Con-
venio una verdadera columna miliar por la destacada ¢ inno-
vadora importancia que jalona el camino de las convenciones

internacionales establecidas sobre la Seguridad Social.

Conrvenios nameros cincuenta y cinco y selenlta

y Recomendacion nimero setenta y cinco.

Desde este afio de 1935, no habia de sentir la O. 1. T. la
necesidad de preocuparse del problema de la previsién hasta
bastante mas tarde. Pero uno, y dificil, se planteé al tratar de
Jas coudiciones de trabajo de guienes. por la inherente natu-
raleza de su desempefio, estin inexorablemente destinados a
un trajinar continuo entre paises: los marinos.

lLa conservacion de los derechos del emi-

(28) Canros GonziLez Posaps:
Veiox v Muerie. ante la XIX Conferencin

erante en tos Seguros de Invalidez.
Fnternacional del Trabajo.
(29 Xvis. 116,
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Con anterioridad, en el afio 1920, uno de los extremos so-
metidos a discusién fué la creacién del Estatuto Nacional de
los Marinos, unificando sus leyes y reglamentos; pero ante
las dificultades surgidas no se logré sino la aprobacién de una
Recomendacién, la niimero nueve, que seitalaba la convenien-
cia de dar cumplimiento a ese propésito. Mas adelante. en el
Convenio que ahora se comenta. se establecié el principio de
igualdad de traio sin distinciones de nacionalidad al estable-
cer las obligaciones del armador en caso de fallecimiento, ac-
cidente o enfermedad de los marinos (30); pero tal principio
resultaba ineficaz y se silencié en el Convenio siguiente (31).

En 1946, con la aprobacién del Convenio setenta, el pro-
blema es abordado en su plenitud, sentindose el princi-
pio (32), analogo al anterior, de igualdad de trato sin distin-
cién de nacionalidad o raza, que debe ser establecido por las
legislaciones nacionales, tanto en cuanto a las materias de res-
ponsabilidad como a la exigencia del aseguramiento, y que
se lleva a sus iltimos extremos al mantener dicho principio,
cualquiera que sea el lugar de residencia (33), y al prohibir
que la legislacién de accidentes pueda imponer restricciones
a los marinos o personas a su cargo, residentes en territorio
de otro Estado miembro, en el que no se aplique el Convenio,
que no sean exigidas asimismo a los que residen en su propio
territorio (34).

Nuevamente aparece aqui el principio de la colaboracion.
pero no s6lo consignado de una manera tedrica, sino con apli-
cacién encaminada a que constituyan delegaciones tripartitas
que examinen la forma cémo la legislacién nacional aplica los
preceptos del Convenio (35), v de cuya competencia es asi-

(30) Art. 11.

(31) Convenio 56 sobre Segure de Enfermedades de los Marines.
(32) Art. 5.0

(33) Art. 6.c, parrafo 1.0

(34) Art. 7.0

(35) Art. 10, parrafo 3.
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mismo considerar si los Convenios colectivos suscritos por em-
pleadores y marinos dan cumplimientc a aquellos preceptos.
va que, en definitiva, los mismos coastituyen instrumentos
coactivos, a cuyo través se establece la obligatoriedad de cier-
tas prestaciones.

Ademis de esta colaberacion administrativa, se sefiala la
oportunidad de la via dinlomatica, a través de la cual es po-
sible resolver cuestiones determinadas. tales la continuidad
del Seguro v la evitacisn de duplicidades en el ahono de cuo-
tas, entre otras (36). Y es més destacado todavia el afin del
dictado de tratades bilaterales a través de la Recomendacion
gue, con el nlimers setenta y cinco, se acordé sobre el tema,
accién diplomadtica que debe perseguir la persistencia de un
régimen permanente de Prevision (37), como la actuacion de
los miembros como agentes reciprocos en la recepcion de re-
clamacionce, pruchas, ete.. v el estahlecimiento de medidas
de garantia, asi cormo conseguir que sean llamados a participar
de las prestaciones complementarias v no obligatorias los ma-
rinos no residentes.

Resumiendo estas notas, es clare que las que identifican
a tal Convenio v a su Recomendacién son las de no discrimi-
nacién e igualdad en términos casi absolutos. el establecimien-
to de un orden de cooperacién. al aue se zefiala un érgano
constituido para darle cumplimiento, y el seiialarle a la acti-
vidad diplematica una misién definida. como complementaria

del propio Convenie.

Conrvenio nitmero noventa y siete.

tn ¢l estan contenidas la- iltimas disposiciones adoptadas
sobre el tema, formando parte de este Convenio. dedicado a

los trabajadores migrantes.

1361  Art. 8.e
37 Apanado I
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El principio de no discriminacion. por razones de nacio-
‘nalidad, es establecido y reforzado por el compromiso de los
miembros que lo ratifiquen de que no se aplique trato menos
favorable que a los nacionales (38) a los inmigranies que se
encuentren legalmente dentro de su territorio; principic que
expresamente sc aplica a la Seguridad Social (39), pero con
consignacion de las siguicntes reservas: los tratados entre
Estados establecides sobre econservacién de derechos adquiri-
dos y en curso de adquisicion v les preceptos nacionales que
rigen sobre las prestaciones pagaderas con cargos a fondos pu-
blicos y asignaciones que no retinan las condiciones de cotiza-
cién precisas para la pension normal. No puede negarse que
ambas constituven grave quiebra al principio de no discrimi-
nacion.

Cuando al establecer el lamado Acuerdo tipo sobre migra-
ciones se sefialan las condiciones sobre Seguridad Secial (40).
se determina que las partes que lo esiablezcan concretaran
las modalidades para la aplicacién de la Seguridad Social. de
manera que la antoridad competenie asegure un tralo no me-
nos favorable que el de los nacionales. manteniendo los dere-
chos adquiridos v en curso de adquisicién contenidos en el
Convenio de 1935, y dictando las medidas precisas para la
aplicacién del régimen a los emigrantes temporales: tamhién
a tales preceptos hay una excepcién (41), que corresponde a
las condiciones de residencia.

Substancialmente, pueden presentarse, como trazos que
distinguen el texio internacional que se comenta, el princi-
pio de la no discriminacién, con dos excepciones: la de resi-
dencia y la asignacién de pensiones sin condiciones de cotiza-
cién., el de subordinacién rea! a la existencia de acuerdos

(38) Apartade H.

(39)  Art. 6.0, parrafo bi.
(400 An. 2].

(41) Normas 2.2
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diplométicos; pero imponiéndose a éstos los reiterados pre-
ceptos de respeto a los derechos adquirides o en adquisicién,
tal como fueron establecidos ya en el Convenio cuarenta v

ocho.

Objetivos y normas minimas de la Seguridad Social en 1951.

A este titulo responde el cuarto punto del Orden del dia.
del que va a ocuparse, en trimite de primera discusion. la
Conferencia que se abre en Ginebra en plazo brevisimo. Cons-
tituye, por tanto, el conjunto de posiciones tiltimas adoptadas
respecto a la materia por tan alto organismo. si bien a ello ha
de hacerse dos advertencias: la de ser un proyecto en elabo-
racién y la de que, seglin el propio texto de las conclusiones
propuestas (42), no puede ser considerado como revision de
ninguno de los Convenios existentes.

Ofrece la novedad de presentar dos normas, minima y
avanzada, sobre personas protegidas, prestaciones y sus requi-
tos. Ambas se apoyan en el criterio de territorialidad que se
sienta al establecer (43) que el régimen ha de ser regido por
la ley aplicable en el lugar de empleo del asalariado. y sobre
todo al conceder su proteccin «a todos los residentes» (44),
expresién que reiteradamente se repite a lo largo del Infor-
me. Se presenta la excepcién, conocida ya por algin convenio
anterior, por la que a los extranjeros residentes en el territo-
rio les podra ser exigido un periodo de residencia superior al
de los nacionales con respecto a las prestaciones que no es-
tén subordinadas a un periodo minimo de cotizacién o em-
pleo (45). Otras excepciones se presentan a la igualdad que
la territorialidad pretende al otorgar nuevamente a la via di-

(42) Apartade 120.
(43) Apartade 110, 1.
{44} Apartados 7 y 67.
(45) Apartados 18 y T76.
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plomatica primacia sobre las disposiciones del proyecto; asi,
por ejemplo, el que los miembros interesados puedan conve-
nir la excepcién al principio de que es ley aplicable la del
lugar del empleo (46), aunque tal territorialidad se reafirme
al reconocer la competencia de la legislacién nacional para
prescribir disposiciones especiales, respecto a los trabajadores
fronterizos, reservandose la soberania para el Estado en que
radica el lugar donde el trabajo se presta v no el de residencia
del trabajador.

La territorialidad es, pues, la norma impuesta, conside-
rando como competente el lugar en que el trabajo es prestado.
con tenues excepciones para el fuero nacional y con sumisién
a la voluntad de los Estados, hecha patente mediante Conve-
nio diplomatico; claro es que, aun en este caso, no puede
olvidarse que la soberania nacional esta sujeta a las normas
de Seguridad Social establecidas en el proyecto, una vez que
éste se eleve al rango de Convenio y sea ratificado.

Esta es, en visién macroscépica, pero sin omisién, la linea
seguida por los Convenios, a cuyo través la O. 1. T. ha afron-
tado el problema de 1a aplicacién en el espacio de las normas
de Seguridad Social, sin que en este estudio se haya tenido
presente lo acordado respecto al trabajo en los territorios de-
pendientes.

Esta tarea, ademas de constituir por si sola una evidente
marcha progresiva, seguida por la inquietud del pensamiento
teérico al colocar ante los 6rganos estatales los nuevos textos
aprobados, ha actuado eficazmente sobre el desarrollo de las
legislaciones nacionales (47).

(46) Apartado 119, 2.
(47) Ruporrn Arapara MeraiL: El Seguro Social y el Derecho interna-
eional,
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v
Los TRATADOS INTERESTATALES.

Si difieil fué seguir hasta aqui la marcha de la Organiza-
cion Internacional del Trabaje, continuacion, en definitiva,
de una norma de linea tinica en el tiempo y obedeciendo a la
acompasada lentitud de las conferencias celebradas, estas di-
ficultades crecen cuando sobre la complejidad del mundo se
trazan una serie de nexos bilaterales para regir el orden de
la Seguridad Sccial en los paises de dos a dos, pues las posi-
bilidades de combinacidn realizadas por seleccién de partes
y a lo largo del tiempo es enorme. En su atencion se opta por
efectuar tal estudio, refiriéndolo expresamente a los tiltimos
afios, cuando, ostensiblemente apagada la estridencia de la
pasada contienda, una nueva técnica amplia de la Seguridad
Social se ha exiendido por el mundo.

Los tratados establecidos suelen girar sobre ciertos temas
favoritos, que practicamente estereolipan su diversidad: con-
diciones generales de trabaje, aplicaciéon de la Seguridad So-
cial, emigracién v trabajadores {ronierizos. Pero para nuestra
documentacion, mdas il que un estudio realizado sobre ese
cuadro, resulta el de sus clausulas, ohservada en ojeada de
conjunto, para extracr los principios informatives que con-
cretamente inciden sobre el objetive de nuestro estudio. hu-
vendo iambién al peligro de dejar olvidados puntos importan-
tes del mismo, que puedan aparecer inelunides dentro del
articulado cuya enunciacidn ros aleje de considerarlo.

Previamente, queremos dejar consignada wna tendencia,
que, aparentemernite formal, tiene trascendencia maxima en el

establecimiento del orden soeial entre los paises,
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Los Convenios de zona.

1

* En el orden de las relaciones internacionales, la presencia
pactos suscritos por varios Estades solia estar reservada a
.de indole politica y bélica; wero esta tendencia parece
a entrar en el campo de los saciales,

' Las razones de st ser no peceritan comentario; suele tra-
gse de paises enire los cuales hay un estrecho comercio hu-

0, y donde es frecuenie Ia presencia de uicieos de pobla-

6n de nacionalidades reciprocas; las ventajas que de ellos
: desprendan han de ser immensas, ya ue a la realizacion
6 una politica social paccionada sobre el principio de la igual-
ad reciproca, unen el hecho de que :u accién se exiienda a
as muy amplias y simplifica en v canon de unidad la aphi-
; cion del derecho social a los extranjeros. precisamente para
!os‘miéleos mas numerosos de su poblacidn.

b La realizacién de este propésito fué idcada ya haee unos
pfios, pues (48) en las conversaciones gue se sostuvieron du-
itante el ano 1939 en Copenhague la estudiaron los ministros
;lociales de los paises nordices; pere hubo de ser aplazada
fomo consccuencia de la guerra, reanudiudose las conversa-
ieiones en 1948. Poco después han sido firmados ya dos Con-
venios, uno en el afio inmediato siguiente. que entré en vigor
en 1 de enero de 1950, y otro en el actual; los paises obliga-
dos son: Dinamarca, Finlandia, Islandia, Noruega y Suecia.
'Esta novedad fué seftalada como ejemplo v precedente para
o8 demas paises.

’ Separadamente, el 17 de marzo de 1948, se habia suserito
-ent Bruselas un Convenio de colaboracién econdmica, social ¥
‘cultural entre Gran Bretafia, Bélgica, Francia, Luxemburgo

y Paices Bajos, en el que sentaba (49) una asociacién de es-

(48) Ossian Larnstept: El convenio de los patses nordicos. «Sociala Med-
delanden». Stokolmo, noviembre 1949,
(49) Articulo 2.¢
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fuerzos para hacer progresar las actividades nacionales en la
esfera social y se sefialaba el propésito de concluir convencio-
nes, enire otras materias, sobre la de Seguridad Social. En
cumplimiento de tal proyecto, el 7 de noviembre de 1949 se
firmé en Paris un Convenio para extender y coordinar la apli-
cacién de la legislacién de Seguridad Social a los emigrantes
de las partes contratantes del Tratado de Bruselas; este con-
venio constituye asi un nuevo caso de tratado de zona.

Una caracteristica debe ser destacada del mismo: la de la
presencia en su texto de la clausula de naciéon mas favorecida.
que salta asi de los clasicos Tratados de amistad y de los co-
merciales, en los que se concedia coun posibilidad de aplicacién
genérica a éstos, concretamente sociales. La encontramos en
términos amplios en determinados convenios posteriores (50).
y en éste que nos ocupa de manera mas definida, al decla-
rar (51) que los acuerdos bilaterales de Seguridad Social sus-
critos entre las partes contratantes son aplicables a los emi-
grantes de la nacionalidad de cualquiera de los Estados firman-
tes del Tratado de Bruselas. Extremo original, que merece por

ello mencién destacada.

El principio de igualdad.

Con una u oira expresién, el principio de igualdad, como
basico al que se subordina el Tratado, aparece manifiesto en
todos los recientemente suscritos en sus términos generales:
asi lo encontramos no sélo en estos convenios de zona, que
acaban de ser comentados, sino también en los suscritos por
Francia con Bélgica (52), Italia (53) v Luxemburgo (54): lox

(50) Suiza vy Austria. 15 julio 1950.
(51} Articulo 1.0

(52) 17 enero 1948.

(53) 31 marzo 1948.

(54) 12 noviembre 1949,
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firmados entre Bélgica e Italia (55), Checoslovaquia y Polo-
nia (56), Luxemburgo y Paises Bajos (57), etc., donde si unas
veces aparece formulado con generalidad, otras es estricta-
mente referido a aspecto concretos, como al régimen de Segu-
ros voluntarios (58), o prohibiendo la presencia de clausulas
restrictivas (59), o abundando por repeticion sobre el prinei-
pio de generalidad, como ocurre por los (ue se acaban de ci-
tar, que ligan entre si a Francia, Bélgica e Italia a través de
tres Convenios de contenido muy semejante. constituyendo un
auténtico triangulo de area social.

El modo como esta igualdad es establecida no es unanime ;
asi, mientras los tratados a que se ha hecho tltima referencia
son enunciativos v establecen un paralelismo con correspon-
dencia de los cuerpos legales de uno y otro pais, y haciendo la
salvedad de que esta correspondencia se entiende establecida
también por las leyes que modifiquen o deroguen a las men-
cionadas, en otros documentos diplomaticos, por ejemplo, en
el de los paises nérdicos, la reciprocidad es institucional, v
no son las leyes, sino los derechos que las mismas crean o re-
conocen los que se corresponden entre si, extremo indudable-
mente significativo, de una mejor técnica v menos expuesto,
ademas. a caer en silenciaciones peligrosas.

Principio de territorialidad.

Aquella igualdad tiene su desarrollo en el cumplimiento
de la ley territorial. que es reconocida como obligada para la

aplicacion del régimen de prestaciones en sus lineas genera-

1551 30 abril 1948.

1567 5 ahril 1948.

157 8 julio 1950.

(58) Francia y Checozslovaquia. 12 octubre 1948.
(59) Anustria y Suiza. 15 julio 1950.
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les (60), aun cuando a veces tal prestacién haya de ser luego
compensada con cargo al pais de quien la recibié (61).

La obligacion de asistencia por parte del pais en que se
reside estd frecuentemente sefialada con ocasion de determi-
nades Seguros, v especialmente para las prestaciones por na-
cimiento (62), defuncién (63), paro (64) y enfermedad (65),
aun cvando en algiin caso esta obligacién esté reducida a las
prestaciones en especie (66), y en otres la asistencia se pre-
sente con caracteres de provisionalidad, que vendri, en defi-
nitiva, a iveidir sobre el pais a que corresponda (67).

No faltan excepciones a este principio, respondiendo a la
diferenciacién entre el lugar de residencia y el de la realiza-
cién del trabajo o a la variabilidad de éste, excepciones que
suelen establecerse para los trabajadores fronterizos, los de
temporada, las empresas de transporte internacional y las que
se encuentren cruzadas en la frontera (68), asi como en oca-
siones se exige a esta residencia un cierto plazo (69).

Los paises americanos han considerado ya (70) la conve-
niencia de establecer este criterio de la territorialidad, al re-
comendar que se reconozca el derecho a los afiliados a una
institucion de Seguridad Social de¢ cualquier pais americano
a recibir prestaciones médicas cuandc la necesidad de asisten-

(60) Francia y Checoslovaquia, 12 octubre 1948, v Checoslovaguia y Polo-
nia, 5 abril 1948.

(61) Convenie de Estados wérdicos, 9 enero 1951.

(62) Tratade de Paris, 9 noviembre 1949.

(63) Convenios del tridngulo Francia, Bélgica e Italia.

(64) Checoslovaquin y Polonia, y en ¢l convenio para intercambio de
aprendices, Francia y Alemania, 10 junio 1950,

(65) Bulgaria y Checoslovaquia y el mismo pais con Luxemburgo y los Es.
tados del tridngulo.

(66) Francia y Checoslovaquia, de fecha citada reiteradamente.

(67) Checoslovaquia y Polonia, idem id.

(68) Tratado de Paris, Convenios del tridgngale v Checoslovaquia-Polonia.

(69 Acuerdo eutre Francia v Gran Bretafu, 11 junio 1948.

(70) Tercera reunion de la Confcrencia Interamericana de Seguridad Sotcial,
Buenos Aires, 1951,
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cia ocurra dentro de las seis semanas de su ingreso en el te.
rritorio nacional, a través de las respectivas instituciones de
seguro social o. en su defecto. de los servicios médicos asis-

tenciales.

Respeto a los derechos adquiridos o en curso de adquisicion.

Uno de los objetives fundamentales perseguido por los
Convenios entre Fsiados es, precisamente, ¢ste, (ue ya tiene
tradicion en la corta histeria de la diplomacia social (71) a
través de los sistemas: «) de transferencia de las cotizaciones
a una sola entidad aseguradora (72): b) wransferencia de ca-
pitales que van materialinente siguiendo al asegurado en el
lugar de su prestacidén de trabajo (73), v ¢) conservacién frac-
cionada del derecho con cargo a las distintas instituciones en
que se cotizo (74).

Estas formulas han continuado subsisiiendo con algunas
variaciones a través de los decumentos de convencion moder-
neos, y el principio del respeio, a los derechos adquiridos. se
consigna en casi todos los tratades de hoy como clausula de
aplicacion general (75), legiandose. en ocasiones, a esiablecer
la transferencia de cotizaciones de uno a otro pais (76), y
otras veees aparece de manera concreta referide a cierto segu-
ro; asi ocurre con el de incapacidad (77), con la consignacién
de que el reparto de Ias carga: ha de ser realizado en propor-
cion a las primas satisfechas en cada institucion (78); en el

de enfermedad. donde los criterios varian, v asi en unos casos.

(71) Carros GonziiLkz Posapy: Obra eitada.

172) Alemania e Italia, 1912.

t75) Gran Bretofa o Trlanda. 1924

(74) Framcia e ltalin. 1919.

75) Trancia v Luxemburge, 12 noviembre 194Y: Suiza v \os~ivia. 15 ju-

1o 19503 Luxemburgo y Paises Bajos. 8 julio 1950.
75" El reiterado Convenio entre Suiza v Austria.

i
{77) Francia y Checoslovaquia.
(78) Los Convenios del tridangulo,
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el derecho a la prestacion en especie recae sobre el pais en el
que se satisfizo el mayor periodo de cotizacién (79), mientras
en otros se efectia una acumulacién con el consiguiente re-
parto de las cargas (80).

Donde mayor importancia tienen estas clausulas es, con-
cretamente, respecto al subsidio de vejez, en el que la practica
de la acumulacién viene en definitiva a colocar al futuro pen-
sionista ante una diversidad de posibilidades, frente a la cual
se le concede, frecuentemente, un derecho de eleccién (81),
aun cuando algiin convenio sefiale que el salario base ha de
determinarse sobre el promedio de los disfrutados (82), o en
otras se establezca un régimen de prorrateo de pensiones (83).

La colaboracion administrativa.

Como consecuencia de la naturaleza de los convenios apro-
bados en las conferencias internacionales, el principio de co-
laboracion falta algunas veces y en otras ocasiones esta esbo-
zado tan sélo. Enfocados los tratados interestatales hacia pro-
blemas de paridad mas concreta, no es extraiio que en ellos
aparezcan expuestos con detalle mayor. En unos casos, me-
diante la constitucién de comisiones técnicas (84); en otros,
determinando el alcance de la colaboracién, que no se reduce
a una exencion reciproca de derechos fiscales y que llega, fre-
cuentemente, a sentar la eficacia de las reclamaciones juridi-
cas ante las autoridades y en idioma de cualquiera de las par-
tes, como validamente presentadas ante la otra (85), alcan-

t79) Francia y Lusxemburgo, de fecha repetida.

(80) Polonia y Checoslovaquia, de fecha repetida.

(81) Los Convenios del tridngulo y el Tratado de Pari-.
(82} EI reiterado Tratado entre Polonia y Chceoslovaquia.
(83) Francia y Gran Bretafia, 11 junio 1948.

(84) Entre las naciones firmantes del Tratado de Bruselas,
(85) Convenios del triangnlo.
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zando incluso a ordenar esa colaboracién para proceder al
pago de las prestaciones (86).

Este problema del pago incide ficilmente sobre los que
plantea el régimen monetario internacional, extremo que se
resuelve mediante la constatacién de que son validos los pagos
realizados en la moneda del propio pais (87), o declarando la
aplicacién complementaria de los sistemas establecidos me-
diante convenios sobre pago entre los dos paises (88).

Y como quiera que, en definitiva. en la interpretacién del
Tratado caben divergencias, cuando no se constituyen entes
estables de carécter técnico. como los que mas arriba fueron
aludidos, se sienta el principio de resolver las controversias
ya por comin acuerdo de las partes (89), ya recurriendo a un
régimen de arbitraje (90).

En nuestra ojeada hemos de reducirnos, por la forzada li-
mitacién de espacio, que constrifie mas todavia la obligada
aridez del tema, al examen de la documentacién diplomatica
més moderna y reduciéndonos al aspecto de la Seguridad So-
cial, dejando al margen temas que, como los migratorios, exi-
girian un estudio mucho mas detallado. Precisamente en este
aspecto de la migracién, los paises americanos tienen ya acor-
dada una larga teoria de convenios que fué iniciada afios atras
por la Argentina y seguida entusiastamente por el Brasil. Ac-
tualmente hay una corriente que liga, a través de tratados bi-
laterales, a paises americanos entre si ; tal, por ejemplo, ocurre
desde 1944 a Costa Rica con Estados Unidos y a este mismo
pais con Guatemala (91), que, a su vez. tiene suscrito otro

con la Repuiblica de El Salvador (92).

(86) Checoslovaquia y Polonia, Francia y Gran Bretafia, 11 junio 1948.

(87) Convenics del tridngolo y los repetidos suscritos por Checoslovaquin
con Francia y Polonia.

(88) Austria y Suiza, 15 julio 1950.

(89) El reiterado Convenio entre Polonia y Checoslovaquia.

(90) Los del tridngulo Francia. Bélgica e Jtalia.

(91) 11 abril 1947.

(92) 17 mayeo 1946,
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\4

L.a SEGURIDAD SOCIAL DFiL. HOMBRE EN Ef. FSPACIO.

La vida es una multiplicidad de fuerzas unidas por un
mismo proceso (93). que no limitandese jamas al tiempo pre-
sente (94), busca por la 1écnica asegurar un futuro mejor al
animal-hombre (95). Estas palabras, arrancadas a conocidos
canones de la filosofia moderna, encierran nna tremenda rov-
deza de realidades frente a posiciones idealiztas y. pudiendo
ser censuradas por la erudeza de cu expresion. resultaa, inevi-
tablemente, exactas. Toda vida es la lucha, el esfuerzo por =i
misma (96), v asi la vida, quiérase o ne, montada sobre ejes
de realidades, lucha por conseguir su propio ser. por consti-
tuir vida, vida mas facil, con menos angustia, producida por el
temor a dejar de ser ante el peso del infortunio. Er determi-
nado orden de hechos, a aliviar sus males, sirve la Seguridad
Social, instrumento de la politica que persigue la realizacién
de la Justicia Social.

El concepto mercancia-trabajo no es aceptado desde que
las posiciones docirinales, opuestas a él por el pensamiento
social cristiano, fueven recogidas en el Tratado de Versalles y
reiteradas luego por una serie de declaraciones politicas, que
lo consignaron con rango de precepto constitucional (97). Asi.
Ia vieja concepcion del contrato de trabajo, como uno mas de
los de tipo bilateral, cuyo contenido queda ultimado en la
practica de la contraprestacién, trabajo-salario, ha sido deci-
didamente abandonada en todos los sectores ideolégicos v na-

(93} NIETZSCHK.

(94} Pascay.

{95) CONDE DE KEISERLING : Lo vide intima.

{96) Josk OmrrEGa v Gasser: La rebelidn de las masas.

197) Fuero del Trabhajo Espaficl. Declaraciée 1.5, apartado 2.¢
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die deja hoy de pensar que, por la esencia de su calidad huma-
na, el trabajo titula a quien lo desempena para poder exigir :
de su empleador. algo mis que el mero salario: de la socie
dad, que contribuve a sostener con su actividad econdmica
a la que enaltece con su funcién social, una consideracién hos-
rosa y una colaberacién, hija simultanea de la caridd vy la so-
lidaridad, si concedida en aquélla por amor. otorgada en ésta
por justicia.

Una de las maneras que esta colaboracién tiene de mani-
festarse es la Seguridad Social, de tal mode arraigada y exten-
dida, que sus realizaciones no constituyen objeto solamente
del campo de la legislacion comin, sino que alecanza la madu-
rez constitucional, y aun la internacional {98). Asi, cada hom-
bre que trabaja es titular de un derecho a pariicipar en el ré-
gimen de Seguridad Social. creado por el ambiente en que se
desenvuelve.

Este derecho tiene una substancia, una esencialidad, que
no es otra que la de la colaboracién para proteger al indivi-
duo. El encabeza con su trabajo y a su cosla esta colaboracién.
en la que la sociedad le brinda su ayuda frente al dolor, al
siniestro ¢ a la necesidad, no para ayudarle a llevar ese estado
que, moralmente, es sélo suyo, v del que no puede desarrai-
garse, pero si para participar en las exigencias econémicas
que. secundariamente, produce, en el problema de hacerlo
materialmente llevadero. El campe es amplio y pudiera pro-
piciamente ser utilizado por el sentimentalismo.

Revistiendo a esta esencialidad, tiene la Seguridad Social
un aspecto formal v adjetive: la manera como es interpreta-
da en el espacio y en el tiempo, la forma como cada ley da
cumplimiento a aquella esencialidad. ordenando el mecanis-
mo del seguro. la practica de la afiliacién, el sistema contri-
butive, el régimen prestacional. En realidad son los muebles

- (98) Ruporpr Avapar Merarv: £ Seguro Sacial v el Derecho imierna-
cional.
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de la casa. que cada familia puede elegir., aunque todas tie-
nen las mismas necesidades (99).

Andariego o quieto. cada hombre trabajador pasa a lo lar-
go de su vida por una serie de variaciones legislativas que son
otras tantas adjetivaciones formales de su seguridad social, v
asi sus derechos cambian, modificindose en lo externo; pero
en lo intimo. en lo humano, su derecho es el mismo : es el que
nace de la superposicién a su condicién de hombre de la cali-
dad de trabajador. Y asi. el derecho concretado ya en la pres-
tacién, que constituye la consecuencia tdltima de ciertas pre-
misas, no es en realidad una concesién. sino una declaracién.

Este pensamiento tiene valor universal y no es posible que
nos desposeamos de él: el hombre trabajador tiene derecho a
su seguridad social y no debe perderla nunca, aunque ésta
cambie de adjetivacion. cambie de forma. Es. diriamos utili-
zando la figura poélica, el paisaje que tieme en el fondo el
cauce eterno de un eterno rio. que alld esta y alli queda.
aunque las aguas que por él corren sean muchas o pocas, cla-
ras o turbias. violentas o remansadas . Por eso ya no pode-
mos concebir al hombre trahajando sin Seguridad Social, cua-
jada o en ciernes, porque sabemos que en su paisaje humano
el rio vivificador es una exigencia, y cuando no una realidad.
una promesa de lozania.

Si asi es desde el punto de vista humano, desde el mer-
cantil o actuarial, bace mucho tiempo que en la practica del
seguro ha sido impuesta la exigencia del rescate. En el social.
la prima con la que, en definitiva, el trabajador concurre a
través de su propia cuota y la que su patrono cotiza, que nor-
malmente es trasladada a los consumidores (100), son la com-
pra de la probabilidad de su «aleas» o el precio contrapuesto

{99) Sk WiLLiam BevVERIDGE: Bases de la Seguridad Socinl. Los tres pun-
tales de la Seguridad.

(100) Doctor Busrtos. en «Accién Socialn. Santiago de Chile. marzo-abril
de 1948.
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al surgimiento tardio o temprano de un hecho fatal; ante uno
u otro, al asegurado le ha sido impuesto el interés de su propio
bien. la obligacion de defendg?rse de las consecuencias econo-
micas. Pues bien, de manera igual a como la falta de pago de
las primas de determinados seguros mercantiles hacen nacer
una posibilidad de rescate, este derecho no puede. ni aun en
ld més interesada de las posiciones comereiales. ser discutido.

Fandase. ademas, toda la técnica del seguro en el cumpli-
miento de la ley de los grandes mimeros. ley «de ritmo. tanto
mas seguro cuanto mas ancho sea su campo. Profeticamente
pudo decirse (101): si fuera posible llegar (algan dia tal ves
se llegue) a eonstituir una sola Mutnalidad de Previsién con
todos los seres que habitan el planeta, hallarian perfecta apli-
cacién las leyes matemiticas de la probabilidad, v el rieszo
quedaria atenuado de tal suerte, que con un minimo esfuerzo
individual se obtendria la perfecta reparacion de los infor-
tunios de todos. Reducir el eampo de su aplicacion es quitar
a la probabilidad, cada vez mas, el signo de cumplimiento fa-
tal; es aumentar las posibilidades de quiebra o de enriqueci-
miento de las instituciones llamadas a persistiv como linea de
apoyo para el futuro social.

Sin embargo. todavia. al pasar muchas fronteras como un
alijo de contrabando. los trabajadores han de dejar en la adua-
na la valija de su derecho a la Seguridad Social. como si no
fuera un beneficio tan esencialniente suyvo. que de él no pue-
den ser desposeidos, porque es consubstancial a su condicién
de hombres que trabajan; como si lo accidental. que es la
forma de la ultima reglamentacién a ue su seguridad social
obedecio. tuviera tanta fuerza que, al perderse lo externo, se
derramace el contenido; sin gue se le reconozca siquiera el
derecho comercial al rescate de las primas =atisfechas a costa

de su esfuerzo.

(10D)  Avrvaro fdpez NGSkz: Discurso de itreso en la Real Academia de

Giencias Morales v Politicas. 1920.
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Fsta es la situacion cuando, sin un convenio que lo tutele,
pasa el hombre de un Estado a otro Estado., aunque en ambos
existan formas distintas de la Seguridad Social. Pero ;no de-
biera ser esto un mero cambio formal? ;Qué pensariamos si
cada una de las veces que se modificase la normativa juridica
de la Seguridad Social de un pais se obligase a sus trabajado-
res a empezar de nuevo a cubrir periodos carenciales, a llenar
plazos de espera? Sin embargo. el hecho es el mismo, en el
espacio o en el tiempo: el cambio de una reglamentacion a
otra, establecidas ambas sobre las mismas esencias.

Y el hombre necesita el espacio, que e ha hecho para él,
v s aver no pudo frenar su ansia peregrina, menos puede
hoy, cuando la téenica le ha puesto a su alcance todo un orden
del progreso v la necesidad le ha empujado a cruzar mares
v conocer tierras. Hay un porcentaje de gentes sedentarias.
como hay una avanzada de iuquietos; en medio, una masa
de hombres que pueden sentir el lemor a una politica. la
ambicion economica o el afan de impaciencia que le empuje
a otros lugares. Proteger su seguridad social ex mejorar la pro-
pia téenica de sus instituciones, ensanchando su radio ; impe-
dir que se les desposea de sus esencias es el mejor servicio
que puede rendirse a quienes dan su trabajo a la anchura del
mundo.

Para ello bay que busear campos amplios. no contentarse
con levantar las fronteras sociales que separan a los paises
limitrofes: tener ambicion mas larga. Hay que buscar cada
razon que pueda justificar una comunidad social, para hacer
de ella un argumento en pro de su constitucion. La vieja dico-
tornia entre paises de inmigracién v emigracion pierde por si
peso ante motivos que tienen mucha mas densidad que los
téenicos: las causas humanas, que son las razones sociales :
pero, ademds. unos y otros tienen frente a esta cuestion, des-
de posiciones opuestas, intereses unanimes, porque si el de

aaquéllos e conseguir los hrazos que necesitan v aun poder
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optar entre los mejores, éstos no deben querer dejar reducida
la posibilidad de marcha a los audaces o a los que nada pier-
dan. porque nada tengan, ni aun la esencia de una Seguridad
Social que defender.

Las distancias son salvadas por el impetu de los moder-
nos transportes; va los mares han sido siempre. para la geo-
grafia humana. no murallas inaccesibles. sino caminos abier-
tos. La fraternidad de raza, la comunidad de fe. la vincula-
ciéon historica. la ideniidad de idiomas, la similitud de cos-
tumbres v sociografia familiar son razones | que son argu-
mentos !

Alguien ha dicho (102). entre el aplauso general de una
seleccion de hombres americanos dedicados a lo social. que
la frase segin la cual «Africa empieza en los Pirineos» no
era equivocada, que el solo error estaba en la enunciacién del

continente. que «es América la que empieza en los Pirineosy.

VI
PRINCIPIOS DE LA SEGURIDAD SOCIAL INTERNACIONAL.

Todo lo expuesto. de nada serviria si de ello no pudiéra-
mos alcanzar el fruto de una experiencia, que ésta es la lec-
cion de la Historia, calificada por Cicerén como maestra de
la vida.

Expresamente se buscé la ensenanza dada por los tratados

bilaterales o plurilaterales y la desprendida de los convenios

y recomendaciones de la O. 1. T.. en fuga expresa al conte-

nido de varios documentos de universal valor. las Cartas del
Atlantico v de Filadelfia. etc.. para que no pueda achacarse

su valoracién a la fuerza politica de su contenido, ni tampoco

(102) Lits Jorvina vk Pozas, en el Congreso Interamericane de Seguridad

Social celebrado ¢n Buenos Aires el presente afio.
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a tas dificiles circunstancias del trance universal en que fue-
ron dictados. :

En ellos habriamos de ver tanto el derecho de los seres
humanos a pereibir su bienestar material y su desarrollo espi-
ritual en condiciones de seguridad econémica (103), como
consecuencia de la paz. que proporcione a todos los hombres,
en todas paries del mundo, una vida exenta de temor y de pri-
vaciones (104), como la solemne obligacion de cxtender las
medidas de Seguridad Seocial para proveer un ingreso basico
a los que necesitan la proteccion de asistencia médica com-
pleta (103), la proteccion a la vida y la salud de los trabaja-
dores y a la infaneia y la maternidad, extremos todos que
constituyen el contenido que a la Seguridad Social se atribuye.

De la experiencia conjunta pueden deducirse acaso unos
principios ; que si no lleguen a contener la totalidad del pen-
samiento ue el tema en el orden internacional plantea. cons-
tituyan siquiera vértices del mismo. sobre los que no sea difi-
cil trazar en su integridad v hasta cerrarlo las lineas del poli-
gono completo.

Tal vez estos pensamientos puedan ser timidamente enun-

ciados en Ta ~iguiente forma:

1. La Seguridad Social constituye una unidad técnica.

A través de unos mismos prineipios desenvuelve una par-
te esencial y amplisima de la politica social que cada pais
desarrolla. Heredera de la accién que se recomendé a la Pre-
visién Social. replanteamiento sistematico e inédito de sus
viejas ideas (106), hoy sus distintos Seguros responden a las

lineas de una doctrina uniforme que persigue la ayuda al tra-

(103) Conferencia de Viladelfia. Principio 2.e. apartado «l.

(104) Carta del Atlantico. Declaracion 6.2

(105) Conferencia de Filadelia: Principio 3.c, apartados f), g) v ).
{106) Fuvcexio Pixrz Boriin: Curso de Derecho del Trabajo.
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bajador en los momentos de mayores cargas o infortunio. Esta
tmiformidad ha permitido que las normas para su aplicacion
entre Estados puedar ser consideradas en convenios v trata-
dos tGnicos. en los que se estudia como una unidad téenica
puesta al servicio de la identidad de principios suficientes
para resolver los problemas que en su diversidad cada Seguro
plantea. De este estilo dan muestra. no sélo los 1ltimos conve-
nies aprobados por las Conferencias internacionales de traba-
jo. sino también los mas progresivos tratados suscritos por los
Estados entre si, y las declaraciones doctrinarias y programa-
ticas, en las que la Seguridad Social aparece como un todo
arménico integrado por la variedad de los Segurox v de los

Servicios sociales.

2. Los tratados interestatales son precisos para establecer su
régimen como complemento de las declaraciones de

principio.

Los convenios internacionales aprobados por 1la O. 1. T.,
aun en cuanto a los miembros que procedieron a su ratifica-
cion, de la misma manera que los tratados internacionales en
que se sientan lineas bdsicas de colaboracién de Estados en el
orden social. constituyen los mas fuertes elementos para su
progreso : sientan sus prinecipios, excitan a su aplicacion. im-
p‘ulsan su marcha. despiertan, en afectados y técnicos. el afan
de nuevas metas.. Pero exigen para su implantacién concreta
la norma detallada v los 6rganos ejecutoves. que sélo pueden
surgir de las cliusulas de los tratados, donde cada problema
es enfocado en la base real de su existencia v resuelto con un
criterio practico, porque la generalizacidn de la Seguridad So-
cial no es sinénima de su uniformidad (107). Lo~ propios con-
venios internacionales reconocen una esfera que puede ser re-

(1070 Piinge Lakoguy: Les grands problémes sociaux contemporains.
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glamentada por la voluntad de las altas parte~ contratantes,
mientras otra, la regulacion de los detalles, el régimen de los
trabajadores fronterizos, etc., es declarada de su expresa com-
petencia. y una tercera: los periodos carenciales. los plazos
de residencia.. ., al ser confiada a la aplicacion nacional, pu-
diera también entrar a formar parte del contenido negociable
en una conveneion diplomatica. Kn tales condiciones, los tra-
tados son aceesorio indispensable de los convenios, que fre-
cuentemente exigen su dictado como norma esencial comple-
mentaria, y por si solos constituyen fuente de una posible re-

gulacién internacional de la Seguridad Social.

3. Los convenios de zona son la formula mas lograda para la

creacion de un orden social internacional perfecto.

St la vida del hombre lleva frecuentemente su presencia
fuera del pais patrio, este desplazamiento no ha de desarro-
Harse precisamente a lo largo de una linea Wnica, sino que
discurre por un cauce amplio en el que caben normalmente
los paises vinculados ya por la comunidad de fronteras, sin
graves separaciones de régimen politico, va por una identidad
o semejanza de raza, idioma, creencias. costumbres o historia.
En el terreno de la diplomacia social ello ha tenido su recono-
cimiento de una manera implicita en la existencia de verda-
deros niaeleos de tratados (ue han formado una verdadera ma-
rafia. que a través de lineas muy semejantes de férmula bila-
teral han ligado unos con otros a paises caracterizados por
estas circunstancias, y explicitamente ofrece brillantes mani-
festaciones en los contratos plurilaterales, que han permitido
la creacién de «zonas sociales» constituidas por varios Esta-
dos entre los que las relaciones humanas son frecuentes por
motivos laborales, y que, regidos por normas de adaptacion,

permiten a cada trabajador permanecer dentro de un orden
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juridico social que no amenaza quebrar en el avatar de cada

viaje la plenitud de sus derechos sociales.

1. Al frente de los principios universalmente admitidos en
lo social figura el de no discriminacion por razones de

nacionalidad.

Aunque ne sea ésta su primera enuneiacion literal. puede
asegurarse que dos férmulas simultaneas concurren a forjarla
en la forma que queda expresada; tales formulas son: la de
la territorialidad de las medidas sociales impuesta por cada
legislacion nacional v acatada por toda la doctrina, v la de
igualdad de derecho declarada desde los primeros convenios.
v establecidas desde los primeros tratados como meta ideal.
Ciertamente, medidas de politica soberana aconsejan templar
a esta igualdad, al subordinarla a la presencia de la recipro-
cidad por parte del Estado a cuyos sabditos pretende aplicarse
esta medida: pero es tanto ef deseo de aleanzar la no diseri-
minacién, que ésta, en los Gltimos texios, cuando no aparece
plenamente establecida sin restriccion alguna y se la supedita
a la reciprocidad, no se presenta la exigencia de (ue esté cons-
titnida con caracter diplomatico. bastando con las situaciones

creadas de facto.

5. Como consecuencia, la equiparacion entre nacionales v
extranjeros solamente estd subordinada a la situacion

de residencia.

El antiguo criterio diferencial de la nacionalidad, una vez
que el trabajador se halla en condiciones legales en pais dis-
tinto al suvo. ha sido anulado en las convenciones interna-
cionales; tanto es asi, que puede afirmarse que los actuales
prol')'lemas de la aplicacién espacial de los derechos sociales no

afectan a lo cubstancial. que es la nacionalidad. sino a lo acci-

761



[N G-z junio-julio de 1937 | REIIST A ESPAROTL!

dental, que es la residencia. \inica que no por una razon poli-
tica ni social. sino por puro sentido econémico. constituye
argainento que suscita delerminados recelox ¢ impone. en 1a-
les casos. el cumplimiento de cierto supuesto para la conce-

sion de pensiones a quienes residan en territorio extranjero.

6. La reserva de las legislaciones nacionales en cuanto a 1z
participacion de los sithditos extranjeros en determi-
nados beneficios de la Seguridad Social es suscepiible

de acuerdo diplomdtico.

Tradicionalmente. los convenios internacionales suelen ve-
conocer la competencia de la legislacion nacional para deter-
rinar una serie de cuestiones: participacion en algunos be-
neficios sostenidos con la aportacion econémica estatal. co-
hertura de periodox carenciales. requisito de la residencia exi-
gido para ciertos deveungos. ete. Fisto es asi. porque tales con-
venios son dictadoz orbi para que. a través de la adhesion que
Ia ratificacion implica. tengan realizacion posible sus princi-
pios entre legislaciones de nivel distinto v lineas diferentes.
Pero en el cauce moldeado de los tratados hilaterales o pluri-
laterales tales extremos pueden. v son. de hecho. objeto de
estudio. v asi no dejan pendiente de la voluntad de una parte
la concesion de puntos. frecuentemente substanciales, para
poder considerar cumplido el espiritu del acuerdo. cuva efi-

eacia queda garantizada de antemano.

7. La téenica social internacional se apova en el reconoci-

miento expreso del respeto a los derechos adquiridos.

La practica de la Seguridad Social se realiza a través de
an sistema por el que, mediante la afiliacién del trabajador.

éste, unas veces por este solo hecho v el de la cotizacion. y
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otras, sobre ellas, por el transcurso de determinados periodos
carenciales, adquiere el derecho a percibir ciertas prestacio-
nes sobre supuestos establecidos; tales prestaciones respon-
den: en unos casos, a estados accidentales:; en otros, a per-
manentes.

En determinado supuesto. el derecho del trabajador es tan
intimamente humano. y esta economicamente :q‘myado por Ta
prestacion de su esfuerzo v la aportaciéon de <us cotizaciones
de tal manera. que no es permisible ni su prescripcién en el
tiempo ni su pérdida en el espacio, v asi ha sido reconocido
por convenios v tratados que ante las naciones lo consignan.
san quiebra de tal declavacion., desde que en 1935 fué enun-

ciado el principio del respeta a los derechos adquiridos.

8. ¥ en lu conservacion de los derechos en tramite de adqui-

sicton.

Porque en la realidad de las evoluciones operadas en el
tiempo cada derecho en curso de adquisicion plena constituye
Ia esperanza de su logro. que merece la proteccion de la Ley
en su sentido mas amplio. Y si las normas civiles v penales
protegen la personalidad. antes de alcanzar quien la osteuta
la plenitud juridica de la mayoria de edad. y aun antes de su
nacimiento, v las Leyves tutelan v defienden la posesion antes
de conseguir por la preseripcién alcanzar la categoria de titulo
justificativo de la propiedad. asi cada fraccion del derecho ad-
quirido en orden a las prestaciones de la Seguridad Social
conslitluye como un pequefio derecho, digno de la proteccion
de los Estados, porque en él va implicita la esperanza de logro
a un derecho pleno v completo al que el trabajador afectado se
hizo acreedor una vez que, bajo el imperativo de las Leyes
de circunsiancias, que simultineamente le amparaban v obli-

gaban. cumplié con ellas v cubrié jornadas hacia el logro de

765



[N.o5 -7, junio-julio de 1951] REVFISTA ESPAROLA

upna meta definitiva de seguridad, que no puede ver constan-

temente desplazada hacia objetivos mas remotos.

9. Para la realizacion de esta politica social son precisos
organismos comunmente establecidos sobre los intere-

ses y posiciones de los Estados.

La experiencia acredita la presencia de tres fases sucesi-
vas: la de los puros principios tedricos, ambiciosos de ser in-
ternacionalmente aplicados; la del planteamiento a través de
tratados bilaterales de soluciones concretas a las cuestiones
planteadas por las dizcordias euntre las legislaciones naciona-
les, y. finalmente. la de creacién de los organismos preeiso=
para la aplicacién de tales principios. Varias tareas correspon-
den a los mismos, y s6lo en ellos pueden encontrar el molde
que las conformen y les dé cuamplido destino: desde las pu-
ramente administrativas, que eviten las duplicidades de coti-
zacion v camplan el servicio burecratico de resolver los pro-
hlemas mecanicos de cambio de moneda, régimen de transfe-
rencia, etc., pasando por las esenciales de mantener la conti-
uuidad en el Seguro v velar por las situaciones inconcretas de
quienes. en Empresa con doble domicilio. en servicios de
iransporles internacionales en la situacion literal de «u caba-
lo entre dos fronterasy», pueden mafniana conseguir una doble
proteceién, a la que no son acreedores, tanto como un desam-
paro que no merecieron, hasta la realizacion de una alta fun-
cion de justicia que diserimine. a través de un régimen de re-
cursos juridicos. como y hasta dinde Estados solidarios son
deudores de la prestacion conjunta de unos derechos sociales
irrebatibles. . Y estas tareas no caben en el cauce nacional vy
partido de una Administracion que fraccionariamente intervi-
no para conformar las premisas de un caso que es tinico en su

unidad v en la del hembre a que afecian.
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CONCLUSION,

En atencién a las razones expuestas, y recordando que «las
grandes transformaciones sociales no son nunca un regalo de
nadie, sino una obra en la que se puede recibir la ayuda de
los demas» (108), la ponencia propone al I Congreso Ibero-
amevicano de Seguridad Social que sea aprobada la signiente

RESOLUCION.

Considerando : Que la aplicacion de la Seguridad Social
en el ambito internacional obtiene su realizacion mas eficaz
mediante el establecimiento de convenios de zona, que seia-
lan para varios paises unidos por vinculos econémicos y mo-
rales la forma de Hevar a la practica los principios de no dis-
ctiminacién, imperio de la Ley territorial y respeto a los de-
rechos adquiridos o en curso de adquisicién. v en los que se
establecen normas de colaboracion administrativa para dar
eficacia a aquellos principios.

Estimando: Que todos los paises iberoamericanos estan
ligados entre si, no sélo por la vinculacion de una comun his-
toria, sino por lazos de fe. sangre, idioma, costumbres, esti-
macién, corrientes intelectuales, comercio vy tanias razones
maés, (que nos agrupan en una identidad universal de destino,
¥y no permite que sus nacionales, cuando conviven, puedan
considerarse titulares de situaciones juridicosociales de orden
fundamentalmente diferente.

(108) Tosis Erormiera: La Carte del Atlintico vy la Carta de Filadel-
fia. 1945.
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ErL CONGRESO IBEROAMERICANO DE SEGURIDAD SOCIAT

.. Declara: Que las naciones iberoamericanas deben asegu-

rar, mediante el correspondiente documento diplomatico :

1. El establecimiento. en cuanto a la seguridad social
de sus nacionales residentes en la zona iberoamericana, de los
principios de no discriminacién, imperio de la Ley territorial
y respeto a los derechos adquiridos o en curso de adquisicion.

2.° La promocién de una colaboracién econémica y ad-
ministrativa entre los Fstados que haga efectivos tales prin-

eipios a través de las instituciones internacionales adecuadas.
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por el Dy, Luis .Qingel C)(gart‘e,

Jefe del Departamento de Estudios del Ministe-
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INTRODUCCION.

El ejercicio de la Medicina esta sufriendo una honda trans-
formacién, paralela a la que sufre la sociedad misma. Tan
profunda transformacién no puede llevarse a cabo sin antes
pasar por el periodo de perturbacion v desequilibrio que
actualmente vivimos, y que durara hasta que se encuentre el
camino que nos conduzca a una mejor adaptaciéon social.

Los factores principales de la transformaciéon que comen-

tamos son Jos siguientes:

1.© La incorporacion a la Medicina de los progresos de
las ciencias fisicas, quimicas y biolégicas han hecho de ella
una disciplina muy compleja que no puede ser abarcada por
una sola persona. v, en consecuencia. se ha impuesto la divi-
=ion del trabajo en miltiples especialidades. Pero si la divi-
sion del trabajo se impone en Medicina como una necesidad.
no puede alterar la naturaleza humana, que conserva su uni-
dad resultante de la estrecha correlacion de los diversos siste-
mas y aparatos organicos. Se hace. pues, necesario, para una
asistencia médica integral. la intervencion, casi en cada caso.
de maltiples especialistas v téenicos auxiliares. v la utiliza-
cién de costosas instalaciones e instrumental.

La asistencia médica se vuelve, en consecuencia, tan cara,
gque la generalidad de las personas no tienen recursos suficien-
tes para pagarla.

2. Los hospitales, (ue nacieron como refugio de indi-
ventes, enfermos, ancianos e invilidos desamparados. tienden

a convertirse en centros de trabajo médico. altamente espe-
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cializados, en los que lodo debe ser apropiado a ese fin: edifi-
eios, instalaciones, instrumental. personal profesional y tée-
nico auxiliar. que debe laborar formardo un «equipo» orga-
nizado v altamente coordinado.

3.°  Los progresos en el conocimiento de las causas de lus
enfermedades. especialmente de las debidas a mierobios y vi-
rus. han senalado el camiuno para evitarlas, han despertado
el interés por la prevencion de las enfermedades. v dado axi
una nueva tendencia a la Medicina. Han surgido la Medicinz
preventiva v la Salud piblica. como disciplinas especializadas.
(ue han atraido a su campo a otras profesiones: la Ingenieria
sanitaria. la Entermeria de Salud publica. el Servicio social.
la Medicina veterinaria; ete. V

4.¢  Estas transformaciones de la Medicina y de la Tecno-
logia médica han coincidido con transformaciones =ociales no
menores: la aplicacion a la vida diaria de los progresos de las
eiencias ha conducido a la creacion de industrias cada vez mas
complejas y a la sustitucion creciente del artesanado v del wra-
bajador independiente por el obrerismo asalariado v los gran-
des capitales que lo emplean.

5. El industrialismo, a su vez. ha dado lugar a la for-
maciéon de grandes urbes que atraen poderosamente a los po-
bladores del campo. los que emigran y se amontonan en los
suburbios de las grandes ciudades y viven alli en condiciones
higiénicas desastrosas.

«Con la industrializacion ha cambiado toda la estructura
social del mundo. Hace cien afos. en easi todos los paisex
occidentales. la mayoria de los trabajadores estaba compuesta
por productores independientes; en la actualidad esta consti-

tuida por jornaleros v empleados, asalariados (ue dependen

3
“

de su salario para vivir.» (1).
6.° La aplicacion de los progresos de la ciencia y la in-
dustria a la vida diaria, al mismo liempo (ue ha elevado el

confort v la comodidad. la ha hecho mis complicada y cos-
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tosa, y ha convertido la vida, especialmente en la ciudad, en
una verdadera lucha por la subsistencia. Lucha que ha reper-
cutido hondamente en la salud humana.

«Al principio, la Revoluciéon industrial afecté mucho la
salud de la gente. Las nuevas industrias ofrecieron empleo a
gran numero de obreros inexpertos, entre los cuales se in-
cluian mujeres y nifios...» «Trabajaban muchas horas en con-
diciones higiénicas verdaderamente aterradoras; vivian en
barrios bajos, sin la menor limpieza, y a un bajo nivel de vida,
de tal suerte. que cada crisis econ6mica empobrecia atin mas
a estas masas de gente socialmente tutiles a la comunidad, y
la hacian depender de la caridad ptiblica para sostenerse. La
situaciéon se hizo tan intolerable, que la sociedad empezé a
agitarse ; atinadamente se pensaba que una clase trabajadora
enferma es un peligro para la comunidad.» (1).

La morbilidad y la mortalidad en las ciudades industriales
se fué elevando considerablemente. Dos érdenes de factores
influyeron en este aumento: las malas condiciones de vida
(hacinamiento en viviendas defectuosas, carentes de servicios
higiénicos. alimentacién deficiente, ete.) v trabajo excesivo y
peligroso.

En Inglaterra, pais que primero experimentsé los efectos
del industrialismo. se publicaron trabajos con datos estadisti-
cos que demostraban ese aumento de la morbilidad y la mor-
talidad : «En la ciudad industrial de Leeds habia, segiin Tur-
ner, un fallecimiento por cada 55 habitantes el afio 1821.
mientras que en un distrito rural vecino habia sélo un falle-
cimiento por cada 74 habitantes.» (1).

En Alemania, durante la revolucién de 1848, se desarrollé
un movimienio de reforma médica «condueido, enire otros.
por Rudolf Virchow y Salomén Neumann» (2). Neumann sos-
tuvo que «la ciencia médica es intrinseca v esencialmente una
ciencia social . ». «Esta idea fué una férmula que condensaba
principios definidos. El primero de ellos es ue la salud del
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pueblo es materia que concierne a la sociedad. La sociedad
tiene la obligacién de proteger y asegurar la salud de sus
miembros. El segundo principio es que las condiciones econdé-
micas y sociales tienen un efecto importante en la salud y la
enfermedad, y que esas relaciones deben ser sometidas a in-
vestigacién cientifica. Aun mas: si la sociedad tiene la obli-
gacién de proteger la salud de sus miembros. vy se reconoce
que las condiciones econémicas y sociales tienen un efecto im-
portante en la salud y la enfermedad. se signe, iGgicamente,
que deben darse los pasos necesarios para promover la salud.
v que éstos debhen ser tanto de caracter social como médico.
Es éste el tercer principio implicado en la idea de la Medi-
cina como ciencia social, que fué reconocida por Virchow.
Neumann y los otros médicos que participaron en el movi-
miento de 1848.»

«En consecuencia con esos principios, se alzaron voces re-
clamando la accién gubernamental, y se propusieron varias
medidas especificas. La provisién de atencién médica para los
indigentes fué un problema de gran urgencia. Virchow vy
otros propusieron la creacién de servicios médicos piblicos
para los pobres, incluyendo la libre eleccion de médico.»

«Se comprendié, sin embargo, que la provisién de cuida-
dos médicos no era suficiente; que ellos debian ir de la mano
con la profilaxis social. En consecuencia, encontramos a Vir-
chow proclamando el derecho del ciudadano al trabajo como
un principio fundamental a ser incluido en la constitucién de
los Estados democriticos.»

«El problema del trabajo industrial también demandaba
atencion. . .»

«Leuburcher. un asociade de Virchow. propuso un pyro-
grama de higiene industrial con énfasis en la regulacién legis-
lativa de las condiciones de trabajo. .»

«Muy importante fué el reconocimiento de que para in-

vestigar la~ relaciones causales entre lax condiciones sociales
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y los problemas médicos eran necesarias buenas estadisticas.
Neumann fué activo en insistir en la recoleccién de precisos
dates estadisticos de Lodos los problemas de la vida social que
de cualquier manera tuvieran algiin significade en los proble-
mas de salud y enfermedad.» (2).

Posteriormente han ido publicindose. en diversos paises,
estudios sustentados en datos estadisticos que demuestran pal-
pablemente las relaciones causales entre las condiciones so-
ciales v econdmicas, y la salud y enfermedad. Merecen citar-
se, especialmente, los siguientes: «En 1832, James Ph Kay
publicé un estudio sobre «la condicién moral y fisica de las
clases trabajadoras en las manufacturas de algodén en Man-
chester». Fué la alta incidencia de las enfermedades comu-
nicables que condujo a Kay a investigar las condiciones de
vida de los trabajadores de Manchester, y encontré que enfer-
medad, pobreza., vicio y degradacién fisica se entrelazaban
intimamente.» (2).

En 1865, Meyne, en Bélgica, publicé un tratado comple-
to: Topographie Medicale de la Belgique. sustentado en una
considerable masa de datos acumulados durante treinta afios.
En la tercera parte de su obra, Meyne discute las relaciones
de las enfermedades con el suelo, clima. pobreza, nutricién.
vivienda y alcoholismo.

En 1874, las ensefianzas de Geigel, en la catedra de Higie-
ne de la Universidad de Wiirzburg, subrayaban «los efectos
del capitalismo y el crecimiento de un proletariado industrial,
la creciente urbanizacién v condiciones antihigiénicas en que
los trabajadores fueron compelidos a vivir, y la relacién de
estos cambios de las condiciones sociales y econémicas sobre
la salud y la enfermedad» (2).

En 1911, la primera edicién de la clasica obra de Grot-
jahn. Soziale Pathologie. en la que avanzaba cierto nimero
de principios fundamentales para el estudio sistematico de la

enfermedad humana desde el punto de vista zocial. Reconocié
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que muchas de las enfermedades eran prevenibles. y com-
prendié que la educacién podia ser un factor primordial.
Opinaba también que el médico deberia usar su posicién para
promover la higiene social de manera que sus conocimientos
en Medicina fueran tiles a todo el pueblo.

Para que los médicos conmprendan esa responsabilidad.
Grotjahn preconizé que la enseflanza de Higiene social for.
mara parte del curriculum médico.

En América, Sydunstricker, Wheeker y Soldberje, en po-
blaciones de Carolina del Sur, demostraron la signiente corre-
facion entre los ingresos quincenales familiares por cada per-
sona adulia y el promedio de enfermedades ocurridas en maye
v junio de 1916 por cada 1.000 personas examinadas (1}:

De menos de 6,00 pesos............... .. 70.1
De 6,00 a 7,99 pesos.... .. o . 48.2
De 8.00 a 9,99 pesos......... ... . . 344
De 10.00 y mas pesos ... ... 10.5

Roll H. Britton estudié la mortalidad del afno 1930 en diez
Estados de la Unién, en relacién a la ocupacién. y encontré
la signiente correlacién (3):

Profesionales . .. ... . o 7,0
Propietarios. geventes v funcionarios ... 7,4
Empleados ... . ... ... o .14
Obreros especializados .. ... . 81
Obreros semiespecializados o 9,9
Obreros no especializados Ny 13.1
Trabajadores agricolas . o 6.2 .

Estas transformaciones sociales han tenido una légica re-
percusién sobre el concepto politico de la funcién v responsa-
hilidad del Estado. especialmente en relacién eon la salud v
bienestar puiblicos. El concepto de que la asistencia médica
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en casos de enfermedad es de responsabilidad exclusiva del
individuo, ha ido cediendo ante el concepto de que la respon-
sabilidad es social, ¢ incumbe al Estado. por lo menos, pro-
porcionar facilidades a las clases asalariadas cuya economia
se sustenta en el sueldo o salario que perciben. Hemos visto
ya c6mo el movimiento de reforma médica, iniciado en 1848
en Alemania por Virchow y Nevmann, proclamé este prin-
cipio.

«La amenaza creciente de accidentes y enfermedades pro-
ducidas por las nuevas condiciones de trabajo impulsaron a
los Estados a dictar Leyes proteccionistas: primero, creande
la obligacién de las Empresas capitalistas de proporcionar a
sus asalariados asistencia médica e indemnizacién en casos de
accidentes y enfermedades profesionales, y después, prote-
giéndolos conira los riesgos de enfermedad, invalidez, vejez
y, en general, de todo riesgo capaz de conducirlos a la miseria
por pérdida de capacidad de ganar. Ex asi como nacieron los
Seguros sociales.» (4).

El problema de la organizacion de las prestaciones médi-
cas del Seguro de Enfermedad, por las circunstancias en que
vivimos, se presenta, pues, muy complicado.

Para abordar este tema en forma racional habriamos que-
rido proceder a hacer un estudio critico de las organizaciones
de los paises iberoamericanos. comenzando por la de Portugal.
primer pais ibero que ha implantado el Seguro Social de En-
fermedad, y ecompararlas con la de otros paises, especialmen-
te con la de Inglaterra y con las organizaciones de los sistemas
voluntarios de los Estados Unidos. Ese estudio nos hubiera
permitido deducir determinados principios, que la realidad
ensefia deben tenerse presentes al implantar servicios de aten-
cién médiea por el sistema de Seguro de Enfermedad. Des-
eraciadamente, carecemos de tiempo, documentacién y, lo
que es mas importante. de la competencia necesaria para ta-
rea de tal magnitud.
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Vamos a limitarnos entonces a hacer primeto una exposi-
cion sucinta del rol que el Securo de Enfermedad juega con
la atencién médica, seglin las legislaciones de los paises ibero-
americanos, y a estudiar los ejemplos de organizacion de los
dos paises que hemos tenide oportunidad de ohservar perso-
nalmente.

Trataremos de deducir las ensefianzas que los ejemplos nos
brindan. v expondremos nuestra opinién sobre los prineipios

que deben normar la organizacién de las prestaciones médicas

del Segnre de Enfermedad.

RoL DEL SEGURO SOCIAL N LA ATENCION MEDICA.

«Todo sistema de Seguro de Enfermedad tiene por misién
garantizar al asegurado una reparacion parcial del perjuicio
sufrido a consecuencia de enfermedad.»

«Las primeras Leyes de Seguros se han preocupado, sobre
todo, de asegurar al enfermo incapaz de continuar el ejercicio
de sus actividades profesionales las indemnizaciones pecunia-
rias, que debera sustituir a la ganancia perdida a consecuen-
cia de enfermedad; v no han atribuido al tratamiente cura-
tivo, llamado a restaurar la salud del enfermo inds que un
Ingar relativamente restringido. .. Este estado de cosas ha ce-
sado desde que se ha comprendido el rol importante que el
Seguro de Enfermedad puede estar llamado a jugar. en tanto
que instrumento de una politica de higiene popular. Fn efec-
o, mejor que toda otra organizacion social, el Seguro de Fn-
fermedad, actuando en contacto estrecho y constante con las
clases laboriosas, estd en condiciones de contribuir, tanto per
la prevencién como por la curacion de las enfermedades. al
mejoramiento de la salud piiblica. Poner a la disposicién de
todo asegurado una asistencia médica individual apropiada es.
desde entonces. la tarea principal del Seguro de Enfermedad.
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Lentamente, pero sin discontinuar, las prestaciones «en natu-
raleza» han sobrepasado a las indemnizaciones.

La curacién més completa y mas rapida de las enferme-
dades, cuya profilaxis no ha podido impedir que se produz-
can, ha venido a ser el fin esencial de todo sistema de Seguro
de Enfermedad.» (5).

Ectos conceptos, publicados en 1925 por la Oficina Inter-
uacional del Trabajo. al hacer analisis comparative de las le-
gislaciones nacionales, han sido confirmados por las Leyes v
organizaciones de Seguro de Enfermedad que se han implan-
tado en Iberoamérica después de esa fecha.

Efectivamente, la Ley peruana. promulgada en 1936, es-
tablece en su art. 28: «Las prestaciones debidas por el ries-
go de enfermedad son las siguientes:

a) Asistencia médica general v especial ;

b) Asistencia hospitalaria:

¢) Servicio de farmacia, v

d) Subsidio en dinero.» (6).
g‘}*@;‘? i T

La Ley venezolana, promulgada en 1940; expresa, eu su
articulo 6., que el asegurado enfermo tendra derecho «a la
necesaria asistencia médico-quirirgica, asi como también al
suministro de medicamentos y otros productos terapéuticos
requeridos por su estado» (7).

El Reglamento del Seguro de Enfermedad establecido en
Espaiia por Ley de diciembre de 1942. al referirse a las pres-
taciones sanitarias. dice:

«Art. 33. El Seguro prestard a sus beneficiarios una asis-
tencia médica eompleta. tanto en los servicios de Medicina
general como en los de especialidades.

Art. 34. La asistencia médica estard constituida pov los

servicios siguientes :
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1.°
2.°
3.°
4.°
5.°

6.°
7.°
8.0
9.°
10.°
11.°
12.°
13.°
14.°
15.°

Medicina general.

Cirugia general.

Maternologia, Pediatria y Puericultura.

Ginecologia.

Enfermedades de los aparatos respiratorio y circu-
latorio.

Enfermedades del aparato digestivo.

Dermatologia.

Oftalmologia.

Otorrinolaringologia.

Odontologia.

Nutricién v secreciones internas.

Urologia.

Neurosiquiatria.

Electrologia v Radiologia.

Laboratorio v analisis clinicos.

Fstos servicios serdn prestados a domicilio, en consulto-

rios y clinicas, v el ultimo en laboratorios a cargo de médicos

o farmacéuticos.

Art.

35. Ademas, existirdn los siguientes servicios, en

los que se procurard la maxima colaboracién con las institu-

ciones especiales encargadas de la Medicina preventiva e hi-

giene social :

1.°
2.°
3.°
4.°
5.

Tuberculosis.
Venereologia.

Asistencia psiquidtrica.
Enfermedades infecciosas.

v

Medicina preventiva.» (8).

La Ley mejicana, promulgada en 1943, establece también.

en su articulo 51: «Fn caso de enfermedad no profesional.

el asegurado tendra derecho a las siguientes prestaciones:
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I.  Asistencia médico-quirargica y farmacéutica que sen
necesaria, hasta por veintiséis semanas; y

II.  Un subsidio en dinero. que se otorgara cuando la en-
fermedad produzea incapacidad para el trabajo. v que seri
pagado a., ete.» (9).

Por dltimo, se han impuesto como doctrina indiscutible
en la I Conferencia Interamericana de Seguridad Social, cele-
brada en Santiago de Chile en septiembre de 1942, que al tra-
tar sobre Eficacia y economia de las prestaciones médicas v
farmacéuticas del Seguro de Enfermedad. declara:

«l.® Que el Seguro de Enfermedad dehe otorgar una
asistencia médica eficaz que proporcione a los asegurados v a
sus familias todos los recursos de la ciencia moderna para el
cuidado v fomento de la salud, y para distinguir y tratar las
enfermedades desde sus primeros sintomas, v reconoce comn

medios conducenles a ese fin :

a) El otorgamiento direcio de las prestaciones médicas
mediante la participacién de wmédicos funcionarios debida-
mente capacitados

b) La organizacion de los sevvicios y dependencias médi-
cas en forma que refinan en provecho de los diferentes gru-
pos azegurados. condiciones de amplitud. calidad v distri-
bucién ;

¢) La participacién activa en la lucha contra las enfer-
medades que, por su etiologia o frecuencia, asuman el carac-

ter de sociales, epidémicas o endémicas.

2. Que para mantener la eficacia de la asistencia y evi-
tar que disminuya el nivel apropiado y suficiente dc las pres-
taciones. es necesario racionalizar su otorgamiento mediante
la aplicacion del principio de economia que. sin coartar la
libertad de los médicos para orientar el diagnéstico v prescri-
bir la terapéutica. permita obtener el mavor rendimiento con
el minimo de gastos. ete.» (7).
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En resumen, debemos adoptar como doctrina que el Se-
guro de Enfermedad, como institucién social, tiene por fina-
lidades : primero, proteger a los asegurados contra los riesgos
de enfermedad, tratando de evitar las enfermedades. y cuan-
do los medios preventives hayan fallado, prestindoles la asis-
tencia médica mas oportuna v eficaz que los recursos de la
cieneia lo permitan, y segunde, compensar, en parte, el per-
iuicio econémico que resulta de la imposibilidad de trabajar
por motive de enfermedad.

Relaciones del Seguro de Enfermedad con los servicios estata-

les de Salud puablica.

El rol del Seguro de Enfermedad, tal como acabamos de
definirlo, se confunde, hasta cierto punto, con las funciones
que incumben a los servicios de Salud publica estatales. Es.
pues, preciso sentar las normas de la delimitacién de funcio-
nes y coordinacién de actividades de ambas instituciones, si
se quiere evitar duplicacién de esfuerzos v el consigniente des-
pilfarro de energias.

En el cuadro de la péagina siguiente se ven, esquematica-
mente expuestas, las actividades relacionadas con la salud pii-
blica.

¢ Cudles de esas actividades son de competencia de los ser-
vicios estatales de Salud piiblica y cuéles le corresponden a
las instituciones del Seguro de Enfermedad?

El concepto sobre la funcién y responsabilidad del Estado
en materia de salud piblica varia segiin sea la filosoffa poli-
tica que inspire la constitucién del Estado.

En términos generales, podemos sefialar dos concepciones
exiremas: la concepcién socialista, segiin la cual el Estado
asume la responsabilidad total por la salud y el hienestar so-
cial de 1a eolectividad. La filosofia que inspira esta concep-

780



DE SEGURIDAD SOC AL [N.os -7, junio-julio de 1951]

cién es que cada miembro de la sociedad debe producir segin
sus posibilidades y recibir seglin sus necesidades. Para ello es
preciso que los medios de produceién sean propiedad de la so-
ciedad, representada principalmente por el Estado. v sean
administrados por éste. La otra, que podriamnos Hamar indi-
vidualista ¢ liberal, pone la responsabilidad de la salud prin-
cipalmente en el individuo, y deja al Estado la responsabili-
dad de fomentar y dar normas para la organizacién de las ins-
tituciones de asistencia médica y la de llevar a cabo directa-
mente s6lo actividades intimamente relacionadas con la salud
publica propiamente dicha, es decir, con el saneamiento, el
control de enfermedades transmisibles. ete. La filosofia que
inspira esta concepcion es que cada uno debe poseer lo que
produce y contribuir a las necesidades piiblicas en propor-
cién a lo que posee y produce.

Pero cualquiera que sea la concepeién politica sobre la
responsabilidad del Estado, es necesario delimitar las atribu-
ciones de las entidades del Seguro de Enfermedad, sean éstas
dependientes del Estado u organizadas por entidades priva-
das (tales como la Cruz Azul o los sistemas llamados «prepay-
ment plans» de los Estados Unidos), y sefialar sus relaciones
y forma de coordinacién con los organismos estatales de Salud
publica.

En el sistema socialista extremo, en (ue el Estado asume
toda la responsabilidad, importa poco cuiles de las atribucio-
nes corresponden a las instituciones de Seguro y cuiles a lo
organismos de Salud publica: cuestion de divisiéon y organi-
zacién de trabajo pueden variar, segin diversas circunstan-
cias, en unos paises y otros, v aun en un mismo pais, en unas
localidades v otras. y tal vez, principalmente en el medio ru-

“ral, puedan fusionarse ambas en una sola.

En la otra concepcién politica extrema, la individualista.
en que la conservacién y reparacion de la salud es de respon-
sabilidad del propio individuo. el Seguro de Enfermedad de-
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ja de ser obligatorio y social para convertirse en voluntario y
privado. Toca al Cuerpo médico establecerlo y administrarlo,
y al Estado fomentarlo, regularlo y darle proteccién. Por lo
mismo que es voluntario y privado, las prestaciones que ofre-
ce a sus asegurados pueden ser variables,

ACTIVIDADES DE SALUD PUBLICA
i ~Hicie~y,

A.—Higiene privada o personal. B. -Higiene piblico o social.

Hibito personal de vida en las diver-
sas edades:

a) Alimentacién. 1. Prenatal.
b) Vivienda. 2. 1. infancia.
¢) Vestido. 3. 2.a infancia.
d) Ocupacién. 4. Edad escolar
e) Actividad fisi- y adolescen-
ca y depor- cia.
tes. 5. Edad adulta.
f} Distracciones. 6. Ancianidad.

Medio urbano y rural:
@) Dotacién de agua potable.

b) Disposicién y alejamiento de aguas
usadas.

¢} Disposicién v alejamiento de ba-
suras.

)y Disposicién y alejamiento de ca-
déveres humanos y animales.

e} Control higiénico de distribucién
y almacenamiento de alimentos
v bebidas, especialmente de Te-
che.

f} Lucha contra insectss vectores.

g) Control de animales reservorios.

1) Urbanizacién (planeamiento y e
bellecimiento de ciudades, etc.)

i) Higiene industrial y del trabajo.

1I.—~MEebrcina,

A.—~Medicine preventiva.

(Empleo de métodos y técnicas médi-
cas para la prevencién de Tas e
fermedades.)

@) Exfmenes periddicos de salud

diagnésticos precoces.

b) Encuestas especiales (tuberculino.
radioldgicas, serolégicas, ete.).

¢) Inmunizaciones sistematicas.

d) Declaracién, aislamiento y desin-
feccién en casos de enfermeda-
des transmisibles.

e} Tratamientos preventives en casos
de exposicion a determinadas
enfermedades.

B.---Medicina curativa.

(Empleo de métodos y téenicas para
Ia enracién de enfermedades.)

a} Exploraciéon clinica y diagnéstico
con los recursos de laberatorie
rayos X, electrodiagndéstico, ete

#) Tratamientos:

I. Regimenes especiales de vida (ali-
mentacion, reposo, etc.).

2. Uso de drogas y medicamentos.

3. Fisioterapia.

4. Climatoterapia.

5. Psicoterapia.

£
. b
6. Terapia ocupacional, etc.

En el mejor de los casos abarcarén todo el campo de la

Medicina preventiva y curativa, en el sentido que damos a

estos términos en el cuadro anterior.
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Antes de establecer los principios que deben presidir a In
organizacién de las prestaciones médicas del Seguro de Enfer-
medad y a las relaciones que deben guardar con los Servicio:
de Salud Pablica estatales. veamos algunos ejemplos que ac-

tualmente nos ofrecen instituciones de Theroamérica.

El ejemplo del Seguro Social Obrero de Chile.

La Ley 4.054. que esiablece el Seguro Social Obrero con-
tra los riesgos de enfermedad. maternidad. invalidez, vejez
y muerte. fué promulgada en septiembre de 1924. Su regla-
mento, expedido en abril de 1925, establecis la siguiente or-

ganizacion genersl:

JUNTA CENTRAL DE ADMINISTRACION
i
Administracién general

i Ty i i
Seccidn Seccidn Seevidén

! Seecion Seccién
Secretaria y Contabilidad v  stadistica y | Emisién y Cus- \sisteneia M-
Archivo Control Actuarial i todia de diea e Higieune
! Valoree
|
Juntas
Locales

Este reglamento dispouia, en su articulo 68, como atribu-
ciones de la Secciéon de Asistencia Médica e Higiene: «Fl
servicio de asistencia médica de los asegurados y Ia contrata-
cion de los servicios hospitalarios sera dirigido por la Seccidu
de Asistencia Médica ¢ Higiene. cuyo jefe debera ser médico
ritulado...» (10).

Al parecer, no se dié en la practica a la Seecién de Asis-
tencia Médica zino atribuciones restringidas en la organiza-
ciéon de las prestaciones médicas, ya que la Junta Central
acordé designar, y de hecho designé, «médicos asesores» para
cada Junta Local, y concedié a éstas la facultad de fijar tari-
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fas de honorarios para «los médicos auxiliares» que cada una
de ellas necesite contratar.

El «Primer Reglamento General del Servicio Médico» que
se aprobé por la Junta Central dié a la Seccién Médica la
siguiente organizacion :

A

seceion Médicn

| ﬁ(”ul» » | Ty
Subseceidn Subsececion Subseccion Subsereion Subseceldn

Médice- Obstetricia Furmuaeta Contabifidad Vejez
Quirirgica . médica
. i
Subseceion Subscecion Subseccion
Dentat Invalides Defuncién

El Reglamento dispouia: «Dependeran de la Seceién Su-
perior todos los servicios médicos que la ley ordena crear.
Esta Seccién estudiara, con los médicos asesores de la capital
o de provincias. cuando juzgue necesaria su presencia en ésia,
la mejor manera de desarrollar los servicios a ~u cargo...» (11)

ksa organizacién de la Seccién Médica parece inspirada
en el proposito de capacitarla para establecer danicamente
prestaciones de Medicina curativa. Sin embargo, el articu-
fo 3.° del Reglamento dice: «Corresponde al Servicio Mé-
dico:

a) Proporcionar a los asegurados enfermos los elemen-
t0s necesarios para su curacién.

b) Procurar la hospitalizacién de los asegurados en lo-
establecimientos de beneficencia. en las clinicas propias del
Servicio o en los establecimientos particulares enando lo ante-
rior no fuere posible.

¢} El fomento o difusién de todas las vacunaciones que
la experiencia haya establecido como eficaz; v

d) Ponerse de acuerdo con los propietarios o jefes de
Empresas particulares industriales o de cualquier indole para
indicarles todas las medidas de precauncién o de higiene que
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sea necesario implantar, a fin de impedir el desarrollo o la
diseminacién de las enfermedades» (11).

Como se ve, contempla, ademds de prestaciones de Medi-
cina curativa, no sélo algunas actividades de Medicina pre-
ventiva, sino inclusive de higiene ambiental. especialmente
del trabajo.

En cuanto a la organizacion de las prestacione: médica=
mismas a los asegurados. el Reglamento no establece pautas
definidas, ya que da a las Juntas locales la atribucién de de-
terminar «la forma de prestar auxilios médicos, farmacéuti-
cos, etc., y el procedimiento que deberan seguir los asegura-
dos para obtenerlas en conformidad con los recursos de la
localidady».

«Las Juntas locales, de acuerdo con la Junta Ceniral, ce-
lebraran contratos con los hospitales, respecto a la utilizacién
de las camas, institutos cientificos. boticas y policlinicos, de-
pendientes de ellos, asi como con los sanatorios, casas de sa-
lud y demas establecimienios de atencion médica de indole
particular que haya necesidad de aceptar por ser imposible
concurrir a los primeros...»

«Cada Junta local tratara con los médicos de su sector. in-
dividualmente o con las corporaciones que los represenien.
acerca del valor de los honorarios por atencién médica o in-
tervenciéon quirdrgica» (11).

Biondi y colabhoradores, en el trabajo anteriormente cita-
do (10), consideran que el propdsito de la Junta Central era.
al parecer, que el servicio médico debia organizarse a hase de
médicos funcionarios. Pero ante las manifestaciones de protes-
ta del Cuerpo médico, que propugnaba el principio de la «li-
bre eleccién del médico por el enfermor. dicha Junta. por in-
termedio de uno de sus miembros, el doctor Gonzilez Cortés.
autor de la ley, entré en conversaciones con la Sociedad Mé-
dica de Santiago y con el Sindicato Médico de Valparaiso.
llegé a los siguientes acuerdos:
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«1) Aceptar la libre eleccion de facultativos en los regis-
tros que abrira la Caja. de acuerdo con la Sociedad Médica.
para la atencién de los asegurados, pero controlados los ser-
vicios de estos profesionales por el médico inspector.

2) Con respecto a la fijacion de los honorarios profesio-
nales, se estudiara una tarifa, de comin acuerdo entre amba-
entidades, que, consultando el estado financiero de la Caja.
sirva de base para la renovacién anual de los contratos; vy

3) Fijar definitivamente estos acuerdos en la reglamenta-
cion que se dictara para la atencion médicay» (10).

ero el Reglamento dej6. como hemos visto, uert:
P 1 Regl to dej h to, la t
abierta a diferentes modalidades de organizaciin.

Efectivamente. de hecho. funcionaron desde el comienzo
diversos sistemas, segiin las zonas del pais. Comenzaron la-
prestaciones médicas, por el sistema de «libre eleccion», en
antiago, Valparaiso. Tarapaca. a. Coneepeién, Los -
Santiago, Valp Taraj Talca. C , Los An
geles y Temuco. Se orgauizaron servicios propios atendidos
por «médicos funcionarios» en Antofagasta. La Serena, Chi-
l16n y Punta Arenas.

El sistema de libre elecciéon fué abandonado primero en
/alparaiso y ree zado encién en «policlinico
Valp mplazado por la at «policl #m
organizados y atendidos por médicos a sueldo fijo.

Las razones que se han dado para abandonar el cistema de

libre eleccién han sido las siguientes:

«El sistema de la libre eleccion del médico por el enfermo.
que en realidad satisface plenamente la conciencia del profe-
sional, estaba destinada al fracaso en el régimen del Seguro
Social, pues no existian las condiciones que hubieran asegu-
rado su éxito: mayor cultura de la masa asegurada y mayor
comprensién de la parte de muchos médicos v. especialmente.
del comercio farmacéutico.

Luego se hicieron piblicos y notorios los abusos de parte
de los asegurados que consultaban, sin limitacién alguna. bus-
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cando la manera de obtener subsidio o de aprovechar la receta
médica para venderla o entrar en acuerdos con las farma-
cias...»

Los gastos por honorarios médicos v despacho de recetas
subieron asi a sumas muy crecidas, incompatibles con el esta-
do financiero de la Caja (10).

«Era necesario buscar otra formula para la atencién mé-
dica, porque la libre eleceién amenazaba la estabilidad eco-
némica del Seguro Social, porque representaba una asisten-
tencia médica individualista, incontrolada y carente en abso-
luto de los postulados de la medicina preventiva v porque en
el orden médico no faltaron profesionales acumuladores de
bonos, y fueron muchos los asegurados que pretendian la ob-
tencion de subsidios en dinero, convirtiéndose en simuladores
y exageradores de enfermedades.»

«Terminada la libre eleecién, fueron contratades médicos
que daban la atencién en sus consultorios particulares durante
el aflo 1927 y parte de 1928. Fué asi, mediante la asignacién
de un honorario, salvado el inconvemente econdimico de la
atencion médica, pero subsistia agravada la mala calidad de
la asistencia médica. Ingresaron al Seguro Social los médicos
de menor clientela privada, a quienes se les exigia 30, 40 v
mas reconocimientos diarios; sin ayuda para el diagnéstico de
los institutos de investigacién cientifica, sin la colaboracion
interprofesional (juntas médicas) en la parte terapéutica, con
el uso de un arsenal restringido por el excesivo coste de las
formulas y especificos comprados en las farmacias particulares.

Las protestas del elemento asegurado y la lucha en el cuer-
po médico que mantenian los defensores de la libre eleccién,
condujeron a los Poderes Publicos a diclar una ley que entre-
gaba a la Beneficencia Publica la atencion integral de los ase-
gurados enfermos. La Beneficencia auments, en algunas par-
tes, el personal que servia en los policlinicos y estimé que en

esta forma debia servir Jas obligaciones que la leyv impone al
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Seguro Socral. Dificil sera para los que no tuvieron la suerte
de inspeccionar esos Servicios que se llamaron fusionados
{ Beneficencia-Seguro), darse cuenta de la desorganizacién
que en ellos reiné; de la promiscuidad en que se daban las
atenciones, de las dificultades que encontraba el asegurado
para ser atendido y de la irritante indiferencia y menosprecio
con (que el personal de la Beneficencia trataba al elemento ase-
gurado» (12).

El primer paso hacia la creacién de servicios propios de
asistencia médica para los asegurados, se dié con la organiza-
cién, dentro de la misma Beneficencia, de «policlinicos» des-
tinados a atender exclusivamente a los asegurados. El autor
de esta organizacion, doctor José Vizearra. sintetiza la critica
a este lipo de atencion médica en la siguiente forma :

«l.° Se trataba de una medicina practicada en forma
esencialmente individualista.

2. Ejercida sobre un nimero considerable de enfermos.

3.© Con ayuda no siempre completa y oportuna de los
institutos de investigacion cientifica.

4.° Con olvido de la medicina preventiva, la que se limi-
taba solamente a mantener consulta de lactantes (puericultu-
ra postnatal) (12).

Esta organizacién subsistié hasta marzo de 1932, en que
por ley se devolvié a la Caja del Seguro Obrero los servicios
de atencién médica.

La organizacion que entonces se di6 a los servicios médicos
fué la siguiente :

La «Seccién Médica», dependencia de la «Administracién
General». contaba con las siguientes reparticiones: Oficina
de Conitrol v Estadistica, Oficina de Farmacia, Oficina de Ine
validez, Oficina de Inspeccion v dos Consejos Técnicos, uno
de madre y nifios, y otro de tuberculosis. En cuanto a las pres-
taciones médicas a los asegurados, en «policlinicos» y farma-
cias propias de la Caja, atendidas por profesionales a sueldo
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fijo. Se inicio la atencién especializada de la madre y el nifo
y se trazé el plan de creacién «del armamento antituberculo-
son. En el medio rural se establecieron «postas» y «estaciones
médico-raralesy, que se diferenciaban en que con las prime-
ras habia un «practicante» residente, y eran visitadas periédi-
camente por médicos. Las segundas recibian la visita peridédica
de médicos y enfermeras para la atencién ambulatoria de los
enfermos que debian esperar alli.

En esta época comienza en los médicos del Seguro Obrero
una nueva orientacion, inspirada en el sentido social de la me-
dicina. Se manifesté primero en Valparaiso con la publicacién
del libro Medicina de la Prevision, por el Director de los Ser-
victos Médicos del Seguro Obrero en esa ciudad, doctor José
Vizcarra, que preconiza que los siguientes principios deben
orientar la atencion médica de los asegurados:

«l.” Una medicina ejercida en colaboracién de téenicos,
eon reconocimiento de jerarquia profesional.

2.° Que se ejerza sobre un nfdmero reducido de pa-
cientes.

3. Que se auxilie con su exagerado y obligado uso de los
institutos de investigacion diagnéstica (rayos X, laboratorio
elinico, etc.).

4.° Que reconoce en la medicina preventiva una gran
importancia para el futuro econémico de la Caja y el mejora-
mienio racial de la nacién.

5. Que debe ser educativa en cuanto a habitos higiéni-
eos v de moral colectiva.»

«lLa realizaciéon de estos postulados se efectia:

a) Organizando equipos médicos que examinan, diagnos-
tican. tratan v determinan incapacidades en colaboracién téc-
nica.

b) Destinando a algunos médicos expertos a que selec-
eionen a los asegurados que aspiran a la prestacion de servi-
eios de la Caja: seleccion que se hard efectuando un verda-
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dero control de la morbilidad y descubrimiento mediante la
observacién psicomédica, las exageraciones y simulaciones de
enfermedad., tan frecuentes cuando la atencion médica es
absolutamente gratuita (*).

Esta seleccién de postulantes tiene un doble fin: permite
disminuir el nimero de enfermos que seran atendidos por los
equipos garantizados, reconocimientos correctos y exactos. y
es educativa en cuanto a la perversién moral colectiva que en-
gendran a la larga los exagerados y simuladores.

¢) Instalando en los consultorios magnificos departamen-
tos de radiologia v laboratorios clinicos.

d) Dandole a la medicina preventiva su real importancia
mediante la organizacién, dentro del consultorio mismo de
departamentos de puericultura, pre y post natal con sus ane-
xos, de la lucha antisifilitica, de la lucha antituberculosa v de
la lucha anticancerosa» (12).

Esta tendencia se acentiia con los libros mas crudos y mas
audaces de Garcia Tello, Director de los Servicios Médicos
del Seguro en Vifia del Mar: Estructurando la medicina del
futuro, publicado en 1933, v La perspectiva de la medicina en
los Seguros Sociales, publicado en 1934.

Garcia Tello parte del principio de que el ejercicio libre
de la medicina ha fracasado: «lLa medicina individual, con
la especializacion y la multiplicacién tecnolégica, dentro del
ejercicio libre, ha ide, dia a dia, adquiriendo relieves mas do-
lorosos.

La medicina y los trabajadores médicos, en la practica,
poco a poco, han ido divorciandose en sus gabinetes de la masa
enferma y poniendo su ciencia y sus adelantos, practicamente,
sélo al servicio de los que pueden pagar. La erisis, disminu-
yendo los que pueden pagar, ha venido a agravar esta situa-

cién a limites extremos» (13).

(*1 N. del A.—«Especialmente cuando de ella depende la obtenciéon de un

subsidio en dinero.y
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Considera que: «Los Seguros Sociales son instituciones de
prevision, de origen estatal, tendientes a garantizar indemnui-
dad biolégica a todos los habitantes» (13), y que, por lo mis-
meo, los servicios médicos comienzan a ser «una funcién so-
ctal» : para ello es necesario que los servicios médicos adquie-
ran unidad y organizaciéon. Senala tres actividades que reqguie-
ren modalidades especiales de organizacion: la de medicina
preveniiva, que debe efectuarse entre las masas mismas (en
los caserios, granjas, escuelas, etc.), debido a la necesidad de
modificar el medio ambiente que lo rodea; la de la medici-
na curativa. que debe practicarse en consultorios, «que deben
distribuirse y realizarse en una justa proporcién con la den-
sidad de asegurados», y por 1ltimo, «la organizacién de lucha
contra la senilidad» (13).

La orientacién social de la medicina en Valparaiso conti-
nia con la publicacién de un periédico, Medicina Social, que
se inicié en diciembre de 1934, v cuyo lema es «Una nueva
medicina se avecina con bases técnicas, econémicas v =ociales
diferentes. Debemos prepararnos».

Los médicos de Santiago siguieron pronto el ejemplo de los
de Valparaiso y cambiaron la orientacién y el titulo del Bole-
tin Médico de la Caja del Seguro Obligatorio, (ue. a partir de
diciembre de 1935 aparecié con el de Boletin Médico Social.

Esta inquietud alcanzé su culminacién en la «concentra-
cion» de los Médicos Directores Provinciales, en Los Maite-
nes. en diciembre de 1935. En ella, los jefes provinciales hi-
cieron el andlisis de sus servicios, su rendimiento, sus defi-
ciencias, y llegaron a la conclusiéon de que era necesario:
«reestructurarlos con miras a una politica médico-social y pre-
veéntiva mas acentuada y eficaz para incluir sobre curvas de
morbi-mortalidad nacional» (10).

Se procedié a la reorganizaciéon de los servicios médicos.
que, después de varios cambios, a fines de 1938, quedaron or-

ganizados segin el siguiente esquema:
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Para la mejor organizacion de las prestaciones médicas se¢
dividié el pais en zonas «con sus respectivos centros zonales
subdivididos, sucesivamente., en ceniros regionales, centros lo-
cales y centros primarios».

«En los centros zonales los servicios médicos contaban con
las siguientes especialidades o «unidades», como se les llamé :
Madre y Nifo, Epidemiologia, Tisiologia, Médico Quirirgica.
Cardiologia, Traumatologia, Cancerologia, Unidad Sanitaria»

«En el centro primario: Equipo, Madre v Nifio. Médico
Quirtirgico v Sanitarion (10).

En las dceas rurales se han cstablecido las llamadas «Pos-
tas rurales» y «Estaciones Médico-rurales», que se diferencian
en que las primeras cuentan con un «practicante» residente y
reciben la visita periodica de un médico. Las segundas son
atendidas por equipo de médico v enfermera. (ue las visitan
segiin un itinerario fijo.

La asistencia hospitalaria ha seguido atendida. principal-
mente, por la Beneficencia, seglin contratos con la Caja.

En cumplimiento de las directivas que emanaron de la
concentraciéon de los Maitenes, «que reconocio la necesidad
de iniciar ¢l examen de las salud de los obreros y organizar la
lucha contra la tuberculosis y las enfermedades venéreas, se
crearon equipos médicos de fabrica para practicar a los ase-
gurados, en su propio centro de trabajo, exdmenes elinicos
generales y radiolégicos con miras a determinar la morbilidad
oculta e incipiente». Estos trabajos inspiraron al Ministro
Cruz Coke a proponer la ley de Medicina Preventiva. que
fué promulgada con el mimero 6.174 en enero de 1938.

Esta ley establece «el examen sistematico periédico y obli-
gatorio de los imponentes de todas las Cajas de Prevision. lo
que en su conjunto representa el primer ensayc en nuestro
pais de una Medicina dirigida, con el objeto de prevenir v
descubrir precozmente el desarrollo de la tuberculosis, la hies
y las enfermedades cardiovasculares, que. en conjunto. re-

793



[N -7, junio-julio dc¢ 1951} REVISTA ESPASOLA

presentan mas del 50 por 100 de las causas de mortalidad
general v de invalidez prematura» (14).

Por otra parte, la Administracion General del Seguro
Obvrero inicia la «politica inversionista» orientandola también
en sentido social. Se hicieron inversiones en viviendas obre-
ras. Central de Leche. Laboratorio de Chile para la prepara-
cion de drogas v medicamentos, almacenes de vestuario, ete.

Como se ve, el Seguro Social Obrero en Chile trata de asu-
mir integramente las actividades de Salud Piiblica frente a su-
asegurados.

Esa orientacion, esencialmeute preventiva e inspirada en
el concepto social de la Medicina., subsiste hasta hoy.

La organizacién de los servicios médicos tamhién subsiste
con ligeras variantes.

Actualmente, el Departamento Médico de la Caja del Se-

guro Obrero esta constituido por las siguientes reparticiones :

Direcciéon General.

Inspececion Médica.

Seccion Control Econémico.

Seccion Bio-Social.

Seccion Medicina del Trabajo.

Seccion Madre y Nifio.

Seccion Tisiologia.

Seccion Venereologia.

Seccion Fducacion Sanitaria v Perfeccionamiento Cien-
tifico.

Seccién Farmacia.

Seecion Dental.

Seccion Invalidez.

L ZaN

Seccion Servicio Social.

«La Direccion General esta a cargo de un médico jefe res-
ponsable de la marcha del Servicio. Existe un Comité Técnice
Asesor, compuesto por el médico jefe. los médicos inspectores

794



DE SEGURIDAIY SOCIAL [Nos 6-7, junio-julio de 1931]

de zona v los jefes de Secciones. Este Comité cuenta con una
Comision Permanente de Planificacion v Coordinacion de los
Servicios. con orientacion preferentemente epidemiologica ;
debe concretar su aceion en determinadas zonas o regiones.
eon visla al control sanitario de los grupos familiares, al sa-
neamiento del ambiente, que es indispensable, y al fomento
de la salud» (15).

Esta orientacion ha hecho resaltar la necesidad de estable-
cer la coordinacién de actividades del Seguro Social con el
Servicio Nacional de Sanidad, con la Direccion de Beneficen-
eia v Asistencia Social v con los municipios, entidades que eun
Chile ejercen independientemente funciones conexas.

Ha sido también en Valparaiso donde se ha iniciado el mo-
vimiento en favor de la coordinacién. Efectivamente, los mé-
dicos de Valparaiso, doctores José Vizearra, Victor Grossi,
Eduardo Grove, Salvador Allende y Baldomero Arce Molina,
presentaron a la «Tercera Convencion Anual de la Asocia-
eion Médica de Chile», reunida en Santiago en septiembre
de 1937, una ponencia titulada «(Necesidad de un plan nacio-
nal v comprensivo para el cuidado de la Salud Puablica». Pro-
ponian la creacion de una Direccion de Salud Publica, orga-
nismo superior, auténomo, ejecutivo y director, que concen-
trara todos los recursos econémicos destinados actualmente a
Ia asistencia médicosocial y sanitaria, ya sea que provenga del
Estado, de la Prevision. de las municipalidades, o sean pa-
rrimoniales» (16).

Al discutirse el tema en una asamblea extraordinaria. ce-
lebrada en Valparaiso en febrerc de 1938, se manifestaron
dos tendencias diferentes: la que propiciaba «la funcién» de
les recursos y servicios bajo un comando tinico y la que pre-
eonizaba «la coordinacion» de servicios de las diferentes en-
ridades. cada una de las cuales deberia conservar su indivi-
dualidad. La asamblea aprobé por mayoria el siguiente acuer-

do: «Que la mejor férmula de obtener una organizacién
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eficiente es la fusién del Servicio Nacional de Salubridad, de
la Beneficencia y Asistencia Social, de los Servicios Médicos
de la Caja del Seguro Obligatoric y de los Servicios Munici-
pales de la Republica» (17).

Este acuerdo no se hizo efectivo, y el tema fué nuevamen-
te discutido en otra convencién de la Asociacién Médica de
Chile, en abril de 1939. Esta vez se aprob6 por unanimidad
un plan mas racional propuesto por la Direccién de Previ-

sién. El plan consistia en lo siguiente :

«1.° El proyecto de unificacién de los Servicios Médicos,
a lo largo de todo el pais, para la atencién de los asegurados.
sus familiares y los indigentes, que deben ser atendidos me-
diante la creacién de los comandos tinicos en la organizacion
de los Servicios que enfoquen los grandes rubros de la morbo
mortalidad nacional (Madre y Nifio, Venéreas, Tuberculosis,
Enfermedades generales).

2.° La mantencién de un organismo estatal que tenga a
su cargo la funcién sanitaria pura (exclusién de la tarea mé-
dicocurativa) y la aplicacién de las disposiciones del Cédigo
Sanitario.

3.¢  Para realizar estas aspiraciones de orden médico pure
se estim6 que era indispensable implantar en el pais el Segure
Social Nacional sobre bases amplias y con cobertura generosa
de los riesgos, desde el paro forzoso hasta la orfandad». etcé-

tera (18).

En esos momentos se estaba ya ensayando en pequeiia es-
cala un sistema de fusién de servicios sanitarios y asistencia-
les. Producido el terremoto que asol6 las provincias de Maulo,
Nuble, Concepcién v Arauco, se organizé un «Servicio:de Sa-
lubridad de Emergencia», (ue unificaba, bajo un solo coman-
do, los recursos y servicios de la Caja de Seguro Social, la
Beneficencia y Sanidad de la zona afectada. Los resultados

obtenidos con esta medida durante el periodo de emergencia

©
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fueron satisfactorios: «En términes generales, es posible afii-
mar que con la fusion han desaparecido las barreras creadax
por la accién aislada de cada uno de los servicios, facilitando
el rodaje administrativo v haciendo mas simple y rapida la
atencién de los enfermos...»

«Los materiales con que contaba cada una de las reparti-
ciones anteriormente existentes han sido puestos indistinta-
mente al servicio de la causa y finalidades comunes de atender
oportuna y eficazmente a todos los ciudadanos...»

«Con la fusién de los servicios se ha logrado gestar en el
personal médico y «para médico» una solidaridad en el traha-
jo. que ha eliminado la lucha de competencias...»

«La accién fusionada ha permitido la creacién de nuevos
servicios en lugares (ue hasta entonces nunca disfrutaron de
atencion médica permanente» (19).

Es muy probable que en el éxito obtenido en esta organiza-
¢ién haya tenido no poca influencia el hecho de haberse crea-
do en un momento de emergencia dolorosa de repercusion
nacional, bajo cuyo influjo las voluntades se attnan y solidari-
zan facilmente.

Efectivamente, después de algin tiempo, comenzaron a
presentarse dificultades administrativas por la diversidad de
normas y regulaciones de las entidades unificadas en sélo una
parte del pais, y al cabo de pocos afios el servicic unificado
fué disuelto.

Los propésitos de los médicos de Chile para hacer extensi-
va a todo el pais la fusién de los servicios sanitarios, ensaya-
da en la zona afectada por el terremoto, prosiguieron, espe-
cialmente en Valparaiso, como lo demuestra el hecho de que
en «la concentracion» de la Asociacién Médica de Valparaiso,
llevada a cabo en noviembre de 1939, se presentaron varios
trabajos relacionados con el tema, y después de discutirlos
se llegé a la conclusion de que las condiciones geograficas,
demograficas y de vialidad de la provincia eran favorables
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para implaniar la unificacion de los servicios, y que, como un
primer paso preparatorio, proponian «la racionalizacién de
los actuales servicios que la Beneficencia, Sanidad, Seguro
Obligatorio y Municipalidades mantienen, y con el objeto de
mejorar las condiciones en que se efectiian las luchas antitu-
berculosa y antivenérea; la proteccién médica de madre v
nifio y la asistencia médica preventiva, curativa y sanitaria.de
la poblacion rural». Para hacer efectiva esta «racionaliza-
cién, propusieron un sistema de servicio unificado, consti-
tuido por un centro médico zonal constituido por tres unida-
des de trabajo: Antituberculosa, Antivenérea y de Proteccion
Infantil. Este centro. ubicade en Valparaiso, estaria conecta-
do funcionalmente con centros secundarios y con «postas ru-
rales» (20).

Este movimiento no quedé circunserito a Valparaiso. En
la convencién médica del Seguro Obligatorio, llevada a cabo
en Cauquenes en julio de 1940, se traté nuevamente el asunto.

Y 3e propuso:

1. La socializacién del Seguro de Accidentes del Traba-
jo v Enfermedades Profesionales y su coordinacién con el Se-
curo Obligatoric de Enfermedad, Iuvalidez, Vejez y Muerte.

2. La ampliacion del campo de aplicacién del Seguro a
todos los obreros, empleados, profesionales v pequefios co-
merciantes, asi como a sus familias.

3. La organizacién de los servicios de prevision en un
solo sistema, centralizado técnica y financieramente y descen-
tralizado administrativamente, segin una divisién zonal del
pais.

4.° Mantenimiento de un organismo estatal que tenga a
su cargo las siguientes funciones. consideradas de cardeter es-

trictamente sanitario:

a) la profilaxis de las enfermedades (rassmisibles.

b) La profilaxis sanitaria internacional.
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¢) El saneamiento urbano y rural.

d) La higiene industrial.

e) La policia sanitaria, que comprende : el control de los
productos medicinales, el control de los alimentos, la policia
mortuoria, el ejercicio de la Medicina y profesiones similares,
v el control de la prostitucién.

f) La educacién y propaganda sanitaria.

g) La demografia y bio-estadistica.

h) La higiene escolar.

i) Los institutos de higiene v bacteriologia (21).

Este plan no se ha cumplido. Esta todavia pendiente del
Congreso el proyecto de reforma de las Leyes 4.054, 4.055
y 6.174 para implantar un selo sistema de Seguridad Social.
que abarca practicamente los dos primeros puntos del plan.

Puede decirse, sin embargo, que se ha conseguido ya un
resultado parcial con la implantacién en Valparaiso y Viiia
del Mar, desde 1940, de un servicio coordinado para la campa-
fla antivenérea, que hasta ahora subsiste y funciona bien. y

mas tarde con la coordinacién de la campafa antituberculosa.

Resumen critico.—Chile, pais iniciador del Seguro Social
“de Enfermedad en América, ha pagado tributo a la inexpe-
riencia. Hemos visto que, al organizar por primera vez las
prestaciones médicas, lo hizo sin un estudio previo de la mag-
nitud del problema y de sus diferentes aspectos. Adopté, sim-
plemente, el sistema de la «libre eleccién» absoluta del mé-
dico por el asegurado. sin adecuados sistemas de control. Los
resultados fuersn tan desfavorables, que muy pronto tuvo
que abandonarse. Hemos visto también que la segunda moda-
lidad de organizacién que se adopté, y que consistié en la
“simple entrega de los servicios a la Beneficencia, sin una pre-
paracion previa adecuada de esta institucion. di6é resultados
aun peores.

Sélo en una tercera etapa, con la implantacion de servicios
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propios organizados de acuerdo a un plan general, en el que
se tomaron en cuenta los factores de nimero de asegurados,
caracteristicas geograficas y de facilidades de comunicacion.
etcétera, ha podido el Seguro Obrero de Chile desenvolverse
v adquirir la eficiencia y el prestigio que hoy tiene.

La iniciacién de esta etapa ha coincidide con un movi-
miento filoséfico de los médicos, iniciado en Valparaizo. en
el sentido de que la Medicina es disciplina social llamada a
actuar, no sélo sobre el enfermo individualmente, sino prin-
cipalmente sobre su medio social, a fin de modificar las con-
diciones responsables de las enfermedades. En la organizacién
de las prestaciones médicas se ha contemplado, en consecuen-
cia. no s6lo servicios de atencién médico-quiriargica general
y especial, sino servicios especiales preventivos para hacer
cainpafias coutra determinadas enfermedades predominantes
o de importancia social: Tuberculosis, Venéreas, Proteccion
Materno-Infantil.

Fl desarrollo pujante del Seguro Social Obrero de Chile
lo ha levado al terreno de los servicios piiblicos de sanidad.
y se han producido las consiguientes duplicacienes y hasta in-
terferencias de actividades. Hemos visto c6mo los médicos de
Chile han sentido Ia necesidad de coordinar, o aun de fusio-
nar. los recursos y actividades, mal delimitadas, de las insti-
tuciones que en Chile tienen por finalidad la defensa de la
salud colectiva. Hemeos visto también cémo, no obstante rei-
terados y persistentes esfuerzos de los médicos en asambleas
y concentraciones publicas, no se ha conseguido el fin pro-
puesto, sino en forma muy parcial.

El ejemplo del Seguro Obrero del Peri.

El Seguro Social Obrero, que cubre los riesgos de enfer-
medad, maternidad, invalidez, vejez v muerte, fué implan-
tado en el Perii en agosto de 1936.
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El articulo 55 de la Ley dispone que: «Para atender el
cuniplimiento de los fines indicados por la presente Ley se
erea, con personeria juridica. la Caja Nacional de Seguro
Social.»

El articulo 56 dice: «lLa direccion administrativa. fman-
ciera y técnica de la Caja Nacional de Seguro Social estara a
cargo de un Consejo Directivo» (6).

Entre los miembros del Consejo Directivo figura el Geren-
te general de la Caja Nacional de Seguro Social, que es prac-
ticamente quien administra y dirige la marcha de la Insii-
tucion.

En el primer Boletin mensual emitido por el Gerente,
doctor Rebagliatti. en marzo de 1937, se exponia el siguiente
«Plan de Organizacion de los Servicios asistenciales: Para
el otorgamiento de las prestaciones que la Caja debe conceder
a los asegurados en los casos de enfermedad y maternidad, se
requieren dos géneros de organizacién, segin ue ella se re-
fiera a la prestacion misma de los servicios o a la formacion
material de los establecimientos donde deben producirse.

En orden al segundo de estos aspectos, la Caja orienta la
preparacion de un plan, que comprende :

a) La construccion de hospitales para los asegurados o la
habilitacion de salas especiales para los mismos en los actua-
les hospitales de las Sociedades de Beneficencia Piblica.

b) Construccién de consultorios en todos los departamen-
tos v provincias comprendidos en la Ley, con capacidad que
guarde relacién con las poblaciones obreras afectadas al Se-
guro Social, y con disposicién de utilaje de diagnéstico v tra-
tamiento requerido.

¢) Construccién, en igual fornia y condiciones. de mater-
nidades y departamentos de lactantes.

d) Organizacion de una red de postas médicas rurales,
eonectadas con los cervicios acistenciales de una unidad cer-

eana.
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Para la ejecucion de este plan es indispensable una copio-
sa informacién estadistica. demografica. hospitalaria v de tra-
bajo, que constituyen la hase de una aceion eficaz. que debe
completarse con algunas investigaciones especiales en orden
a las condiciones de sanidad e higiene de lus publaciones agri-
colas y sobre morbilidad general del paix. para asi adelantar
el capitulo de la Medicina preveutiva. que incumbe ejecutar
a la Caja Nacional de Seguro Social en funcion de su objeto
v en razon de la defeusa de su cconomian (22).

En abril de 1937 se establecio el Departamento Médico de
Higiene v Asistencia Social. que inicid sus actividades hacien-
do un recorrido de las provineias del pais que estaban com-
prendidas en la aplicacion inmediata de la Ley.

El objeio de este recorrido era hacer un estudio de ta po-
blacion asegurada v sus condiciones generales de vida. carac-
leristicas sanitarias de los centros poblados v datos <obre mor-
bilidad y mortalidad v =obre hospitales v otros servicios de
aristencia médica existentex.

Terminado el estudio en cada zona del pais. ~¢ procedia
a trazar un plan de organizacion de sevvicios médicos propio-
para los asegurados.

KEra propdsito de la Caja organizar servicios propios para
la atencién en consultorios v a domiecilio v contratar la asi--
tencia hospitalaria con las sociedades de beneficencia o con
establecimientos privados. «si elles pudieran brindar asisten-
cia eficiente y diferenciada de la que otorgan a los indigentesy.
Pero el estudio de las caracterizsticas v coovdinacion de los
hospitales existentes en el paiz demostro que la mavor parte
de ellos carecian de los requisitos minimos para prestar una
buena asistencia; que su modernizacién v mejoramiento re-
querian inversiones cuantiosas que no se especificaban. dade
(que con inversiones no mucho mayores era posihle construir
hospitales modernos, convenientemente ubicados. capaces de

brindar todas las facilidades v comodidades (ue ahora -on
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necesarvias para una adectada y completa aleneion médica,
cosa gque no seria posible con simples remiendos a las viejas
casonas o antiguos conventos, que en la mavor parte eran los
hospitales de beneficencia. Se impuso. pues. la solucion de
construir hospitales propios.

* Para cada zona estudiada s trazé un plan de organiza-
eién, gque, en esencia, consistia en un sistema escalonado de
eentros de atencion médica construidos por un hospital o cen-
tro principal conectado funcionalmente conn consultorios (po-
“Helinicos). mas o menos completos. v con «postaz» de aten-
cion rural v consultorios ambulantes montados en vehicules
motorizados. En la ubicacion de estos centros de atencion ce
tomaron en cuenta todos los factores que xe consideraba que
influian en el mayor rendimiento de ellox: densidad de ase-
gurados. distancia y facilidades de comunicacion con los cen-
trox de trabajo que debian atender. recursos de las poblacio-
1es, ete.

La magnitud de la obra que significa construir. montar v
organizar hospitales modernos ha absorbido. como es natural.
los recursos disponibles v las actividades de los dirigentes de
la Caja Nacional de Seguro Social durante los primeros aitos.
tanto mas cuanto que en el Pert <e careeia de experienecia
sobre organizacion y administracién hospitalaria. :

Diversas circunstancias han contribuido a retrasar consi-
derablemente el desarrollo del programa trazado. En primer
hugar. el extallido de la guerra mundial. euando apenas ze ha-
bia iniciado el programa de construcciones v de adquisicio-
ne: de equipos. al cerrar el mercado ecuropeo primero v al
erear mayores restricciones después. no s6lo dié por resultado
el encarecimiento. sino aun la imposibilidad de adquirir ma-
teriales de construeccién vy equipos modernos de hospitales.
En segundo lugar. la situacién econéomica y politica del pais
no permitio hacer la revicién oportuna prevista por la Ley de

Jos calculos actuariales. a fin de reajusiar los recur<os con las

53 803



[N -7, junio-julio de 1931] REVISTA ESPAROQIL.A

necesidades, v mantuvo una situacion prolongada de desequi-
libvio financiero. '

Felizmente, la Ley, cuyo autor habia captado la expe-
riencia extranjera v aquilatado las dificultades vy deficiencias
de las presiaciones médicas que la falta de «utilaje sanitario
propio» trae consigo, dispone «que el pago de las cuotas de
los trabajadores sélo se hara efectivo después de establecer en
sus respeclivas circunscripciones los servicios médicos asis-
tenciales». lo que equivale a decir que sélo entonces comen-
zara a funcionar el sistema reciproco de las cuotas y las corre-
lativas prestaciones. Entre tanto, la eotizacion del Estado v la
provisional v reducida de los patronos formau un capital aje-
no a las exigencias financieras del sistema propiamente dicho.
que se aplica exclusivamente a la adquisicion del utilaje sani-
tario propio (23).

En todo caso. 1al politica v circunstancias tales han dado
por resultado el predominio. diremos mejor. la orientacion
casi exclusivamente curativa de las prestaciones del Seguro
de Enfermedad en el Pert.

En el campo de la prevencion, la Caja Nacional de Seguro
mocial se ha limitado practicamente a prestar su colaboracion
ceconémica a la campaiia antimalarica que el Ministerio de
Salued Publica ha emprendido en forma sistematica en el pais.

Sin embargo, esta situacion. que hubiera sido pasajera.
ticnde a consolidarse. porque se ha producido un cambio en
la posicion doctrinaria de los dirigentes del Seguro Social
Ohrero. Fn el ano 1944. el doctor Rebagliatii. autor de la Ley
v fundador de fa Caja Nacional del Seguro Social. dejé la Ge-
rencia General de la Caja. Los médicos que actuabamoes en la
Pireccion Médica dejamos también la institucion. El doector
Gaillermo Almenara asumié la Gerencia General ; .'-'u‘;rimi(%
la Direceiéon Médica. que la reemplazé por la Superintenden-
cia General de Hospitales. ratificando asi la politica hospita-

faria v esencialmente curativa de la Caja.
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Tanto el doctor Rebagliatti. como los médicos que trabaja-
mes en la Direccion Médica hasta 1944, habiamos manifesia-
do en repetidas oportunidades la conveniencia de orientar la
politica del Seguro en sentido preferentemente preventivo.

Hemos ya mencionado que. al exponer el «Plan de Orga-
nizacion de los Servicios Asistenciales». en el primer Boletin
de Ja Caja Nacional de Seguro Social (22) se senalaba como
incambencia del Seguro la Medicina preventiva. Este eoncep-
to ha sido ratificado en varias otras oportunidades por el doc-
tor Rebaghiatti: en junio de 1937. al exponer la «Doetrina,
Fines v Téentea del Seguro Soctaly. decia: «Kl Seguro de
Enfermedad cumple tres funciones. pues propende a la asis-
tencia y curacién (terapéutica). a la reparacion del dano eco-
nomico emergente (subsidio) v a la defensa de la «alud (pre-
veneidon).»

«La obra preventiva del Seguro Social se propone:

a) Estimular v contribuir a la higiene de los asegurados
y =us familias.

b) Poner al alcance de los asegurados todos los medios
de accion encaminados a descubrir v tratar las enfermedades
desde =us primeros sintomas; y

¢) Luchar, en coordinaciéon con los organismos publicos,
contra las enfermedades sociales. propugnando el diagnéstico
precoz. la seleccion de los enfermos contagiosos v la defensa

de las personax amenazadas.

La ejecucién de estos fines conduce al ideal de la Medici-
na preventiva, meta de la asistencia social. va (ue interesa
mas que el paciente aislado la lucha contra las enfermedades,
flagelo de los pueblos v causa mediata de su desvalorizacién
racialy (24).

Poco después, en 1938, en un folleto sobre «Los servicios
asistenciales del Seguro Social Obligatorio en el Perin, que

va hemos citado,y que fué preparado con motivo de la
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VIill Conferencia Internacional Americana, al tratar de «lu
organizacién asistencial» y exponer la labor realizada por la
Caja Nacional de Seguro Social, decia: «Fsa tarea no se ha
limitado a plantear los servicios asistenciales en las diversas
regiones comprendidas en la Ley del Seguro Social con vistas
solo a las prestaciones de cardcter curativo, sino que se ha
orientado muy principalmente al estudio de las caracteristica-
morbificas del medio en que ha de actuarse y a las diferentes
causas determinantes de tales caracteristicas, para trazar asi
el programa de accion de la Caja desde el punto de vista pre-
ventivo» (25).

Mas tarde, en 1942, en la ponencia oficial sobre «Eficacia
y Economia de las Prestaciones Médicas y Farmacéuticas e1
el Seguro de Enfermedad», presentado al Congreso Interame-
ricano de Previsién Social de Santiago de Chile, al referirse
a la evolucién de las doctrinas sociales y a la difusion y exten-
sion del Seguro de Enfermedad. dice: «Coincide el creci-
miento de los heneficiarios con la difusion de las prestaciones.
limitadas a su vez, en los comienzos, a la reparacién parcial
de los salarios dejados de percibir, y completadas luego con
los cuidados médicos y el suministro de medicamentos, la
prevencion de las enfermedades y la asistencia a la familia.

Las transformaciones depuran el concepto de la integridad
de la previsién v reconocen las posibilidades de la profilaxi-
en la custodia de las reservas humanas y en el mantenimiento
de las fuerzas generadoras de la prosperidad general» (26).

Por nuestra parte. en 1938, en un articulo titulado «Or-
ganizacién funcional y Unidad de Asistencia Hospitalariax.
deciamos: «Se ha hablado ya mucho entre nosotros sobre la
evolucién del concepto que rige la atencion del enfermo eco-
némicamente débil: sanidad, asistencia v previsién sorf las
tres etapas de este concepto social.

Se ha hablado también, aunque con menos insistencia, so-

bre la evolucién del rol de la Medicina simplemente curativa
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o reparadora del dano producido. al de Medicina preventiva,
euya mision ex evitar que aquél se produzca.

Pero sobre lax aplicaciones practicas de esos conceptos se
ha dicho y hecho atin muyv poco. v creemos que vale la pena
msistir...»

«No esta demas decir gque estos conceptos son los que estan
mspirando el planeamiento de los hospitales y. en general.
de los =ervicios asistenciales del Seguro Social...»

Al hablar de las finalidades del hospital. deciamos: «Un
hospital debe desempeiar. en una localidad dada. el papel de
un centro primario de asistencia médieca...»

«Fundadamente debera hacer Medicina preventiva quiere
decir captar al enfermo desde la iniciacién de su enfermedad,
s es posible antes de que el mismo se sienta enfermo. cosa
que solo se conseguird mediante examenes de salud. o sea.
examenes médicos de supuestos sanos, labor fundamental, es-
pecialimente cuando se trata de enfermedades de larga evolu-
ciéon (cardiopatias, por ejemplo). y en especial de la tubercu-
losis» (27).

En septiembre de 1941. en un oficio dirigido al Gerente
general de la Caja. pidiendo la ampliaciéon de la Direccién
Médica. deciamos: «(reemos que ha legado ya el momento.
ahora que se estan poniendo en marcha los diversos servicios
asistenciales, de iniciar en forma organizada y sistematica la
labor esencialmente constructiva y médicopreventiva de la
Caja. v dotar a la Direccion Médica de los organos indispen-
sables para esa labor.»

Por ultimo, en 1943. en un trabajo sobre «Organizacion
e trabajo médico y Seguro Socialy. al preconizar el trabajo
médico en equipo organizado de médicos general y especia-
listas vy técnicos auxiliares, deciamos: «Es el Seguro Social la
institucion mas capacitada para hacer efectiva la organizacion
de trabajo que preconizamos. Una serie de circunstancias se
rednen para permitirle llevarla a eabo en las condiciones mus
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favorables: ante todo, la finalidad con que ha sido instituido
es la de proteger la salud del obrero, y para ello debe orientar
la actividad de sus servicios asistenciales principalmente en
sentido preventivo; debe esforzarse por captar al enfermo lo
mas precozmente posible, a fin de evitar que la enfermedad
ocasione incapacidad para el trabajo. Una numerosa pobla-
cién obrera, previamente registrada, constituye la clientela
estable que debe atender, lo que garantiza la obhservacion fre-
cuente, y prolongada durante muchos afos, de cada asegura-
do por el mismo equipo médico. Sus recursos econémicos le
permiten dotar a cada centro de trabajo médico de todas lax
costosas instalaciones y elementos de diagnéstico v de trata-
miento y de los equipos de médicos y téenicos auxiliares hoy
necesarios. La colaboracion del Servicio Social permite al mé-
dico general del equipo conocer y actuar sobre el ambiente
social que rodea al asegurado, ambiente cuya importancia
como factor determinante de enfermedades ex cada vez mas
reconocido» (28). _

En resumen: la posicién doctrinaria del Seguro Obrero
del Pert desde su fundacion hasta 1944, en cuanto a las pres-
taciones del Seguro de Enfermedad, era la de considerar qgue
éstas no debian limitarse a la asistencia curativa de los enfer-
mos que se presentan a solicitarlas, sino que debia ser funda-
mentalmente preventiva. Se tenia el propdsito de convertia
cada centro de asistencia médica (hospital, consultorio, posta
rural) en «un centro de salud destinado a prevenir las enfer-
medades y promover la salud en la zona que sirve, y ne actuar
simplemente como un taller de reparaciones del enfermo o
accidentado», siguiendo el principio proclamado en 1929 por
¢l Primer Congreso Internacional de Hospitales de Atlantic
City. » .
El cambio de orientacién doctrinaria no significa que.los
actuales dirigentes del Seguro Soc_ial en el Pertt desconozcan

Ia importancia primordial de la Medicina preventiva; quiere
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decir simplemente que consideran que ella no es incumbencia
del Seguro Social. por lo menos tal ¢omo ha sido implantado
en el Peru. sino de los servicios nacionales de Salud Puablica.

Es éste. evidentemente. el punto fundamental en el tema
(que tratamos. v para evitar r(*peticiones vamos & reservar su
diseusion para cuando abordemos el aspecto doctrinario ge-
neral del asunto.

ki el Pert acaba de implantarse el Seguro Social de Em-
pleados. Su organizacion esta todavia en etapa provisional, y.
por consiguiente. no es pertinente un estudio analitico de é.
Pero en el curso de nuestro trabajo, al tratar de las modali-
dades de organizacion, vamos a tener oportunidad de utilizar
la experiencia (ue esas etapas iniciales ha podido va brin-

darnos.

PRINCIPIOS QUE DEBEN INSPIRAR LA ORGANIZACION DE LAS
PRESTACIONES MEDICAS DEL SEGURO DE KNFERMEDAD.
.

b Finalidad.-~Al plantearse el problema de la organi-
zacion de las prestaciones médicas del Seguro de Enfermedad
e debe. ante 1odo, precisar cuiles son los propositos que se
persiguen con su implantacion.

No vamos a discutir aqui. por ne apartarnos demasiado
del tema concreto que nos proponemos desarrollar. la conve-
niencia de involucrar en el Seguro de Enfermedad el de Aec-
cidentes de Trabajo v Enfermedades Profesionales. que, des-
de el punto de vista téenico de la organizacién de las presta-
ciones médieas, constituyen una unidad indisoluble.

Hemos visto va que la doctrina que se ha impuesto vy pro-
clamado desde la Conferencia Interamericana del Trabajo,
reunida en Santiago de Chile en 1936, senala como finalidad
del Seguro: a) Prevenir. en la medida de lo posible. la pér-
dida prematura de la capacidad de trabajo. b) Hacer cesar o
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Posiblemente podrian multiplicarse las citas. pero creemos
que las que acabamos de hacer son mas que suficientex.

Veamos ahora cudl es nuestra propia experiencia. Klla e-
un tanto desconcertante: Efectivamente, hace afos que funcio-
nan en el Peri los Centros Médicos Materno-Infantiles. en lo-
que se da téenicamente atencién médica preventiva v curativa
a embarazadas y nifios. En la practica. la ateucion preventiva
es muy reducida. y en los casos que e presta es incompleta
de pocos alcances. La razén en este caso parece ser que la nu-
merosisima clientela de enfermos que acuden a esos centro-
ahsorbe la casi lotalidad de la atencién e interés de los médi-
cos. v aun sobrepasa la que para una eficiente v cuidadoza
asistencia curativa seria necesaria.

Cosa andloga sucede en los «dispensarios antivenéreosy.
que se limitan a prestar alencién ecurativa a los enfermos que
cspontaneamente se presentan. Rara vez se consigue atraer :
los contactos v familiares.

En los «dispensarios antituberculosos». en que =e¢ ha exta-
blecido cierta separacién entre prevencion v curacion. ex en
donde se ha conseguido mucho mas éxito y se hace labor pre-
ventiva en mucho mas escala v mas efectiva. Sin embargo. la
separacion entre prevencion y curacién no es completa, pues-
to que en el mismo dispensario. y a veces el mismo equipo
médico, hace por las tardes el examen tuberculino radiolégi-
co. y por las mananas, el tratamiento de los enfermos.

Otra experiencia interesante es la que hemos observado
en lea. donde se esta Hevando a cabo un enzayo de organiza-
cion de un servieio sanitario descentralizado e inspirado en
un amplio concepto sobre las actividadex de Salud Pdbliea
que le incumben.

Se ha pensado que una manera de conseguir que la pobla-
cion comprenda por si mismo la importancia de la Medicina
preventiva ex poner a su alcance un centro dedicado exclusi-

vamente a practicar exdamenes generales de salud a supuestos

812



DE SEGURID AT NOCT AL [N 6-7, junio-Tulio de resi}

sanos, inmunizaciones de eficacia reconocida v consejos para
la conservacion de la salud. Se ha pensado también que para
evitar que las actividades curativas adquieran paulatino pre-
dominio sobre las atenciones preventivas hasta reducirlas al
minimo, como sucede en los centros en que se mezclan ambas.
aquellos casos en que el examen demuestre alieraciones, aun-
que sean leves. que requieran tratamiento curativo, los enfer-
mos deben ser referidos a su médico privado o a los consulto-
rios del Hospital de Beneficencia o Seguro Social que funcio-
" nan en leca.

Esta politica no ha conseguido hasta ahora interesar a la
poblacién en el examen médico seguido de simples consejos.
que la mayor parte los encuentran superfluos e inoficiosox.
Se tiene ya el propésito de implantar un servicio de asistencia
médica curativa intimamente coordinado con el anterior.

‘En Arequipa se ha establecido también un centro de Me-
dicina preventiva inspirado en los mismos prinecipios. v los
resultados son iguales. '

Podemos deducir, en conclusion. que el Seguro de Enfer-
" medad, tanto por su propia doctrina como por razones técni-
cas de organizacion. debe tener por finalidad otorgar presta-
ciones completas de Medicina preventiva v curativa.

2. Campo de aplicacion.- Es otro de los factores gue
hay que tener en cuenta al organizar las prestacioues médicas.
El Seguro Social se inspiré, en su origen. en 'la doctrina
© que consideraba necesario y justo compensar al asalariado por
el. dafo eccondémico resultante de la pérdida de =u capacidad
“de ganar. Es por esto que, al principio, su campo de aplica-
ci6én se restringi6 al asalariado industrial, y paulatinamente -e
fué extendiendo a todos los demas asalariados de fimitados ve-
CUTS0s economicos.
La doctrina britanica de Seguridad Social. traducida en el

“Plan Beveridge. se inspira en una concepeion filosdfiea distin-
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ta, y busca una finalidad diferente. La doctrina de la solida-
ridad social en el infortunio y la finalidad practica de com-
hatir la miseria y sus causas.

Estos conceptos condacen a la ampliacién, mas ain, a la
generalizacion del campo de aplicaciéon de la Seguridad Se-
cial a toda persona que necesite proteccion.

Esta doctrina ha sido ratificada en la Conferencia de Fila-
delfia en abril de 1944, en la que se aprobé una declaracion
de principios bajo el nombre de la Carta de Filadelfia. Se hi-
cieron «recomendaciones» sobre los medios mas adecuados
para levar a cabo los objetivos formulados. Entre las reco-
mendaciones referentes a asistencia médica se sefala «la ex-
tension de la asistencia médica a la poblaciéon integra por me-
dio del adecuado servicio cuya organizaciéon y composicion
habria de ser fijada por la Ley.» (29).

Por otra parte, la implantacién de servicios médicos pu-
blicos para la atencién de grandes masas humanas ha condu-
cido a la deshumanizacién de la Medicina (si se nos permite
esta expresion).

«Estos sistemas han sido desarrollados por razones de eco-
nomia administrativa, pero tienden a hacer del trabajo de Sa-
Iud piablica algo impersonal y alentar la actitud de que las
zentes son especimenes de salud o de enfermedad mas que
personas y miembros de unidades familiares.» (33).

Al meditar sobre estos hechos se ha venido a recordar «el
~imple, pero frecuentemente olvidado hecho que el individuo,
hombre o mujer, no es, por si solo, una unidad biolégica com-
pleta, y solamente llega a serlo cuando de su unién nace el
nifion (33). La familia no es sélo una unidad biolégica, gmo
es también la unidad sociolégica.

No pedemos concebir la sociedad constituida dnicamente
por individuos aislados, sino por familias.

La influencia de estas doctrinas se ha dejado sentir en las
legislaciones posteriores. Es asi como la flamante Ley bolivia-
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na de Seguro Social, promulgada en diciembre de 1949, hace
extensivo su campo de aplicacién a «todo individuo que vive
del producto de su trabajo, sin distincién alguna en cuanto a
la personalidad o condicién del patrono y la cuantia o forma
de remuneracién. Comprende a los trabajadores de todas cla-
«es, patronos piiblicos y privados, empleados y obreros. inclu-
yendo a los aprendices v a los miembros de las cooperativas=
de produccidn.. »

«El Seguro Social protege a los trabajadores v a los miemn-
bros de su familia contra los riesgos de disminucién o pérdida
de la capacidad laboral por causa de enfermedad, invalidez,
muerte (imputable a no al trabajo). maternidad v vejez.» (34).

En los paires cuyas Leyes, por estar inspiradas en las pri-
mitivas doctrinas, son restrictivas en su campe de aplicacién.
hay, por lo menos, inquietud, si no un franco movimiento
orientado a reformarla, inspirdndose en les nuevos prineipios.

La restriccién del campo de aplicacién del Seguro de En-
fermedad paradégicamente complica la organizacién de la-
prestaciones médicas, porque obliga a las instituciones asegu-
radas, o bhien a establecer servicios propios, duplicando lo-
que otras instituciones estatales (Beneficencia ¢ Asistencia so-
e¢ial) deben administrar para atender a la poblacién no asegu-
rada. o bien a contratar total o parcialmenie los servicios de
tales instituciones.

En el primer caso, la duplicacién significa, por lo menos.
despilfarro. v, frecuentemente, interferencias v conflictos de
atribuciones. Para corregir estos inconvenientes se impone la
necesidad de delimitar con precisién las atribuciones v cocr-
shinar adecuadamente las actividades: pero hemos visto, por
la experiencia de Chile, cuan dificil es conseguirla cuando las
mstituciones tienen ya larga vida anterior.

En el segundo caso. ademas de que no seria justo confundir
a los asegurados con los indigentes. otorgandoles la misma asis-

gencia. la calidad v eficiencia de la ateneion médiea a lox ase-
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gurados sufren por la falta de tutela directa de la entidad ase-
guradora. Tal nos enseila también la experiencia del Seguro
Obrero de Chile en su segunda etapa, y aun actualmente con
el rervicio de hospitalizaciones.

Estos inconvenientes se agravan cuando el Seguro Social
ampara al productor y no a la familia, porque en este caso
ella recibe atencion médica v social de entidades diferente=
que se desconocen entre si v que pueden discrepar en cuanto

a ideas v procedimientos.

En resumen, la doctrina moderna de la Seguridad Social
considera que ella debe amparar « toda persona que necesiia
proteccion. En los casos en que. por circunstancias diversas.
aun no es posible generalizarla, debe. por razones técnicas »
econémicas, aplicarse. tomando eomo unidad biolégica y so-

cial a la familia v no al individuo.

3. FEstudio previo de las caracteristicas y distribucién
geografica de Ja poblacion asegurada: facilidades v vias de
comunicacion entres los diferentes centros poblados; proble-
max principales de salud: recursos disponibles. especialmen-
te mimero de médicos generales v especialistas y demas pro-
fesiones afines, hospitales y otros centros de asistencia; ins-
tituciones relacionadas con la salud humana, con las que hay
que coordinar. ete.. sop otros tantos aspectos que deben con-
templarse para trazar un plan ractonal de organizacion.

La experiencia comparativa de los Seguros obreros de
Chile v del Pert comprueban la importancia de este prinei-
pio. Hemos visto que las organizaciones implantadas por el
Seguro Obrero de Chile, en sus dos primeras etapas. sin un
estudio previo, fracasaron vy pusieron en peligro la estabilidad
de la institucién. S6lo en la tercera etapa, cuando se tomaron
en cuenta todos los factores indicados para trazar un plan ra-
cional de organizacion de las prestaciones médicas, pudo al-

canzar el alto grado de desarrollo v el prestigio nacional e ins-
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titucional que hoy goza. Hemos visto 1ambién que el Seguro
Social en ¢l Pert comenzdé sus actividades practicande un
estudio tal como el que indicamos. v estd procediendo a im-
plantar en las diversas zonas del pais un sistema de hospitales
y centros de asistencia previo un plan trazado de antemano.
lo que exta permitiendo desenvolver sus actividades sin tropie-
zo= de importancia. conquistando desde el primer momento

el prestigio nacional e internacional que tiene.

4. Ensavar sistemas. métodos v procedimientos en pe-
queina escala antes de implantarlos en todo el pais.—No exis-
te ningun sistema de organizacion de prestaciones médica-
jue pueda aplicarse con éxito a cualquier pais v en cualquier
circunstancia. Los factores de que depende el éxito de una
organizacion soun tantos, que métodos v sistemas que han dado
excelentes resultados en unos paises o ambientes pueden fra-
casar en otros. Es, pues. necesario proceder en cada caso a
un ensavo previo en pequefa escala para ohservar resulta-
dos. ajustar detalles v adquirir experiencia.

Este principio. que ha sido preconizado para trabajos en
Salud priblica (35), es aplicable a cualquier actividad en el

eampo de las ciencias sociales.

5. Organizar «equipos» de trabajo. - - Hemos dicho &l
comenzar esta ponencia que ahora no es posible dispensar
una atencion médica eficiente. a tono con los progresos de la
Medicina. por el sistema individualista de trabajo médico. Fx
indispensable organizar cequipos». Entendemos por tales. por
extension de la acepeion segunda que el Diccionario de la Aca-
demia Espafola de la Lengua da a esta palabra. el grupo de
médicos generales. especialisias y téenicos auxiliares organi-
zado para el fin de prestar asistencia médica.

Al ocuparnos de este asunto en otra oportunidad dijimos:
«Cuando una actividad humana llega al grado de complejidad

gque ha alecanzado la profesion médica. cuvos conocimientos v
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iéenicas de trabajo deben subdividirse entre numerosos espe--
cialistas. se impone una conveniente organizacién como tinico
inedio de lograr. en forma eficiente y econémica. el fin que s¢
propoue.

La divisién del trabajo médico, impuesta por la ley inelu-
dible del progreso. ha dado lugar a la individualizacion, cada
vez mayor, de las especialidades médicas. v ha acentuado la
actividad, ya profundamente arraigada en ¢l médico. de actuar
aisladamente. Desgraciadamente, tal division. si es verdad que
permite el conocimiento mas profundo de la especialidad,
hace. consecuencia necesaria de la limitacion de la mentali-
dad humana. perder la visién del conjunto. Una comparacién
nos permitird expresar con mas claridad este concepto: la vi-
sién de una preparacién microscépica con pequefio aumento
nos permite una apreciacién clara del conjunto; la visién cou
gran aumento. al restringir considerablemente el campo de
observacién, hace perder completamente el panorama total.
al mismo tiempo que da mucha mas claridad v precision a los
detalles. La primera debe ser la visién del médico general; la
<egunda, la del especialista.

La unidad organica v funcional del ser humano es incon-
movible, v su estudio, en caso de enfermedad. necesita la do-
ble visién: a pequeilo y gran aumento.

Se impone, pues, la necesidad de un sistema de irabajo
tjue contrarreste los inconvenientes que resultan de la disocia-
cién de conocimientos y técnicas. Este sistema es el trabajc en
equipo. Para ser efectivo el rendimiento del equipo es preci-
so modificar nuestros habitos de irabajo, destruir nuesteo in-
dividualismo, adquirir el sentido de colaboracién. habituar-
nos a coordinar nuestros esfuerzos y nuestros conocindentos
con los de otros especialistas. No basta que el enfermo en-
cuentre en un solo local todos los especialistas y téenivos que
se requieren para el diagnéstico y tratamiento de su enfer-
medad. Si ellos siguen trabajando aisladamente. por el sis-
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tema individualista, la inica ventaja que =¢ obtiene es la de
ahorrar al enfermo el tiempo que de otra manera gasta »n
recorrer consultorios, laboratorios y gabinetes, pero no ce
llena la finalidad esencial del equipo. El trabajo c¢n equipo
significa intercambio, en cada caso, de los puntos de visia
de todos los especialistas; supone que el estudio analitico he-
cho por ellos sea seguido de una sintesis hecha por un médico
general. Quiere decir que los médices generales del equipo
han de tener una formacién y una mentalidad diferente a las
que hoy tienen. El sentido unilateral, excesivamente analitico
del progreso de la Medicina, ha hecho perder de vista de nues-
tra mentalidad médica la visién sintética. El médico general
que regresa de nuestras escuelas de Medicina po=ee un bagaje
de conocimientos incompletos, no sintéticos. de todas ¢. por
lo menos, de las principales especialidades ; pero ~us hibites
de trabajo y su mentalidad son esencialmente analiticos; es-
tdn profundamente influenciados por el ambiente dominante
en hospitales, gabinetes y laboratorios donde se forman.

Es un nuevo tipo de médico general que hoy se necesita:
apto para el trabajo en equipo; debe estar capacitado. no
para emplear por si mismo las multiples v variadas técnicas
de diagnéstico v tratamiento, sino para utilizar los dates su-
ministrados por los especialistas, coordinarlos en una sintesiz
general que le permita obtener una vision de conjunto. Debe
estar habituado # considerar al enfermo como un zer sensible
fuertemente influenciado por su vida psiquica v por el am-
biente fisico y social que le rodea. Debe habituarse a rela-
cionar las alteraciones patolégicas que se constatan con sus
causas primeras para tratar de combatirlas v dictar normas
para evitar su repelicion.

Con equipos asi organizados y funcionando conveniente-
mente se conseguira, ademas, el progreso de la Medicina en
un sentido diferente del que hoy sigue. Si es cierto que la
aplicacién de los conocimientos., métodos v téenicas de las
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ciencias biolégicas y fisico-quimicas a la investigacion y prac-
tica de la Medicina, ha determinado el considerable progreso
de ella, no puede negarse tampoco que al embargar la aten-
cion de los médicos e investigadores en los detalles, ha creado
Ia visiéon excesivamente analitica y ha hecho olvidar los mé-
todos clinicos y la visiéon sintética. Andlisis y sintesis son do=
métodos que se completan v que no se excluyen. La Mediei-
na, en la investigacién v la practica, ha olvidado esta verdad
secular.» (28).

Los médicos generales del equipo deben actuar como mé-
dicos de familia, reemplazando al antigiio tipo de médico con-
sejero del hogar, cuya desaparicién frecuentemente se afiora.
Su funcién ha de ser preferentemente preventiva; debe cono-
eer y visitar el hogar, saber de los problemas que preocupan
a la familia, de los posibles peligros para la salud que el am-
biente presentia; saber de las pequeiias dolencias v aun de las
molestias organicas que aquejan a cada uno de sus clientes
para poder guiarlos oportuna y precozmente al examen médice
eompleto.

«FEl rol del practico general es el consejero de la familia;
habil en el manejo de los casos de emergencia en el hogar y
guia amable que conduce a sus pacientes a alcanzar una ve-

jez sana» (36).

6.° Seleccion cuidadosa y adecuada preparacién del per-
sonal.—Este principio estd muy bien expuesto en el informe
del Comité de la Academia de Medicina de Nueva York, sobre
«Medicina in the Changing Order», en el siguiente parrafo:
«Es obvio que la provisién de adecuada atenciéon médica, tal
como ha sido esbozada mas arriba, demanda muchos cambios
en la educacién y la practica médica corrientes. En tltimo
andlisis, la calidad de la atencién médica depende prineipal-
mente de dos factores: primero, el calibre del personal mé-
dico, y segundo, los procedimientos y facilidades a través de
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Jos cuales presta sus servicios. Mucho depende de la habili-
dad, juicio v caracter de médicos y enfermeras. Esto es ver-
dad, sea que ellos trabajen como individuos o en grupos, en
hogpitales o en departamentos de salud. Sin competencia pro-
fesional del trabajador individual, la mejor de las institucio-
nes puede ser mds una amenaza que un beneficio. Con el fin
de completar el circulo del ordenamiento profesional indica-
do, deben, pues, hacerse planes simultaneos para: 1) mejor
seleccion y adiestramiento de médicos y personal auxiliar:
2) organizacién mas efectiva de sus métodos y practicas, v
3) mejoramiento de los elementos a su disposicién» (31).

La seleccién del personal médico por las instituciones del
Seguro ofrece dos aspectos diferentes: el primero se refiere
al personal que ha de organizar y dirigir los servicios médicos.
Es comun a todas las instituciones de este género. El segundo
se refiere a los médicos que van a prestar la atencién misma.

Se presenta solamente en el caso de que se adopte el siste-
ma de emplear médicos funcionarios. Se tendrin en cunenta.
al hacer la seleccion. las cualidades y aptitudes que en cada
easo se requieren. El escollo mas frecuente y mas grave que
se presenta para hacer una buena seleccién es la intromisién
de influencias politicas y personales, que hay que tratar de
evitav a tedo trance.

La regla fundamental para conseguir personal selecto es
ofrecerle adecuadas condiciones de trabajo, oportunidades de
perfeccionamiento y progreso y remuneracién suficiente para
brindarle la posibilidad de llevar una vida cémeda, decente
v al abrigo de preocupaciones financieras.

No basta hacer una buena seleccién. Es necesario, ade-
mas, que los médicos que trabajan para la institucién se iden-
tifiquen con el espiritu que ha inspirado al Seguro de Enfer-
medad ; que conozcan sus principios y apliquen sus normas.

La mayor parte de los médicos que salen de nuestras ac-
wmales escuelas médicas tienen el interés polarizado mas en la
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enfermedad y su restauracién que en la salud v su conserva-
cién ; sus habitos de trabajo no estin suficientemente cultiva-
dos para renunciar a su individualismo y para formar parte de
un equipo.

No se debe esperar que los nuevos principios v normas se
adquieran automaticamente por influencia del ambiente de
trabajo. Es preciso organizar un programa sistematico de ins-
truccién y adiestramiento.

7.° Mantener una atencion médica de buena calidad.—
Hemos senalado como primer principio que la atencién mé-
dica debe ser completa, esto es, preventiva y curativa. La
primera caracteristica de una buena atencién médica sera,
por consiguiente, su orientaciéon preferentemente preventiva,
lo que supone frecuentes contactos del asegurado con el mé.
dico para conseguir el reconocimiento precoz de las anorma-
lidades fisicas y psiquicas, v también conocimiento por el
médico del ambiente fisico v social que rodea al aseguradeo
para orientarlo y ayudarle a mejorarlo cuando presenta con-
diciones de insalubridad.

La buena calidad de la atencién médica en casos de enfer-
medad significa: historia clinica cempleta y cuidadesamente
tomada, examen fisico general y examenes complementarios de
laboratorios, Raves X y otras técnicas especiales que en cada
‘caso se requieran. Esto supone que el médico debe disponer
del tiempo y la tranquilidad necesarios para concentrar su
atenciéon en el enfermeo con quien debe entrevistarse en com-
pleta intimidad; que hayan disponibles «el equipo médico»

y las instalaciones necesarias, v, sobre todo, que aquel esté
mtegrado por personal selecto v competente. .

La atencién médica que se presta a los enfermos interna-
dos en los buenos hospitales ofrece, evidentemente, las carac-
teristicas que acabamos de sefialar, pero no sucede lo mismo
con los enfermos (ue acuden a los consultorios externos v a

veces tampoco con los que son asistidos en su domicilio.
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Dos factores principales influyen en los medios urbanos
para rebajar la calidad de la atencion médica: las excesivas
demandas que obligan a los médicos a reducir el tiempo y la
atencion prestada a cada enfermo a limites incompatibles con
una buena atencién y la falta de interés de muchos médicos
por el trahajo en consultorios. Esta falta de interés se debe
al desconocimiento del significado que los pequeiios signos
subjetivos que presentan algunas personas, por lo demis apa-
rentemente sanas. puedan tener, y que tal vez sean las mani-

festaciones verdaderamente iniciales de la enfermdad. Se debe

también a que la mentalidad de la mayor parte de las escue-
las médicas esta orientada mas hacia la enfermedad v su cu-
racién que hacia la salud de su conservacién. Es por esto que
{a generalidad de los médicos prefieren trabajar en las salas
de hospitales donde se encuentran enfermedades avanzadas
gue ofrecen complicados problemas de curacién, y gustan may
pace de atender consultorios, donde la mayor parte de los
casos son incipientes v faciles de tratar.

Eu el medio rural. la causa principal de la deficiencia de-
riva de la falta de personal médico y auxiliar selecto v de la
ausencia de instalaciones e instrumental necesarios.

El peligro que amenaza a los servicios pitblicos de asisten-
cia médica, y en especial a los de los Seguros sociales, es la
excesiva demanda de prestaciones, que sobrepasa la capacidad
de los servicios y obliga a sacrificar la calidad de éstos para
atender las demandas. El problema que se plantea en estos
casos. especialmente cuando las demandas responden a nece-
sidades efectivas, cosa que no siempre sucede, es de dificil
solucion.

Los primeros esfuerzos deben orientarse a disminuir las
demandas. Cuando éstas son principalmente fruto del inmo-
derado afin de obtener provecho, especialmente si se trata
de conseguir subsidios en dinero, sera necesario implantar

sistemas de control, tal como el utilizado en Chile a iniciativa
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del doctor Vizcarra. Pero la medida realmente constructiva
sera una tesonera labor educativa orientada a hacer compren-
der a los asegurados el perjuicio que a si mismos y a los demas
ocasionan con tal actitud. Si las demandas corresponden a
necesidades reales sera necesario acentuar las medidas pre-
ventivas, orientadas especialmente a disminuir las enferme-
dades evitables predominantes.

Se procede al mismo tiempo a perfeccionar la organizacién
del trabajo reajustando, si fuera necesario la composicién del
«equipo» para obtener la mas adecuada distribucién del tra-
bajo, con el fin de conseguir el mayor rendimiento de cada
uno de sus componentes. El empleo inteligente de «técnicos»
auxiliares permite muchas veces aprovechar mas la habilidad
y conocimientos de los médicos disponibles.

El Seguro Social ofrece. en cambio, las mejores oportuni-
dades, no sélo para orientar la atencién médica principalmen-
te en sentido preventivo, sino aun para impulsar el progress
de la Medicina en el conocimiento de las manifestaciones ver-
daderamente incipientes de la enfermedad, cuando es todavia
facil detenerlas. Una numerosa poblacién previamente regis-
trada constituye la clientela estable que debe atender, lo que
garantiza la observacién frecuente y prolongada durante mu-
chos afios de cada asegurado por el mismo «equipo» médice.
Sus recursos econémicos le permiten dotar a cada centro de
trabajo médico de las costosas instalaciones y elementos de
diagnéstico y tratamiento, y del numeroso personal de médi-
cos, especialistas y técnicos auxiliares necesarios. La colabo-
racién del Servicio Social permite conocer y actuar sobre el
ambiente social que rodea al asegurado, ambiente cuya im-
portancia como factor determinante de enfermedades es éada

dia mas reconocido.

8.° Estimular el interés activo y el sentido de response-
bilidad del asegurado por la conservacién de su propia salud.
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Estamos plenamente de acuerdo con Marshal C. Balfour cuan-
do dice: llustracién de una era en que los derechos huma-
nos se destacan excesivamente en un primer plano es la de-
elaracién universal aprobada por la Asamblea General de las
Naciones Unidas en diciembre de 1948.

Los 30 articulos de la declaracién incluyen una larga lista
de derechos de «cada ser humano» expuestos en términos ge-
nerales. Solamente una vez la palabra deberes aparece: «de-
beres para la comunidad» subordina los derechos y libertad
a los requisitos de moralidad, orden publico v bienestar social.

A riesgo de ser considerado iconoclasta, pregunto si no se
esta poniendo en los derechos demasiado énfasis, y si se da
muy poca atencién a los deberes y obligaciones» (32).

Al implantar el Seguro Social en la mavor parte de los
paises se ha hecho resaltar, en nuesiro concepto exagerada-
mente, el derecho de los productores a la asistencia médica
y, en general, a la Seguridad Social, sin invocar al mismo tiem-
po el deber que ellos tienen para si mismos, su familia y su
patria de conservar su salud y su capacidad de trabajo. Esta
falta de equilibrio entre los conceptos de derecho vy deber con-
ducen a una psicologia prepotente, que hace al asegurado ex-
perar y exigir todo del Seguro, sin poner de su parte otra co=a
que su cotizacién monetaria.

Por otra parte, las medidas de prevencion de las enferme-
dades, y aun los tratamientos, especialmente de enfermedades
prolongadas. no pueden llevarse a cabo sin su participacién
activa.

El concepto que ha de quedar claramente establecido es
que el Seguro debe ofrecer los medios necesarios para una
atencion médica oportuna y completa, preventiva y curativa,
y que son deberes del asegurado, primero, utilizar en forma
conveniente esos medios, con el fin de conservar una buena
salud fisica y mental y mantener su capacidad de trabajo, y.
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segundo, colaborar en el mejoramiento progresivo, econémico

v cientifico de la institucién que lo protege.

9.2 Continuidad de la atencion.—La American Medical
Association ha senalado., en 1939, los requisitos esenciales d«
un huen servicio médico, v, entre ellos, éste de la continui-

dad. en los siguientes términos:
«Cuidado continuo del paciente, incluyendo:

a) Continuidad del diagnéstico y del tratamiento por los
diferentes tipos de servicio: domicilio, ambulatorio v hos-
pital ;

b) Continuidad de los servicios preventivo y curativo;

¢) Integracion del tratamiento médico v socialy (32).

Cada una de esas modalidades de atencién médica tiene
su indicacion, y es frecuente que una misma persona, en el
curso de una enfermedad, requiera los tres tipos de asisten-
cia. Si ella pierde continuidad, la eficacia v economia de lss=
prestaciones sufren menoscabo.

La experiencia del Seguro Obrero de Chile es concluyen-
te al respecio. Como sabemos, la atencién hospitalaria del
asegurado se lleva a cabo en los hospitales de beneficencia.
mientras que las atenciones en consultorios y a domicilio estdn
a cargo de los servicios propios de la Caja de Seguro. No obs-
tante, los esfuerzos constantes de los médicos para conseguir
la unificacién o, per lo menos, coordinacién entre ambos sei-
vicios no se han conseguido sino resultados mediocres: «Fl
resultado de este esfuerzo ha sido pobre. Hoy. como ayer, la-
condiciones en que se realizan las prestaciones hospitalarias

*

adolecen de multiples defectos:

a) Hospitalizaciones sin orden médica.
b) Hospitalizaciones injustificadas.

¢) Prolongacion innecesaria de la estadia.
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d) Duplicaciéon de exdmenes médicos.
e¢) Coste elevado e insuficiencia de camas.

/) Control insuficiente.

Todos estos defeclos son suficientemente conocidos por los
médicos del Seguro. que se han preocupado de ellos en mil-
tiples trabajos, congresos y presentaciones a las autoridades
directivas de la Institucién» (10).

La discontinuidad de la atencion, que en este caso es con-
secuencia de que la responsabilidad esta dividida entre dos
instituciones diferentes, se presenta, también por defectos de
erganizaciéu. en servicios dependientes de una misma insti-
tucion.

En los hospitales de beneficencia del Perii es muy frecuen-
te que se observe la misma discontinuidad, con idénticas con-
secuencias entre la atencién que se presta en consultorios ex-
ternos y la que se da en las salas de hospitalizacion.

La eficacia y economia no seran efectivas mientras no se
mantenga la countinuidad, mas atn, la unidad de la atencion
médica en todas sus etapas y modalidades, y esto sélo se con-

v

seguird cuando sea el mismo equipo médico el que las preste.

10.  Adecuada descentralizacion de actividades y de res-
ponsabilidades.—Este principio es aplicable a 1a entidad en-
eargada de administrar las prestaciones médicas.

Uno de los vicios mas frecuentes en la administracion pa-
blica es el del centralismo absorbente que conduce a la buro-
eracia excesiva y a la rutina anuladora de la eficiencia.

El afin de unificar métodos y procedimientos, a fin de fa-
silitar el comando v permitir faciles comparaciones, olvidan-
do que aquéllos han de adaptarse, para ser cficaces, a di-
versas condiciones locales. y la premura y precipitacién con
(que se establecen los servicios «quemando etapas», conducen

a que el Jefe o Director de un programa asuma la responsa-
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bilidad total de éste, y que en lugar de buscar colaboradores
eficientes, cuidadosamente seleccionados y adecuadamente
instruidos en los principios y adiestrados en las Lécnicas, y.
por consiguiente, capaces de asumir la responsabilidad de
aplicar aquéllos y éstas a las condiciones peculiares de la zona
en que actia, se contente o aun prefiera aceptar subalterno-
disciplinados que cumplan las instrucciones detalladas que
les va a impartir. La rutina ineficiente del subalterno falto de
interés, cuya responsabilidad se limita a obedecer instruecio-
nes; la burocracia que se establece «por los conductos regu-
lares» que hay que seguir para obtener decisiones del coman-
do central para asuntos aun nimios, son los frutos de esto-
sistemas, que todos nosotros, estoy seguro, hemos ohservado,
y aun sentido, en carne propia en nuestras instituciones pu-
blicas.

Toda organizaciéon ha de tener, necesariamente. un érga-
no central directivo y érganos periféricos ejecutivos. pero su-
atribuciones y responsabilidades han de estar inspiradas en el
propasito de obtener la mayor eficiencia y rendimiento. Elle
s6lo se conseguird cuando el primero esté establecido por umn
equipo selecto de especialistas altamente capacitados v per-
fectamente coordinados entre si. Sus funciones deben ser la.
de conocer y enseiiar los prinecipics v téenicas: zeleccionar ¢
instruir a los colahoradores que van a ejecutar los programas
de actividades, estudiar y observar en el terreno la marcha de
éstos; observar y estudiar las experiencias semejantes de otra»
instituciones y otros paises, a fin de aprovechar las experier-
cias ajenas v las propias; propender al progreso de luz disei-
plinas relacionadas con sus actividades:; dar consejos a lo-
organismos ejecutores (ue deben asumir la respounsabibidad
de seguirlos 0 no. v en 1odo caso de adaptar los principios y
téenicas a las condiciones peculiares del medio en que actiian

v que ellos conecen mejor.
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11.  Economia sin menoscabo de la eficiencia.—En reali-
dad, eficiencia y economia no son incompatibles, sino, al con-
trario, se complementan.

Para el caso que nos ocupa, casi podemos decir que son
términos sinénimos. Efectivamente, ;qué es lo que caracteri-
za la eficiencia de la atencion médica? : es el diagnéstico pre-
eoz, certero y rapido y el tratamiento oportuno v eficaz. El
resultade directo es la economia.

Por equivocado concepto, hay instituciones que se esfuer-
zan por conseguir la baratura de sus servicios sin darse euen-
ta que asi estdn conspirando, precisamente, contra su econo-
mia. Personal barato significa, generalmente, poco selecto e
ineficiente ; la exclusién de medios costosos de diagnéstico
y iratamiente significa diagnésticos inciertos y tratamientos
poco eficaces, que conducen a la prolongacién de la enferme-

dad con tedas sus consecuencias ecoundmicas.

Es cierto que frecuentemente se observa en los hospitales
y eentros de atencién médica la despreocupacién del personal
por la economia, que se traduce en el empleo innecesario de
medios de diagnéstico y en el despilfarro de materiales de tra-
tamiento, pero, por regla general, esos habitos traducen tam-
bién la ineficiencia.

En todo caso, el remedio no esta en buscar la barvatura ni
establecer restricciones.

El secreto principal estd en la buena organizacién, que
significa obtener el mayor rendimiento posible del personal
y el mejor aprovechamiento de ias instalaciones y medios dis-

ponibles y en la adecuada educacién del personal.

Sistemas de organizacion.—Se observan diferentes siste-
mas de organizacién de las prestaciones médicas del Seguro de
Enfermedad, pero pricticamente pueden considerarse tres
principales, de los que los otros son simples variantes.

1. El sistema de la «libre eleceion irresiricta del médi-

20




[N.os 6-7, junio-julio de 1031] REVISTA FESPAROLA

co» por el asegurado. Fué el primero que se implanté en Ale-
mania, cuna del Seguro Social ; hemos visto también que fué
el sistema inicial adoptado por el Seguro Obrero de Chile. Ae-
tualmente funciona en Lima con caracter provisional, en el
Seguro del Empleado, y como organizacién estable, en Nueva
Zelanda y Australia; con ciertas restricciones, en Checoslo-
vaguia, Francia y Austria, y parcialmente, en Dinamarca.

En este sistema el asegurado ocupa al médico general, ai
especialista, a la farmacia y al hospital de su confianza, segan
los casos. La entidad aseguradora se limita a abonar un tanto
fijo por prestacion, seglin una tarifa aprobada de antemano.
En ninguno de los casos la tarifa cubre el valor total de las
prestaciones.

Hemos visto cual ha sido la experiencia del Seguro Obrero
de Chile. La experiencia del Seguro del Empleado del Peru
es muy semejante. Los asegurados no se resignan a cubrir par-
te de los gastos de su curacién, y, con la complicidad de mu-
chos médicos, presentan planillas de atenciones mavores de
las que efectivamente han recibido. La consecuencia logica
sera que paulatinamente los médicos complacientes iran con-
quistando la clientela que los médicos honestos pierden por su
rectitud. Las instituciones de Seguro se ven obligadas, para
contrarrestar los abusos, a implantar sistemas diversos de fis-
calizacién ; pero todos sabemos cuan limitadas son las posibi-
lidades de fiscalizar en estos casos. El dinero empleado en pa-
gar a los médicos fiscalizadores que desarrollan una labor in-
grata e improductiva, desde el punto de vista social, es un
diuero mal gastado.

El principio de la «libre eleccién» es. sin emhargo, tenas-
mente sostenido por las organizaciones médicas. i

Cada vez que se ha tratado de implaniar el Seguro Social de
Enfermedad, las organizaciones médicas han luchado por im-
poner ese principio, que ha sido proclamado también en com-
gresos internacionales. En la Carta Médica de La Habana,
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formulada por el Primer Congresec Médico Social Panameri-
cano, de 1946, se recomienda: «Que en las prestaciones de
servicios médicos del Seguro Social se respete el principio
fundamental del libre ejercicio profesional y se garanticen los
principics basicos de la libertad del paciente y del médico.»
En la Asamblea General de la Asociacién Médica Mundial,
eelebrada en Ginebra en septiembre de 1948, se reiteré la im-
portancia de este principio (38).

El Segundo Congreso Médico Social Panamericano, reuni-
do en Lima en febrero de 1949, al tratar sobre el Seguro So-
cial, ha ratificado los postulades de la Carta Médiea de La
Habana, pero por otra parte dice: «completando la doctrina
de la Carta Médica de La Habana como medio de cooperacion
al perfeccionamiento del Seguro Social y sus organismos, con-
ereta sus aspiraciones en las siguientes recomendaciones...»

«Recomienda en lo posible la libre eleccion relativa del
médico por el paciente en la Medicina curativa del Seguro
Secialy (39). Consideramos que este es un reconocimiento
tacito de lo poco practicable que es la libre eleccién irrestricta
del médico.

Ahora mismo, sin embargo, la Federaciéon Médica Perua-
na y la mayor parte de las otras organizaciones médicas del
Perti, ante el propésito del Seguro Social del Empleado de
cstablecer hospitales y servicios médicos propies atendidos por
médicos funcionarios, han emprendido un intenso movimien-
to de oposicién, y entre sus declaraciones figura la signiente :
«Que una de las formas fundamentales de garantizar el mejor
servicio asistencial, dentro de las circunstancias actuales, la
eonstituye el reconocimienio del sistema de libre eleccién de
médico por parte del asegurado» (40).

Podemos decir, como Michael M. Davis, que : «FEl absirac-
to derecho de elegir y cambiar de recursos médicos no esta en
discusién. La cuestion practica es eémo este derecho es ejer-
€ido por la persona hajo diferentes condiciones hoy, y céme
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podria ejercerse mas efectivamente para facilitar mas y mejor
atencion médica» (41).

Davis sefala las siguientes condiciones, que en la practi-
ca limitan el «derecho de libre eleccion»: la residencia del
paciente, quien, salvo situaciones excepcionales, sélo puede
elegir médicos que residen en su misma comunidad o muy
cerca, y en algunas zonas rurales la eleccion se circunseribe
a muy pocos o, inclusive, a uno sélo y a los empiricos o cu-
randeros.

Fstd también limitada por la especializacion de los médi-
cos. En algunos casos, cuando debe ingresar al hospital por
la organizacién de ésta, que no admite la intervencién de
otros médicos que los de su propia planta. Los recursos finan-
cieros disponibles por el paciente son tal vez el factor mas
grave de limitaciones, dada la diversidad de honorarios de los
médicos y lo elevados que son los de los afamados, y, por ul-
timo, por lo poco que el paciente conoce respecto a las cuali-
dades y personalidad de los diferentes médicos.

Refiere en seguida los resultados de los estudios hechos
por Harold S. Frum, que ha eutrevistado a 200 familias de
Columbus, ciudad de 250.000 habitantes, para saber comio
utilizan los recursos médicos. Sus conclusiones fueron las si-
guientes :

Las consideraciones economicas prevalecen influenciando
en el uso de los recursos y limitando la libertad de eleccion.

Estudio semejante se hizo en Nueva York en 1938 pov
miss Gladys Swackhamer, hajo los auspicios de «Commitie
on Research Medical Economics». Sus conclusiones son que:
las familias hacen numerosas, variadas e incoordinadas elee-
ciones entre los médicos, hospitales, clinicas, medicamentos
de patente, remedios caseros y otros recursos. Los cambios
de unos recursos a otros son frecuentes y reducen la continui-
dad y efectividad del tratamiento y el grado y valor de las

v

relaciones personales entre médico y paciente. Factores ece-
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némicos y psicolégicos ecombinados motivan la eleccién y cam-
bios de los médicos v otros recursos.

«Esta revista justifica la conclusién que en la vida ameri-
eana de hoy la eleccion de médico es cominmente ininteli-
gente e inestable. La «libertad» ha conducido hacia la anar-
quia mas que al orden...» «En Medicina necesitamos organi-
racion de personal y recursos v educacion de los profesiona-
fes y del publico» (41).

Nuestra experiencia personal en el Cuzco y en Miraflores.
lugares en que hemos ejercido la profesion médica desde 1924
a 1937, v la lectura de los diarios de Lima, que ostentan avi-
=0z llamativos de los médicos que tratan de atraer la clientela
por métodos comerciales, confirman las observaciones ameri-

‘wanas, no obstante que las condiciones de vida v trabajo mé-
dico son bastante diferentes.

Por otra parte, si analizamos los diferentes principios que
hemos sefialado como esenciales para una buena atencion mé-
edica, veremos que casi ninguno es aplicable en este sistema.

Por todas estas razones, nos pronunciamos categéricamen-
te en contra de la eleccién irrestricta del médico, sistema que
significa mantener el ejercicio individualista de la Medicina,
incompatible con las nuevas condiciones creadas por los pro-
gresos de la ciencia, la divisién del trabajo médico er espe-
sialidades v los demas cambios ccurridos en la sociedad con-
temporanea. El propésito fundamental de toda organizacién
de atencion médica es precisamente conseguir esa adaptacion,
a fin de poner al servicio de todos los progresos alcanzados por
la ciencia v la téenica médicas.

«l.a Medicina, en tanto que ciencia y en tanto que profe-
si6n, estd inextricablemente ligada al progreso social vy a los
progresos cientificos en los demas campos.»

«Existen, entonces, distintos tipos de interrelacién entre la
Medicina, la ciencia y la sociedad. Entre estas interrelaciones
se cuentan las siguientes: la del contenido de las ciencias mé-
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dicas con el de las demas; la del status de los médicos con la
creciente eficacia de la ciencia médica; la del status de la
profesién con el alcance de las aplicaciones de la ciencia mé-
dica, y la de la organizaciéu del servicio médico con las orga-
nizaciones sociales y econémicas.»

«La Medicina en Estados Unidos se encuentra de tal ma-
nera frente a un dilema: esta cientificamente equipada en
una medida antes nunca vista, y al mismo tiempo no puede
utilizar al maximo sus poderes recientemente descubiertos,
a causa de las condiciones econémicas y sociales, mas alla de
la esfera de accién de la Medicina, pero no fuera del interés
médico. El problema de incrementar la actividad de la pro-
fesion médica ha llegado a ser distinto del solo mejoramiento
de su competencia cientifica y técnica; se ha transformado
en un problema de reorganizacion de los servicios médicos v
de los correspondientes honorarios, de modo que puedan res-
ponder mejor a los requerimientos de la nueva Medicina v de
la sociedad» (42).

El segundo sistema es el de la organizacion de servicios
propios atendidos por médicos que reciben un salario fijo.
Kste es el sistema adeptado en el Seguro Obrero del Peru, en
el de Chile v, en general, en los demis paises de América
ihera que tienen sistemas de Seguro de Enfermedad.

Es también el sistema adoptado casi universalmente por
las instituciones de asistencia ptiblica. Ha sido indirectamen-
te preconizado por la Couferencia Internacional del Trabajo
de Filadelfia de 1944, que en su recomendacién rvelativa a
asistencia médica se pronuncié en el sentido de que, para
obtener el «optimum» de asistencia médica, era preferible
establecer centros sanitarios en que se dé asistencia médica de
orden general. i

Puede decirse que la necesidad de establecer centros de
asistencia médica es universalmente reconocida, va que ha

sido recomendado cada vez que se ha estudiado el problema
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de organizar la atencién médica publica. «Grupos represen-
tativos e instituciones en varios paises han recomendado que
la practica de la Medicina para la poblacién total debe ser
conducida a través de un sistema de «centros médica:» o «cen-
iros de salud» como base de la practica en equipo» (32).

La ventaja fundamental de este sistema estriba en que
permiite la organizacion racional de las prestaciones, obte-
niendo el mayor rendimiento posible de los recursos disponi-
bles. y adaptando éstos a las necesidades y condiciones propias
de cada region. Para conseguir cste resultado se deben tener
presentes todos los principios que hemos preconizado.

El eje de este sistema es el hospital. cuya funciéon no debe
[imitarse a la atencién de los enfermos que requieren guardar
cama, sino ademas ha de contar con amplios consultorios mé-
dicos generales v especiales y todos los medios de diagndstico
v tratamiento para enfermos ambulatorios. e inclusive aten-
cion de Medicina preventiva (examenes generales de supues-
tos sanos, inmunizaciones. ete.), y estar funcionalmente co-
nectados con la atencién domiciliaria para asegurar la conti-
nuidad y unidad de la atencién médica, que es uno de los
principios preconizados.

La amplitud y complejidad de su organizacion e instala-
ciones dependera de la extension de la zona que atiende y de
la funcién que le toca desempchnar dentro del plan integral
de atencion médica del Seguro en el pais. En general, se re-
comienda un sistema de distribucion regional de los recursos
médicos, en el que pueden distinguirse tres tipos principale-
de hospitales: el hospital cabeza de region, provisto de todas
las instalaciones y especialidades, inclusive cirugia del térax,
neurocirugia y radioterapia; el hospital cabeza de zona, que
cousta también de todas las instalaciones y especialidades, con
exeepeién de las especificadas para las regiones v los hospita-
les locales, en los que se dispone sélo de servicios generales
de medicina. cirugia. pediatria v maternidad (incluvendo ser-
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vicios especiales de aislamiento para enfermedades transmisi-
bles v tuberculosis); completan el cistema policlinico dispen-
sarios. v en las zonas rurales, ceulros sanitarios, consultorios
ambulantes motorizados v. en general. sistemas adaptable-
especialmente a las condiciones geograficas v a las facilidades
de comunicacion disponibles.

Lo esencial es que el conjunto de servicios de la regidn
integren un sistema funcionalmente ecordinado. ks necesario
tarehién una eoordinacién del conjunto del sistema v de cada
mna de sus partes con los servieioe de Salud Pithlica de la
region.

Hemos visto va que este sistema comenzé a funcionar en
el Segure Obrero de Chile desd 1932, nevo desgraciadamen-
te truncéd porque le falta el eje prineipal. que es el hospital.
v la coordinacion con los serviciox de Salud Piablica. que e«
incompleta. -

En el Seguro Obrero del Perd es. por una parte. mias com-
pleto, puecio guae el hospital es el nificleo central de los servi-
¢ios, pero como estd lodavia poco desarrollada su distribucion
geografica en regiones, es incompleta, lo mismo gue su fun-
cién preventiva v la coordiracion con los cervicios de Salud
Puablica; pero su organizacién estéd inspirada en esta idea.
como lo prueban las siguientes frases del Superintendente
zeneral de Hespitales de la Caja Nacional de Seguro Social.
doctor Almenara: «El sistema planetario de distribucién de
ios hospitales v rus dependencias preporciona mavor econo-
mia y eficiencia de sus servicios, que se prolongan hasta la-
poblaciones mas pequefias y apartadas. Desde los hospitales
bases, pasando por los hospitales menores o rurales, los poli-
clinicos y los Centros de Salud. hasta las postas rurales y los
servicios médicos volantes a domicilio. en las ciudades v en
el campo, se mantiene un encadenamiento e intercambio de
facilidades para la atencién oportuna de las demandas de asis-
tencian (43).
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En principio. este sistema es aceptado v preconizado en
varios paises. Asi, el doctor Vergara, Médico Jefe del Institu-
to Colombiano de Seguros Seciales, dice: «Desde el punto de
vista sanitario. una Caja de Seguro forma una piramide, cuya
base coge al asegurade en las veredas por medio de puestos de
socorro; le lleva a la cabecera del municipio, donde le atien-
de sus exigencias médicas mas inmediatas v frecuentes, eomo
son las enfermedades agudas, maternidad, enfermedades de
los nifies y consulta externa de enfermedades generales; le
Heva después a un hosputal de zona tributade por varios hos-
pitales municipales, donde le atiende medicina o cirugia ge-
nerales més complejas: le lleva. por altimo, al hospital cen-
tral, tributado por varies hospiizles de zona, adonde le atien-
den problemas de alia especiaiizacion médica o quirdrgica.
etcéteran (44).

kEn 1944. The American Hospital Asoeiation designé una
Comision para el estudio de la atencidn hespitalaria. Su pro-
posite era un amnplio estudio sobre ia atencién hospitalaria
en toda la nacién. Ni el tiempo i laz finanzas permitié a la
Comisién hacer el estudio detallado en todos los Estados. La
Comision fué autorizada a conducir un estudio «piloto» en un
Estado, con el propésite de desarrvollar material de trabajo y
procedimientos de encuesta que pudieran ser usados en los
otros Estados. Michigan fué escogido para el estudio piloto.
En este interesante estudio se considera que «el hospital ge-
neral ha asumido la responsabilidad de la Medicina preventi-
va tanio como curativa. Puede servir como centro de coordi.
nacién de varios programas de salud gubernamentales vy vo-
luntarios» (45).

Después de estudiar la situacion existente en el Estado de
Michigan en cuanio a recursos de atencién médica v los facto-
res sociales, econémicos v de poblacién. propusieron el plan

hospitalario hésico signiente:
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«Cuatro clases de hospitales generales v centros médicos
han sido designados como sigue:

a) Centros médicos;

b) Centros hospitalarios regionales;

¢) Centros hospitalarios comunales;

d) Centros de Salud piblica v Servicios médicos.»

Los Centros médicos son centros de educacién médica que
estan conectados con las Universidades del Estado (Universi-
dad de Michigan y Wayne).

Su funcién no es solamente educar médicos v enfermeras
v adiestrar personal téenico, sino también ayudar a mantener
y mejorar la calidad del hospital y de la atencion médica en
todo el Estado mediante programas de extensién posgradua-
dos. Para llenar esta finalidad, estos centros deben disponer
de grandes hospitales y conducir programas completos de aten-
cién médica. Sus servicios deben extenderse mas alli de Yos
confines de su propia region.

«Los centros hospitalarios regionales son los que sirven
de punto final para la coordinacién e integracién de servicios
hospitalarios en un drea de varios «Counties». Estos centros
deben proveer servicios especiales que los pequefios hospita-
les comunales no pueden mantener.»

«Los centros hospitalarios comunales son los que, por ra-
zones de poblacién, dificultad de comunicacién u otras con-
diciones geogréficas, necesitan instalar pequefios hospitale:
para las necesidades inmediatas de la poblacién.»

«Centros de Salud publica y Servicios médicos son aque-
los servicios organizados en poblaciones muy pequefias para
justificar un hospital, pero suficientemente grandes o ar\;ja-
das de centros hospitalarios para necesitar algunos servicios
de asistencia médica. sunque sélo sean facilidades de diagnas-
tico y servicio médico de consulta.»

«Se recomienda que estos centros estén organizadamente
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relacionados e integren un solo sistema de atencién hospita-
laria de todo el Estado (45).

El Departamento de Salud y Bienestar Pablicos de Mani-
toba (Canadi)-ha propuesto un plan para el mejoramiento de
los Servicios de Salud; después de. la aprobacién del Gobier-
no, lo ha presentado y diseutido en detalle con la Asociacién
Médica de Manitoba, y, de acuerdo con ésta, lo ha entregado
al Parlamento. que lo ha aprobado.

El plan comprende un sistema de «Unidades sanitariasy,
situadas en todas las zonas rurales y conectadas con hospita-
les de tres tipos: los méas pequefios, destinados a la atencién
de casos de Medicina general y maternidad, serian satélites de
hospitales distritales mas grandes, y equipados para prestar
todas las ordinarias atenciones de Medicina y Cirugia gene-
ral. Estos hospitales, a su vez, se conectaran con hospitales de
zona, en los que podran practicarse todas las atenciones mé-
dicoquirirgicas generales y especiales, con la sola excepcion
de cirugia tordcica y neurocirugia, que sélo podran practi-
carse en el Centro Médico y de Ensefianza de Winnipeg (46).

Franz Goldman, en su libro citado {32), dice: «Se han
hecho propuestas detalladas para la revision de la polilica
Lospitalaria por expertos y grupes representativos de vario«
paises. Todos recomiendan la organizacion regional de los ser-
vicios hospitalarios como légico corolario de los principios de
concentracion y diferenciacion de las facilidades.» Sefiala en
seguida que este sistema funciona ya en Nueva Zelanda, que
ha sido sugerido en Francia, especialmente por Sarry Bour-
net, en 1932; en Gran Bretafia, «The Voluntary Hospital
Committeey, desde 1921, y la Asociacion Médica Britanica.
en 1935, han preconizado la organizacién regional de hospi-
tales con centros médicos de enseilianza como nticleo, y, por
altimo, en Australia, «The National Health and Medical
Research Councily ha preconizado este mismo sistema para
todo el pais.
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Se han hecho varias criticas, especialmente por la profe-
sion médica, a los servicios médicos atendidos por profesio-
nales a sueldo o funcionarios, como se dice también. Muchas
de estas criticas estan fundadas en vicios que se observan fre-
cuentemente en esta clase de servieios.

Ellas son: la pérdida de interés de muchos médicos por
un trabajo una vez asegurado un sueldo {ijo y la consiguiente
baja en la calidad de la atencién que se presta en forma ruti-
naria y precipitada para «salir del paso»; la supeditacién de
los médicos a administradores irabuidos méas en la tramitacién
y el papeleo que en la necesidad de ofrecer eficientes servi-
¢ios, y la consiguiente transformacién de los Centros médicos
mas en oficinas burecraticas que lugares de asistencia médica:
la mala seleccién de los profesionales cnando sen las influen-
cias politicas o personales las que se tienen en cuenia para
hacer los nombramientos; la pérdida de libertad del enfermo
para elegir su médico, y el peligro de que, dada la tendencia
de la Seguridad Social a generalizar su campo de aplicacién a
toda la poblacion, se llegue a «la socializacién de la Medici-
na», a la transformacion de profesion liberal en un empleo
funcionario y buroeratico con todos los inconvenientes sefia-
lados y con la consecuencia de (ue careceria de atractivo sufi-
ciente para las nuevas generaciones. Los jovenes mas inteli-
gentes y mejor dotados preferiran olres campos de trabajo
mas promisores. Casi todas estas criticas, que son fundadas,
puesto que se ohservan en la practica, no son imputahles al
sistema mismo, sino a la mala organizacion de las institucio-
nes que lo aplican. Pero por lo mismo gue se observan fre-
cuentemente, significan un peligro, que hay que tratar de evi-
tar a todo trance. .

La larga experiencia de la administraciéon piablica, que
esta expuesta a lox mismos vicios, ha ensefiado las normas que
permiten evitarlo.

Casi todas estan comprendidas en los prineipios que he-
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mos sefialado, pero es conveniente que volvamos a referirnos
sucintamente a ellos, aplicindolos especialmente al sistema de
organizacién de servicios atendidos por médicos «funciona-
riosy. La primera norma es que la asignacién de los médicos
y, en general, del personal, no dependa de la voluntad de uns
persona, por mas (ue ésta sea el director vesponsable del ser-
vicio que tenga el mas vivo interés en la huena eleccién. Ha-
bra ccasiones en que se vea sujeto a fuerte presién politica o
personal, y tendra que ceder. Debe establecerse un sisiema de
seleccion por concurso abierto a todos los postulantes ue re-
unan los requisitos minimos; las pruebas del concurso seran
objetivas y basadas en técmicas psieoligicax, y se completaran
con estudio de antecedentes documentados. Kste sistema, que
se ha comenzado a emplear en el Ministerio de Salud Publica
del Per@ por su «Departamento de Seleceion y Entrenamiento
de Perscnaly, esta dando resultades muy promisores.

Si se ofrecen a los médicos centros de trabajo bien equi-
pados, selecto personal auxiliar v toda clase de facilidades
para que puedan emplear todos sus conocimientos, adquirir
una valiosa experiencia y, por lo misimo, progresar cada dia
mas, serd muy dificil que los espiritus bien dotados y amantes
de su profesion puedan caer en Ia rutina. No basta ofrecerles
esas facilidades de trabajo : para couseguir personal selecto es
necesario, ademas, brindarles una remuneracién adecuada que
los ponga al abrigo de preocupaciones financieras y les permi-
ta llevar a su hogar las comodidades de una vida decente.
La remuneracién no debe ser execesiva, para que uo sea el
atractivo economico el que predomine en los postulantes, pero
si lo suficienle para que espiritus selectos sc animen a renun-
ciar a mejores expectativas econéomicas que el ejercicio pro-
fesional les ofrezea a cambio de adecuadas condiciones de tra-
Lajo y posibilidades de culturizacién y progreso intelectual
material mediante un escalafén que tenga en cuenta las cua-
lidades personales, experiencia y preparacion.
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Se ha de procurar que el mayor niimero posible de perso-
nal trabaje a tiempo completo. El trabajo por pocas horas
disminuye el interés, la eficiencia y aun el simple cumpli-
miento del horario, y favorece la dispersion de actividades
del médico. que es perindicial para ¢l mismo. Por tltimo, no
debe recargarse el trabajo de los médicos mas alli de las po-
sihilidades materiales de una atencién eficiente.

La tnica objecién aplicable al sistema mismo es el de la
pérdida de libertad del asegurado de elegir su médico. Esta
falta de eleccién resulta afin mis grave en el sistema que pre-
conizamos de que los médicos generales del equipo actien
como médicos de familia, lo que supone que a cada médico
deben asignéarsele cierto ntimero de familias aseguradas. a
quienes debe atender permaneniemente.

Una buena organizacién permite, sin embargo, dejar cier-
ta libertad a los asegurados para elegir entre los médicos dis-
ponibles.

El tercer sistema puede decirse que es intermedio entre
los dos anteriores. Es el sistema llamado «panel sistems» en
los paises de habla inglesa.

Este sistema ha sido adoptado con el propdsito de conser-
var el médico de familia, y consiste en (ue la institucién abre
un registro de médicos generales que deben reunir determi-
nados requisitos v ue acepten las coundiciones de trabajo que
e les ofrece, y que consiste, generalmente, en que deberan
actuar como médices de familia de los asegurados que se ins-
criban en sus listas, y percibiran una cantidad fija al afio por
cada asegurado de su lista. El asegurado conserva el derecho
de cambiar de médico (generalmente con ciertas restriccio-
nes de tiempo) v el médico de no admitir o borrar de su lista
a determinados asegurades. Los médicos generales tienen, na-
turalmente, que estar conectados a formar parte de un equipo
del Centro médico respectivo.

Este sistema existe en el Servicio Nacional de Sanidad bri-
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tanico. Se observa Lambién en los Paises Bajos y en el «Pro-
grama de Asistencia Médica» de la ciudad de Baltimore, sos-
tenido por el Estado de Maryland como parte del Departa-
menio de Salud de la cindad.

Ofrece las ventajas de que perniite una organizacién de
servicios propios adaptados a las necesidades de cada zona.
pero sélo puede adopiarse donde hay cierto niimero de médi-
cos. Por otra parte, conserva al médico de familia, que es ele-
gido por el asegurado, y estimula asi el interés del médico en
conservar su eficiencia y buen trato. La eleccién del médico.
aunque mas restringida que en el caso de la libre eleccién
irrestricta, ex mas inteligente, por lo mismo (ue estd circuns-
crita a los médicos generales (no especialistas) y no es influida
por consideraciones econémicas ni otras extrafias a las cuali-

dades profesionales.

Coordinacién de los servicios médicos del Seguro de En-
fermedad con los de Salud piiblica.—Aun cuando hemos he-
cho ya referencia a este punto en varias oportunidades en
este trabajo. es necesario precisar cual es la doctrina predomi-

nante que debe recomendarse de preferencia.

Sentado el principio de que el Seguro de Enfermedad deba
ofrecer a su= axcgurados atenciones de Medicina preventiva y
curativa, (ue éstas son indisolubles y que es necesario asegu-
rar la continnidad de la atencién, debemos llegar a la conclu-
sion de que toca a los servicios médicos del Seguro todas lax
actividades médicas aplicables individualmente o a grupos fa-
miliares.

Los servicios de Salud publica deberan asumir la respon-
sabilidad de aquellos aspectos de la prevencién de las enfer-
medades y de la promocion de la salud que son aplicables a la
colectividad en general o que tienden a defender a ésta. Tales
son las medidas de higiene piblica o saneamiento ambiental :
cﬁmplimiento de T.eves v disposiciones sanitarias. tales como
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aislamiento de enfermos transmisibles. lucha contra vectores.
etcétera.

Como hemos visto, es esta la doctrina a que han llegado los
médicos de Chile, después de multiples conferencias para tra-
tar sobre coordinacién y umificacién de los servicios de sani-
dad con los del Seguro.

Semejante es lambién la docirina preconizada por «The
Committes on Medicine and the Charing Order», nominada
por la Academia de Medicina de Nueva York: «Para captar
la diferencia entre Salud piiblica y Medicina preventiva, es
necesario apreciar que la Salud ptiblica trata de aquellas fases
de la prevencién y control de las enfermedades que son tra-
tables solamente bajo control social, v que son aplicables prin-
cipalmente a grandes grupos.

La Medicina preventiva, por oiro lado, comprende prin-
cipalmente aquellas practicas que solamente el individuo e«
capaz de aplicar en su propio beneficio. La Salud piblica
comprende aquellas actividades que son emprendidas por la
comunidad para la promocién y proteccién de la salud del
pueblo. La Salud publica es, por consiguiente, responsabili-
dad de la comunidad. Como aplicacién en maza, sus activida-
des afectan igualmeunte a todos los individuos. .

A la Medicina preventiva, por el contrario, le concierne
unicamente la promocion de la salud individual. Todas la
medidas ue aplica, todas las actividades que emprende tie-
nen por finalidad proteger la vida de una sola persona. Mas
aun, la aplicacién de los principios de esta ciencia es. prinei-
palmente, la responsabilidad individaal.

Es funcion y responsabilidad de la méas pequeiia unidad
social : la familia o el individuo.» (31). £

El Seguro Social, entidad sostenida con el aporte indivi-
dual, ofrece a la familia las facilidades para cumplir esa res-
ponsabilidad, que a falta de ellas seria imposible que lo hi-
ciera. Brinda algo méas el Seguro Social: es la institucién que
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tiene las mayores posibilidades, y. por lo mismo, la principal
responsabilidad, de conseguir que el ejercicio de la Medicina.
que esta hoy desquiciado, se adapte a las nuevas condiciones
sociales ereadas por los progresos de la ciencia y la tecnologia.
Creemos que el derrotero ha sido ya encontrado; se vislum-
bra la senda que nos va a conducir a la meta anhelada, pero
hay todavia obstaculos dificiles de vencer.

El primero y mas grande es de naturaleza psicolégica: la
mentalidad del médico, bajo la influencia de tradicion secu-
lar, esta orientada mas al estudio de la enfermedad, se ha en-
carifiado con su funcién de aliviar el dolor y restaurar la sa-
lud; su formacién y sus habitos de trabajo le han creado una
personalidad fuertemente individualista. Es necesario atraer
su interés mdas hacia la salud, conseguir que, aun cuande se
ocupe de curar enfermedades, piense mas en las causas que
ias ban originado y la manera de evitar que sigan actuando;
despertar su interés en la mas promisora tarea de cultivar se-
res fisica v mentalmente sanos. Es necesario que aprenda a
trabajar en colaboracién. que comprenda que forma parte de
una preciosa maquinaria en la que desempeiia una funciéon
indispensable. pero que sirve muy poco si el engranaje mar-
cha mal. En esta tarea no puede pedirse al Seguro Social la
accién del primer plano, que toca a las escuelas de Medicina,
pere si que vincule con éstas; (ue les brinde su experiencia
y. sobre tode, sus hospitales v centros médicos, que son el

terreno mas fériil para que se desarrolle la nueva semilla.

RESUMEN Y CONCLUSIONES.

Primero.  El problema.— Los progresos de la ciencia y la
tecnologia médicas, al imponer la divisién del trabajo en mal-
tiples especialidades, han producido una honda transforma-
cién en la practica de la Medicina.

Por otra parte. la estructura v la vida social misma estan
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sufriendo cambios semejantes por razones anilogas: el indus-
trialismo y el capitalismo, consecuencia de la aplicacién de
la ciencia y de la técnica. reemplazan al artesanado y al tra-
bajo independiente.

Las nermas tradicionales del trabajo médico individual no
se adaptan a las nuevas condiciones, v surgen el desequilibrio
y la crisis.

Segundo. Rol del Seguro de Enfermedad.—F! Seguro de
Enfermedad es la institucién creada con el objeto de resolver
el problema (ue plantean las nuevas condiciones de la Medi-
cina y de la sociedad. Su intencién primera ha sido la de re-
solver el aspecto econémico del problema, que fué el que an-
tes se percibié. Posteriormente, al asumir la responsabilidad
de otorgar directamente las prestaciones médicas, se ha visto
obligado a afrontar el problema en su integridad.

La orientacién, cada vez mds preventiva, de la Medicina,
y el convencimiento de que Medicina preventiva y Medicina
curativa constituyen una unidad dificil de disociar, dan al
Seguro de Enfermedad el amplio rol de prestar atencién mé-
dica completa: preventiva y curativa.

Tercero. Campo de aplicacion.—Es el primer factor que
hay que tomar en cuenta al organizar las prestaciones del Se-
guro de Enfermedad. Las restricciones del campo de aplica-
cién, especialmente cuando se limita al productor, excluyen-
do a la familia, complica el problema, porque obliga a las ins-
tituciones aseguradoras, o hien a establecer servicios pro-
pios, duplicando los que otras instituciones estatales (Bene-
ficencia o Asistencia social) deben adminisirar para atender a
la poblacién no asegurada, o bien a contratar total o parcial,
mente los servicios de tales instituciones. En el pri=er caso.
la duplicacién significa, por lo menos. despilfarro, y, frecuen-
temente, interferencias y conflictos de atribuciones. En el se-
gundo caso, la eficiencia de las prestaciones sufre por la falta
de tutela directa de la entidad aseguradora.
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Cuando el Seguro excluve a la familia, la complicacién es
mayor, porque aquélla recibe atencién de diferentes institu-
ciones, que pueden discordar en cuanto a procedimientos 1
técnicas, con la consiguiente desorientacidn y, desconfianza en
la Medicina.

El Seguro de kEnfermedad, al establecer su campo de apli-
cacién, no debe olvidar que la unidad bioldgica v social es la

familia y no el individuo.

Cuarto. Estudio previo de las caracteristicas v necesida-
des de la poblacion asegurada.—No se podra establecer una
organizacion racional sin conocer previamente las caracteris-
ticas de la poblacion con la que se va a actuar: su distribu-
cion geografica en zonas urbanas y rurales; las condiciones
sanitarias y enfermedades predominantes: los recursos dis-
ponibles; las vias y facilidades de eomunicacién : las entida-
des relacionadas con Salud publica. con las que es precisa coor-
dinar actividades, etc. Para ello sera necesario hacer un estu-
dio, que consistird en la compilaciéu y andlisis de los datos
censales de las estadisticas vitales y sanitarias y de otros do-
cumentos disponibles. v. sobre todo, en practicar encuesta:
especiales.

Quinto. Principios normativos. — Los siguientes princi-
pios normativos dehben normar la organizacién de las presta-

ciones médicas:

1.° Ensayar sistemas, métodos y procedimientos en pe-
quefia escala antes de generalizarlos a todo el pais.

2. Organizar «equipos de trabajo médico», esto es, gru-
pos de médicos generales, especialistas y técnicos auxiliares
perfectamente coordinados enire si, formando una verdaders
unidad de trabajo.

3.° Seleccionar euidadosamente y dar adecuada prepara-
cién al personal, especialmente en relacién a los fines, prin-
cipios y técnicar de la Seguridad Social.
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4.° No permitir que la buena calidad de la atencién mé-
dica sufra deterioro. Se debe poner especial cuidado cuando la
demanda de prestaciones es muy grande v tienda a sobrepa-
sar la capacidad de los recursos disponibles. Una inteligente
organizacion permite obtener el maximo rendimiento. Ade-
mas, la intensificacion de las medidas orientadas a prevenir
las enfermedades evitables predominantes reducira aprecia-
blemente las demandas.

5.° Estimular el inlerés activo y despertar el sentido de
responsabilidad del asegurade por la conservacién de su pro-
pia salud v la de su familia.

6. Mantener la continuidad de la atencion médica a tra-
vés de las diferentes prestaciones: consulta externa, interna-
miento en hospital v atencion a domicitio. que deben ser otor-
gadas por el mismo «equipo médicon.

7. Procurar la adecuada descentralizacton de activida-
des y responsabilidades, a fin de estimular el interés y pro-
greso del persenal y evilar la rutina retrogradante, que es la
consecuencia inmediata del trabajo subalterno que se limita
al ciego cumplimiento de drdenes recibidas.

8. Propender a la economia, sin menoscabo de la efi-
ciencia. En realidad, en este caso se puede decir que ambas
son sinénimas: eficiencia significa diagnéstice precoz v ecom-
pleto tratamiento oportuno. preciso y rapido, que son también

las caracteristicas de la economia de Jas prestaciones médicas.

Sexto. Sistemas de organizacion.—Enire los principales
sistemas conocidos de organizaciéon de la atencién médica. el
de la «libre eleccién irrestricta del médico» debe ser definiti-
vamente proscrito del Seguro de Enfermedad, porue no re-
suelve sino parcialmente el aspecio econémico del problema;
porque tiende a conservar el método tradicional de trabaje
individualista del médico, inadaptable a las nuevas condicio-
nes de la Medicina v de la sociedad, vy porque da lugar al re-

848



DE SEGURIDAD 50¢ 14 NS oy, Janio-jntio de 12!

bajamiento de la ética profesional del médico. que se ve pre-
sionado por sus elientes asegurados. que tratan de obtener las
mayores ventajas del derecho que adqitieren.

El sistema del «eartel» o apanel sisteinsn de los paises de
habla inglesa. que ha sido eveado especialmente con miras a
restablecer al médico de familia. permite evitar los principa-
les inconvenientes del anterior: pero. por si solo. no resuelve
todos los problemas ni consigue la adaptacion de la practico
de la Medicina a las nuevas condiciones. meta principal que
¢ trata de alcanzar.

La implanmtacién de centros médicos de categoria diversa.
convenientermente esealonados v perfectamente eoordinado-
entre si, formando grupos vegionales que ticnen como niiclea
nn hospital con todo: los recursos de la Medicina. ha sido pre-
conizada. y es universalmente aceplada como la mejor orga-
nizacion de la atencién médica. Cuando los médicos que tra-
hajan en estos ecniros son empleados a sueldo fijo. como su-
cede en la generalidad de los caxos. se han efalade varios de-
fectos, que son consecuencia de mala organizacién v no expo-
nente de fallas inherentes al sistema.

Pueden evitarse enmpliendo estrictamente los< principios
normativos que hemox preconizada.

La dnica ohjecidn valedera ex la pérdida de la libertad del
asegurado de elegir su médico. Fsta e puede eviiar eon toa
ligera modificacién inspirada ¢n el sistema «del eartely. v que
consistiria en que los médicos generales de los equipos, que
dehen actuar como médicos de familia de los asegurados, fue.
ran elegidos por éstos v pagades en velacton al mimero de fa-
milias a su carge. Para que esta organizacién rvinda todo lo
que de ella se espera. es preciso dar a esos médicos orienta-
cion v preparacion diferentes a la que ahora reciben. a fin do
que cumplan la inisidn de desperiar el interés activo v el sen-
tido de responcabilidad de los aregurados en la congervacidn

de su salud v ez sirvan de guia en ese propésito.
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Séptimo. Delimitacion de atribuciones v coordinacion
con los servicios de Salud piblica.—La doctrina que tiende
a imponerse a este respecto, y que es la que preconizamos, e«
(ue el Seguro Social asuma la responsabilidad de todas las me-
didas que tienden a la conservacién de la salud de la unidad
biolégica y social : la familia, y que, por lo mismo, deben ser
aplicadas por los individuos. Los servicios de Salud publica
deben asumir la responsabilidad de la salud colectiva v sus
actividades, que generalmente se aplican a la sociedad en ge-
neral o a poblaciones en masa, estaran orientadas a crear con-
diciones ambientales favorables v a luchar contra lasz causas«
de las enfermedades.
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Hay ideas o conceptos que, por el acierto de su expresién
o por la altura del organismo que los formula, obtienen pron-
to unanime asentimiento de conformidad y complacencia.

El 20 de abril de 1944, la Conferencia Internacional del
Trabajo formula, como principio de un futuro venturoso,
que: La paz duradera solo se puede establecer sobre la justi-
cia social. Es necesario elevar el nivel de vida obrera. Es ne
cesario la aplicacion de una politica calculada para garantizar
« todos una parte justa en los futuros del progreso.

Otras veces, la idea que se enuncia como consceuvencia de
una acertada expresién de los directores de la tarea gobernan-
te se convierte en slogan de feliz divulgacién. Sir William
Beveridge, en su informe sobre el plan de la Seguridad So-
cial, dijo que: El restablecimiento de la salud de una persona
enferma es un deber del Estado y de la misma persona con
preferencia a cualquier otra consideracién, principio que re-
soné en todo el dambito acustico del universo.

Espaiia, en labor seria y tenaz, anterior y posteriormente
a aquellas fechas, ha construido y construye su organismo so-
cial bajo la inspirada direcciéon de don Francisco Franco.
Caudillo de Espafia, y sus obras, logradas unas y en vias de
realizacién otras, han superado a las frases y a los slogans
con condiciones mds que suficientes para completar un peri-
plo de circunnavegacién, ofreciendo materia de reflexiéon v
estudio a los profesionales de todo el mundo st muchos oidos
no estuviesen cerrados con aquella cerrazén a (ue alude el
Evangelio. Mas nuestra verdad es gota que horada v resplan-
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dor que ciega, porque lleva la fuerza de una verdad substan-
fiva,

Antes que aquellas concepciones tuviesen una realizacién
practica, ya gozaba de publica insercién el Fuero de los Es-
paitoles, verdadero Codigo social y célula del desarrollo de la
politica del régimen en orden al futuro Seguro total, capitulo
cumbre y meta de la aspiracién doctrinal v practica de nues-
tra revolucidon.
 Espaiia—ha dicho nuestro Ministro de Trabajo—se apres-
ta. como adelantada del mundo, a dar salida per caminos jus-
tos y cristianos, de amor a esa granm corriente histérica de
liberacién del humilde que, comprimida por la fuerza de los
privilegiados, necesitaba recibir sobre su desesperacion, su ra-

bia y su pecado la gracia divina del bautismo (1).

I.—-F1JACION DE CONCEPTOS.

Es evidente que se acusa una imprecision o, si se quiere
mas, un confusionismo (2) entre los términos empleados en
el moderno Derecho social. y asi se llega a apuntar la estima-
tiva de una depuracién de vocabulario hasico de instituciones
y conceptos.

El Secretario de la Real Academia Espaiola de la Lengua
indicaba cuan conveniente seria la redaceién de un dicciona-
rio laboral que, buscando sus primeros materiales en la ter-
minologia del Derecho positivo. se fuesen acoplando sobre
este armazén, por orden de eficacia, todos los complementos«
necesarios para dar a la obra forma acabada y lineas arme-
niosas (3).

Pero quiza. mas que imprecision o falta de fijeza en =u

(1) Gir6n bE VELASCO : Orientaciones sociales del Gobierno. «Publicaciones
I. N. P.», 1945, pag. 10.

{2) UcerLay RepoLLEs : Concepto del Derecho social.

(3) Jurio Casares: A propésito de un Diccionario leboral. «R. de b
Congreso de Estudios Sociales, 1945. «R. de T.», junio 1947, pag. 625.
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eontenido y acepcién, la causa de todo estribe en la plétora
de ideas, de matices, de relaciones, que quiere compendiarse
en los limites graficos y fonéticos de la palabra.

Estamos en la juventud de una nueva rama del Dereche.
vigoresa y pujante, con la fuerza arrolladora de un erecimien-
to que provecan los mejores factores de la vitalidad juridica.
v. por esa razén, los conceptos clisicos resultan estrechos e
insuficientes.

Las doctrinas filoséficosociales estan plasmando un nuevo
orden social que se debate entre dos corrientes diametralmen-
te opuestas y donde precisamente el concepto del hombre v
de su personalidad juega papel de distincién.

Bendita inquietud esta que hoy palpita en las aulas, en
los gabinetes v seminarios de estudios; por su virtud, se ob-
tienen fogros cuya gestion en otras circunstancias seria labo-
riosa y larga.

El Derecho social, la gran conquista de la Edad Contem-
pordunea. puede decirse que surge en el mundo a fines del si-
glo xvir; pero, a partir de entonces, los criterios para deter-
minar su diferenciacion de los Derechos natural y positivo son
tan variados v tan dispares, que seria desvirtuar el objetivo
de estas lineas el tratar de hacer mera resefia de su distincién
en la bibliografia juridica, pero es obligado reconocer que
«sélo siguiendo el camino de la metafisica sera posible supe-
rar los problemas técnicos que hoy tiene planteados» (4).

Multiples variedades ofrece la sistematizacion del Dere-
eho social ; pero de ellas ofrece coyuntura a nuestro propésito
Ia «concepeion centrada en la idea de asistencia» (5), tesis que
propugna el Derecho social como complejo de normas y de
instrucciones referentes a la Previsién y a la Asistencia.

Es decir, que, de acuerdo con esta construccién juridica,

{4) Casrro RiAL: Seguro social y Seguro privado. «Revisia de Derechs
Mercantily. Septiembre-octubre 1946, pag. 90.
(5) CastrRo Riar: Obra ecitada, pag. 82.
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el Derecho social es institucién propia, independiente e in-
confundible con otras ramas juridicas, incluso el Derecho de
trabajo, y cuyo contenido substantivo es precisamente la Pre-
visién y la Asistencia social.

He aqui cémo la realizacion de la Prevision—seguro y
ahorro—y de la Asistencia—prestacién y subsidic—centran
el panorama de la Seguridad Social—el tercer término que ha
venido a agudizar la distincién terminolégica—, y que, apo-
yada ya en la teoria del «minimo vital», ya en el de dibera-
cién de la necesidad», constituye el sistema y las formas de
su realizacién.

Pero la Seguridad Social no es una panacea para reme-
diar todos los males (6). La mas vigilante preocupacién ne
llegara a cubrir todos los riesgos. No pretende la Seguridad
Social otorgar una garantia colectiva que reduzca el esfuerzo
y la iniciativa personales. El objetivo es mas preciso: se habla
de prevenir v controlar los riesgos comunes de la vida y cu-
brir las necesidades, cuya satisfaccién, vital para los indivi-
duos, es, al mismo tiempo, esencial para la estructura de la
colectividad.

A la consecucién de la Seguridad Social por el camino de
la Asistencia se llega por dos instituciones, que ya la Confe-
rencia Regional Preparatoria Asiatica de la Oficina Interna-
cional del Trabajo pronuncié en Nueva Delhi: una, la Asis-
tencia mediante un Seguro social con base financiera y régi-
men de cotizacién, y otra, la Asistencia como servicio piblico,
aplicable, por tanto, a todos los ciudadanos y sujeto a regu-

lacién administrativa.

1}.—SEGURO SOCIAL.

Nuestro Cédigo civil encuadra el negocio juridico del Se-
guro bajo la ribrica de las relaciones contractuales aleato-

i6) Oswarpo Steire. Citado en «Ed. Mecanogrifican, sobre El Seguro de
Enfermedad en el mundo.
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rias ; pero lanto este Cuerpo legal como el Cédigo de Comer-
cio, no definen tal institucion en cuanto afecta a las personas,
si bien reglamentan y describen algunas de sus formas espe-
ciales.

La idea del Seguro nace en el Derecho maritimo; el co-
merciante ha sido el primero en descubrir una combinacién
mediante la cual, si no eliminar el riesgo, que significaba tan-
to como modificar las leyes fatales del Universo, si paliar en
cierta cuantia el volumen del dafio personal.

Nuevo o viejo, el Seguro es una eclosién juridica; todo
en €l es rebelde a una definicion unitaria que abarque en un
golo concepto sus distintas manifestaciones. Cada tipo de Se-
guro es un semillero de variadisimos contratos (7).

El Seguro representa un triunfo de la vida humana sobre
las fuerzas ciegas de la Naturaleza, una victoria de la logica
sobre todos esos poderes ilogicos con que el hombre tiene que
luchar (8). '

De esta raiz del Seguro Mercantil al Seguro Social han
pasado més siglos de los que cifra el almanaque; la ciencia
del Derecho ha ido sefialando la linea divisoria substanecial e
ambas instituciones a través de tres histéricos periodos: el de
las comunidades libres de Seguros, limitadas en cuanto al na-
mero de personas; el de las comunidades libres de Segures,
con numero ilimitado de miembros, y el de las comunidades
coactivas de Seguros, ilimitados en cuanto al numero de per-
sonas.

Criterios de distincion como: la naturaleza publica del
érgano asegurador (9), la carencia de afin de lucro, la cate-
goria de la persona asegurada, el fin politico social, la cuantia
de la contribucién en orden a las prestaciones, la aportacién

t7) S. GarriGuUEs : Curso de Derecho mercantil.

(8) KoHLER, citado por Castro Rial: Obra citada, pag. 111.

(9) Vicenzo GueLi: Elimente destructivi dellu Assicurazioni Sociali delln
ussicurazioni privale Sagi, in «Saimze Assicuratives, vol. II, pag. 149 y sigs.
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estatal y del patrono, contribuyen a sefialar diferenciaciones
de contribucién, pero la satisfaccion no es plena.

Cémo se fué coustruyendo el Seguro Social a través de
estas etapas es proceso harto complejo para que tenga cabida
en esta lacénica exposicién. Todavia seria aventurado afirmar
st es una institucion nueva—dando al término novedad la
cuantia relativa hegeliana—o si es, por el contrario, una va-
riante del Seguro mercantil clasico.

El Seguro Social llega a definirse como institucién de De-
recho publico en razén de los derechos que otorga v de los
deberes que impone (10), y también como aquel que el Po-
der pablico regula, protege y controla, encomendindolo a en-
tidades no lucrativas de Derecho ptblico, técnicamente orga-
nizadas e intervenidas por patronos y obreros para cubrir el
riesgo de la suspensién o pérdida de la retribucion de su tra-
hajo a los que de él viven (11).

Mas los fundamentos para determinar al Seguro Social
como el negocio juridico que previene el primer término es-
tan, indudablemente, en crisis; no existe correlacién entre
prima y riesgo ; existe en mayor grado entre cotizacion y pres-
tacion ; no es la base mercantil y financiera el substractum de
su existencia.

En los tltimos aitos se acentua el criterio de dar al Se-
guro Social una independizacién de estructura y contenido.
Se llega a la «planificacién de los Seguros sociales» basados
en la unidad de «riesgo», concepto que, a la vez, se trans-
forma en el de «situacién de necesidad» ; se abandona la tée-
nica del Seguro privado para buscar nuevas v mas amplias
bases financieras.

(10) Serrano Guiravo : El Seguro Obligatorio de Enfermedad y sus pro-

blemas.
{11) 1. JmmEnez. citado por Castro Rial: E! Securo Social y el Privade.

Obra citada.
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HL-— EL Securo OBLIGATORIO DE FENFERMEDAD.

Presupuesta la asistencia médica como Seguro social obli-
gatorio, origina como consecuencia que el Seguro Obligatorio
de Enfermedad ha venido a ser la piedra angular de la Segu-
ridad Social.

En la Conferencia de Chile, de 1942, en la de Filadelfia,
de 1944, celebrada ésta bajo la tutela de la Oficina Interna-
cional del Trabajo, y en la Conferencia de Nueva York, de
1946, organizada por el Consejo Econémico v Social de la
0. N. U., se reconoce reiteradamente que «la salud es el mas
poderoso bien del hombre y de la nacién, y que la Seguridad
Social y la salud deben ir intimamente unidas para conseguir
el pleno goce y desarrollo de la vida».

Pero la realizacién de este contenido ha revelado en los
continentes distintos coeficientes de resistencia: uno, el de
Europa, y otro, el de los paises americanos.

En el primero se persigue una organizacién sanitaria na-
cional adecuada a toda la poblacién activa, propésito que tro-
pieza con el tradicional sistema de Seguro v eon una clase
médica que defiende los tltimos baluartes de su individuali-
zacion profesional; en América, en cambio, el terreno esta
mas virgen y fértil, y la estructuracidén puede realizavse con
més libertad de directrices.

Sin embargo, con un sistema ¢ con otro, la exiension de
la institucién es incontenible y arrolladora ; el logro de un or-
den social mas justo, que compendia la mayor perfeecion e
la asistencia médica, no tiene limites en sus aspiraciones.

Asi, en la resoluciéon E de la Conferencia Chilena se es-
eribe que «el Seguro de Enfermedad debe otorgar una asisten-
cia médica eficaz que proporcione a los asegurados y sus fa-
miliares todos los recursos de la ciencia moderna».

El Seguro Obligatorio de Enfermedad en Espafia preten-
de alcanzar la humana perfecciéon en esta técnica y arte mé-
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dicos; ha logrado incorporar a sus cuadros profesionales des-
de los médicos de familia hasta el que practica la superespe-
cialidad, si puede admitirse este término para denominar de
algiin modo la «técnica» especial aplicable a un determinado
tipo de dolencia.

El Decreto conjunto de los Ministerios de Educacion Na-
cional y de Trabajo, de 22 de marzo de 1948, coordina el
cumplimiento de los fines asistenciales con los docentes, y asi,
en las ciudades donde exista Facultad de Medicina, los cate-
draticos numerarios se encuadran en el Seguro Obligatorio de
Enfermedad, desempefiando las jefaturas de clinicas de sus
Recidencias sanitarias.

Por el Decreto de 16 de diciembre de 1950 se deterinina
que los catedriticos serdn nombrades médicos especialistas,
jefes de clinicas en la especialidad de su profesorado, y, ade-
mas, se les otorga la condicion de médicos consultores aten-
diendo a su alta formacién cientifica, y se les atribuye la in-
tervencién en los procesos acordes con su especializacién.

También por esta tltima disposicién el Seguro acoge a
aquellos facultatives que han hecho de su titule universitario
el mejor guién de su conducta y de su fama profesional, con-
seguida y lograda en libre competencia con otros especialis-
tas: patrocinados estos prestigios médicos nacionales por la
Real Academia de Medicina, son igualmente considerados
como jefes de clinica de las Residencias sanitarias.

Por dltimo, extremando la preocupacion por conseguir la
total eficiencia de aquella recomendacion internacional, el Se-
guro Obligatorio de Enfermedad solicita la intervencién de
facultativos ajenos al organismo en casos de necesidad o de
conveniencia para la éptima solucién clinica, satisfaciendo
entonces los honorarios de los facultativos como acto médico

libre.

Cémo se han organizado los servicios, cudles son los me-
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dios materiales para su consecucién, son extremos que en los
capitulos siguientes se exponen.

Y séanos permitido destacar aqui, previamente, una ob-
servacion con caracter simplemente informativo. Al desarro-
Ilar esta ponencia sobre las Prestaciones Médicas en el Segure
de Enfermedad, hemos tenido que cefiirnos al periodo de
tiempo que impusieron las circunstancias y la fecha de la cele-
bracién de este Congreso de Seguridad Social. Era material-
mente imposible que la Jefatura Nacional del Seguro de Fn-
fermedad esparfiol pudiera presentar el trabajo que sus deseos,
v hasta sus obligaciones oficiales, querrian que se hubiese
presentado ; pero era un deber ineludible el aceptar el pues-
to de trabajo que se le ofrecié con esta ponencia, y ésta se
hizo con todas las reservas y todas las limitaciones, que facil-
mente pueden desprenderse de las consideraciones anteriores.

Por ello, aunque se ha proyectado este trabajo con una
visién amplia, objetiva del Seguro de Enfermedad, de un
modo tedrico, es evidente que como mas facil nos era estudiar
el tema era apoyandonos en nuestra propia organizaciéon y
trayendo aqui, como mejor elemento de informacién, el sis-
tema en parte adoptado por el Seguro Obligatorio de Enfer-
medad espafiol. Queda, pues, entendido que al hablar de 1a
Asistencia Médica lo hacemos refiriéndonos al Seguro espa-
fiol, ya que consideramos que el ejemplo vive de nuestra ex-
periencia es la mejor aportacion que podiamos hacer, dadas
las condiciones en las que esta ponencia tuvo que ser redac-
tada.

Por otra parte, también es lo cierto que nada hay tan fe-
cundo y aleccionador como la vida misma, que dia a dia, con
sus ensefianzas, nos dice de nuestros defectos, vy es vna invi-
tacion constante para superarlos.
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II

NOTAS HISTORICAS SOBRE ASISTENCIA Y PREVISION
SOCIAL EN ESPANA

Ya durante la dominacién romana existieron fundaciones
gque debian tener fines de previsién y asistencia social.

A tal caracter respondian indudablemente instituciones
como alguna establecida en la antigua Emérita Augusta, o,
también en cierto modo, las asociaciones de trabajadores «Co-
legio» y «Sodatillar.

La mas antigua fundacion asistencial benéfica conoeida
en Espaia se remonta al 580 (d. de J. C.).

También los agudos espiritus de la época se preocupaban
por estos problemas. Nuestro Séneca, con motivo de algunas
calamidades publicas, da en sus cartas curiosas normas de
verdadera previsién y asistencia.

En la Edad Media, la beneficencia v asistencia social se
vinculan a las érdenes monasticas y arraigan con un sentido
netamente religioso y cristiano, ¥ que, a impulso de esta ca-
ridad, o por necesidades derivadas del peregrinaje, numeroso
en lo que respecta a Santiago de Compostela, créanse hospi-
tales anejos a las fundaciones menasticas y casas para el sus-
tento de menesterosos, centros de refugio para caminantes v
peregrinos y otras instituciones benéficoasistenciales.

En época un poco posterior (siglo xiir), forzoso es aludir
al Rey Alfonso X el Sabio, que en una de sus Partidas (Ley II,
titulo XXV) da normas interesantisimas de previsién e inca-
pacidad en hechos acaecidos con ocasién de guerras, estable-
ciendo verdaderos y curiosos cuadros de incapacidades profe-
sionales, a las que se asignan el correspondiente subsidio, tini-
co y determinado en maravedies. Entramos asi en una época

que puede juzgarse marca jalén en la historia de la prevision
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v asistencia social en Espana. el siglo X11. con una ins=titucion

peculiar. la cofradia.

Las cofradias.

Las cofradias. alguna de las cuales se constituye con un
cardcter de verdadera Asociacién de Socorros Mutuos, cuniple
un triple cometido: heneficio a los asociados, seguro o auxi-
lio con ocasiéon de enfermedad y gastos o auxilio para en-
tierro.

La cofradia evoluciono en aitos posteriores. adquiriendo
tu cardcter gremial. y en muchos lugares v pueblos de Espa-
na lox artesanos establecieron sus cofradias gremiales. Los cas-
tre- de Betanzos. jos mercaderes de Atienza, lox zapateros dJe
Barcelona. los recueros de Soria. pueden citarse entre ello-.
Lox tendevos de Noria tenian establecido el Seguro de Enfer-
wedad y el de Muerte, La regla veza s «Et otro st. ponemos
que el cofrade que tuere enfermo. que lo vaian a velar quatro
cofrades. los mas cercanos... fasta que ~ane o fine.... ¢ s al-
csuno cofrade enfermare e non oviere de que <e mantener den-
le Tos cofrades algnna avuda con que se mantenga lasta guoe
sane o fine...»

El auxilio por muerte v por enfermedad queda perfecta-
mente establecido en numerosas cofradia: duranie toda la
fidad Media. v hay numero<es v variados procedimientos de
dar el subsidio econdmnico: subsidio indeterminado o deter-
nitnado: auxilio con el trabajo de los cofrades v asistencia
wmédica v bolicar. que era la norma entre la Cofradia de ta
Vera Cruz de Jatiba. en el ano 1381, v los carpintero~ de Ri-
bera. en Barcelona (1392). La asistencia hospitalaria en ins-
tituciones propias de cada cofradia e~ practicada en Andalu-
cia v Navarra durante los siglos xiv vy xv,

Aun existia olra modalidad en la prestacion econdomica

antafio : el subsidio econsmico con obligacion de devolueion
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al sanar, que en 1381 figura en la regla de los plateros cata-
lanes de Barcelona.

La hermandad.

Este auxilio en caso de enfermedad. prestado a través de
las cofradias y cofradias-gremiales, alin tiene una evolucién
acusada en la modificacion que experimenta la Asistencia So-
cial en tiempo de los Reyes Catdlicos, formandose asi una
agrupacion benéficorreligiosa que se denomina hermandad,
en la que se determinan las ecircunstancias de admisién de
asociados, cuotas o contribuciones de entrada, semanales,
mensuales, anuales, ete., v los beneficios por muerte o por
enfermedad. La enfermedad atendiase ora con asistencia hos-
pitalaria en instituciones de la hermandad, va proporcionan-
do al asociado enfermo un subsidio tinico y determinado en
metalico y dentro de ciertos plazos previstos.

La modalidad mas comtn y frecuente era la de subsidio
diario con limitacién a ciertos periodos de tiempo. El socio,
previa certificacion del médico o cirujane, empezaba a dis-
{rutar una indemnizacion en metalico el miswe dia de su en-
fermedad. En algunas dolencias, para evitar engaiios. el enfev-
e no disfrutaba dicha ayuda hasta el cuarto dia del aviso.
El subsidio era llevado por los «celadores» a las siete de la
mafiana en verano. y ocho en invierno, visitando al enfermo
v comprobando su estado.

Los beneficios en algunas hermandades alcanzan no sélo
al asociado, sino a su cényuge, y eva proverbial que las enfer-
medades médicas recibieran doble subsidio gue los proceso~
quirtirgicos. La cantidad que se percibia en concepto de sub-
sidio por enfermedad oscilaba entre los diez-catorce reales
por dia.

Este tipo de hermandad se perfecciona ann mas en aiio-
posterioves, Carlos V crea Cofradias de Socorros Mutuos, con
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las que determina que los gremios atiendan al auxilio, no séle
de los agremiados enfermos, sino también de personas ajenas
al oficio ; este caracter abierto de la hermandad es notorio en-
tre el gremio de los zapateros madrilefios en 1583, constituide
bajo la advocacién de Nuestra Seniora de los Remedios; con-
taba con médicos, cirujanos, barberos y boticarios propios,
y proporcionaba un subsidio por enfermedad, semanal, de sie-
te reales, dando entrada voluntaria en su seno a cualquier
solicitante, con lo que llegd a contar con méas de 5.000 aso-
ciados ajenos a la profesion.

Felipe II tuvo gran preocupaciéon por los asuntos de Ia
prevision, y los seguros de vida y enfermedad alcanzan una
época de auge y esplendor bajo su reinado, inicidndose asi los
tradicionales v anejos sistemas de igualas médicas, v perfec-
cionando los relativos a transportes (lerrestres y maritimos),
vida, etc. Por otra parte, es uno de sus médicos de cabecera,
el doctor Crisi6bal Pérez de Herrera, a quien puede asignarse
el titulo de Padre de la Beneficencia v Asistencia Social en

Espafa.

Los montepios.

Esta  organizacion v prestacion de asisteneia subsiste hasta
el <iglo xviin. en el (ue se presencia la extincion de la organi-
gacién corporaiiva gremial tradicional---hermandad—. nacien-
do un nuevo organismo peculiar. el montepio. sistema prima-
rio de prevision, basado en la solidaridad econdémica de una
coleetividad. Durante el mandato de Esquilache se forman
algunos montepios. precisamente de los primeros el Mihi-
tar (1761), de Ministerios (1763) y Reales Oficinas (1764).
Ya fué Maluquer quien afirmé en la Academia de Jurispru-
dencia ue en el siglo xvii1 se conocian y aplicaban en Espana.
entre otros Seguros, los de transportes terrestres v maritimos,
vida. rentas vitalicias, accidentes. agricolas. incendios v algo

parecido al de Enfermedad.
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Los primeeros aftos del siglo xix acusan en la politica inte-.
rior del pais (declaracion venta de bienes 6rdenes religiosas,
desamortizacién, etc.) una cierta influencia en la asistencia
benéficosocial, todavia muy ligada al ambiente religioso; pervo
es el siglo xix el de la resurreccion del mutualismo, intima-
mente ligado al aumento del daiio por incremento de la in-
dustria, a la aparicion de la gran industrializacién, capitali--
o, etc.. y surgen asi las teorias del Seguro Soeial como parte
integrante de la organizacién estatal, y a partir de 1880 co-
mienza a hablarse de los Seguros sociales. que en Fspana
adquieren por fin un cardeter oficial el aito 1908,

Maluquer. Aznar y Lopez Nitfiez juegan un papel tunda-
mental en estas etapas previas de la Prevision v Seguros so-
ciales, que Hevan a la ercacidn del organismo rector, el lusti-
tuto Nacional de Prevision. v asi llegamos al actual Segure
Obligatorio de Enfermedad.

Pero permitasenos todavia exponer, en lineas generales.,
como se hallaba en Espana la asistencia médica antes de la

implintacion del Seguro Obligatorio de Eufermedad.

b4 ASISTENCIA MEDICA ANTES DE LA IMPLANTACION DEL SEGU-
RO OBLIGATORIO DE ENFERMEDAD,

L.a accion ~anitaria espanola, antes de la implantacion del
Seguro Obligatorio de Enfermedad, estaba ordenada en dos
direeciones: una. atendida por el Estado, v que comprende
la Beneficencia Pablica. vinculada ya a la Provincia o al Mu-
vicipio, ya a organizaciones estatales propiamente dichas. 1u-
ies eomo Centros Nacionales de Asistencia Médica. Hospitales
o Clinicas Universitarias o algin otro organismo de vida auto-
noma: y otra direceién. la que afecta a la asistencia indivi-
dual, atendida por la Medicina privada. que. en algn caso.
constituia sociedacles privadas asistenciales. '

Fxisten tamhién instituciones de Beneficencia privada. va
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con un fin exclusivamente asistencial. o. lo que es mis fre-
cuente, mixtas, de asistencia médica v de asistencia benéfica
propiamente dicha: asilos, orfanaios o clinicas henéficas. pa-
rroquiales o diocesanas, o de fundaciones particulares.

De hecho, la asistencia pablica se reparte entre los orga-
nismos estatales propiamente dichos y los propios de las pro-
vincias v municipios. Bien entendido, que algunos organis-
mos, determinados municipales, por ejemplo, eran modelo en
su clase, pero, naturalmente. circunscrita su accién a un am-
bito muy limitado.

Todo el gran volumen de la asistencia médica a las fami-
lias modestas estd vinculado en torno a los médicos de Asis-
tencia Piblica Domiciliaria, que centralizan el envio de sus
enfermos para hospitalizacién quiriirgica en las capitales de
provincia, en donde las Diputaciones Provinciales poseen un
hospital provincial que concentra los enfermos por domieilio
hasta el limite de la provincia respectiva.

Los centros de asistencia estatales, generalmenie centra-
fizados en Madrid, limitan su accién a ciertos aspectos espe-
ciales de la asistencia : Instituto Oftadlmico, Hospital de Infec-
ciosos, ete. Las Clinicas Universitarias, adscritas a las catedras
respectivas, se comprende que circunscriben sus actividades
al grupo de enfermos cercanos geograficamente al centro uni-
versitario.

Las sociedades de asistencia.

La asistencia privada dedicaba su aceion a la Medicina
individualista, y la propia iniciativa privada habia intentado
resolver el problema de la asistencia médica, creando socie-
dades de tipo especial que, en algin caso, tenian un cierte
earacter mutualista, aunque en el fondo era evidente la razén
mercantil de su existencia.

Las sociedades de asistencia médica se reducian a una
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entidad que agrupaba un conjunto de socios que cotizaban
mensualmente una cantidad, sin mas derechos que los de asis-
tencia médica por el cuadro médico de la sociedad. pero ésta
era la que designaba esos médicos y la que seiialaba sus obli-
gaciones. Los beneficios al socio alcanzaban a la asistencia
médica en Medicina general ; algunas veces, a especialidades
médicas limitadas, gastos de farmacia, también limitados, v
en ocasiones, un subsidio en caso de fallecimiento. Algunas
agrupaciones profesionales obreras o de ciertas entidades te-
nian organizadas sus Mutualidades médicas, y también exis-
tian Cajas de Empresa con organizacion de asistencia médica
para sus afiliados. Dichas Mutualidades o Montepios de asis-
tencia se ajustaban a las caracteristicas que la legislacion ofi-
cial sefialaba para tales Instituciones de Prevision.

En varias zonas o regiones espaiiolas existia una modali-
dad de concierto entre el médico vy las familias, que volunta-
riamente convenian con éste sus servicios bajo la forma de
igualatorio. Las igualas médicas significaban, por parte del
igualado, el derecho a la asistencia limitada en Medicina ge-
neral, atendiendo con sus propios medios el interesado a todos

los demas gastos asistenciales.

Sectores de poblacion a efectos de aststencia.

Puede resuniirse la asistencia médica en Kspaia. antes de
Iz implantacién del Seguro Obligatorio de Enfermedad, agru-
pando toda la poblacién en grandes sectores. atendidos cada
o de ellos por algunos de los procedimientos ya expuestos.
‘Tendriamos asi: A) Personas pudientes, a las que atendia la
Medicina privada o individualista. B) Nicleos en las grande=
poblaciones, generalmente, que eran tributarios de las socie-
dades privadas de asistencia médica en sus multiples formas.
C) Los integrantes de las listas oficiales de Beneficencia, aten-
didos por los médicos de A. P. D. vy hespitalizados en los hos-
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pitales muaicipales o proviunciales. D) Los econémicamente
débiles. que en parte buscaban cobijo en el igualatorio médi-
¢o o en las clinicas universitarias, o en la~ instituciones de
Beneficencia privada.

Como puede observarze. los grandes scclores comprendi-
dos en lox grapos By y D) estaban realmente necesitados de
ta a-istencia sanitaria-econdmica efieaz. téenicamente orde-
TERTTET

Lax clases econdmicamente débiles de la naeién no tenian
reruelto el problema de su asistencia con la amplitad que ello
significa en la actualidad, v. desde luego. realmente carecian
de hospitalizacion para intervencion quirtrgica dentro de lo
que tuese un derecho cierto e indudable. va que todo lo exiz-
tente e referia a personas francamente indigentes: pero no
se admitia con plenitud de derechos a los econémicamente deé-
biles, que en realidad necesitaban una atencion absoluta por
parte de los Poderes piblicos. Era, pues. evidente la necesi-
dad de un procedimiento que eficazmente garantizase la sa-
lud de los espaitoles que. por sus cireunstancias. va econémi-
cas. va sociales. no aleanzaban a obtener una asistencia mé-
dica adecuada.

El Seguro Obligatorio de Enfermedad fué una necesidad
sentida vivamente en Espafia, y cuva implantacion se propuso
en conferencias y peticiones elevadas oficialmente a lox Pode-
res publicos en distintas ocasiones.

Y el Seguro Obligatorio de Enfermedad. al poner en mar-
cha sus servicios asistenciales. tuvo que tener en cuenta los
existentes, para superarlos y evitar. por un lado, el incidir
en el sentido benéfico que tenia la Asistencia ptiblica en E-:
pafia, y, por el otro, tomar el tono frio v mereantilista de las
-ociedades de médico y botica. Al reconocerse el derecho a
ia conservacion de la propia salud. y al recaer sobre los tra-
bajadores y Empresas la atencion de los gastos del Seguro.

quedaba marcada la orientacion que hahia de guiar al Seguro
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Obligatorio de Enfermedad y sentados los fundamentos sobre
los que habia de constituirse.

Y la asistencia médica se estudié y se implanté con unas

y
caracteristicas propias. que vamos a indicar. en sus perfiles

esenciales. en lo que sigue a continuacién.

1

LA ASISTENCIA MEDICA EN LAS PRIMERAS ETAPAS
DEL SEGURO OBLIGATORIO DE ENFERMEDAD

Antes de su implantacién. ya se habia estudiado desde dis-
tintos puntos de vista, hasta hacer afirmar al sefior Jordana
de Pozas que su «preparacion ha sido una de las més minu-
ciosas v completas que se regisiran en nuestro Derecho».

Sin embargo. sus primeros pasos necesariamente habian,
de ser lentos. apoyandose en medios elementales. Ni la vida
adulta ni la perfeccion son propias de los comienzos.

El afirmar que el Seguro de Enfermedad en Espana no
fué una improvisacion, y que surgié pasada una larga época
de estudio e investigacién. no implica ue se encontrara el
campo en que habia de desarrollarse perfectamente prepara-
do: seria utépico v equivaldria a renunciarv practicamente a
la vida si el Seguro hubiera esperadn. para empezar su actua-
cion, a que el asegurado, sobre ¢uien habian de recaer sus
beneficios, gozara de una educacién sanitaria que facilitara.
como debe ser. la labor social de esta clase de prestaciones:
a que el facultativo, factor basico v substancia de esta Obra,
alcanzara la preparacion médicosocial que ha de llevarle a
obtener los elevados provechos (ue el Segure se propone; en
fin. a que los medios. el Plan de Instalaciones. estuviera ter-
minado.

Se encontré la Institucién con diversos problemas plan-
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teados que habia de resolver antes de pasar los dinteles de su
puesta en praciica; para beneficiar a una extensa clase social
no podia sacrificar a ninguna otra.

Los médicos, y en general el personal sanitario, obtenian
ingresos economicos, base de su vida familiar, de un buen
nimero de personas, que al implantarse este régimen habiun
de adquirir la condicion de beneficiarios.

Existe en Espafa un Cuerpo médico muy numeroso de
Asistencia Publica Domiciliaria; otro, no despreciable. al
servicio de sociedades médico-farmacéuticas, y un tercero, mas
amplio que los anteriores, que vivia exclusivamente de su
clientela privada, y que al implantarse el Sezuro de Fnferme-
dad podian ver mermados sus ingresos.

La resolucion adoptada fué: los medicos de Asistencia
Publica Domiciliaria tendrian prioridad para obtener automa-
ticamente nombramiento en el Seguro al tomar posesion de
st «titulary.

Los facultativos de sociedades médico-farmacéuticas for-
maron un grupo especial, con preferencia sobre los médicos
libres, y se formd un tercer grupo en las Escalas con estos
facultativos que solicitaron su inclusién. calificados debida-
mente por orden de méritos. que determinaba la prelacion
para desempeiiar su mision en una localidad.

Asi se resolvia v amparaba la situacion de aquellos médi-
cos de Igualatorios que, por su condicion, no obtuvieron ré-
gimen de privilegio. evitando el advenimiento de otros facul-
tativos extraiios a una poblacién que pudieran. por sus méri-
tos cientificos, perturbar su fuente normal de ingresos.

El dia 1 de septiembre de 1944. en que el Seguro inicié
sus prestaciones en todo el territorio nacional. tenia nombra-
dos, para la asistencia de sus siete millones de beneficiarios.
cerca de 11.000 facultativos de Medicina general. a los que
pudiera darse la denominacion de médico de familia.

Este es el elemento basico para el ejercicio de la Medici-
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na, y mas para la practica de la Medicina social. caracteristica
del Seguro Obligatorio de Enfermedad.

Mucho se iba debilitando en Espaiia esta funcién tan im-
portante. El médico de familia iba perdiendo hasta el nom-
bre, y quedaban muy pocos facultativos que de verdad siguie-
ran estos derroteros fundamentales en el edificio sanitario.

Comprendié el Seguro que le era consubstancial el médi-
eo de familia, y que sin esos cimientos mal podia levantar su
obhra.

Sabia (ue encarna el ejercicio practico de la Medicina. v
que sin él no hay Medicina posible. )

Es el médico de cabecera, que sigue sin interrupcion la
enfermedad desde el principio al fin; esta presente v es re-
querido en todos sus cambios y accidentes: observa siempre
los fenémenos tal como son, no como quisiera que fuesen,
dentro de un cuadro de enfermedad establecido ; sigue la rea-
lidad, y en su larga y asidua asistencia va separando las cau-
sas accidentales de la fundamental para llegar al conocimiento
de ésta. Es el médico que tiene su puesto junto al lecho del
enfermo y le impresiona el 6rgano o funcién alterada y las
lagrimas del paciente, que son manifestaciones de un alma
afligida. Hasta cuando el cientifico y el téenico han asegurado
que todo tratamiento es inutil, el médico de familia gqueda
para poner en orden el espiritu del enfermo, obra el prodigio
de recuperar la serenidad en el paciente y le conduce suave-
mente a ese transito trascendente a lo eterno.

Asi se fomenta una corriente de simpatia y confianza en-
tre el médico y el enfermo.

. Qué labor sanitaria mas perfecta que la de aconsejar a
los jovenes que van a contraer matrimonio, conociendo per-
fectamente su organismo y sus inclinaciones? ;Qué profilaxis
més completa que este continuo orientar en las actividades
de la vida. con indicaciones que parecen no tener importan-
cia, pero que =on como la gota de agua gque deja rastro de su
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accion aun sobre la piedra a aquellos que los médicos conocen
fisica y espiritualmente? ;Qué preparacién mejor para cual-
quier tratamiento terapéutico que esta tranquilidad. esa espe-
ranza que el médico en quien confian puede infundir en el
alma de sus pacientes? Nadie como el médico de familia pue-
de asumir la tarea de educar progresivamente al pueblo en
sentido sanitaric, medida indispensable para llevar a cabo,
de una manera eficaz, la proteccién de la salud.

Sabia el Seguro que la puesta en practica de la Medicina
social obliga a revalorizar al médico de familia, consejero,
amigo y confidente, que va por su rareza decian que se iba
haciendo antiguo. '

Era preciso. como dice el doctor Barcia Goyanes, que el
médico tuviera contacto con la vida espiritual del enfermo
hasta sentirse verdaderamente unido a él. Volver a la posi-
¢ién cristiana del médico ante la enfermedad.

Todo esto pretendié y pretende hacer el Seguro, y por eso
eomenzé sus actividades con las propias del médico de familia.

Y a buen juzgar, que no pudo tener mejores principios ni
hubo de sentirse defraudado en sus aspiraciones.

Los médicos espaiioles, hemos de proclamarlo con peren-
nidad de reconocimiento. se entregaron al Seguro con todo su
interés, sintiendo la Obra en si mismos, a pesar de la escasa
o ninguna formacion recibida en su carrera acerca de estas
obras sociales.

Fué la entrega del médico tan sincera v desinteresada. que
pasaron muchos meses, desde el 1 de septiembre de 1944. en
los que no se produjo uinguna queja de importancia de los
miles de beneficiarios que reciben a diario su asistencia, uti-
lizando el facultativo, para servicios del Seguro, sin recompen-
sa econémica de ninguna clase, sus domicilios y su material
clinico.

El asegurado puede elegir con absoluta libertad el médico
de familia que prefiera. Esta eleccién, naturalinente, habia de
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hacerse entre los (ue actuaban en el Seguro dentro de 1a zona
en que residia el asegurado.

El mismo asegurado, por causa justificada, en cualquier
momento, o siv apelar a exponer esta causa, siempre que hu-
biere pasado un afio de la anterior eleccion, puede cambiar
de médico.

Fstablecido asi el servicio. se imponia la orientacion de
los médicos y ofrecerles medios para el mas amplio ejercicio
de la Medicina social.

Como en FEspana la Medicina social no se estudia en los
ceniros docentes. ni en la formacién del médico, antes o des-
pués de la licenciatura, se atiende a este importantisimo aspec-
to de la Medicina, clave precisamente del Seguro Obligatorio
de Enfermedad, necesariamente el mismo Seguro ha de pres-
tar una particular atencién a la formacion del facultativo en
tan fundamental disciplina, para que la practique al desen-
volver sus funciones profesionales dentro de este régimen sa-
nitario.

Hasta el advenimiento del Seguro Obligatorio de Enfer-
medad. era la Medicina individualista la que prevalecia en la
praetica, con excepciéon de algunos muy reducidos campos.
Ni tampoco era preciso salirse de ella en el ejercicio de la
asistencia privada o en el de las sociedades médico-farmacéu-
ticas. El médico no echaba. por tanto. de menos su conoci-
miento.

Pero la asistencia moderna, y mas concretamente la asis-
fencia en el Seguro Obligatorio de Enfermedad, exige, no
s6lo. como se hacia, estudiar con procedimientos clinicos las
enfermedades. en cuanto concepcién abstracta. u observar
enfermos—-casos patolégicos—, sino tratar hombres enfermos,
que son casos patolégicos y casos sociales a la vez. Se llega asi
a la realidad en ¢l concepto y a la maxima eficacia en la in-

terveneion,
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Se logra hacer extensivo el arte de curar. ¢l coneepto so-
cial del arte de prevenir.

Entendemos, pues, que el Seguro Obligatorio de Kufer-
medad, para cumplir sus propios fines, ha de adoptar medi-
das que faciliten a los facultativos su formacion en este terre-
no de la Medicinagsocial, en el que ha de moverse, v sobre el
que ha de edificar ] baluarte mas robusto defensor de la salud
y vida de los trahajadores.

Otras prestaciones a que atiende el Seguro Oblizatorio de
Enfermedad espafiol son las farmacéuticas, en una amplitud
que podemos reconocer como absoluta, ya que fuera de algu-
nos productos, considerados en vias de experimentacién. to-
dos pueden ser recetados.

Consideramos importantisimo, y dicho sea esto de paso.
para no perder ocasion de indicar lo que a diario nos acucia.
el estudio del sistema de suminisiro de medicamentos a los
beneficiarios, por constituir el capitulo de mayor volumen
econémico, imprescindible y muy loable prestacion en el ré-
gimen espaiiol, la de mas dificil calculo y la que puede hacer
salir al profesional con mas facilidad del terreno moral en
que dignamente ha de moverse.

El Consejo General de Colegios Farmacéuticos aprecio la
importancia de esta medida social e hizo un convenio con el
Seguro Obligatorio de Enfermedad, comprometiéndose a que
todos sus colegiados, que lo son por obligacién todos los far-
macéuticos de Espana, despacharan las recetas médicas reco-
nocidas como oficiales en el Seguro.

Puede, pues, el asegurado acudir a cualquier farmacia
abierta al publico.

Resultaba evidente que, a pesar de todos estos buenos co-
mienzos y de la preparacién que precedié a la implantacion
del Seguro, su misma naturaleza y sistema de accién exigia
una vigilancia completa de las prestaciones y un cuerpo de
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elementos orientadores que llevara a la practica las disposi-
ciones organizativas del Seguro.

El Cuerpo de Inspeccién de Servicios Sanitarios, con su
doble responsabilidad de la organizacién sanitaria del Seguro
y la vigilancia y control de su realizacién, asumié esta impor-
tantisima labor y se constituy6 en cada provincia espaiiola en
motor v eje de las actividades del Seguro.

El personal sanitario auxiliar. formado por las comadro-
nas, practicantes y enfermeras, tuvo en estos momentos una
actuacion muy limitada por la falta de centros y no existencia
de especialidades.

Sin embargo, en muchos casos hubieron de prestar su con-
curso. También para ellos y para las enfermeras se formaron
las correspondientes escalas.

Para los servicios de comadrona se autorizaron todas las
colegiadas en cada localidad, con objeto de que el médico. de
acuerdo con la gestante, eligiera la de su mayor confianza.

Asi se abre con las mejores promesas el Seguro Obligato-
rio de Enfermedad, que en constante desarrollo pronto siente
la necesidad de ampliar las prestaciones a sus beneficiarios.
y aunque la Ley narca eomo fecha para el establecimiento
de las especialidades dos afios después del comienzo de la
asistencia general, a los pocos meses, y con caracter de servi-
cios extraordinarios o de urgencia, la Caja Nacional y la Obra
«18 de Julio». principalmente, ponen a disposicion de los
asegurados los servicios de cirugia de urgencia. analisis clini-
cos v radiodiagnoéstico, a los que siguen oftalmologia, otorri-
nolaringologia, radioterapia v odontologia.

Se escogen los facultativos para la atencién de estas espe-
cialidades de las escalas formadas, junto con las de los médicos
de Medicina general y siguiendo el mismo criterio.

Al llegar el momento, 1 de enero de 1948, de implantar
obligatoriamente todos los servicios de especialidades en el

Seguro. no se retrasa el cumplimiento de esta medida. por
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tenerlo ya en marcha a esas alturas casi en su totalidad. Es
que a la buena voluntad y disposicién de los médicos espaiio-
fes ce unié el interés y afanes de los Servicios Médicos del
Seguro, que estudiaron a fondo los problemas de cada provin-
cia, avanzando en extension y altura para conseguir las no-
blemente ambiciosas metas que su legislacién sanitariosocial
fes marca.

Comenzo, pues, la asistencia del Seguro con el médico de
tamilia. avudado por el personal sanitario auxiliar v con los
farmacéuticos, como medio de suministro de los remedios te-
rapéuticos, viéndose bien pronto ampliada su labor por los
médicos especialistas, todos ellos integrados en la entidad ase-
guradora vinica que nuestra Ley determina, la Caja Nacional,
que extiende su accién por medio de las entidades colabora-
doras.

Se juzgo que las sociedades existentes en Espafia antes de
fa implantacion del régimen obligatorio de Enfermedad. v
que practicaban de alguna manera este Seguro, pudieran que-
dar integradas en él como colaboradoras de la Caja Nacional.
Con ello se pretendia aprovechar todo lo bueno (ue en estas
sociedades existia y los medios con que contaban para la aten-
cion de sus afiliados, a la vez que ayudaban a la Caja Nacional
en la improba labor que acometia. Junto con estas entidades
se admitié también la colaboracién de las Cajas de Empresa.
similares a aquéllas para efectos sanitarios. aunque en el ré-
gimen administrativo existian diferencias,

Asi permanecia aquella unidad tan deseable. manifestada
en la Ley del Seguro Obligatorio de Enfermedad espaiiol, que

hahia de constituir su quicio mas firme.

ESQOUEMA ASISTENCIAL.

1. Sobre quiénes ejerce la asistencia el Seguro Obliga-
torio de Enfermedad.—FEl campo de aplicacion del Seguro 'o

congtituyeron en su principio los trabajadores por cuenta aje-
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na mayores de catorce anos. cuyas rentas de trabajo, por to-
dos los conceptos, no excedieran de 9.000 pesetas al aio, con
excepeion de los manuales, que se integraban en el Seguro
cuaalesquiera que fueran sus ingresos laborales.

Se exceptiian los funcionarios piiblicos o de corporaciones
que tuvieran ya establecido el servicio de enfermedad.

Después, el campo del Segnro quedé delimitado para los
trabajadores cuyas rentas de trabajo no excedan de 18.000 pe-
setas al afo, sin la obligacién que se establecia para los ma-
pualex, pero quedando en pie la excepcion de los funcionarios
piblicos v de corporaciones.

kistos asegurados tienen como beneficiarios al ednyuge.
ascendientes, descendientes e hijos adoptivos; los hermanos
menores de dieciocho afios o incapacitados de una nanera per-
manente para el trabajo, y algin otre familiar a quien el
Ministerio de Trabajo pueda reconocer ese derecho excep-
cionalmente, dadas las circunstancias de desamparo en que
concurra.

2.0 Organizacion de los servicios médicos.—Estaba en-
cargada la organizacion de los servicios médicos en el Se-
guro al Instituto Nacional de Previsién. Hoy la organiza-
cién se vinevla directamente a la Direecion General de Pre-
vision, por medio de la Jefatura Nacional del Seguro Obliga-
torio de Enfermedad ; en ésta queda encuadrada la Tnspeceion
de Servicios Saniiarios, y como entidades gestoras, la Direc-
cién de Asistencia del Instituto Nacional de Prevision v las
entidades colaboradoras, las cuales también pueden disponer
de su Tnspeccién Sanitaria, con las limitaciones correspou-
dientes a su condicidn privada.

3.° AMedios para la asistencia.—Tanto las cousultas de
Medicina general como de especialidades se efectian en el
domieilio de los médicos o en ambulatorios propios del Se-
gure o concertados. Aquella modalidad sélo se utiliza cuando

el Seguro no dispone aiin de centros idéneos.
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La hospitalizacién de los pacientes que precisan interven-
¢ién (uirdrgica o tratamientos especiales se hace en sanato-
rios o clinicas particulares concertadas donde el Seguro ne
posee todavia residenciax. A medida que éstas se van levan-
tando, desaparece el sistema de coneierto.

4. Clases y sistema de asistencia.—Los beneficiarios del
Seguro perciben los servicios de Medicina general y de todas
las especialidades en su domicilio cuando no pueden abando-
narlo, y en los ambulatorios v clinicas cuando su afeccion lo
requiera.

Duranie todo el tiempo que reciben asistencia médica ob-
tienen cuantos medicamentos les sean precisos gratuitamente.
sean férmulas magistrales o especificos.

3. Personal sanitario. - - Esta integrado por médicos.
odontologos. farmacéuticos. practicantes. comadronas y en-
fermeras.

Los médicos. segin sus funciones, <on directivos o de asis-
tencia.

Los directivos actuan en las instituciones del Seguro., tienen
aquel cardcter v lo realizan con su propia representacién.

Los de asistencia realizan sus funciones en el domietlic
de los asegurados, en los ambulatorios o instituciones abiertax
v en las residencias sanitarias o instituciones cerradas.

En este grupo se encuadran los médicos de familia, los es-
pecialistas y los del servicio de urgencia, los residentes y loz
equipos quirdrgicos.

Los médicos de familia que atienden el servicio de Medi-
cina general son los médicos de cabecera a que nos hemos
referido anteriormente.

Los especialistas tienen confiados los servicios de Cirugia
general, Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Aparato respira-
torio y circulatorio. Aparato digestivo, Dermatologia, Radio-

slectrologia, Analisis clinicos. Odontologia. Traumatologia.
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Neuropsiquiatria, Urologia, Nutricién y secreciones internas,
Ginecologia, Tocologia y Pediatria-Puericultura.

Los equipos quirurgicos que se forman para las especiali-
dades que tienen este caracter estin integrados por un médico
ayudante, un anestesista, que puede ser médico o practicante.
y por un instrumentista, practicante o enfermera.

Los componentes de equipos quirirgicos se nombran a pro-
puesta del médico jefe del equipo.

Un mismo facultativo no puede simultanear los servicios
de Medicina general con los de cualquier especialidad, ni los
de dos especialidades, salvo muy excepcionales necesidades
del servicio.

Los farmacéuticos pueden desempenar la especialidad de
laboratorio y anélisis clinicos, v los odontélegos tienen la con-
sideracion de especialistas para el ejercicio de sus funciones.

Médicos del servicio de urgencia son los facultativos en-
cargados de atender esta clase de asistencia desde las nueve
de la noche a las nueve de la mafiana.

Los practicantes, enfermeras y comadronas realizan lo«
servicios propios de su profesion a las érdenes de los médicos.

6.° Cupos de asegurados y honorarios.—Los médicos de
familia tienen asignados como cupo maximo 650 asegurados,
con los familiares correspondientes.

Los especialistas de Cirugia general. Otorrinolaringologia,
Oftalmologia, Aparato respiratorio y circulatorio, Aparato
digestivo, Dermatologia y Radioelectrologia, hasta '13.000 ase-
gurados, siempre con los familiares que tengan reconocidos
ese derecho; los de Analisis clinicos y Odontologia, un maxi-
mo de 15.600 asegurados; los de Traumatologia, Neuropsi-
quiatria, Urologia. Nutricién y secreciones internas y Gine-
cologia, hasta 19.600, y los de Tocologia y Pediatria-Pueri-
eultura, 9.500 como limite.

Todos ellos perciben sus honorarios segiin el niimero de
asegurados que tengan adseritos. Si el cupo es el maximo se-
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fialado, se les justifican mensualmente 3.250 pesetas. Cuando
el cupo es menor, se efectiia la proporcién correspondiente.

El cupo maximo asignable a los practicantes es el de
1.300 asegurados, y sus honorarios mensuales por esta canti-
dad son de 1.144 pesetas.

A las matronas se les fija como cupo maximo 3.800 ase-
gurados, y los honorarios mensuales, en 1.672 pesetas.

Las enfermeras, segiin su jornada laboral, tienen asigna-
dos sueldos fijos de 4.900, 7.000 y 8.400 pesetas.

Los componentes de equipos quirdrgicos perciben como
honorarios una parte proporcional de lo que se asigne al jefe,
y que oscila entre la mitad y la octava parte.

IV

LA UNIDAD SANITARIA GEOGRAFICA DEL SEGURO
OBLIGATORIO DE ENFERMEDAD

REGIONES Y ZONAS ESPANOLAS SANITARIAMENTE CONSIDE-
RADAS.

Aun siendo independiente la asistencia médica, en su as-
pecto puramente técnico, de toda otra consideracién, en el
aspecto practico, y para una buena organizacén de la asisten-
cia, habia necesariamente que tener presentes las caracteris-
ticas geograficas y aun etnogréficas de las distintas regiones y
zonas espaiiolas.

Hay que considerar separadamente las peculiaridades de
cada uno de los grupos que vamos a indicar.

Por una parte, nos encontramos con las grandes pobla-
ciones espafiolas, en las que habfa que tener presentes todo«
los problemas que, en el orden de cosas que estamos con-
siderando, plantea la gran ciudad moderna con su aglomera-
¢ién de poblacién, la dificultad de sus comunicaciones urba-
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nas, sus distintas zonas o barrios, sus indices propios de mor-
bilidad y hasta el tipo social y psicolégico del asegurado que
tiene que recibir la asistencia. Ademads, es en las grandes po-
blaciones en donde existe la plétora profesional, y se acumu-
Ian médicos sin trabajo y existen grandes centros sanitarios.
Es también en donde desenvuelven su actividad con mayor
amplitud las sociedades de asistencia médica y en donde la
organizacion de la asistencia médica, por parte del Seguro
Obligatorio de Enfermedad. tenia que contar con todos los
factores locales.

Ademas, las grandes poblaciones, salvo alguna excepcion,
son también capitales de provincia, y a sus atenciones pro-
pias habia que agregar las que significa la conveniencia que
para una buena organizacién supone centralizar en la capital
ciertos servicios comunes para toda la provineia. Pero. sin
embargo. el Seguro no se atiene al pie de la letra a la divi-
sién administrativa vigente en Espafia, sino que considera
principalmente la geografica y las comunicaciones de cada sec-
tor que agrupé para prestar con eficacia los servicios sani-
larios.

Por la misma razén de eficacia se pensé ya primitivamente
que las grandes residencias sanitarias que habian de cubrir las
necesidades de hospitalizacion se construirian en poblaciones
grandes; en general, tienen éstas vias de acceso faciles y cé-
modas, v ello permite obtener el mejor rendimiento de la ins-
titucién, no solo en cuanto a su mejor utilizacién por los ase-
gurados, sino también para que los problemas de abasteci-
miento y organizacién interna de la propia institucién tengan
la mejor solucion.

Y no solamente tenia que considerar el Seguro Obligato-
rio de Enfermedad lo que afecta a grandes o pequeiias pobla-
ciones. Habia que tener presente que el pais se divide en regio-
nes industriales, mineras, agricolas o ganaderas, y los proble-

mas asistenciales, aun siendo en el fondo los mismos, presen-
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tan particularidades distintas que plantean, por ejemplo, las
enfermedades profesionales, los accidentes de trabajo, los ser-
vicios de urgencia, etc., y aun dentro de la misma region, los
niicleos urbanos o rurales tienen morbilidad y mortalidad
peculiares ligadas a la existencia de endemias y aun epide-
mias focalizadas.

La organizacion de la asistencia médica habia de tener en
cuenta la densidad de poblacién, el domicilic de grupos de
asegurados afectos a determinados centros de trabajo, los
medios de desplazamiento del médico para asistencia del ase-
gurado o sus familiares enfermos y el estudio de los medios
mis econémicos y rapidos de evacuacion del enfermo a los
centros de hospitalizacion.

Por todo lo anterior, el Seguro Obligatorio de Enferme-
dad cred su propia unidad sanitaria, en la que se conjuguen
del modo que el estudio tedrico y la realidad practica ense-
flaron mas conveniente todos los faciores resefiados, y asi se
hizo ana distribucion por zomas y sectores, lo misino para
Medicina general que para las especialidades, sin que coin-
cidiesen, ni siquiera administrativamente, ambos grupos, ni
aun tampoco dentro de las especialidades. para las que se tuvo
en cuenta las caracteristicas que tiene la asistencia dentro de
cada una de ellas, y la distribucién se hizo del modo (ue se

juzgé convenicnte para asegurados e instituciones.

E1 RADIO DE ACCION DEL MEDICO DE ZONA.

En primer término, el Seguro Obligatorio de Enfermedad
determiné el radio de accion en el que habia de trabajar el
médico de familia, que se llamé también médico de zona.

La zona quedé constituida por el ambito geografico en el
que actia el médico de familia, y para su determinacién se
ha tenido en cuenta que sea lo bastante extensa para que en
ella puedan actuar dos o mas médicos, para que asi puedan

ejercitar los asegurados su derecho de eleccién de facultativo ;
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pero, a la vez, se procuré que la zona no sea tan extensa que
la asistencia médica en ella se haga dificil por las distancias a
recorrer, o los defectuosos medios de comunicacion, o las de-
ficiencias generales de desplazamiento, lo mismo para el mé-
dico que para los propios asegurados.

Dadas las distintas circunstancias en que se encuentran
los beneficiarios de las zonas rurales y de las zonas urbanas
para acudir a los especialistas, extremo confirmado por la ex-
periencia en el Seguro, y la necesidad que esto trae consigo
de que en las zonas rurales muchas afecciones que debia aten-
der el especialista, pero que por su caracer podiamos llamar
pequefia especialidad, hayan de ser atendidas por el médico
de familia, obligé a realizar la adscripcion de asegurados de
una manera distinta, segln se trate de residentes en zonas ur-
banas o en zonas rurales.

Se entienden por zonas urbanas las constituidas por el
casco de la poblacién donde el especialista reside, con un
radio sobre él de unos dos kilémetros, aproximadamente, y
zona rural serd toda la que no puede considerarse como ur-

bana, segiin el concepto anterior.

GRUPO DE ESPECIALIDADES,

Las especialidades en el Seguro Obligatorio de Enferme-
dad, segin las disposiciones legales vigentes, se ordenan en

tres grupos, de la forma siguiente:

Primer grupo:

Cirugia general. .
Otorrinolaringologia.

Oftalmologia.

Palmén y corazén.

Aparato digestivo.

Dermatologia.

Radioelectrologia.
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Segundo grupo:

Laboratorio y analisis elinicos.
Odontologia.

Tercer grupo:

Traumatologia.
Neuropsiquiatria.

Urologia.

Nutricion y secreciones internas.
Ginecologia.

Grupo especial :

Tocologia.
Pediatria-Puericultura.

Como necesariamente las prestaciones de especialidades
habian de implantarse en funecién de los medios con que se
cuenta para su practica. no todas podian realizarse indistin-
tamente en cualquier poblacién, sino en aquellas que, por
densidad e importancia, podian garantizar la existencia de
especialistas en ellas, v a la vez, seglin el plan de instalacio-
nes del Seguro, podian contar con los centros y medios mate-
riales para el desenvolvimiento de la especialidad.

SECTORLES Y SUBSECTORES.

En consecuencia, se dividié el territorio nacional, procu-
rando ajustarse a los limites provinciales, en sectores y sub-
sectores.

Forman sectores la reunién de uno o mas subsectores, con
las zonas médicas que se considere oportuno agregar al sec-
tor. En la capital del sector existird un ambulatorio, que se
describira después.

Constituye un subsector la reunién de zonas. v en la loca-
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lidad capital del subsector existira ambulatorio intermedio o
reducido, de los cuales también se hablara posteriormente.

En las capitales de sector se implantaran todas las espe-
cialidades.

En las capitales de subsector se implantaron las especiali-
dades de Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Pediatria-Pue-
ricultura, Radiologia, Laboratorio y Analisis clinicos y Odon-
tologia. Podra también implantarse alguna otra especialidad
cuando exista ambulatorio intermedio, atendida la capacidad
y medios con que cuente y necesidades del servicio.

La Odontologia, Pediatria-Puericultura v Tocologia pue-
den prestarse en algunas zonas cuando la densidad de asegu-
rados asi lo aconseje, si se cuenta con medios adecuados 1
especialistas para ello.

Al erganizar del modo que queda expuesto las unidades
geograficoasistenciales propias, el Seguro de Enfermedad es-
pafiol conjugaba y armonizaba, segin el criterio que se enten-
dié mejor, la realidad viva de cada regién espaiiola, con 1o
que la asistencia médica debia de <er tal y como el Segure
concibié el desenvolvimiento de sus actividades.

El médice de familia realiza su tarea en la zona: los es-
pecialisias, que, juntamente con él, estan en un contacto mas
directo con la familia, se agrupan en un subsector que cuent:
coni su ambulatorio propio, y todos los restantes especialis-
tas, constituyendo la unidad sanitaria superior que es la re-
sidencia sanitaria, se centralizan en el sector.

La asistencia médica se da asi de una manera rapida v
eficaz y segiin las necesidades propias que cada ambiente geo-

grafico necesita.
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A
LA ASISTENCIA EN LA ACTUALIDAD

ORGANIZACION INICIAL DE LA ASISTENCIA.

Toda la organizacién del Seguro tenia que conducir a que
su accion sanifariosocial fuese méaxima, y para ello habia de
conseguirse nua asistencia médica efectiva. objetivo v esencia
misma del Seguro social de Enfermedad.

Para organizar los servicios asistenciales se tomé, de un
modo general. como base la provincia, con las earacteristicas
de la unidad sanitaria propia del Seguro que acaban de ex-
ponerse. v se colocé al frente de dichos servicios un Jefe pro-
vincial. Habia que coordinar la asistencia desde el domicilio
del asegurado enfermo hasta el centro hospitalario que habia
de acogerle. Y el Seguro Obligatorio de Enfermedad organizé
la asistencia o:calonadamente: para el asegurado que guarda
cama. el médico de zona o familia, con quien el Seguro se es-
fuerza en establecer una unién intima con el asegurado, como
fa que <e establece en el ejercicio privado de la Medicina. Fl
médico general de zona o de familia es el primer escalén de
toda actuacion médica posterior. Sigue luego la asistencia en
ambulatorio, es decir, asistencia a enfermos en pie v aun
realizando sus tareas habituales, pero sometidos a vigilancia
y asistencia médica. El tercer escalén lo integran los especia-
listas, y el tiltimo, las instituciones cerradas del Seguro Obli-
gatorio de Enfermedad. Se tiene asi una asistencia completa.

eon la totalidad de medios diagnésticos v terapéuticos.

ACCION DEL. MEDICO DE FAMILIA.

La accion domiciliaria del médico de familia es evidente-
mente la mas amplia, constante y fundamental. El médico

general atiende al asegurado enfermo y a sus beneficiarios.
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efectiia lus visitas diarias necesarias, realiza el diagnéstico pre-
coz, prescribe medidas profilicticas, sefiala las necesidades de
hospitalizacién y previene los riesgos sanitarios. Su accién es
siempre la que inicialmente pone en marcha todos los recur-
sos del Seguro Obligatorio de Enfermedad para cubrir las ne-
cesidades sanitarias del asegurado. Comprende su papel no
s6lo el cuidado del enfermo en cama en su domicilio, sino
también su vigilancia posterior, atendiéndole en el ambulato-
rio y vigilando su convalecencia hasta el alta definitiva. Es el
médico que establece un contacto regular, periédico, casi per-
manente pudiéramos decir, con el asegurado y su familia;
de ahi su denominaciéon de médico de familia; es quien le
cura, quien le aconseja y le guia; en una palabra: él es quien
le conduce a lo largo de la vida en las incidencias relaciona-
das con su salud y con la de los suyos.

Este papel, realmente importante y trascendental desde
todos los puntos de vista, sin olvidar los espirituales, no podia
gravitar con todas sus complejidades sobre el médico de zona
o de Medicina general solamente; de ahi que el Seguro Obli-
gatorio de Enfermedad le haya puesto los elementos auxilia-
res necesarios para una mejor accion.

LoSs AUXILIARES DEL MEDICO GENERAL.

Colaboran sanitariamente con el médico general el practi-
caute, quien realiza cerca del asegurado todo lo relacionado
con su misién auxiliar: curas, inyecciones, ete.; la coma-
drona, que atiende y asiste todo lo relacionado con el parto
normal y el puerperio, y el Seguro establece, ademas, la en-
fermera-visitadora, que coordina con su aceién sanitariosogial
la accién del médico de cabecera, con la del ambulatorio y
con los centros de hospitalizacién del Seguro Obligatorio de
Enfermedad, sirviendo de nexo y a la vez de elemento auxiliar
para alguna de las funciones propias de la Inspeccién de Ser-
vicios Sanitarios.
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A la asistencia del asegurado no encamado atiende el Se-
guro con sus instituciones abiertas, ambulatorios, en los cua-
les estin centralizadas las consultas del sector geogrifico que
en cada caso se ha visto mas conveniente sefialar para estos
fines. En los ambulatorios pasan consulta los médicos gene-
rales, completando asi la labor domiciliaria antes expuesta y
coordinando su accién con la de los especialistas; ademas,
existen en el ambulatorio todos los medios de diagnéstico

auxiliares, laboratorio, etc.

LABOR DE LOS ESPECIALISTAS.

La asistencia por especialistas se da al asegurado no sola-
mente en el ambulatorio, en donde el especialista tiene su
consulta fija v diariamente, sino que el médico de cabecera
puede solicitar el concurso y la colaboracion del especialista.
lleviandole al domicilio del enfermo cuando lo juzgue necesa-
rio, celebrindose entonces una consulta médica con todas las
caracteristicas y formalidades de esta clase de actos de cola-
boracién entre facultativos. El médico especialista puede des-
pués continuar encargado de la asistencia hasta la total cura-
ci6n del enfermo, si la indole del caso asi lo requiere.

Es lo cierto que la delimitacién de la atencién a los bene-
ficiarios por los médicos de familia o por los especialistas cred
algunos problemas; fué necesario dictar unas normas precisas
que evitasen la tendencia de algunos médicos de familia a in-
hibirse de la asistencia al enfermo enviidndole al especialista,
0, aun el caso contrario, el afdn indebido de retener al enfer-
mo cuando en verdad necesitase un afinado diagnéstico o una
técnica de investigacién especial. A su vez, el especialista po-
dia tender a devolver prematuramente el enfermo encomen-
dado a su cuidado al médico general, dejandolo asi despro-
visto de vigilancia por parte de la asistencia especializada.
Pero esos escollos se superaron, y el Seguro Obligatorio de
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Enfermedad logré coordinar eficazmente la colaboracién entre
médicos generales y especialistas, consiguiéndose una comple-
ta asistencia a los asegurados.

LA HOSPITALIZACION.

Cuando el asegurado enfermo necesita asistencia quirur-
gica pasa, para su hospitalizacién, a la institucién cerrada.
La asistencia quirargica puede tener caracter urgente, en cuyo
caso el propio médico general es el que ordena el rapido in-
greso del enfermo en el centro correspondiente, dando cono-
cimiento de ello al cirujano, a quien previamente estd desig-
nada la asistencia de los enfermos de todo el sector. Cuando no
se trate de casos de urgencia, el enfermo va del médico gene-
ral al especialista correspondiente, quien acuerda la hospita-
lizacion, si procede, a efectos de intervencién quirirgica.
FExactamente igual acontece cuando se trata de la asistencia
a embarazadas o parturientas. Pero en la asistencia en mater-
nidad el Seguro Obligatorio de Enfermedad no tiene en cuen-
ta tan sélo la necesidad de intervencion quirirgica o de una
accion concreta médica que debe realizarse en el centro hos-
pitalario, sino gue también atiende con sus instituciones ce-
rradas a aquellas beneficiarias que, por hallarse en condicic-
nes poco adecuadas, sanitariamente hablando, en su domicilio,
padecen lo que podria llamarse una distocia social y la aten-
cién al parto no puede darse domiciliariamente en las debidas
condiciones; en tal caso, el médico de cabecera, o el tocdlogo.
procede al traslado de la embarazada al centro del Seguro
Obligatorio de Enfermedad o institucion cerrada correspon-
diente, y el Seguro de Enfermedad cumple asi lo que entien-
de su deber con un sentido elevado de su misién social.

Para atender al asegurado enfermo, el Seguro tenia que
organizar sus servicios de urgencia.

En la primera etapa de implantacion del Seguro se llegé
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a cubrir la asistencia de Medicina general y especialidades en
ambulatorio y a domicilio. Para la consulta se cita una hora
determinada del dia, y para la asistencia dimiciliaria el mé-
dico recoge los avisos a las nueve, efectuandolos en esa ma-
fiana, y nuevamene lo hace a las tres de la tarde para cumpli-
mentiarlos deniro de ese dia.

E1. SERVICIO DE URGENCIA,

Quedaba, por consiguiente, parte de la tarde y de la noche
sin servicio médico bien definido, dentro del Seguro, parx
casos de urgencia; generalmente se recurria a las Casas de
Socorro, diluyéndose, por consiguiente, la asistencia entre la
general de la Beneficencia. Era necesario al Seguro disponer
de un servicio médico de urgencia propio. para hacer mas
efectiva la asistencia a sus beneficiarios.

Para que quede claro cémo esta organizado dicho servicio,
hemos de considerar :

SERVICIO DE URGENCIA DIURNO.

1.° Kl servicio de urgencia diurno.—Los procesos médi-
coquirurgicos urgentes que acontecen durante el dia fuera del
horario antedicho de asistencia ordinaria son atendidos de
modo distinto en los medios rural y urbano.

En el medio rural, por el médico de zona. Generalmente
resulta facil localizarle y resuelve el problema. Si precisase
la intervencion de un especialista, luego de practicados los
primeros auxilios, remite el enfermo al especialista de que
se trate juntamente con una comunicacion, en la que subraya
la consideracion de urgente cuando lo juzgue oportuno.

En el medio urbano: también tiene obligacion el médico
de zona de atender estos casos, pero el hallarle es tanto mas
dificil cuanto mayor es la poblacién. Sin embargo, con el
aumento de la ciudad acrece también la de centros benéficos

855



[N.os 6-70 Junio-julio de 16311 REVISTA ESPANOI.A

y clinicas de urgencia, donde puede ser asistido el paciente.
En realidad, hasta las cuatro de la tarde el asegurado puede
tener contacto facil con su médico, y hasta la noche no es
dificil encontrar la asistencia necesaria. Por tanto, se estima
que la asistencia diurna esta suficientemente cubierta y no
justifica la creacién de otro servicio especial por parte del
Seguro.

SERVICIO DE URGENCIA NOCTURNO.

2.° Servicio de urgencia nocturno.—FEra el mas defee-
tuoso de todos en la primera etapa de implantacién del Segu-
ro. Las dificultades para Hevar un facultative del Seguro a la
cabecera del enfermo eran a veces insuperables, y, ademas.
tampoco se podia exigir al médico de zona un servicio per-
manente.

Para resolver este problema di¢ el Ministerio de Trabajo
la Orden de 28 de octubre de 1947, por la que se organiza el
servicio médico nocturno de urgencia. Quedoé implantado el
1 de octubre de 1948, con arreglo a las siguientes normas:

Primera. El servicio nocturno sera atendido, siempre que
sea posible, por médico o por equipos de médicos que no ten-
gan a su cargo otro servicio en el Seguro.

Segunda. Este servicio se extendera de nueve de la no-
che a nueve de la mafana.

Tercera. En los nticleos en que la poblacién asegurada
sobrepase la cifra de 10.000 familias, se nombrara, por cada
10.000 familias hasta 20.000, un médico que atienda este
servicio.

Cuarta. FEn los niicleos con poblacién asegurada inferior
a las 10.000 familias, si existen cuatro o mis médicos del Se-
guro, éstos estaran obligados a realizar el servicio nocturno.
estableciendo turnos entre ellos para cada dia, cada semana o
cada mes, seglin convenga al servicio, atienda uno a las llama-

89%



PE SEGURIDAD SOCIAL [N.os -7, junio-julio de 1951]

das nocturnas. Si existiera discrepancia entre los médicos para

llegar a un acuerdo, resolvera la Inspeccién.

Quinta. En aquellos niicleos de poblacién que cuenter
con menos de cuatro médicos, como el volumen de asegura-
dos no ofrece fundamento para establecer servicios especia-
les nocturnos, serdn los propios médicos del servicio normal
diurno los que tengan la obligacién de la asistencia urgente
a sus beneficiarios en cualquier momento.

Sexta. El médico de servicios nocturnos realizara las
prestaciones que requiera el caso de urgencia para el que es

Hlamado, como curas, inyecciones y demas servicios similares.

En las grandes poblaciones, que exigen traslados distantes
del médico para prestar sus urgentes servicios, dispone el Se-
guro de ambulancias, donde se traslada el facultativo para
efectuar la visita, llevando consigo la medicacion usual de
urgencia para curas, inyecciones, ete. Y si es necesario algu-
na intervencion que requiera rapida hospitalizacién, la misma
ambulancia le lleva a la residencia.

El médico de urgencia comunica, al finalizar sus servicios,

el trabajo realizado a la Inspeccién correspondiente.

SERVICIO DE AMBULANCIAS.

De todos los servicios sanitarios es el de ambulancias uno
de los mas importantes. La eficiencia del tratamiento depende
en muchos casos de la buena organizacién de este servicio. La
vida del paciente puede ser salvada interviniendo precozmen-
te una hernia estrangulada o una perforacién tipica, y esto
sélo es posible diagnosticando pronto y trasladando al pacien- -
te lo mis rapidamente posible al centro hospitalario para ser
operado, cosa que tnicamente se puede realizar disponiendo
de un adecuado servicio de ambulancias.

Ademas de estas razones vitales y perentorias, hay muchos
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otros casos que necesitan ser hospitalizados: fracturas, disto-

cias, enfermos infecciosos, etc.

Necesidades.—Se calcula que el 5 por 100 de los enfermos
deben ser hospitalizados; de ellos, una parte son servicios
yuirfirgicos de urgencia, que necesitan ser trasladados en am-
bulancia; y otra parte son los casos médicos de urgencia,
que también necesitan ser trasladados al hospital.

Todo ello justifica la importancia del servicio de ambu-
lancias, pues con él llegan hasta el asegurado del pueblo mas
apartado los beneficios de una asistencia médica adecuada v
completa, ley fundamental del Seguro de Enfermedad en
Espaiia. ’

En esta primera fase de implantacion del Seguro queda
reducido el servicio de ambulancias para los casos de cirugia
de urgencia.

Cuando el Plan Nacional de Instalaciones vaya desarro-
Handose, serd pesible extender el servicio de hospitalizacién
a4 enfermos no quirirgicos, y prestar de este modo toda la asis-
tencia médicoquirurgica hospitalaria a que aspira el Seguro
de Enfermedad en Espaiia.

Llegado este momento, el Seguro de Enfermedad creara
su servicio propio de ambulancias en razén a las considera-
ciones siguientes:

El rendimiento del servicio aumenta, pudiendo disponer
mas ampliamente de él para el traslado de convalecientes a
sus domicilios, ahorrando estancias en la residencia; trans-
porte de equipos de vacunacion en casos de 4epidemia y tras-
lado de equipos de urgencia, transfusiones, tocolidgicos, ete.

Servicio 6ptimo: A continuaciéon exponemos el servicio
ideal de ambulancias por cada 100.000 beneficiarios.

Una ambulancia pequena para enfermos infecciosos.
Una ambulancia pequefia para heridos comunes.

Una ambulancia grande para enfermos comunes.
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Estas ambulancias tendrian su base en la residencia del
sector, pudiendo estar algunas de ellas destacadas en cabeza
de subsector o ambulatorio cuando lo aconsejen razones geo-
graficas de la provincia, para hacer mas rapida la cumplimen-
tacién de los servicios.

Con la ambulancia iria un practicante, que, llevando el
material de urgencia necesario. atenderia al paciente durante
el traslado. efectuando las prescripciones médicas que se le
indicasen.

De las autoridades se recabaria una preferencia especial
a las llamadas telegréaficas v telefonicas que se hicieran al ser-
vicio de ambulancias, a fin de poderlas cumplimentar con la
mayor rapidez posible.

Como puede verse, por lo expuesto de un modo somero,
la accion médica del Seguro Obligatorio de Enfermedad es
tan completa, que los servicios sanitarios tienen una evidente
v real complejidad. vy a la complejidad médica o técnica pro-
piamente dicha hay que agregar también la compleja organi-
zacion administrativa que todo el volumen del Seguro Obli-
gatorio de Epfermedad representa. Quedé sefialado que pri-
mitivamente la Caja Nacional del Seguro de Enfermedad per-
teneciese al Instituto Nacional de Previsién en Granada, con
las Entidades colaboradoras del Seguro de Enfermedad, todos
los servicios, centralizdndolos a efectos de direccion; y en la
actualidad la Jefatura del Seguro Obligatorio de Enfermedad
coordina y unifica todos los multiformes aspectos que com-
prende la asistencia del Seguro Obligatorio de Enfermedad.

PRESTACIONES FARMACEUTICAS.

Dejamos expuesta una visién panoramica de la asistencia
médica, sin perjuicio de completarla en varios detalles, y he-
mos de indicar ahora aqui que, como es natural, la asistencia
médica se completa en el Seguro Obligatorio de Enfermedad
espafiol con las prestaciones farmacéuticas.
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Las prestaciones farmacéuticas se dan sin limitaciones de
ninguna clase. El médico puede presecribir toda clase de me-
dicamentos que considere ttiles y necesarios para el trata-
miento y curacién de sus enfermos. Extiende su prescripeion
en una receta oficial del Seguro, y el asegurado la presenta
en cualquier farmacia y retira el medicamento o los medica-
mentos prescritos sin ninguna limitacion.

El Seguro de Enfermedad espafiol no tiene farmacias pro-
pias, aunque esié prevista la posibilidad de su creacién; todas
las farmacias legalmente establecidas pueden, pues, despachar
recetas oficiales del Seguro, que no necesitan ningin visto
bueno ni control. sino simplemente la presentacién de la carv--
tilla de identidad del asegurado, y tienen que estar extendi-
das, naturalmente. en el impreso oficial que el Seguro facilita
a los facultativos, y debidamente firmados por éste.

El médico puede prescribir los medicamentos que juzgue
oportunos sin limitacion a férmulas magistrales o especialida-
des delerminadas, o a clase o marcas de éstas; el médico pres-
cribe libremente con arreglo a su criterio cientifico y siguien-
do los dictados de su conciencia profesional. El Seguro se
limita a recomendar que se dé siempre al asegurado toda la
medicacion que éste mecesite, tendiendo a conciliar lo mas
econémico con lo mas eficaz.

El asegurado no tiene (ue pagar absolutamente nada en
fas farmacias. sea cualquiera el medicamento prescrito; no
existe en Kspafia ticket moderador, y los gastos de farmacia
corren integramente a cargo del Seguro Obligatorio de Enfer-
medad. Es decir, que todas las limitaciones que se sefialan,
en cuanto a la prestacion farmacéutica, son de indole moral.
Descansan en la conciencia profesional del faculiativo y en
¢l deber moral que ésle tiene de no recetar sino lo 1til y ne-
cesario, y en el deber de cooperacion social de los asegurados.
que deben sentir su responsabilidad mutualista frente al Se.
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guro y no solicitar otras prestaciones que las que en verdad
necesiten.

Tenemos, pues. que la asistencia médica total que el Se-
guro facilita se completa con todas las prestaciones farmacéu-
ticas necesarias. y se cierra asi el ciclo asistencial que rodea
al asegurado y a sus familiares.

’LAZOS DE ASISTENCIA.

Naturalmente, que la asistencia médicofarmacéutica no
puede darse indefinidamente, y la Ley y los Reglamentos del
Seguro marcan los plazos de asistencia.

La asistencia médica se presta desde el dia en que se noti-
fica la enfermedad al médico correspondiente y mieniras sea
preciso, con una duracién de veintiséis semanas por ano. Este
plazo de duracién de asistencia puede ser ampliado cuando
las circunstancias del enfermo lo aconsejen y la Jefatura del
Seguro lo acuerde.

El derecho = la asistencia comienza el dia de la afiliacién
de cada asegurado. para éste, su cényuge y sus hijos. Para los
demas familiares no comenzars hasta pasados seis meses de
pedir justamente al Seguro el reconocimiento de su caricter
de beneficiario del mismo.

Las prestaciones farmacéuticas siguen, en cuanto a los pla-
zos, las mismas normas que rigen para la asistencia médica.
con la cual existe, como es légico. total coordinacién.

ASISTENCIA OBLIGATORIA.

Lo mismo la asistencia médica que la hospitalizacién po-
dran ser dispuestas con caracter obligatorio en los casos si-
guientes :

1.° Sila naturaleza de la enfermedad exige un tratamien-

to que no se puede dar en el domicilio del paciente.
2. Sila enfermedad es contagiosa.
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3.° Si el enfermo no observa las prescripciones del mé-
dico que le asiste.

4.° Si el estado o la conducta del paciente exige una
continua vigilancia.

En cualquiera de estos casos, la hespitalizacién obligato-
ria serd declarada por la Inspeccién de Servicios Sanitarios
del Seguro, directamente o a propuesta del médico que asiste
al enfermo.

En la peticién de asistencia médica, el asegurado solamen-
te tiene que atenerse a una norma concreta: la de i no guar-
da cama ni esta imposibilitado por su enfermedad La de con-
currir a los ambulatorios del Seguro; pero la asistencia a
domicilio por Medicina general se prestara a requerimiento
de los beneficiarios cuando su estado no les permita abando-
nar el domicilio.

MEDICINA PREVENTIVA.

En cuanto a la Medicina preventiva, el Seguro de Enfer-
medad ajusta su accién a las normas generales dictadas por
la Direccién General de Sanidad, o que las autoridades sani-
tarias autoricen previamente a propuesta del Seguro.

Pero esta ya reglamentariamente establecido que los mé-
dicos del Seguro inmunizaran a los nifios beneficiarios del
mismo, en el tiempo que marcan las disposiciones legales, con-
tra las enfermedades declaradas de vacunaciéon obligatoria,
Hevandose a cabo esta labor con preparados que al Seguro
le entreguen los servicios del Estado encargados de realizar
tal misién.

El Seguro. ademds. ha realizado con sus propios medios
extensas e intensas campafias de inmunizacién en todas estas
etapas de su actividad. .

Los beneficiarios estan obligados a observar las medidas
de Medicina preventiva que determine con este caricter el
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Seguro, y el personal sanitario esta también obligado a dar
cuenta de las contravenciones que observe, en relacién con
tales medidas, a la Inspeccién Médica del Seguro.

Como se ve, el Seguro Obligatorio de Enfermedad espa-
icl cubre la asistencia médiea en todos sus aspectos, desde el
enfermo encamado en su domicilio hasta las medidas sanita-
rias previsoras mas particulares. No :¢ pierde de vista en nin-
giin memento la accién social del Seguro, su misién de velar
por la salud piblica al atender a un anchisimo campo de la po-
blacion espafiola y su respomsabilidad en el mejoramiento
total del tono vital del pais. Es, no sélo la acciéon meramente
asistencial la que interesa, sino a la vez la aceidn preventiva
e higiénica (ue mejore la salud y robusiezea la raza, elevando
el nivel sanitario de grandes masas de la pehlacién espaftola.
que hasta la implantacién del Seguro Obligatorio de Enfer-
medad no hallaban toda la atencién, necesaria en la actluali-
dad, en los problemas que la enfermedad plantea en el senn
de la familia.

ENFERMERAS VISITADORAS.

Habia necesidad, para mejor cumplir tales afanes, de rea-
lizar una labor educativa social ; se hacia preciso informar a
los aseguradoes y a los beneficiarios de sus derechos y deberes,
v a veces hasta de ejercer una accién tuielar sanitaria sobre
aquéllos. Para cumplir en parte esta mision. el Seguro cred
v organizé su cuerpo de enfermeras visitadovas.

El papel de la enfermera visitadora no solamente se lmi-
ta a seguir la vigilancia del complimiento de las prescripceio-
nes ordenadas por el médico y observar si se realiza una recta
utilizacién de las mismas por el asegurado, sino aconsejar v
orientar a éste sobre todo lo (ue sanitariamente puede serle
necesario y a informarle de todo aquello que socialmente y
en relacién con el Seguro Obligatorio de Enfermedad puede

ser 1til,
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ELECCION DE FACULTATIVO.

Quedé ya seftalado, y juzgamos oportuno volver a repetir-
lo aqui, que el asegurado tiene dereche reconocido dentro
del Seguro Obligatorio de Enfermedad espaiiol a elegir libre-
mente faculiativo, y puede designarlo dentro de los que estén
suscritos a su zona, y no solamente puede elegirlo, sino que.
transcurrido un afio, puede solicitar cambio de facultative.
simplemente comunicando por escrito sus deseos a la Inspec-
ciéon de Servicios Sanitarios. Es natural que se fije un plaza
entre cada eleccién, va que conviene evitar el cambio cons-
tante de facultativo por razones muchas veces momentaneas
v de ofuseacién personal.

Por todo lo anterior, se ve claramente la amplia y comple-
ta misién asistencial social que el Seguro Obligatorio de FEn-
fermedad se marco v como ha procurado ajustar sus realiza-
ciones a las propias directrices fijadas; y resumiremos aqui.
sin extendernos en consideraciones estadisticas, la actividad
del Seguro en unas cifras elocuentes por si mismas:

Enfermos asistidos en todo el Seguro.

Ao Beneficiarios Enfermos *{, de morbiiidad
1945 7.483.998 £.850.282 61,80
1946 8.025.047 6.310.352 78,63
1947 8.526.886 0.275.432 13,57
1948 8.422.697 5.935.270 70,46
1949 8.277.113 5.706.174 68,93

(5 1950 8.248.906 5.984.450 72.54

(1} No estando atin completa la estadistica de enfermos en el afo 1950, se
ha tomadc el primer semestre y multiplicado por dos para hacer el caleulo
aproximado. y quedando. por tarto. también tedrico y aproximado el tanto por
ciento de morbilidad de dicho afo.
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INSPECCION MEDICA DE SERVICIOS.

Ya deciamos antes que habia que coordinar la asistencia
desde el domicilio del asegurado enfermo hasta la Institucion
que hahia de acogerle. Y esta tarca de organizacién, coordi-
naciéon y vigilancia de la asisteucia es la que se encomendé
la Inspeccion de Servicios Sanitarios.

Era necesario un cuerpo médico de inspeccion que diri-
giera toda la tarea que dentro del Segurc habian de cumplir
médicos, especialistas, practicantes, comadronas y enferme-
ras. Habia que instalar ambulatorios para estudiar la creacién
de residencias sanitarias de gran capacidad, organizar servi-
ciox de urgencia, vigilar la asistencia y la utilizacién de las
prestaciones, iniciar, inclusive, al propio personal sanitario en
su funcién peculiar dentro del Seguro; en una palabra, le-
var adelante todo lo que sanitariamente significa el Segure
Obligatorio de Enfermedad, y (ue es su propia esencia y la
razén misma de su existencia; tal laber recavé =obre la Ins-
peccion Médica y la Subdireecion Médica de la Caja Nacio-
nal del Instituto Nacional de Prevision. hoy integrada tam-
bién esta ltima en la Jefatura Nacional del Seguro Obligato-
rio de Enfermedad como Seccion de Ordenacion Sanitaria.

Al frente de eada provineia se situé un Inspector médico
provincial, que desempefié simultineamente la Jefatura de los
Servicios Sanitarios del Seguro Obligatorio de Enfermedad.
de la que ya anteriormente hemos hablado. Es decir. que Ia
inspeccion y vigilancia de las prestaciones y la organizacion
técnica de los servicios se dirigen con Ambito provincial, cen-
tralizandose todas las actividades en la Jefatura Nacional del
Seguro, a través de la Inspeccién Central.

Al Tnspector provincial le secundan en su tarea. dentro
de la provincia, los Inspectores de Zona necesarios. La Ins-
peccién de Zona lleva hasta la {iltima localidad en donde ac-
itia el Seguro la accién coordinadora de éste.
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Los FINES SANITARIOS DEL SEGURO OBLIGATORIO
DE ENFERMEDAD.

La asistencia médica del Seguro espafiol de Enfermedad
realiza asi, por los caminos ue esquematicamente quedan
eshozados, los dos fines sanitarios que tiene sefialados: el
uno, terapéutico, es decir, reparacion del dolor fisico, el cu-
rar la enfermedad; el otro. preventivo, procurande anular
las causas de la misma, o, al menes, atenuar su aceion.

Es evidente que en el camino recorrido tenian que encon-
trarse muchos obstiaculos y habia que vencer muchas dificul-
tades, y no la menor de ellas la carencia en Espaiia de ideas
claras sobre lo que debe ser la Medicina social y la asistencia
médica en el Seguro de Enfermedad de dmbito nacional. Ha-
bia que conseguir la adaptacion de los sanitarios espafioles
al ejercicio de su profesién dentro de lo que el Seguro de
Enfermedad exige, y los médicos tenian que ver claro que
éste no podia ni debia de confundirse con las antiguas asocia-
ciones asistenciales, v habia también gue hacer ver a los ase-
gurados que su colaboracién y su comprensién de lo que e
el Seguro y de sus verdaderos alcances son también necesarios
para el funcionamiento del mismo.

Dia a dia, etapa tras etapa. se ha llegado a la actual, en
la que la asistencia médica en el Segurc, dentro de lo que
toda instituciéon humana puede tener de perfecto, realiza su
fin asistencial de modo completo. y dia a dia se mejoran ins-
talaciones, se inauguran residencias o se planean servicios,
que tienden a conseguir que la asistencia médica en nuestra
Nacidén alcance el maximo grado de perfeecion y se enriquez-

ca asi Ja Patria al zer mads rjca la salud de todos los espafioles.
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VI
ASISTENCIA A LA MATERNIDAD

ANTECEDENTES HISTORICOS.

En el afio 1890, en Berlin. se plantea por primera vez ia
gran necesidad social de atender a la madre obrera activa v
protegerla conira los riesgos que su trabajo, inmediatamente

anterior v posterior al parto. ocasionaba a ella v a su hijo.

PERIODO PROTECCIONISTA NO ASISTENCIAL,

Espafia, a través de su Comisién de Reformas Seciales.
que presidia Canovas., se hace eco de aquel aldabonazo que
soné en Berlin, y en 1891 establece por primera vez una ini-
ciacién de legislacién proteccionista a forciori. y propone al
Gobierno que «las paridas no pudieran ser admitidas al traba-
jo en establecimientos industriales y mercantiles sino después
de las cuatro semanas siguientes al parto».

Al presentar &l proyecto de Ley. el Gobierno habia modi-
ficado la proposicién, y en su articulo tercero decia: «Se
prohibe emplear a las mujeres durante los dias inmediatos al
parto en trabajos notoriamente perjudiciales a su salud.»

Sucesivamente, v por distintos Gobiernos de dispares po-
siciones y doctrinas politicas, van medificindose los anterio-
res conceptos, dando lugar a diferentes proyectos de Ley, al-
gunos de ellos aprobados—Dato, 1899 ; Romanones, 1907- -
sin que nunca produjeran el efecto apetecido.

Daban a la obrera madre un derecho a descansar, que era
un derecho al hambre: si descansaba no canaba salario v He-
vaba la miseria al hogar: fueron Leyes de proteccion que la
aplastaban.

En 1908 nace el Instituto Nacional de Prevision, y se per-

907



IN.es ¢-7, junio-julio de 1951] REVISTA ESPANOL.!

fila eon él un inmenso problema social, el de la previsién.
En cuanto a la objetividad de los linderos de su campo de
accion, se determina el objeto a uien hace referencia ese
problema, se sefialan los fines a alcanzar la reparacién del
dafo producido por el riesgo conocido y se monta el mecanis-
mo que ha de producir y elaborar los medios que hagan efec-
tiva esta reparacion.

En 1919, Espana asiste a la Primera Conferencia Interna-
cional del Trabajo. de Washington, y =e aprueba un convenio
sobre «El empleo de la mujer antes v después del parton, y
en 1922 se celebra en Barcelona una Conferencia Nacional
sobre Seguros de Fufermedad, Invalidez y Maternidad, y el
Instituto Nacioral de Prevision envia al Ministerio de Tra-
bajo, junto con las conclusiones de la Conferencia, un infor-
me conteniendo las bases razonadas de un régimen de Seguro
de Maternidad, en donde la base segunda decia asi: «Para
los efectos de esta Ley, el parto sera considerado como una
enfermedad, y, por lo tanto, el Seguro de Maternidad deber:
fundirse v eslar comprendido en el Seguro de Enfermedad.»

En 1923 ¢e ordena al Instituto Nacional de Previsién pre-
pare un proyecto de Seguro de Maternidad desglosado del de
Enfermedad.

La Comisiénr Paritaria Nacional sugiere el establecimiento
de prestaciones econémicas solamente, v se¢ implanta el R¢.
simen de Subsidio de Maternidad por Real decreto de 23 de
agosto de 1923.

SEGuURO OBLIGATORIO PE MATERNIDAD,

El Real decreto de 22 de marzo de 1929 crea.el Seguro
Obligatorio de Maternidad; el 29 de enero de 1930 se aprue-
ha el Reglamento, y por Ley de 26 de mayo de 1931 se im-
planta y pene en vigor el Seguro de Maternidad.

Era el segundo Seguro social que se implantaba, sélo pre-
cedido por el Régimen de Retiro Ohrero o Seguro de Vejez,
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el primero que se referia al riesgo permanente ¢ invariable
v de realizacién previsia y diferida, y que pudo ser piedra
de toque con la que verificar nn ensayo de concurrencia y co-
laboracion de la clase patronal y obrera, 'y de cuyos errores
no hubieron de sufrirse. tanto involuntarios eomo malévolos
perjuicios inmediatos.

No puede negarse que hasta el momento de implantacién
y puesta en vigor del Seguro de Maternidad se habia hecho
en favor de la maternidad en los econémicamente inferiores
acciones proteccionistas de orden legal v econémico, mas ‘o
asistencial comienza eon el antedicho Seguro social obligatorio.

En el curso de funcionamiento del Seguro de Maternidad
hemos de encontrar dos estados diferentes en su vida y des-
envolvimiento, separados por el Glorioso Alzamiento Nacio-
nal, caracterizados cada uno de ellos por el tono comun a to-
das las actividades de tipo nacional, ambientado el priwer
ciclo en un medio de liberalismo que impregna, hasta cierto
punto, la ténica politica y social, valga la redundancia, tanto
de los medios, en cuanto a instalaciones y servicios, como in-
cluso en la actividad de Ia Entidad aseguradora frente a sn
mision, va que, diluida la responsabilidad del Institute Na-
cional de Previsién en la acecion colaboradora de las Cajas
regionales, son varias de ellas las que abandonaban su directa
intervencién en una asizlencia, que en la Ley aspira a un cier-
to grado de perfeccion, pero que en la realidad se traduce en
la ampliacién del anierior Subsidio de Maternidad, atendiendo
s6lo a la solucién del problema econdémico de pago de una
asistencia «jue no daban directamente, recurriendo al proce-
dimiento del concierto, mas cémodo y menos eficaz, con una
rudimentaria inspeccién que solamente controla. pero no di-
rige, la accion asistencial realizada con un fundamento caya
hase es la espontinea honradez de los colaboradore:. tanto
prestatarios como beneficiarios de la Ohra.

No obstante. todo el contenido de aquella concepeiér es
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de tal naturaleza real, que puede afirmarse con serenidad que,
con todos sus defectos, la asistencia a la maternidad de la
obrera activa habia sido establecida con una amplitud y cfica-
cia que podia enorgullecer a quienes la concibieron y levaron
a la practica, y si tenia defectos, que. como antes se apunta-
ba, los tenia, ellos hahian de constituir metas de labor y afan.
mas nunca puntos de apoyo para actividades de retroceso y
mutilacién, de peores resultados en el presente y lo por venir
que el propio mantenimiento de lo defectuoso.

El contenido legislativo del Seguro Obligatorio de Mater-
vidad aspiré a dar a la obrera activa, como econémicamente
inferior y objelo inmediato del riesgo, una asistencia lo mas
parecida posible a la recibida en el medio asistencial en uso
entre los econémicamente suficientes, y la fundamenté en la
libre eleccion de facultativo y en el pago por servicio, con
arreglo a una tarifa establecida por concierto entre los facul-
tativos y la Entidad aseguradora. con las amplitudes gue lax
necesidades exigieran en cuanto a la cantidad y calidad de Iz
asisteneia, tanto en domicilio come en institucién cerrada.
abarcando cuantas incidencias hubieran de ser posibles pro-
ducirse en el curso del embarazo, parto y puerperio, directa-
mente relacionadas con el proceso de la maternidad, tanto co-
rrespondientes a la madre como al hijo. y unidas a estas pres-
taciones sanitarias, unas econémicas, compensadoras de la
ausencia del jornal en el descanso obligatorio de scis semanas
posteriores al parto., periodo ampliable si el estado de la ma-
dre asi lo exigiera, v proporcionarles en su cuantia ¢l periodo
de cotizacién, calculado en plenitud de derecho, en cantida-
des semejantes al jornal medio de la mujer en el medio labo-
ral nacional. mas un premio de laclancia, que cumplié :u

misién social. médica v sanitaria para la que se establecid.
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ALZAMIENTO NACIONAL,

Se produce nuesira Guerra de Liberacién, con toda su fuer-
za de jalén destacadisimo en la historia patria, fin y principio
de tantos afanes. amanecer de realidades y esperanzas, \
huelga decir cuanto habia de conmocionarse la vida y exis-
tencia de una obra en cuyo complejo tantas facetas destacadas
habian de considerarse influidas unas v vivificadas otras en
grado extraordinario.

SUPERACION DEL CONCEPTO DE RIESGO,

El Seguro de Maternidad. en todo su contenido econdomi-
co, sanitario, médico, social v politico. con toda la emotiva
atencion que su consideracién inspira. con tode su valor de
asistencia a la mujer en el momento mas dolorosamente tras-
cendente de su misién en el munde, garantia de permanencia y
conservacion de la especie humana, supera y desplaza la doc-
trina del Seguro Social, en cuanto éste se limita a la repara-
cién de un dafio producido por un riesgo engendrador de un
problema econémico. insolubre para el particular v engen-
drador de miseria en el econémicamente inferior, y concentra
para si atenciones de otros 6rdenes en valor trascendente de
significacién, y va no es sélo la obrera activa el objeto de sux
atenciones, ya no se piensa sélo en que ésta va a perder su
jornal cuando tiene un hijo y es necesario ayudarla, sino que
se advierte la imperiosa necesidad de superar un problema
sanitario y médico planteado en el campo nacional, con una
enorme cantidad de defunciones maternas que agobia angus-
liosamente nuestra sensibilidad ; son millares de vidas nuevas
v, por tanto, esperanzas destruidas, que se tronchan al nacer
por una incorrecta asistencia; es el mayor bien de la humani-
dad, la riqueza hombre, que se despilfarra inconscientemente.
mutilando los resultados de una tasa de natalidad todavia de
cierta consideracién en Espafna: es la desviacion tragica de
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una normalidad a la que la negacién de atenciones y esfuer-
zos empujaba a la sociedad nacional a un verdadero delito de
homicidio por omisién imprudentie v temeraria; es la convie-
cion de que la raza necesita imprescindibles atenciones de
conservacién y mejoramiento. que han de comenzar desde el
momento de la concepcion de lox nuevos seres que la han de

constituir en lo venidero.

OBRA MATERNAL E INFANTIL,

La fuerza v realidad de todas las anteriores consideracio-
nes impregna los cauces por donde discurren los afanes de
nuestro Caudille, y tras de la integracién de las Cajas colabo-
radoras regionales de Prevision en el Institutc Nacional y la
conslitucién del mando tinico v de la unidad de gestién, se
crea la Obra Maternal e Infantil. con la Jefatura Nacional.
v esto, unide a la promulgacién de la Ley de 18 de junio
de 1942, que extiende el campo de aplicacién del Seguro a la
esposa del trabajador y a la de todo heneficiario del Régimer:
de Subsidios Familiares, sea cualquiera la cuantia de sus ven-
1as de trabaje. pone bhajo la tutela y asistencia del Seguro al
60 por 100 de la poblacién total de Espafia, extiende fecun-
damente toda la lubor puericultora a ella aneja y eoloca a esta
poblacién en condiciones dptimas de asistencia; establece la
del parto por médico, transformando la tradicional prestada
por la comadrona en el parto normal, y determina la inmediata
vigilancia del facultativo; acerca a la mujer a la clinica para
la solucién del problema obstéirico, implanta la vigilancia obli-
gatoria puericultora del hijo durante las primeras semanas
meses de su vida. v obtiene resultados insospechados en cuan-
te al mejoramiento de las tasas de mortalidad maternal e in-
fautil, alcanzando cifras que pocas naciones en el mundo la:
igualan.

Afiddase a todo lo anterior un aumento de las tarifas con-

certadas con los facultativos hacta limite que las hace seme-
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jantes a las corrientes en una asistencia particular, vy, en algin
caso, aun las mejora, y, con todo ello, se llega a la edad adul-
ta del Seguro de Maternidad, que pudiéramos considerar de
plenitud de funciones y resultados. -

INTEGRACION DE 1A ). M. I, EN EL 5. O. K. (1948).

Implantado el Seguro de Enfermedad, y funcionando des-
de el 1 de septiembre de 1944, continué separado el Seguro
de Maternidad, hasta que en 1948 =e integré en el de Enferme-
dad, absorbiendo éste, no sélo las prestaciones correspondien-
tes a las beneficiarias del Seguro de Enfermedad, sino las de
las esposas de los beneficiarios del Régimen de Subsidios Fa-
miliares, cumpliéndose la base 2." de las aprobadas en la Con-
ferencia Nacional de Barcelona de 1922, que preveia la fusion
de ambos Seguros. y dando con ello estado definitivo v com-
pleto al contenido asistencial del Seguro Obligatorio de En-
fermedad. v superando con ello un problema de unificacion
y de simplificacién de sevvicios. con resultados de mavor efi-
cacia y economia.

Contintian impregnando lo legislativo las consideraciones
de tipo social y politico que llenaban el espiritu del anterior
Seguro de Maternidad auténomo, y lo mismo que la Ley fun-
dacional y Reglamento vigente del Seguro de Enfermedad de-
dica destacado capitulo aparte a las atenciones de maternidad,
en lo que a las prestaciones sanitarias v econémicas de su
asistencia se refiere, acomoda también a sus especiales carac-
teristicas la forma de asisiencia, lo mismo en los servicios que
¢n el personal a atenderlos, ateniéndose como tinica limitacién
a las posibilidades que la distribucién geogrifica del mismo
proporciona.

PERSONAL.

1 personal faculiativo que atiende al Servicio de Mater-
nidad erta constituido por los especialistas de Tocologia que
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figuran en las escalas del Seguro de Enfermedad, los médicos
de zona y las matronas propuestas por los especialistas.

La distribucién del servicio en relacién con este personal
facultativo estd condicionada a la asistencia o no de medios
quirdrgicos v a la dedicacién y posesién completa de la tée-
nica precisa de la especialidad para la utilizacién de esor me-
divs v acomodada en sus escalones téenicos w las diferentes
unidades asistenciales. ordenadas desde la zona hasta la resi-
dencia quirargica.

En tanto que la mejor distribucién de los facultativos en
el territorio nacional sea alcanzada por el Seguro. éste ha de
acepiar lo actualmente real y acomodar el servicio a la pre-
sencia de faculiativo, aprovechando el especialista en aquellas
localidades en donde exisia, vy que, por regla general. coinei-
den con las cabeceras de subsector y secior.

La asistencia a la mujer en su maternidad <e realiza en las
zonas por el médico general, donde no existe especialista; si
éste existiera, aun siendo zona, ¢l es quien atiende todo el
proceso de embarazo v parto: lo misme que en las caheceras
de subsector y en el de cector con medio quirdirgico. el espe-
cialista que atiende este servicio iiene a =u cargo también la
asistencia de grandes distocias de las heneficiarias residentes
en todo el sector.

Todo el personal auxiliar. tanto el componente de los
equipos de los especialistas con actividad quirirgica como las
matronas, son propuestos por los titulares para obtener la
més idénea colaboracién.

Cada facultativo especialista atiende a un cupo de asegu-
rados, cuyo volumen maxime (9.500) ha de =er garantia de
una asistencia correcta acomodada a las caracteristicas de esta
especialidad, v en los partos normales son auxiliados por las
matronas a ellos adseritas.

En la zona, atendido el servicio por el médico general, la

matrona es designada en cada caso por éste. de acuerdo con «l
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deseo de la beneficiaria. y =i no existe este auxiliar en la
localidad, los honorarios que habria de percibir se acumulan

a los del médico.

ASISTENCIA A LAS BENEFICIARIAS DE LA LEy GIROA.

La asistencia a las beneficiarias de la Ley de 18 de junio
de 1942 se realiza en la misma forma y por los mismos facul-
tativos del Seguro de Enfermedad: se -atisfacen honorarios
por acto médico. sea cualquiera el facultativo que asiste v la
localidad donde e realiza. v lo mismo esta asistencia que las
prestuciones farmacéuticas necesariax zon =atisfecha~ por la

Direceion de Subsidios v Seguros Unificadox.

CLASES DE ASISTENCIA,

La asistencia ¢ realiza bieu en el domicilio de la henefi-
ciarvia. en el parto normal y aun en las distocias imprevistas
que puedan resolverse en este medio. v en caso de distoeia
previsia o de superdiztoeia, la asistencia ex en institucién ce-
rrada v a propuesta del médico que atiende. tanto i es me-
dico general como tocdlogo.

Aparte de las razones puramente téenicas que han de cla-
sificar la asistencia que corresponde en cada caso. ¢l Seguro
considera las razones de orden sanitario. =ocial y econdémico
que rodean siempre al hecho de la maternidad y ante circuns-
tancias no =6lo de orden sanitario que hagan counsiderar in-
adecuado el domicilio de la beneficiaria para que en ¢l sea
a~istido el parto, sino de toda otra indole. que aleanza a las
condiciones familiares v morales del hogar v basta la ausen-
cia de familiaves que sustituyan debidamente en sus faenas
a la madre imposibilitada por su estado; el Seguro decide la
asistencia en institueién cerrada de todos estos casos. en los
que la Inspeecién de Servicios Sanitarios intlervieme con =u
visado. tras de la correspondiente informacion. salvo los casos

de urgencia. en los que la decision de internamiento puede
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ser tomada por el facultativo que asiste sin ¢l visado de la

Inspeceion.

INSTITUCIONES CERRADAS.

En periodo de realizacion. pero incompleto el plan na-
cional de instalaciones sanitarias del Seguro de Enfermedad,
no se dispone en el momento actual del ntimero suficiente de
camas para las atenciones de maternidad, y se ha resuelto ol
problema estableciendo conciertos con instituciones particu-
lares u oficiales, con preferencia de aquellas montadas espe-
cialmente para residencias maternales, v acomodando en cada
caso las condiciones del concierto a lo mas conveniente, yn
satisfaciéndose honorarios por cama ocupada o teniendo con-
tratadas un ntmero fijo de camas. sea cualquiera el nimero

de Jas ocupadas.

ASPIRACIONES A ALCANZAR.

Siendo todo lo humano perfectible. no habia de ser nues-
tra actual organizacién de asistencia a la maternidad una ex-
cepeion, tanto mas cuanto que Ja consideramos en situacién
de paso, no definitiva, en el permanente evolucionar de lax
conquistas del Seguro de Enfermedad hacia aspiraciones de
realizacion. para las que nadie mas ambicioso que este Se-
guro.

Lo actualmente en vigor tiene defectos, v muchos de ellos
modificables bacia lo mejor. aspirando a que desaparezcan
ias diferencias asistenciales en las beneficiarias segin su si-
tuacién geografica, y aumentando en cuanto sea uecesario.
con consideracién justa del problema, la asistencia del parto
en clinica, huyendo tanto de la insuficiencia como de ld com-
placencia viciosa, extremos tributarios de asistencia incom-
pleta y peligrosa por un lado, o de un exceso de intervencio-
nismo tan nocivo para el presente como para el porvenir de

ta sujer madre. por otro.
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VI
LA PUERICULTURA EN EL 8. O. K.

La PEDIATRIA Y PUuERICULTURA EN EspaRa.

Cuatro son las instituciones espaiiolas estatales o paraes-
tatales que se ocupan de la proteccion infantil en sus distintos
aspectos. Enumerandolas en orden eronolégice de su instaura-
cién, son :

1.° La Obra de Proteccion de Menores. primitivamente
Proteccion a la Infancia, segin Ley de 1904, que aspiré en
una iniciacién a la proteccion integral del nifio y fué derivan-
do en su Reglamento y érdenes y decretos posteriores hacia
fa tutela juridica del menor preferentemente, sin dejar, aun-
que en minima parte, la atencién sanitaria del nino. Fstd en-
cuadrada en el Ministerio de Justicia.

2.° Los Servicios de Sanidad Infantil y Maternal del Es-
tado, dependientes de la Direceion General de Sanidad del
Ministerio de la Gobernaciou. con dispensarios de Materno-
logia v Puericultura, escuelas ¢ institutos de Puericultura,
centros maternales v pediatricos de urgencia, clinicas de lac-
tantes. etc.. en Institutos provinciales de Higiene v Centros
Secundarios y Primarios de Higiene Rural.

Tienen funcién esencialmente docente, divulgadora y aten-
ci6n sanitaria de vigilancia sistematica de embarazo, asistencia
al parto y control del desarrollo infantil v aplicacién de me-
didas de Medicina preventiva.

3.© La obra de Auxilio Social. dependiente de los drga-
nos del Movimiento v Beneficencia y Obras Sociales, con mi-

#ién de asistencia social; y
4. Los Servicios de Pediatria v Puericultura del 5. O. E.

Quedan todavia instituciones aisladas de beneficencia in-

fantil. servicios pediatricos y puericultores de Avuntamientos
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y Diputaciones, si bien el campo de aplicacién se circunseribe
a algunas, muy pocas, ciudades importantes, sin gran reper-

cusién en el ambito nacional,

ANTECEDENTES HISTORICOS.

Los actuales Servicios de Maternologia, Pediatria y Pueri-
cultura del S. O. E. tienen un valioso antecedente, cuyo des-
arrollo durante veinte afios ha de servirnos de experiencia y
ensefianza de gran interés.

El Seguro Obligatorio de Maternidad, comentado in ex-
tense anteriormente, alcanzaba a medio millén de mujeres
espafiolas trabajadoras por cuenta ajena fuera de su hogar,
y procuraba atencién sanitaria y asistencia médica a 25.000
gestaciones vy sus parios, y a los correspondientes nifios, du-
rante tres afos, y muy especialmente durante los seis prime-
ros meses.

Aparte de los convenios con Colegios de Médicos, de Ma-
tronas y de Farmacéuticos para la asistencia al parto, orga-
nizé el Seguro Obligatorio de Maternidad la Obra Maternal e
Infantil, con 270 dispensarios, en las Delegaciones y Agen-
cias del Instituto Nacional de Previsién, y contaba con 200
médicos maternélogos, 300 médiecos puericultores y 500 en-
fermeras visitadoras.

La Ley Girén, de 1942, extendié los beueficios de mater-
nidad a las esposas de trabajadores, aunque ellas no traha-
jaran. .

Las ventajas sanitarias y demograficas se apreciaron muyv
pronto, a pesar de la modestia del ensayo. La mortalidad in-
fantil entre los beneficiarios del Seguro fué extraordinaria-
mente menor que la mortalidad infantil media de toda I:-
paiia. Cuando todavia la cifra de mortalidad infantil era de
80 a 90 por 1.000 en todo el pais, en zonas hien organizadas,
como Madrid, Barcelona, Valencia, Sevilla y Bilbao. la mor-
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talidad infantil entre beneficiarios del Seguro ha sido de 20
por 1.000, mejor que las mejores del mundo. Es que los
servicios de la O. M. 1. obtuvieron proporciones de lactancia
materna altisimas; es que el premio de lactancia se llevaba
eon riguroso control; es que se ejercia la vigilancia sanitaria
sistematica de todo recién nacido y nifio pequefio; es que las
conferencias elementales para las madres les ensefiaba la im-
portaucia de las enfermedades evitables. v la funcion de la
enfermera visitadora, con las diez visitas en las diez semanas
siguientes al nacimiento, completaba la funcién sanitaria y
educadora de adhesion de las familias al dispensario, tan ne-
cesaria para la accion eficaz de todo servicio sanitariosocial.

Ejemplo clarisimo de la eficacia de los Seguroes sociales sa-
nitarios fué, indudablemente, el del Seguro Obligatorio de
Maternidad y su Obra Maternal e Infantil como ensayo y en-
trenamiento ante la mejor funcién que compete al Seguro Obli-
gatorio de Enfermedad en el campo de la Maternologia y Pe-

diatria-Puericultura.

SERVICIO DE PEDIATRIA-PUERICULTURA Y MATERNOLOGIA.
EXTENSION.

Sobre la base de 8.300.000 beneficiarios que, en niimeros
redondos, tiene el Seguro, hay que contar con el siguiente vo-
lumen de personas sobre las cuales recaen estas prestaciones :

Partos.-—La tasa de natalidad en Espafia es de 21-23 por
1.000 habitantes (1949), lo que significa que se producira
cada aflo un minimo de 176.000 partos, puesto que entre los
econémicamente débiles se da una tasa algo mayor que en la
media general. A esta cifra hay que agregar los abortos, que
suponen también una vigilancia temporal de la gestante y una
asistencia a prestar, por lo cual se puede estipular un total
de 200.000 mujeres a incluir anualmente en la asistencia.

Nifios.—FEn la poblacién espafiola, los nifios hasta los doce
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afios suponen el 23,60 por 100 (Censo 1940), de modo que
entre todos los beneficiarios hay 1.960.000; en ntmeros re-
dondos, dos millones de nifios de primera, segunda, v tercera
infancia.

Considerando solamente los nifios hasta los tres aiios, que
son el objeto mas directo de la puericultura, supone el 4,80
por 100 de la poblacién espafiola, y, por tanto, hay entre los
beneficiarios un total de 400.000 nifios de esta edad.

PRESTACIONES.

El Servicio de Pediatria-Puericultura y Maternologia

otorga las siguientes prestaciones sanitarias:

1. Vigilancia del embarazo, lo mas precoz posible.

2. Asistencia a los abortos y a los partos.

3. Recuperacién femenina postpartum.

4. Lucha contra la esterilidad femenina.

5. Puericultura. ‘
6. Profilaxis de las enfermedades infecciosas de la in-

fancia.

7. Profilaxis v correccion de los defectos fisicos infan-
tiles.

8. Agistencia pediatrica médica y quirtrgica.

A continuacién se detallan someramente estos epunciados

para mejor comprensiéon de su trascendencia.

VIGILANCIA DEL EMBARAZO.

Se ha dicho repetidas veces, y por diversas autoridades,
que la vigilancia del embarazo ticue una innegable importan-
cia en la prevencién de la mortalidad maternal. En una re-
ciente publicacién editada por el Instituto Nacional de Pre-
vision, comentando un estudio de 270.000 partos asistidos por
el Seguro, se ha hecho notar la baja mortalidad maternal re-
lacionandola con la vigilancia médica del embarazo.
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Pero en este momento, cuando la mortalidad infantil ha
descendido grandemente en Espaifia a expensas de las enfer-
medades infecciosas y de los trastornos gastrointestinales,
queda como causa de mayor cuantia de las muertes infantiles
el grupo de los vicios de conformacién. enfermedades congé-
nitas y, en general, las causas relacionadas directamente con
la vida intrauterina. Y es notable que estas causas, conside-
radas hasta hace poco como inatacables, estan empezando a
descender en Espafia, sin que se pueda atribuir a otro motivo
mas claro que a la vigilancia del embarazo y a la mejor asis-
tencia obstétrica. El camino esta sefialado, y el Seguro contri-
buye a incrementar ese descenso apenas iniciado, proporcio-
nalmente al niimero de personas confiadas a su cuidado.

ASISTENCIA A LOS ABORTOS Y A LOS PARTOS.

Esta prestacidn, que se impone por si misma, esta refor-
zada por las consideraciones anteriores, puesto que entra a
disminuir la mortalidad maternal y la mortalidad infantil

precoz o mortalidad intranatal y neonatal.

RECUPERACION FEMENINA POSTPARTUM.

De gran valor demografico por su influencia para futuras

gestaciones y profilaxis de ginecopatias.

LuciA CONTRA LA ESTERILIDAD FEMENINA.

Actualimente, cuando la tasa de mortalidad tiende a dis-
minuir progresivamente, es de la mayor importancia el dedi-
ear una atencion cuidadosa a la tasa de fecundidad, tratando
de elevarla todo lo posible. Una gran cantidad de mujeres.
deseosas de ser madre, no lo son por infertilidad, lo que es
distinto de esterilidad. Es decir, que siendo en principio aptas
para la maternidad, tienen algin defecto o enfermedad que
las incapacita para concebir. Descubrir el impedimento y re-
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mediarlo es funcion ginecolégica: pero por ir directamente
encaminada a posibilitar la gestacion. esta faceta debe ir im-

cluida en la maternologia.

PUERICULTURA.

(iasi no es necesario recalear su importancia, porque fe-
lizmente ha adquirido gran difusién en Espana. Pero si con-
viene agregar que. segin se indicé antes, la mortalidad infantil
ha descendido de un modo que podriamos decir vertiginoso
desde 1942, es decir. desde la gran difusion de la puericul-
tura en Espana. Pero ni se ha alcanzado aiin la tasa que debe
constituir el objetivo minimo (40 por 1.000, frente a mas
del 63 por 1.000 que hay todavia), ni se puede cejar en el
empeifio, porque se corre el grave riesgo de retroceder en lo
conseguido.

Asi, pues, nos parece que la puericultura tiene que pro-
seguir la accién lograda ya casi al maximo sobre los grupos de
causas de muerte inherentes al peligro alimenticio v al peli-
gro infeccioso; pero tiene que reforzar su armamento para
atacar ahora a la parte mas dificil, aunque quizd menos es-
pectacular, de los componentes de la mortalidad infantil.
para reducirla al 40 por 1.000, que es la tasa de los paises no
ricos, pero bien dotados sanitariamente.

En cuanto a la puericultura posnatal o higiene infantil se

refiere, hemos de tener en cuenta los siguientes extremos :

1. Edad; aunque la infancia comprende desde el naci-
miento hasta la pubertad, ordinariamente se incluye en los
servicios de Puericultura a los nifios de primera v segunda
infancia, o sea, hasta los tres afos.

2. Funcién: ‘ .

a) Vigilancia periédica del crecimiento v desarrollo del
nino ;

b) FEnfermedades del crecimiento y desarrollo:
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actualimente es la enfermedad infecciosa que ocasiona mas
defunciones de nifios pequeiios en Espaiia).

Mencién especial merece la vacunaciéon contra la tubercu-
losis con B. C. G., hoy dia extendida en muchos paises con
excelentes resultados, y que sera considerada a fondo por el
Seguro, ya (ue reporta salud a los heneficiarios y un futuro
y grande ahorro al propio Seguro al disminuir la futura mor-
bilidad per tuberculosis.

PROFILAXIS Y CORHEC(]]éN DE LOS DEFECTOS
FISICOS INFANTILES.

En orden a la recuperacion de ninos invilidos y defor-
mes no puede estar ausente el 5. O. E., y en tal sentido inicia
la organizaciéon oportuna, estableciendo en Madrid un «Ambu-
latorio Antipoliomeliticon. En fecha reciente, el Boletin Ofi-
cial del Estado ordena su puesta en marcha. fijando su come-

tido v el del personal especializado.

ASISTENCIA PEDIATRICA, MEDICA Y QURURGICA.

Le pediatria o asistencia del nifio enfermo se verifica en
la actualidad en la forma siguiente :

Seria tal vez el ideal que el nifio fuera siempre, en sus
enfermedades, atendido por un especialista. La gran propor-
cién de nifios y, sobre todo, la morbilidad infantil, extraor-
dinariamente superior a la del adulto, obligaria a reducir el
cupo de familias en forma tal que pudieran ser atendidas, y
la cuota correspondiente por familia mucho mayor que la
de hoy. .

El nifio enfermo es atendido en su domicilio por el mé-
dico de zona o médico general. Eu caso de enfermedad grave,
se solicita consulta con el pediatra a presencia del médico ge-
neral. Cuando el enfermo puede abandonar el domicilio acu-
de, con volante del médico general. a la consulta del espe-

cialista.

924



DE SEGURIDAD SOCIAL. [N.os 67, junio-julio do 1031

La distribucién geografica de lus zonas afectas a cada ex-
pecialista no se ajusta a los sectores o subsectores de otras
especialidades, ya que es tendencia del S. O. E. multipli-
car el niimero de pediatras para la mejor atencién del nifio
enfermo.

He aqui a grandes rasgos expuesta la labor de puericultu-
ra y pediatria en plena organizacién y perfeccionamiento.

Falta abordar el problema hespitalario, indispensable en
el campo de la pediatria, y que, por fortuna, podra llevarse
a cabo con la puesta en marcha de las residencias médico-
quirargicas del Seguro Obligatorio de Enfermedad.

El plan completo de Maternologia y Puericultura-Pedia-
tria, con buenas instalaciones dispensariales y hospitalarias en
sus residencias, una buena seleccién de especializtas que en
Espaiia existen, un estudio completo de los cupos de familias
para conseguir un trabajo lo mas perfecto posible, han de
contribuir muy eficazmente a disminuir las muertes evitables
en la infancia, en unién de las otras organizaciones sanitarias
espaiiolas, y. entre todas. conseguir se llegue mas pronto a
la cifra de mortalidades minimas, salvando las que nosotros
Hamamos «vidas de infancia recuperablesy. colocando a nues-
tro pais en parangén con otros similares.

No es tarea imposible, aunque =i dificil. v a ella hemos
de aprestarnos todos, dirigentes v dirigidos, en el S. O. E.,
(que tantos beneficios puede rendir a sus asegurados v fami-

liares.

VIl
ASISTENCIA MEDICA EN INSTITUCIONES ABIERTAS
DoS FORMAS DE LA VIDA ESPANOLA.

En cierto modo, la estructura geografica y politica del pais
ha dado lugar a zonas independizadas en el sentido industrial
y agropecuario, éstas mucho més extensas y empobrecidas.
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Y es facil darse cuenta de sus particulares problemas sociales
y de que asistimos a una gran preocupacién nacional, estado
al que el Gobierno ha salido al paso proyectando y concibien-
do una serie de organizaciones con las que pretende equilibrar
y coordinar estas formas basicas de la vida.

En el orden econémico, politico y psicolégico, esas dos
formas de vivir han dado lugar a diferencias ideologicas per-
turbadoras de la unidad social, y factores derivados de esa
estructuracién estdn causando efectos de la mayor trascenden-
cia para la vida nacional, entre los que se sefala con toda cla-
ridad. y ne menor importancia, por sus consecuencias, el
éxodo hacia las zonas industriales, hecho (ue, sin duda, po-
tencializa esa falta de armonia en los intereses v esa deseme-
janza psicolégica en los asentados de una v otra zona ns-
cional.

Entre las organizaciones que pretenden armonizar y unifi-
car las aspiraciones de nuestro tiempo figura muy destacada-
mente el Seguro Obligatorio de Enfermedad. Aqui no nos ha
de incumbir analizar aquellos hechos ni sefialar las reacciones
psicofisicas que. sobre el hombre y la masa de esos dos medios
sociales, han provocado sus especificos y particulares estimu-
los. Nos interesa sopesar como el Seguro. al proyectar las pres-
taciones del débil econémico, ha orientado los postulados de
justicia social y ha concebido la ejecucion de los problemas
sanitarios, si éstos han de satisfacer el riesgo de enfermedad.
El plan nacional de instalaciones sanitarias fué estudiado v
proyectado, no sélo teniendo presentes los fines enmarcados
en la Ley del Seguro, sino de tal manera, que en sus presta-
ciones brillase el espiritu cristiano y catélico de la Nacion.

Y asi, para satisfacer las necesidades asistenciales del dé-
bil econémico, fué proyectada y aprobada una extensa, coor-
dinada y eficiente red de instituciones sanitarias, mediante
las cuales se habian de ultimar las prestaciones que en ambito
nacional ce propuso llevar a efecto el Seguro, tanto mas cuan-
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to que ha de ser materia de sus fines atender los acontecimien-
tos de la enfermedad y desarrollar una Medicina moderna que
articule escalonadamente sus misiones preventiva y curativa,
principio esencial de la Medicina social, que, en una obra
como la del Seguro Obligatorio de Enfermedad, ha de satisfa-
cer el riesgo de enfermedad como ejecucién de primer orden,
a la vez que atienda objetivos de conservacién, amortizacién
y actualizacién de las instalaciones v servicios, aspectos técni-
cofinancieros que sera de rigor sean utilizados con la mavor
diligencia y escrupulosidad.

A la altura de este trabajo, interesa comentar las funcio-
nes generales de la institucién ambulatorio; muy particular-
mente, las de aquellos que se hallan enclavados v desplegados
en regiones eminentemente agropecuarias, y que, por las ca-
racteristicas demograficas y psicolégicas de sus habitantes, es
previsor y humano que en los mismos se implanten determi-
nados servicios médicos especializados, con lo que quedara
demostrado que la justicia social, en el ambito nacional, es
un hecho y una realidad viva y sin distingos.

EL SEGURO DE ENFERMEDAD EN LAS ZONAS
INDUSTRIALES Y AGROPECUARIAS.

Vamos a desarrollar someramente una cifras y tantos por
eiento que habran de ayudar a razonar y fundamentar cuanto
sigue. Estas cifras se refieren preferentemente a asegurados v
beneficiarios en uso de ambulatorios, institucién perfecta-
mente proyectada y prédigamente dotada en instalaciones de
examen, exploracién y tratamiento. cuyos servicios seran aten-
didos por mayor o menor nimero de médicos generales, espe-
cialistas y personal auxiliar sanitario.

Conforme a datos demograficos de la estadistica sanitaria,
que sirvieron de base para formular el plan nacional de ins-
talaciones sanitarias, los 28.510.857 habitantes que actual-
mente constituyen la poblacién nacional nos dan 3.098.189

927



[N.os 67, junio-julio de 1951] REVISTA ESPAROLA

asegurados en el S. O. E., habitantes y asegurados que se dis-
tribuyen: 15.599.330, residentes en sectores del Seguro, ca-
pitales de provineia y masas urbanas establecidas en superfi-
cies provinciales con comunicaciones convergentes hacia la
cabecera del sector, de los cuales 5.328.031 son beneficiarios ;
por otro lado, 12.931.527 habitan en subsectores, demografia
eminentemente agropecuaria, babitantes de poblaciones no
capital de provincia, pueblos. aldeas. caserios, ete.. con
2.920.875 beneficiarios.

Ahora observamos que, en el primer grupo, el 34,19 por
100 resulta beneficiario, cifra que fluctia entre una maxima
de 82.76 por 100 v una minima de 7,49 por 100, tantos por
ciento correspondientes a zonas industriales y agropecuarias,
respectivamente. Por lo que respecta al segundo grupo, el
24.85 por 100 de poblacién figura como actuales beneficiarios
del S. O. E.. con una mixima de 90,33 por 100 en las zonas
industrializadas, y una minima de 4,26 por 100 en los espa-
cios netamente agropecuarios. Cifras que nos dicen, elocuen-
temente, cémo el Seguro Obligatorio de Enfermedad, si en el
aspecto prestacion sanitaria ha de desarrollar una obra de ver-
dadera justicia social, debera atender el riesgo de enfermedad
en el débil econémico, cualquiera que sea su régimen laboral.
tanto mas que, en las zonas correspondientes a habitantes de
cometido agropecuario. existe un ambicioso campo de aumen-
to de poblacion y de rendimiento econémico. Y asi como en
los problemas de produccién nacional no es posible hacer abs-
traccién del campo. en materia de Seguro de Enfermedad es
imprescindible que las prestaciones lleguen y se amplien a
estos modestos escalones de asentamiento agricola y ganadero,
pues no se ha de olvidar que en Medicina, si ha de tener
realidad su principio «vale mas prevenir que curar», su con-
tenido sanitario debera llevarse a todos los rincones del pais.
maxime que en todos puede surgir la enfermedad, en cual-
quiera de sus formas, v no desplegarle preferentemente en las
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zonas y poblaciones de facil financiacion. La Medicina social.
el Seguro de Enfermedad, debera considerar la Nacién come
un todo, como una unidad vital, sin hacer distingos entre re-
giones nobles v ejecutoras, entre zonas de mucha y poca afilia-
eién. entre jornales altos y bajos. Fué fundamentandose en
estas ideas basicas de justicia social c6mo el proyectado plan
nacional del Seguro Obligatorio de Enfermedad cubrird, esta
cubriendo. el ambito nacional de instituciones sanitarias. y
eon ellas se pretende satisfacer las necesidades asistenciales
del débil econémico, resolviendo de esta forma muchos pro-
blemas sanitarios que no sélo son reclamados por esas locali-
dades hasta ahora desasistidas de medios e instalaciones mé-
dicas modernas, imprescindibles para la ejecucién real y prac-
tica de la Medicina, sino porque estas prestaciones médicas
interesa a la Nacién que se efectlien integra y totalmente. con
espiritu de unidad. ya que de no ser asi la Nacién y el Seguro
sufriran las consecuencias, como hasta el momento ha ocu-
rrido y se ha reflejado en la estadistica sanitaria y laboral.
eonfirmandose con todo esto, una vez mds, que la esencia y la
ejecucién del Seguro son eminentemente médicas, mejor di-
eho, son una especializacion de 1la Medicina. Medicina social.

en una palabra.

INSTITUCIONES SANITARIAS ABIERTAS.

Ambulatorio es una institucion de asistencia médica, en
régimen externo, a la que concurren los enfermos heneficia-
rios residentes en un area determinada de poblacién. Tales
beneficiarios se hallan adscritos al ambulatorio como conse-
euencia del estudio geografico, econémico v médico del sector
o subsector en que residen. Sector o subsector delimitado, v.
desde luego, puede ser susceptible de perfeccionamiento y ma-
mzacién, en cuanto al area que ha de abarcar en cada caso.

Las misiones v ejecuciones, en régimen cxterno, que cada
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una de estas instituciones ha de realizar e ajustaran a los si-
guientes lipos de ambulatorio :

Ambulatorio completo.—Establecido en poblacién cabece-
ra de sector, se atenderan en ¢l la totalidad de las prestacio«
nes médicas en régimen externo; funcionari perfectamerite
coordinado con la residencia. En muchos casos, sus especia-
listas podran articular sus funciones, en una u otra institu-
ciéon, segin los tiempos de la prestacién sanitaria, v de esta
forma continuaran el tratamiento de los beneficiarios (jue ten-
gan adscritos. Esta unidad en la asistencia es a veces discon-
tinua, por actuar en la residencia especialistas encargados de
una diferenciada especialidad o servicio, o porque éstos estén
encargados de atender a los beneficiarios adscritos a médicos
especialistas que tan solo realizan prestaciones sanitarias de
régimen externo.

Los especialistas que actitan en las residencias deberan
realizar un concurso-prueba-practica. en el que demuestren
capacidad y aptitud para el perfecto ejercicio de la especia-

lidad.

Ambulatorios reducidos e intermedios.—Enclavados en

poblaciones cabecera de subsector, que abarcan una limita-
da superficie provineial.

El reducido comprende: Medicina general. Oftalinologia,
Otorrinolaringelogia, Odontologia, Maternologia v Puericul-
tura, Radiologia elemental y Laboratorio elemental.

Se destina este ambulatorio para localidades que estén muy
desplazadas de los centros asistenciales, teniendo. por su par-
te, asi como la zona de su influencia, un volumen bastante
corto de poblacién., que hace pricticamente irrealizable el
mantienimiento de manera permanente de toda clase de espe-
cialidades. Se incluyen en sus servicios solamente las especia-
lidades que constituyen un auxilio imprescindible a la Medi-
cina general (diagnéstico radiolégico elemental y analisis eli-

nico elemental) v aquellas otras que. por su mayor difusion
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en Espana, son mas faciles de encontrar en este tipo de loca-
lidades (Obstetricia, Pediatria. Otorrinolaringologia, Oftal-
mologia y Odontologia).

El ambulatorio intermedio incluye los elemenios del an-
terior, a los que se agregan las especialidades de Pulmén
Corazéon y Digestivo.

Los ambulatorios estan dotados con enfermerias de cuatro
a seis camas, destinadas a resolver los problemas de asistencia
urgente hasta tanto que el enfermo pueda ser trasladado a la
residencia de que dependa el ambulatorio.

Para las especialidades no previstas en estos ambulatorios.
proyvectados para la asistencia de los asegurados de los subsec-
tores, estos ltimos dependen del sector, dotado con él.

En vigor el plan nacional de instalaciones, todos los cen-
tros descritos anteriormente convergen en lo que podriamos
Hamiar unidad sanitaria saperior, constituida por la residencia.

En el ambito residencial, pues, estaran incluidos todos lo-
asegurados de una provineia, de una parte de provineia o de
una region, de conformidad con el mimero de residencias en
el espacio provincial o con las especialidades establecidas cn
la institueién, ya que éstas, por su especifica o diferenciada
ejecucion, pudieran dispensarse en un dmbito superior al pro-
vineial, adquiriendo total o parcialmente cardeter rvegional.

Algunas cifras completaran nuestra exposicion.

Las residencias sanitarias proyectadas en el ambito nacio-
nal se clevan a la cifra de 67. Como cada residencia ha de
coordinarse, cuando menos, con un ambulatorio completo. los
ambulatorios donde se realizaran toda clase de prestaciones e--
pecializadas, en régimen externo, serdn 67, mas una seric dv
ambulatorios de este mismo tipo, proyectados y en ejecucién
en grandes poblaciones, como Madrid, Barcelona. Sevilla.
Valencia, Bilbao, Oviedo, ete., ciudades que su por su ntime-
ro de asegurados sera preciso dividirlas en varios sectores.

En las grandes ciudades. las distancias urbanas v el ni-
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mero de beneficiarios que acuden a las consultas son de tal
orden, que, como principio fundamental y econémico, es ne-
cesario establecer varios ambulatorios; a cada uno posible-
mente correspondera un sector de poblacion v de superficie
geografica provincial.

El ntunero de subsectores, hasta el momento, se eleva a
185. Muchos de sus ambulatorios se hallan va en funcién o
en fase avanzada de construccién. Las caracteristicas de cada

subsector determinaran el tipe de ambulaterio.

SERVICIOS MEDICOS EN REGIMEN EXTERNO.

Consecuentemente con lo que se ha expresado, en el am-
bulatorio completo actuaran en misién de consulta y de pres-
taciones sanitarias: de una parte, los médicos generales o de
familia adscritos a zonas médicas circunscritas a estas institu-
ciones; de otra, especialistas, para la total prestacion de las
especialidades, en nimero que quedaré justificado por la cifra
de asegurados del sector. Unos y otros estarin condicionados
a residir, legalmente, en la localidad donde esté establecide el
ambulatorio, y deberan coordinarse, en misiones y funciones.
a fin de resolver técnicamente las prestaciones que. en régi-
men externo, pueden precisar los beneficiavios adscritos a lox
citados médicos.

En los ambulatorios reducidos e intermedios, establecido~
en la localidad cabecera de subsector, no se ejercerdn mas fun-
ciones que aquellas que con toda eficiencia puedan efectuars:
en régimen externo.

El ambulatorio reducido asumira: Medicina general. Pe-
diatria-Puericultura. Maternologia, Odontologia. ‘Oftalmole-
gia, Otorrinolaringologia, Radiologia v Lahoratorio clinico.
Con las siguientes particularidades: Oftalmologia v Otorrino-
laringologia completaran la especialidad, cuando se trate de
intervenciones que precisen régimen interno, en las residen-
eias. Radiologia v Laboratorio clinice ajustaran sus instalacie-
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nes y realizaciones al examen, determinacién y tratamiento
que puedan precisar las disciplinas y especialidades desarro-
Hadas en este ambulatorio.

El ambulatorio intermedio no sera sino el reducido mas
desarrollado en el nimero de sus especialidades, las que ten-
drian efectividad cuando en las localidades existan, o puedan
establecerse, médicos especialistas en aparato cardiovascular,
respiratorio o digestivo; en Dermatologia, Neuropsiquiatria
y otras disciplinas médicas que no precisen de intervencion
quirirgica en sus enfermos.

Caracteristicas de estos ambulatorios, que, muchas veces.
surgiran como consecuencia de la futura distribucién o colo-
cacién médica, de la apetencia profesional, que fomentara la
implantacién del Seguro Obligatorio de Enfermedad, de la
estadistica y demografia del Seguro; de las comunicaciones.
riqueza y costumbres del subsector; de la inclinacién que la
clase médica pueda sentir para establecerse en estas localida-
des cabeceras de ambulatorio ; factores susceptibles de mayor
valoracién al instalarse nuevos ambulatorios del plan nacie-
nal, excelente medio que sitiia al alcance del médico general
y del especialista los elementos técnicos necesarios para in-
forme, examen, exploracién, tratamiento especializado, orga-
nizacion e instalacién médica, que hasta ahora se halla limi-
tada a la clinica privada o a los centros médicos establecidos
en las grandes poblaciones, y de los que carecia, en absoluto
o en muchisimos casos, el médico de familia, el médico rural.
que ahora se vera asistido y ayudado; asimismo, estimulado
en la labor sanitaria y preventiva, en el diagnéstico precoz
de las enfermedades funcionales latentes y organicas, lo que
equivale a sentar los jalones para la realizacién de una Medi-
cina moderna, para la mas facil curacién de muchas enferme-
dades, en otros tiempos incurables o que abocan sistematica-
mente a la cronicidad, provocando muchas veces la invalidez
e la incapacidad, problemas de la mas alta trascendencia na-
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cional e importancia social en los medios titulados débiles
economicos.

En todos estos ambulatorios, ademas de los servicios gene-
rales, higiene. hidroterapia y electromedicina. excelentes ele-
mentos para el mejor rendimiento terapéutico. se dispone de
salas dedicadas a eufermeria. Cuatro a ocho camas. por me-
dio de las que se habra de resolver la asistencia de los casos
que precisan reanimacion y recuperacion o intervenciones de
la mayor urgencia, por su gravedad. hasta tanto que el enfer-
mo se halle restablecido del fallo que accidentalmente pudie-
ra haber ocasionado la pequefia intervencion de régimen ex-
terno. o, en el segundo caso. hasta que sea evacuado =obre la
residencia sanitaria mas proxima.

La Direccién del Seguro establecié el escalonamiento sani-
tario y su jalonamiento en sectores y subsectores como una
consecuencia de la existencia de zonas industriales, agropecua-
rias, comerciales v de sus costumbres: humana geografia del
Seguro que, con justa apetencia. precisa e interesa las pres-
taciones sanitarias de ambulatorio. Nosotros, nacién de vieja
cultura y de hacienda que no permite despilfarros, tenemos
exacto conocimiento de los hechos esenciales de una asisten-
cia social sanitaria; Medicina practicada en el hogar ; Medici-
na ejecutada en régimen externo. con auxilio de excelentes
instalaciones; Medicina realizada. con la ayuda de los mas
modernos elementos de la téenica médica y por la selececion
de destacadas capacidades médicas, en las residencias. Tres
factores esencialisimos en la Medicina social, que el Seguro
realiza para satisfaccion de la economia débil.

No desconoce el Seguro espafiol de Enfermedad la impor-
tancia médicosocial de la residencia; buena prueba de esto es
la factura y la magnifica dotaciéon de las ya terminadas, de las
préximas a terminarse y de aquellas que se hallan en proyec-
to: total., 67 residencias, con una dotacién no menor de

17.000 camas. Pero no es menos evidente que la Medicina esta
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abogando por que las convalecencias se efectien en el medio
hahitual ¥ en régimen de ambulatorio. Hasta los pueblos mis
ricos v adelantados convienen en estas ideas, de asistencia a
domicilio por el médico general o especialista, como una ne-
eesidad terapéntiea.

En estos mismos paises, las prestaciones en régimen de am-
bulatorio ganan terreno, v se manifiesta que deberan ser per-
feccionadas, pretendiendo por este medio un mavor rendi-
miento técnicoeconémico de la Medicina social. Hechos que.
st emplezan a ser reconocidos en esas paciones de hacienda
prospera y de gran abolengo asistencial médico. se hallan de
acuerdo con las normas y disposiciones vigentes en el Seguro

espanol de Fnfermedad.

FL SERVICIO MEDICO EN 1.AS ZONAS DEL SEGU RO,

Finalizaremos la exposicion de las prestaciones sanitarias
comentando brevemente la mision del médico general de zona
en este importaniisimo escalén inicial del servicio médico.

Ya fué expuesto en otra parte de este trabajo la noble y
humanisima actividad que el médico general del Seguro. flel
trasunto del médico de familia, ha de desplegar. Ya se co-
mentd la mision que al médico corresponde v como en su eje-
euciéon ha de derrochar saber. serenidad, juicio, ponderacion,
paciencia, desinterés, complacencia..., caridad. La Medicina.
en este plano social, se ha de concebir en ese espiritu ampli-
simo de misién.

Estos profesionales desarrollan sus cometidos médicos se-

ain dos modalidades :

1. Meédico establecido en localidad que no posea ambu-
batorio.—Su labor médica se desenvuelve en la consulta que
establezca en su propio domicilio y a la cabecera del enfermo
heneficiario. Actividad clasica del médico de familia y del mé-

dieo rural. Ahora hien. creado el Seguro de Enfermedad, el
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médico se halla eficientemente relacionado y coordinado con
los servicios de los escalones sanitarios inmediatos: ambula-
torio y residencia, y se vera asistido por los servicios médico=
de estas instituciones, colaboracién eficaz de los especialista~

y de sus técnicas médicas.

2.*  Médico instalado en localidad con ambulatorio.—Sus
misiones se desarrollan, conforme al Reglamento de servicios
y normas, a la cabecera del enfermo beneficiario en el ambu-
latorio, donde dispone de cuantos elementos precisa para sa-
tisfacer una excelente y moderna prictica médica.

En una y otra modalidad seran ayudados por personal
auxiliar sanitario : practicantes, comadronas y enfermeras.

Después de lo expuesto, destaca, por su importancia y
finalidad asistencial, el diagnéstico precoz, que el médico de
zona podra enfocar u orientar valiéndose de una de las dos si-
tuaciones mas arriba comentadas.

Manifestabamos antes los conceptos «complacencia» y «ea-
ridad» como caracteristicas de la personalidad médica; no
se pensara que lo haciamos apuntando ciertos vicios de la dis-
pensacién; por otra parte, ya aludimos al estudiar la presta-
cién farmacéutica; lo haciamos pensando que el médico dei
Seguro no debera olvidar que la fatiga, la fatiga laboral. «:
no pocas veces causa de enfermedad.

También, en gran parte, por este escalén sera orientada
Ia coordinacién con los servicios de las luchas sanitarias. Ase-
gurados y beneficiarios, como espafioles, pueden v debhen ha-
cer uso de las organizaciones y servicios de la Sanidad Nacio-
nal, y sera, casi siempre, por los médicos generales dei
S. 0. E. que se aconsejara la iniciacién v la practica de los
preceptos de una lucha sanitaria.
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IX
LA ASISTENCIA EN INSTITUCIONES CERRADAS

CONSIDERACIONES LEGISLATIVAS,

Analizadas ya las razones caracteristicas que orientan las
instituciones del Seguro Obligatorio de Enfermedad, vamos
a estudiar aqui especificamente las instituciones cerradas.

De acuerdo con el articulo 13 de la Ley de 14 de diciem-
bre de 1942, por la que se creé el Seguro Obligatorio de En-
fermedad :

El Seguro presta el servicio de hospitalizacion hasta un
limite de doce semanas por afio para los asegurados, y de seis
para sus familiares beneficiarios del Seguro. Estos plazos po-
dran prorrogarse cuando las circunstancias lo aconsejen.

Esta prestacién sélo es obligatoria, tanto para el Seguro
como para el asegurado, cuando asi lo disponga ¢l servicio
médico del Seguro.

Ordena también en la tercera de sus disposiciones Lransi-
torias la creacion de una Comisiéon de enlace del Ministerio
con otros organismos, y en la que estan representados la Di-
reccion General de Sanidad, la Delegacion Nacional de Sin-
dicatos y el Instituto Nacional de Previsién, para la confec-
eién del Reglamento que ha de desarrollar la Ley.

El primer problema considerado por dicha Comisién es el
de la asistencia institucional, y considera que debe ser eficien-
te y lo mas completa posible, limitada tan sélo por sus carac-
teristicas médicas sociales, que excluyen lo superfluo o lujoso.
y de acuerdo con las disponibilidades financieras del Seguro.
Debe, en todo caso, ser de calidad superior a la asistencia
benéfica publica o de fundaciones particulares de caracter be-
néfico. estableciendo con ellas una diferencia clara, y en este

sentido. la Comisién. entre sus conelusiones. dio la siguiente :
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«La asistencia médicofarmacéutica sera siempre superior a la
benéfica ; en el mayor grado posible, semejante a la privada.
v vigilada por la Inspeccion de Servicios.»

Estadiando las necesidades de asistencia’ institucional am-
bulatoria v residencial, no se reputaron suficientes las institu-
etones espaifiolas existentes para prestar la asistencta a los ase-
gurados. Por ello, ademas de estimarse la ntilidad de coordi-
nar las actividades del Seguro, no estrictamente asistenciales.
con las de los organismos del Estado, Provincia o Municipio»
eucargados especificamente de ellas, se consideré preciso v
posible concertar los servicios asistenciales con las institucio-
nes dependientes de ellos v con las pertenecientes a fundacio-
nes. Fiupresas o particulares.

Para suplir las deficiencias sefialadas en las instituciones
existentes en kspafa, se consideré necesaria la realizacién de
un plan de instalaciones para el Seguro de Enfermedad.

El Reglamento del Seguro de Enfermedad, propuesto por
la citada Comisién, y que fué publicado por el Ministerio en
11 de noviembre de 1943. determina en su articulo 34 los ser-
vicins que el Seguro comprende.

Es logico que tan amplio plan atendiera con especial cui-
dado a la hospitalizacién de los enfermos, medio imprescin-
dible para la practica de un gran nimero de prestaciones,
asi, después de hacerse eco el Reglamento indicado de lo que
dispone la Ley del Seguro, anade en sus articulos 43 y 44:

Articulo 43. La asistencia en clinica operatoria o sana-
torio se prestard solamente por prescripcién de los médico-
del Seguro, en la forma que determinen los Reglamentos de
régimen interior. '

Articulo 44. La hospitalizacién podra ser dispuesta con
caracter obligatorio en los casos siguientes:

1. Sila naturaleza de la enfermedad exige un tratamien-
to que no se pueda dar en el domicilio del paciente.

2. Si la enfermedad es contagiosa.
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3.° Si ei enfermo no ohserva las prescripciones del médi -
co que le asiste.

4.” Si el estado o la conducta del paciente exige una con-
tinua vigilancia.

En cualquiera de estos casos la hospitalizacién obligatoria
serd declarada por la Inspeccién de Servicios Sanitarios del
Seguro, directamente o a propuesta del médico que asiste al
enfermo.

La Comisién, pues, acordé la puesta en marcha del plan
de instalaciones para suplir las deficiencias de las que existian
en Espana, que no se consideraban suficientes para la asisten-
eia de los asegurados.

Esto exigié el estudio previo de un plan de asistencia, al
abjeto de determinar los sitios de emplazamiento de los cen-
tros asistenciales y después de calcular el volumen de las ins-
Htuciones para la asistencia ambulatoria y las camas precisas
en las de asisiencia residencial.

Expuesta ya la asistencia en ambulatorios. hablaremos de

fa asistencia en residencias.

X FERMOS QUE DEBEN SER ASISTIDOS EN INSTITUCIONES
CERRADAS.

Diversos motives y circunstancias hacen que el enfermo
no pueda asistirse convenientemente en su domicilio o en am-
bulatorios y deba ser hospitalizado.

Las causas de este internamiento dependen del enfermo
o del medio que le rodea.

En cuanto al medio ambiente en que vive el enfermo, hav
que sefialar que la hospitalizacién se hace necesaria cuandy
en su domicilio no puede recibir los cuidados generales de
asistencia; cuando los plazos de recuperacion puedan ser
abreviados con el internamiento ; cuando el medio en que vive
el enfermo no retina las condiciones sanitarias adecuadas para

un buen tratamiento.
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Por la indole de la enfermedad, senalaremos que la hos-
pitalizacién esta indicada por el caracter infeccioso o conta-
gioso del enfermo ; si se trata de enfermos mentales, que cons-
tituyen peligro social, y cuando se precisa terapéutica que sélo
pueda o deba ser aplicada en sus establecimientos residen-
ciales.

FACTORES QUE CONDICIONAN LA ASISTENCIA RESIDENCIAL.

Examinaremos ahora las necesidades que dehen preverse
para la asistencia residencial.

Hay que hacer notar que dependen de dos principales fac-
tores:

1. Morbilidad general y demanda de los enfermos para
su ingreso en residencia.
2.° Duracién de las estancias por enfermedad.

Consideremos el primero de dichos factores: morbilidad
general y porcentaje de enfermos a hospitalizar. Desde los
primeros estudios preparatorios para la implantacién del Se-
guro Obligatorio de Enfermedad, efectuados por la Comisién
de enlace, se vié que no poseiamos estadisticas suficientes eu
que fundamentar unas conclusiones al problema epigrafiado.
No eran utilizables las obtenidas en los hospitales, ya que.
ademas de incompletas, no se tenia una referencia exacta de
la poblacion a que habia de referirse los enfermos en ellos
tratados.

Los datos recogidos por encuestas entre las sociedades mé-
dicofarmacéuticas que practicaban el Seguro libre, las mas
afines a la organizacién y objetivo del Seguro, no resultaban
tampoco manejables, puesto que adolecian de los mismos de-
fectos en cuanto a su exactitud, y los beneficios por ellas otor-
gados a los afiliados eran en exiremo variables para poder
llegar a unificar ninguna conclusién.

Para completar este estudio se utilizaron otros trahajos,
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procediendo a los ajustes que se juzgaron necesarios para apli-
car éstos a nuestra poblacién.

CALCULO DE LA MORBILIDAD,

Para el calculo de la morbilidad, los datos que se emplea-
ron fueron aquellos obtenidos en estadisticas que investigan
la incidencia de enfermedades en una poblacién continua o
frecuentemente observada y las de las Cajas de Seguros.

Al primer tipo de datos pertenecen los de Collins, que re-
sumen las investigaciones del Comité Americano para el estu-
dio del costo de la asistencia médica. Sus tasas de morbilidad
por grupos de edades, aplicados a nuestra poblacién con refe-
rencia a los mismos grupos, proporcionaron un coeficiente
probable de morbilidad del 82,94 por 100.

En lugar de partir de los datos de morbilidad, se utilizaron
también el niimero de casos estimados por cada defuncion.
con referencias a grupos de edades. Proyectados éstos en la:
defunciones para nuestra poblacién en 1930 (no fueron utili-
zados los posteriores al Movimiento Nacional, por ser de al-
guna anormalidad sanitaria), obtenemos la morbilidad por
via indirecta, resultando asi una tasa de 145,08 por 100.

Esta discrepancia en los resultados obtenidos por uno y otro
procedimiento, es explicable por el hecho de que el niimero
de casos de enfermedad que da Collins por cada defuncion es
muy grande, correspondiente a unas tasas de mortalidad y de
letalidad muy bajas. Al aplicarlas a nuestra mortalidad de
aquella época se obtiene una cifra muy alta por este proce-
dimiento. Estudiada la proporcién de casos de enfermedad
sobre cada defuncién, tomada de estudios similares de otro-
paises europeos y de diversas Cajas de Seguros extranjeras, se
muestra en todos uniformemente menor, por lo que se ajus-
taron los datos de Collins a la media obtenida para los de
mas estudios, y esto condujo a la conclusién de la necesidad

P

de hacer una reduccién, que se cifré en el 25 por 100.

94]



[N.ot 6-7, junio-julio de 1931] REVIST A ESPANOLA

Efectuada ésta y heclios los caleulos con esta nueva hase
de estimacién, se obtiene una morbilidad de 105,86 por 100.
que coincide con los hallados por Svdenstriker. en Hager-
stown, de 108.1 por 100. v con otras encuestas y estudios,
donde la investigacién se llevé al conjunto de la poblacion.

Como resultado de estos calculos se llegé a la conclusion
de que se debe esperar una tasa de morbilidad del 100 por
100. y que de estos enfermos el 50 por 100 precisan guardar

cama para tratamiento de su enfermedad.

PorRCENTAJE DE CASOS QUE REQUIEREN HOSPITALIZACION.

Al igual que para los estudios sobre morbilidad, las esta-
disticas propias no pudieron ser utilizadas con valor absoluto
por diversas causas, que se pueden resumir asi:

Escasez general de camas en sanatorios particulares, de
Empresas de asistencia médicofarmacéutica, asi como los hos-
pitales dependientes del Estado, Provincia o Municipio.

Escasa demanda para el internamiento en los primeros,
por ser sus precios incompatibles con una gran mayoria de
economias privadas; restricciones en los segundos, a tenor
de la extension de los beneficios concedidos, y repulsion por
los restantes, que en gran parte son de edificacion antigua vy
asistencia deficiente en salas comunes superpobladas.

Recurriendo a datos extranjeros, se efectuaron estimacio-
nes por via indirecta, a partir del niimero de camas que por
diversos paises se consideran necesarias para la asistencia hos-
pitalaria de 1.000 habitantes y la estancia media de los enfer-
mos en el hospital, que condujeron a la conclusion de que se
debia esperar que el 12,5 por 100 de las enfermedades del
conjunto de la poblacién debian ser tratadas en residencias.

Estas estimaciones tienen solamente caricter relativo, pues
la utilizacién del hospital depende de varias causas, que. refe-

ridas a la poblacién que se estudia, han de condicionar la
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suma de hoespitalizacion. De estas causas, unas aumentan el
grado de utilizacion y otras lo disminuyen.

Entre las que aumentan el grado de utilizacion. tenemos
que considerar :

Causas que dependen del propio hospital: mejora en el
acondicionamiento y asistencia; mayor eficacia de la asisten-
cia médica, con la agregaciéon al hospital de medios de diag-
nostico y terapia; suficiente niimero de camas para admitir a
todos los que solicitan internamiento.

Causas dependientes del medio social : las malas condicio-
nes de los alojamientos y la crisis de la vivienda, el trabajo
femenino fuera de casa, la estructura de la poblacién (las
edades viejas dan mayor contingente de enfermos); los Segu-
ros sociales (la cobertura de los gastos de hospitalizacién hac-
posible la utilizacién del sanatorio por los econémicamente
débiles); el caracter urbano o rural de la poblacién. Las agle-
meraciones urbanas suministran mayor porcentaje de hospi-
talizacién que las rurales. En estas tltimas se acrece el por-
centaje si se suministran medios rapidos y adecuados de trans-
porte :

Las causas que disminuyen el grado de utilizaciéon son:

Las actividades de la Sanidad, que con sus medidas pre-
ventivas eliminan enfermedades. como fiebre tifoidea, difte-
ria. etc.

Los nuevos tratamientos (sulfamidas v antibiéticos). Mu-
chas enfermedades que antes requerian hospitalizacion y mu-
chos procesos sépticos que eran tributarios de terapéutica qui-
rirgica sanatorial son hoy tratados eficientemente en el do-
micilio del enfermo.

Los examenes periodicos preventivos, que disminuyen las
enfermedades.

La actuacién de dispensarios anejos a los hospitales, que.
efectuando tratamientos ambulatorios. reducen la hospitali.
zacion.
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Si, en relacién con todo el problema que estamos conside-
rando, observamos, por ejemplo, un pais extranjero, como
los Estados Unidos de América, nacién que puede conside-
rarse como de elevados niveles sanitarios, encontramos que
obtienen en sus estadisticas los valores que siguen :

En la investigacién efectuada por Wilson, abarcando 439
hospitales de Michigan, representando 49.957 camas, calcula
en un 10 por 100 de la poblacién las admisiones anuales, en
1o que respecta a hospital general y referido a todo el afio 1946.

Los planes de la Cruz Azul obtienen, para 1943, 10,62
por 100; en 1944, 10,32 por 100, y en 1945, 10,77 por 100.

El Report de la Oficina de Investigacién y Estadistica en
el Campo de la Seguridad Social, redactado por el Comité de
Educacién y Trabajo del Senado, obtiene un 8 por 100 de
admisiones a hospitales generales (excluyendo las institucio-
nes federales), entre la poblacién civil, para 1944, y referido
a 126.600.000 de poblacion. Sugiere que con los beneficiarios
del Seguro el niimero de personas que habrin de hospitali-
zarse sufrird un aumento, que lo evalia en el 10 al 25 por 106
para los primeros tres aflos de pago de coste de hospitaliza-
¢ién, y este aumento quedara condicionado al periodo de be-
neficios concedidos.

En la poblacién espaiola, antes de implantarse el Segure
de Enfermedad, el grado de utilizacién del hospital era muy
pequefio. La tendencia ha sido siempre a hacer tratamiento
de sus enfermos en el propio domicilio, recurriéndose a 1a
hospitalizacién solamente en los casos en que ésta era nece-
saria para el tratamiento o porque la insuficiencia de medios
economicos hacia imposible obtener la asistencia médica y la
medicacién necesaria a sus expensas, y habian de obtenerla
en hospitales de la Beneficencia. Condicionadores de ella eran,
sin duda, la actuacién de las causas que antes hemos enume-
rado, que se incluyen en el porcentaje de utilizacién de la
hospitalizacién. Estas han de ser alteradas por el Seguro de
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Enfermedad ; las causas dependientes del propio hospital se-
ran grandemente modificadas en sentido favorable, y al cu-
brir el Seguro los costos de hospitalizacién (en los plazos le-
gales concedidos) debe esperarse un mayor volumen de hos-
pitalizaciones. A éste ha de contribuir también las crisis de
alojamiento, que impide una buena asistencia a domicilio, v
el suministro por el Seguro de adecuado transporte de enfer-
mos. También han de sufrir una gran alteracién las circuns-
tancias que actian, disminuyendo el porcentaje de hospitali-
zaciones, por el impulso que ha de recibir la Medicina pre-
ventiva, por el suministro gratuito de medicaciones y por la
actuacién de la red dispensarial proyectada y en ejecucion.

En la actualidad, para la hospitalizacién quirtdrgica, los
ingresos en residencias propias del Seguro o concertadas nos
dan los siguientes resultados, referentes solamente a los de
la Caja Nacional del Seguro de Enfermedad :

ARo 1948 :
Operaciones realizadas... ... ... ... ... .. . L 17.998
Beneficiarios a que se refieren... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 1.669.971
fIperaciones por 100 beneficiarios al afio... ... ... ... ... ... .. .. 1,08
Afo 1949 :
Iperaciones realizadas... ... ... ... ... ... .. L 24.649
Beneficiarios a que se refieren... ... ... ... ... ... ... .. ... .. .. 1.846.665
Operaciones por 100 beneficiarios al afio... ... ... ... ... ... .. .. 1,33

ANo 1950 (PRIMER SEMESTRE) :

Operaciones realizadas... ... ... ... ... ... .. .. .. .. 16.847
Beneficiarios a que se refiere... ... ... ... .. ... ... ... ... ... .... 2004475
Qperaciones por 100 beneficiarios al afio... ... ... ... ... ... ... .. 1,68

Wilson encuentra que de cada 100 enfermos asistidos en
hospitales generales 40 pertenecen a cirugia. Con arreglo a
esto, si se calculase en 10 por 100 de la poblacién los ingresos
en hospitales, aceptando un término medio de los datos ame-
ricanos, el 4 por 100 corresponde a cirugia, y el 6 por 100, a
medicina. Asi, pues, las cifras obtenidas por el Seguro espa-
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ftol son bajas, pero se observa un aumento progresivo. Si se
tiene en cuenta (ue en el régimen provisional de concierto
en que se desarrolla la hospitalizacién, por insuficiencia de
medios, se restringen los internamientos siempre que la en-
fermedad pueda ser iratada con régimen ambulatorio, es de
esperar que el aumento que se viene observando ha de seguir
la misma tendencia con la puesta en servicio de las institucio-
nes residenciales del plan nacional de instalaciones del Se-
guro, y que se alcanzard un 2 por 100 de hospitalizaciones
quirargicas enire su poblacion beneficiaria. Suponiendo que
la hospitalizacién médica siga una marcha paralela. el 6 por
100 que se asigna a ella quedaria reducido al 3.

Contrapesando las diversas tendencias sobre las que ha
de ejercer su influencia el Seguro, y ajustindolas a las con-
diciones que ha de crear y a las asistencias que se obtienen
para cirugia, se puede aceptar que la suma de hospitalizacio-
nes alcanzara en los préximos afos, cuando el Seguro conce-
da entre sus prestaciones la hospitalizacion médica. el 5 por
100 de la poblacion total anual.

El Seguro espanol quiere llegar a que sus beneficiarios
encuentren en las residencias todas las atenciones sanitarias
(ue precisen, ya sean quirurgicas, ya médicas, y el estudio
de las necesidades de hospitalizacion se ha hecho, no sélo para
que el enfermo encuentre en cada momento la cama que ne-
cesita, sino cuando y como la necesite. Se desea que la resi-
dencia pierda la frialdad hospitalaria y la asistencia en ella
tenga el tono humano y cristiano que cree en el enfermo ia
sensacion de que se encuentra en una prolongacién de su

hogar.

JJURACION MEPIA DE LAS ESTANCIAS.

Analicemos ahora el segundo de los factores que en rela-

ciéon con las necesidades que deben preverse para la asisten-
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cia residencial bay que considerar: duracién de las estancias
en las residencias y estancia media.

En la encuesta realizada acerca de las instituciones exis-
tentes en Kspaifia, a las que nos referimos después con mayor
amplitud, se obtienen los siguientes datos, referidos a hospi-

tales y sanatorios de los que poseemos informacién completa:

Hospitales, propiedad Nam. Camas Estancia Entermos edia
Del Estado... ... ... .. 7 2.379 630.344 20.18Y 31,22
Provincial... ... ... . 42 14.778 4.831.895 115.213 40,20
Municipal. . ... .. . 51 3.792 702.876 22.714 30,86
Fundaciones ... ... ... 34 3.203 696.565 19.348 36
Mutuas y Empresas... ¢ 134 06.818 7.210 13.42

MHuaspitales y sanatorios :

Particular ... .. . 57 3.873 931.956 63.308 14.72

A las cifras anteriores hay que hacer los siguientes comen-
tarios : excluyendo los sanatorios particulares, se han tomado
al azar 100 hospitales de diversas capacidades y de distintas
provincias. y se han estimado los que funcionan como tiales
hospitales y los que tienen misién praciicamente execlusiva
para enfermos crénicos o incurables, y que acttan mas bien
como asilo. El resuliado es el siguiente :

Hospitales, 75 (75 por 100 del total), con 10.640 camas;
93,13 por 100 del total.

Asilos, 25 (25 por 100 del total), con 732 camas; 6,87
por 100 del total.

Esto, en parte, nos explica el porqué se obtiene una me-
dia de esiancias tan elevadas por enfermos, que van de 30,80
a 40,20 dias en los hespitales pertenecientes al Estado, Pro-
vincia y Municipio v en los obtenidos por fundaciones bené-
ficas, de los cuales el 25 por 100 tiene como misién exclusiva
Ia de asilo de cronicos, incurables, ete., y el 75 por 100 res-
tante alojan en gran proporcion esta clase de enfermos.

Los de propiedad particnlar v los pertenecientes a Mutua-
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lidades y Empresas de Seguro libre s6lo alcanzan medias de
13,42 a 14,72 dias por enfermo. '

Cifras obtenidas por el Seguro para la hospitalizacién qui-
rirgica. referidas a la Caja Nacional:

intervenciones Dias Promedio
ARo0 1949 - I
Cirugia general ... ... ... .. 14.295 148.419 10,38
Traumatologia... ... ... . ... 1.891 22.300 11.79
Urologia ... ... ... ... ... .. 572 8.565 14,97
Tocoginecologia ... ... ... .. 6.146 53.349 8,68
Oftalmologia ... ... ... ... ... 333 2.831 8,50
Ororrinolaringologia. .. ... .. 1.412 6.858 4,85
Toda la cirugia... ... . 24.649 242.322 9.83

ARNo 1950 (PRIMER SEMESTRE}:

Cirugia general ... ... 9.412 92.378 9,81

Traumatologia... ... ... ... ... 1.276 13.752 10,77
Urologia ... ... ... ... ... .. 441 5.231 11,86
Tocoginecologia ... ... ... .. T 4.409 36.277 8,22
Oftalmologia ... ... .. L 305 2.411 7,91
Otorrinolaringologia... ... .. 1.054 4.468 4,23

Toda la cirugia... ... ... 16.897 154.517 9,14

" No suministrandose en la actualidad hospitalizacién mé-
dica, no podemos conocer estadisticamente la duracién media
de internamiento para las afecciones médicas. De forma indi-
recta podemos hacer una estimacién de ella. valiéndonos de
datos obtenidos de hospitales generales. Fn estos segundos.
Wilson, el 33 por 100 de las estancias son consumidas por los
enfermos de cirugia, y como, segin el mismo autor, la propor-
cién de enfermos quiriirgicos al total es del 40 por 100, la me-
dia de dias de hospitalizaciones médicas en relacién a las qui-
rirgicas estard en la proporcion de 1 : 1,35.

De esto se deduce que siendo 9,14 la media que obtenemos
para las prestaciones quirurgicas, la de los procesos medios
sera de 13,33, v la media para e! conjunto. 11,05.
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En los hospitales generales americanos la media de estan-

€ias (que se obtiene es:

Hospitales generales federales . . - 1,69
Hospitales generales no gubernamentales... ... 9,57
Cruz Azol. 0 8.46

Estas medias son menores que las alcanzadas en el Segu-
ro. No obstante. teniendo en cuenta que, aunque las cifras
obtenidas van en disminuciéon, como, de otra parte. no se
saca de las camas el rendimiento del 10 por 100. aceptamos
la media de once dias para el plazo de ocupacién de cama por

cada enfermo internado.

NYMERO DE CAMAS QUE SE PRECISAN PARA LA ATENCION
pE 1.000 BENEFICIARIOS DEL SEGURO.

kEn la exposicion efectuada anteriormente sobre el calculo
de volumen de hospitalizacién y estancia media hemos lega-
do a considerar como aceptable, por lo que se refiere a nues-
tra Patria, para volumen de hospitalizacién durante el afo,
el 5 por 100 de la poblacién v una duracion media de utiliza-
eién de camas de once dias. Expresado en dias de hosptializa-
cién consumida por 1.000 beneficiarios. da quinientos cin-
cuenta dias al afio.

A estas cifras se ha llegado por estudios sobre encuestas
y estadisticas de hospitales generales. Hemos de tener en cuen-
ta que el Seguro de Enfermedad sélo cubre los gastos de hospi-
talizacién durante ochenta y cuatro dias para los asegurados
v cuarenta v dos para los beneficiarios. La proporcién de los
primeros a los segundos es. aproximadamente, de 1 a 1,7, que
por persona cubre:

4 Hax x 1 = 84
42 dias x 1,7 = 114

2.7 = 155.4 : 2.7 = 57.55 dius de hospitalizacién.
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Se estima, como resultado de estudios efectuados a tal fin,
que la exclusion de los beneficios de hospitalizacién, a los que
sobrepasan de sesenta dias, produce una disminucién del 10
por 100 de las estancias. En virtud de esto, las 550 estancias
al ailo proporcionadas por 1.000 beneficiarios se redu-
cen a 495.

Como estas estancias corresponden a 50 enfermos inter-
nados, la media por enfermo es de 9.9 dias.

Si cada enfermo hace 9,9 dias de hospitalizacion, cada
cama servira al afio a 36,87 (365 dias del afio: 9,9=:3687),
y para la atencién de los 49.5 se precisaran 1,34 camas.

En estas necesidades no van incluidas las asistencias a los
tuberculosos ni a los enfermos mentales. Como éstos han de
ser asistidos en los establecimientos del Estado o provinciales,
las camas necesarias habran de ser obtenidas por concierto.

,NE(II£Sll).~\DES DE CAMAS PARA LA POI’-LA(II(’)T\ QUF S I’HE\'}EI HA
DE ACOGER EL SEGURO,

Se hace el cilculo, no sobre la poblacion actual, sino la
(ue se prevé para un futuro de veinte anos. que se estima en
30 millones. )

Se calcula ha de quedar acogida a los heneficios del Se-
guro el 60 por 100 de la poblacién, o sea, 18 millones.

Las camas necesarias, aplicando a esta poblacién el indice
de 1,34 por 1.000 beneficiarios antes aceptado, son 24.120.

Para conocer las camas instaladas en Espaiia y cuales po-
drian ser utilizadas por el Seguro. fué remitido un cuestiona-
rio, con el cual se hizo un catastro de las intituciones. que
arrojaban un total de 77.158 camas. .

El criterio de inclusién como instituciones concertables o

de exclusion fué el que sigue:

Se admitieron como instituciones con las (ue se podia con-

certar la hospitalizaciéon :
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1. Instituciones capaces de proporcionar la asistencia
médico-quirirgica general y especial, maternal y pediairica
emplazadas en localidades consideradas en el plan de instala-
ciones como lugares de situacion de centros asistenciales.

2.° Instituciones del Estado o provinciales que prestan
servicio a los tuberculosos v enfermos mentales, con el objeto
de prestar asistencia a los beneficiarios del Seguro durante
los plazes legales en régimen de conciertos, sin que su utili-
zacion suponga una disminucion de las necesidades antes ex-

puestas.

Se entendié que debian excluirse del concierto:

1. Las emplazadas en localidades no previstas en el plan
de instalaciones.

2.° Las dedicadas a fines especiales o restringidas. Son
éstas. principalmente, los asilos, orfelinatos y fundaciones
benéficas particulares. por una parte. v hospitales de los ejér-
citos. por otra.

3. Las de capacidad insuficiente. No pueden ser utili-
zadas las pequefias residencias, pues se produciria una dis-
persion en la asistencia de los asegurados incompatible con
una buena inspeccion.

4.° Las de calidad insuficiente en la dotacién de sus ser-
vicios.

5.° Las que. por su instalacién deficiente. no retnan las
condiciones de confort necesarias y no permitan la separacién
de enfermos benéficos de los del Seguro.

6. Las de propiedad particular.

Excluidas las del Estado y las dedicadas a enfermos men-
tales sostenidas por las Diputaciones, las fundaciones benéfi-
cas y las de propiedad particular, las 77.158 camas registra-

das quedan reducidas a:

Hospitales generales provinciales... ... ... ... ... ... ... ... ... 30344
De Mutuas o Empresas... ... ... ... .. ... 2,289
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Se estim6 que de las primeras solamente podian ser utili-
zadas por el Seguro en las condiciones requeridas por éste, de
separaciéon de sus beneficiarios de los enfermos henéficos, un
10 por 100, siendo utilizables de las segundas el 100 por 100,
es decir:

Hospitales provinciales... .. .. .. .. . . 3034 10 %, 3.034
De Mutuas o Empresas... ... ... . .. . .. 2.289 100 %, 2.289
32.633 5.323

Descontadas éstas de las 24.120 en que se han estimado
las necesidades del Seguro, quedan 18.797.

ESTADO ACTUAL DE LA HOSPITALIZACION EN EL SEGURO.

Por Decreto de 14 de diciembre de 1946 sc establecié que.
a partir de 1 de enero de 1947. se declaraban implantadas,
con caracter preceptivo, en todo el territorio nacional las pres-
taciones de cirugia general y hospitalizacién quirtirgica. La
prestacion de los servicios de hospitalizaciéon médica queda
condicionada al desarrollo del plan de instalaciones.

Las necesidades de hospitalizaciéon quirtirgica fueron cu-
biertas con servicios propios o concertados.

Servicios propios.—Estan constituidos por pequenas resi-
dencias de caracter provisional, utilizando inmuebles adapta-
dos a tal fin, previas las reformas necesarias.

Servicios concertados.—En las localidades donde existio
posibilidad y no se contaba con servicios propios, se recurrié
a conciertos con hospitales provinciales y clinicas particulares.

La necesidad de atender desde el primer momento a la
hospitalizacién de sus beneficiarios exigié concertar servicios,
con las deficiencias que era légico prever, dadas las urgentes
necesidades que exigian dicho concierto. Pero el Seguro, aten-
to a mejorar constantemente todas sus prestaciones, atendié
simultineamente a ellas y fué anotando las deficiencias obser-

vadas para corregirlas y superarlas.

952



DE SEGURIDAD SOCIAL [N.es 6-7, junio-julio de 1931}

La experiencia adquirida sobre los servicios concertados
puede resumirse como sigue :

(lonctertos con instituciones oficiales:

[.* Rara vez es posible entre los asegurados v enfermos
benéficos una separacion.

2.° La vigilancia de la inspeccién se dificulta considera-
blemente, eucontriandose los encargados de efectuarla easi
siempre frente a hechos consumados (ingresos indehidos, al-
tas diferidas con fines de estudio, etc.).

3.° El personal facultativo de las instituciones en algu-
ios casos ajeno al Seguro, =e resiste a observar las normas de
las inspeceién y nuestras dificultades para camplimentar los
modelos de la estadistica del Seguro.

4. lmposibilidad de comprobacion de aquellos servicios
que hace el centro que no estin comprendidos en ¢l concierto

y son abonados por unidad, y. en ocasiones, duplicidad de

pagos.

Con instituciones particulares:

1. Solamente tienen actuacién en ellas lox equipos qui-
rirgicos propios; el resto del personal es ajeno al servicio.

2. Como consecuencia de lo anterior. resulta de imposi-
ble comprobacién las cantidades que, fuera del concierto, hay
que abonar al centro por servicios extraordinarios,

3.7 El alojamiento de los asegurados es, en general, de
condicion inferior al de los enfermos particulares, eon noto-
ria desigualdad de trato.

4.° Las condiciones econdémicas de estos conciertos son

cada vez mas onerosas.

Después de considerar las caracteristicas relativas de los
servicios concertados, tanto con organismos oficiales como par-
ticulares, y la insuficiencia de las instituciones existentes para
cubrir las necesidades totales de hospitalizacién médico-
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quiviargiea de los asegurados, es evidente la necesidad de crear
v poner en marcha un plan de instalaciones del Seguro de
Enfermedad para que supla todas estas deficiencias.

PLAN NACIONAL DE INSTALACIONES,

En el plan nacional de instalaciones figuran 67 vesiden-
cias sanitarias: seix se hallan terminadas, dos estan a punto
de terminarse. 14 estan avanzadas. 10 va comenzadas, 35 han
sido proveetadas y. probablemente, en 1958 estara cubierto
el ambito nacional por esta clase de instituciones: todas ellas
totalizan por encima de 17.000 camas.

Es perfectamente claro que una cama situnada en una ins
litucion estratégicamente emplazada, integrada en nn sistema
asistencial y dotada de todos los medios diagnésticos y tera-
péuticos fundamentales y auxiliares, no es equivalente a otra
perteneciente a un sistema ajeno no situada convenientemente
desde el punto de vista del Seguro e insuficientemente dotada
de medios. Por ello, al Seguro las camas no le sirven al 100
por 100 mas que en las localidades correspondientes al plan
de instalaciones.

El Seguro de Enfermedad nace en Espafia en una época
de transformacion radical del pais, no solamente en el aspec-
to politico interior, sino en el aspecto demografico e indus-
trial.

En estos ultimos afios se esta llevando a cabo una verda-
dera revalorizacion del pais, y ademas, se estan industriali-
zando intensamente grandes areas del territorio. Por otra par-
te, la emigracién estid restringida a un minimo; por consi-
guiente, le demografia y la distribucién de la poblacion estan
sufriendo modificaciones que pueden llegar a ser radicales.
Fllo impone una cierta cautela en la valoracion de las nece-
sidades sanitarias reputadas indispensables, especialmente en
lo que se refiere al tamafio y emplazamiento de las institu-

ciones del plan. asi como eun el orden de las construcciones.
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Seriz muy complejo analizar aqui la influencia de todo-
estos factores: por consiguiente, bastara seinalar que se ha
procurado, sobre todo, que el plan tenga un cardcter dinami-
co. con grandes posibilidades de ampliacién. tanto en sentido

vertical como horizental.

.\ RESIDENGIA SANITARIA.

Para una comprension total de lo que el Seguro Obligato-
rio de Enfermedad entiende por su unidad sanitaria superior.
la residencia sanitaria, expondremos lo que ha de entenderse
por ésta y lo que en ella ambiciona realizar el Seguro Obliga-
torio de Enfermedad.

Rexidencia =anitaria es una organizacion dedicada a la asis-
tencia médicoquirtirgica en régimen de internado. Su edificio
se proyecla, aprueba v construye como resultado de un mi-
nucioso estudio. en el que intervienen médicos. arquitectos.
directivos. consejeros del Instituto Nacional de Prevision, y
de tal manera. que su belleza arquitecténica, su trazado v des-
arrollo se ha de armonizar con el perfecto funcionamiento de
los servicios médicoquivargicos asistenciales v las naturales
apetencias de los enfermos. De aqui a muy pocos anos se po-
dra contemplar esta maravillosa obra del Seguro de Enferme-
dad. aplicada 2 la mejor justicia social. Se han calculado unos
seis o siele anos como muy probables para dar cima al actual
plan nacional de instalaciones sanitarias del Seguro Obligato-
rio de Enfermedad, que en este momento se halla. en gran
parte. desplegado por todo el dambito nacional.

La residencia sanitaria cuenta con salas de espera. explo-
racion. estudio y tratamiento ; dispone de laboratorios con do-
taciones de material que les permitiran realizar toda clase de
andlisis y determinaciones quimicobiolégicas; de departa-
mentos de Rayos X: de radioterapia profunda. superficial »
de contacto ; de salas de hidroterapia dispuestas para todas lax

téenicas v aplicaciones terapéuticas por agua. v peloides. v de
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una gran sala de wmecanoterapia. Los iratamiestos por onda
corta, diatermia, electricidad, rayos ultravioleta e infrarro-
jos, ete., seran desarrollados en departamentos independien-
tes, a fin de que en todo momento quede protegide v respetado
el pudor de hombres y mujeres. Técnicamente organizadas.
las residencias cuentan con grandes uunidades de cirugia, cada
una de éstas asistida por servicios dedicados a la preparacién
de cirujanos. de enfermos y de material operatorio. El total
de la unidad se ha concebido y ejecutado, segin la urgencia y
la especialidad quirirgica, conforme a las mas exigentes tée-
nicas de la cirugia actual. A fin de completar las recientes
orientaciones y adquisiciones de la Medicina y de formalizar
el tratamiento ideal de los enfermos, préximo a las salas de
operaciones, se ha desarrollado el departamento de reanima-
cién y recuperaciéon, asimismo, proyectado y dotado confor-
me a las ultimas novedades en reanimacién y recuperacién.
con objeto de recibir y tratar las bajas afectadas de grave per-
turbacién biolégica, los estados que precisen ser normalizados
o acondicionados para resistir con éxito la operacién salvado-
ra. Departamento que también se dedicara a recuperar a aque-
llos operados que, como resultas del traumatismo operatorio.
de las pérdidas organicas y humorales sufridas durante la in-
tervencion (uirfirgica, tienen precision de asistencias y cui-
dados especializados o muy especificos, como transfusion de
sangre, respiracion en atmdsferas enriquecidas en oxigeno,
administraciéon especializada de drogas o antibiétices, etc.,
tratamientos enfocados a normalizar en sentido fisiclégico los
operados o los enfermos en trance de sufrir una operacién
quirtirgica; unos y otros, mis o menos profundamente des-
equilibrados en sus sistemas o humores, en su medio biolé-
gico, y que después de corregido el choque o el desequilibrio.
recuperadas las funciones, y ya, sin mayor peligro, pueden
ser trasladados al quiréfano o a la habitaciéu que antes de la

operacion tenfan asignada en la residencia.
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Por otro lado, las plantas del edificio poseen acceso faeil
a salas de esparcimiento, recreo y visita; a comedores inde-
pendizados para hombres y mujeres, unos y otros decorados
de tal manera que impresionen agradablemente, a la vez que
iranquilicen, brindando comodidad. reposo y méximo sosiezo
psiquico al enfermo.

Las habitaciones dedicadas a enfermeria, higiénicas y cou-
fortables, son de una, dos y cuatro camas, todas acondiciona-
das de aseos y mobiliaric acogedor y prictico. Los servieios
de aseo, duchas y bafios se han prodigado al maximo. Por
planta también, sin perjuicio de la correspondiente indepen-
dencia higiénicosanitaria, se han centralizado y coordinado los
departamentos de consulta y curaciéon; los puestos de enfer-
mera, de preparacién de comidas v de desinfeccién de uten-
silios y cunas, cocinas y lavanderia, alejadas de los enfermos,
que se han dotado de instalaciones modernas, de tal modo
que sus cometidos, planes y regimenes puedan efectuarse de
acuerdo con la higiene, v permitiendo que las preparaciones
culinarias se armonicen con los principios fisiolégicos de la
nutricion, en cuanto se refiere a alimentaciéon en general. a
dietas especiales o de régimen y cuando asi lo exija la par-
ticular enfermedad. Otro tanto pudiéramos concretar respecto
a la proteceion y profilaxis de las enfermedades transinisibles.
cuando se han de manipular utensilios v ropas usadas por en-
fermos con afecciones infectocontagiosas, va que las instala-
ciones responden a la proteccién integral del personal de la
residencia, tanto si éste es un empleado como =i se trata de
i enfermo.

Sin hacer mencion de otros muchos servicios y dispositi-
vos propios de estas instituciones, asi como tampoco de céme
se ha cuidado, también especialmente, el aspecto espiritual,
si hemos de manifestar que el edificio se hallara encuadra-
do, la mayor parte de las veces, dentro de un parque-jardin.
en cuya concepcién, desarrollo y ornamentacién tiene amplia
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libertad el espiritu artistico del arquitecto. En este mismo
sentido se embelleceran los interiores mediante el empleo de
determinados colores, por el desarrollo de perspectivas y la
colocacion de plantas, cuadros y flores, tratando por todos
estos medios que los porticos, vestibulos, corredores, salas.
departamentos, eic., resulten agradables y atrayantes, parti-
cularidades muy dignas de tener en cuenta, porque ellas van
a influir, no solamente haciendo placentera la estancia, sino
también proporcionando serenidad fisica y psicoliogica al en-
fermo, parte interesantisima de la Medicina de estos dias, y
que tiene aplicacion indudable en la terapéutica de las enfer-
medades fisicas y psicoemocionales, de las que pudiera de-
cirse. con muchisima razén. que nadie esti libre de pade-
cerlas.

Es asi como se ha humanizado, dignificado y atendido la
asistencia sanitaria en las residencias, desplazando y anulan-
do por estos procedimientos aquel concepto y perjuicio, en
gran parte depresivo v desmoralizador para el paciente y la
marcha de su enfermedad. que hace unos anos teniamos del
hospital.

La residencia. asi concebida y desarvollada. resulta para

los enfermos cémoda. alegre v confortadora.

X

EL FUTURO DE LA ASISTENCIA MEDICA
‘N EL SEGURO OBLIGATORIO DE ENFERMEDAD

Ya se ha descrito la organizacion actual de la asistencia
médica, asi como las caracteristicas peculiares de esta ultima.
Que se haya llegado a una tal situacién no significa. en modo
alguno, que se considere perfecta, ni mucho menos atin, que

sea inmutable. Es obvio que el constante cambio de las eon-
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diciones sociales y el continuo progreso de los conocimientos
cientificos han de traducirse forzosamente en futuras modifi-
caciones del esquema asistencial del Seguro de Enfermedad.
Mas, sin esperar a esa evolucién, ya estan concebidas modifi-
caciones de trascendencia gue iran siendo introducidas a me-
dida que el tiempo v la situacién lo permitan, por ser imposi-
ble haber arrancado desde el principio con toda la organiza-
¢ién deseable convertida en realidad.

Los rFUTUROS BENEFICIARIOS DEL SEGURO OBLIGATORIO DE
ENFERMEDAD.

Hasta ahora dos son las limilaciones impuestas para en-
cuadramiento de los trabajadores como asegurados: un tope
maximo en el salario y ciertas condiciones de su modalidad de
empleo. Como consecuencia de ello, por ahora quedan fuera
de los beneficios del Seguro de Enfermedad considerables ma-
sas de productores agropecuarios ¢ue, por no disfrutar de es-
tabilidad en su ocupacién, han quedado relegados para una
segunda fase, en la cual serdn incorporados también al Se-
guro. Hay una razén puramente administrativa para esta de-
mora, que es la innegable dificultad de puesia en marcha dei
Seguro de Enfermedad, ya de por si considerable con los tra-
bajadores fijos v muy acusada con los agrarios de caracter
eventual, que por esa misma razén presentan problemas es-
peciales en cuanto a la afiliacion v cotizacién.

Asi, pues, una vez plenamente estabilizado ¢l Seguro con
su actual ambito. una segunda fase habra de =er la incorpo-
vacion de los eventuales agrarios. En tal momento. nna honda
modificacién se habra de producir en el panorama asistencial
de Espana. Ya se ha dicho que actualimente el Seguro otorga
sus beneficios a un total aproximade de ocho millones de ha-
bhitantes. que equivalen, sobre poco mas o menos, al 28 per
100 de los actuales 28 millones de espaiioles. Pues bien, so-
bre esta misma poblacién. la admision de los obreros cita
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iraplicaria aiender a cerca de 17 millones de personas. o <ea.
alrededor del 60 por 100 de la totalidad.

Este incremento de la poblacién beneficiaria no habra de
ser uniforme en todas las provincias. En la actualidad. la-
provincias de caracter minero e industrial tienen va afiliada
a casi toda la poblucion previsible. puesto que en ellas signi-
fican poco los trabajadores agraries de tipo eventual. Fn cam-
hio. las extensas regiones agricolas y ganaderas. aunque de
menor densidad relativa de poblacion. son las que ahora tie-
nen el menor porcentaje de poblacion beneficiaria. porque
justamente en cllas es donde predomina el obrero sin trabajo
fijo. EKn muchax provineias se estima que la poblacion bene-
ficiaria habra de elevarse al triple v aun méas en alganas. 1o
cual implicarda un nuevo aspecto en la asistencia sanitaria de

{a demarcacion.

T.AS INSTALACIONES SANITARIAS DEL SeEGURo  OBLIGATORIN

Ny ENFIrouepah,

No es posible presentar una correcta asistencia sig un ar-
mamento adecnado de instituciones sanitarias. Este ha sido un
prineipio adopiado como fundamental por el Seguro. que ha
estinado la tmprescindible necesidad de contar con bueno-
centros asistenciales en los que pueda traducirse la competen-
cia cientifica de cus médicos en forma de una buena asisten-
cia sanitaria.

Ya ze ha indicado que uno de los primeros pasos en lu
orvanizacion del Sezuro fué el de haeer un catastro de los cen-
tro- asistenciales de toda la nacion. con el fin de conocer la-
di-ponibilidades con ue se podia hacer frente a las necesida-
de« ealeuladas, En otro lugar <e expone el proceso por el qu-
se caleularon estas necesidades en cuanto a la hospitalizacion,
que era el problema de mayor volumen.

Fl resultado de la encuesta. como repetisnos. fué eviden-
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elar que en Jispana se contaba con un niimero bastante con-
siderable de hospitales de todo tipo. oficiales v privados; pero
que una gran parte de ellos responden a tiempos y concepcio-
nes que no pueden, de manera alguua, considerarse va como
aceptables. Edificios seculares incompatibles con el tipo de
asistencia hospitalaria actual ; hospitales insuficientes, por su
tamano. para las necesidades calculadas v dificiles de am-
pliar; numerosos y precarios hospitales rurales. procedentes
de antiguas fundaciones henéficas. cuyo emplazamiente no
puede concordar con los centros nodales de la red asistencial
del Seguro; en una palabra. una gran cantidad de hospitalex
que, por no haber respondido nunca a un plan orgénico y sis-
tematizado. sino proceder del arbitric de la buena voluntad
de un testador o correspondientes a la necesidad de llenar vu
cometido para el cual los medios econémicos fueron insuficien-
tes, tanto para la construceién como para el sostenimiento,
tenian por fuerza que ser desestimados como elementos apro-
vechables para el Seguro.

En lo que rvespecta a la asistencia ambulaioria, el pano-
rama era atn menos confortador. Exceptuando los cometi-
dos especificos de la Sanidad Nacional, la asistencia médica
se ha prestado en Espafia, como regla general, en el domicilio
del paciente o en la consulta privada del médico. Sélo algunas
instituciones benéficas y entidades de Seguros contaban con
eentros dispensariales, y éstos no podian alcanzar, ni con mu-
cho. a las necesidades calculadas para una asistencia a millo-
nes de personas sobre la hase de centros de diagndstico v tra-
tamiento para enfermos ambulatorios.

Asi delimitada la situacién, se establecio el plan nacional
de instalaciones sanitarias, destinado a cubrir las necesidades
que no podian ser definidas a hase de las instituciones exis-
tentes v que reuniesen un minimo adecuado de condiciones.
Este plan se superpone a la organizacion asistencial va des-
evita de zonas. subsectores v sectores, de tal modo. que todas
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las especialidades se presten en instituciones apropiadas, asi
como la Medicina general en todos los sitios en que ello sea
posible.

No quiso el Seguro que un problema de tal calibre se abor-
dara ligeramente. Antes de acometerlo se reunié documenta-
cién sobre la materia y se realizé un viaje de estudio. por su
personal de médicos y arquitectos, para recoger la mayor in-
formacion posible en los Estados Unidos, por estimar que es
uno de los paises en que la técnica hospitalaria esti mas ade-
lantada, va que el momento en que se realizé el viaje, apenas
terminada la segunda guerra mundial, no permitia dirigirse
a algunas otras naciones,

Ello no quiere decir que el Seguro e haya limitado a co-
piar materialmente modelos extranjeros de hospitales. Los
téenicos que han desarrollado el plan cuidaron de introducir
sus propias concepeiones del modo que ha parecido mas ajus-
tado para las caracteristicas peculiares de la asistencia en Es-
paita. A«i se trazaron los programas de construccion que ha-
hrian de servir de base para el desarrollo de los proyvectos
arquitecténicos. programas somelidos a sucesivas revisiones,
eliminando todo lo que se consideré inconveniente. hasta lle-
gar a férmulas satisfactorias.

Fstos programas han sido convertidos en proyectos por
un equipo de arquitectos, seleccionados mediante un coneur-
so para reunir los que demostraran una mejor aptitud en el
dificil problema de las construcciones hospitalarias. Sin em-
bargo, el cometido de los asesores médicos e¢s permanente.
puesto que el progreso de cada instituciéon, desde el primer
bosquejo del arquitecto hasta la ultimacion de su equipo. es
vigilado y orientado por los asesores a (uienes se ha confiado
tan decisiva misién.

El plan de instalaciones estd en pleno desenvolvimiento.
v su futura puesta en servicio habra de significar un perfec-

cionamiento en la asistencia. que ahora. teniendo (ue utilizar
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instalaciones improvisadas o inadecuadas. dista mucho de ser
satisfactoria en este aspecto.

Descrito ya en detalle, se puede resumir, en lineas gene-
rales, que el ambulatorio del Seguro (de los cuales ya algu-
nos han sido terminados y funcionan normalmente) equivale
a un centro de diagndstico y de terapéutica para enfermos
que no precisan permanecer en la cama, y que, naturalmen-
te, suponen la mayor parie de los pacientes. Cada médico
encuentra alli un equipo de instrumental y de aparatos con
los cuales pueden rendir la mixima eficacia en relacion con
sis conocimientos profesionales. El enfermo, por su parte,
tiene la facilidad de encontrar reunidos todos los distintos es-
pecialistas que, eventualmente, tenga gue recorrer, y de los
cuales casi siempre hahran de ser dos, el analista y el radié-
fogo, ademas del qre entienda en la particular afeccién que
le aqueje. Esto, en una palabra, significa la realizacién de la
Medicina de equipo. necesidad impuesta por el desarrollo de
las especializaciones que hacen poco menos que imposible que
un solo médico pueda abarcar a fondo toda la Medicina.

Anteriormente se ha detallade la residencia sanitaria
—nombre peculiar que se ha guerido dar al hospital del Se-
guro—, que. en sintesis, responde en primer término a la
tendencia actual de fraccionar Jas salas de enfermos en pe-
quefias unidades para dos, cuatro, seis camas, como maximo.
Es indudable que 1al disposicién hace mas laboriosa la asis-
tencia del personal auxiliar. comparando con la antigua sala
general de 20 6 30 camas. v que ello se traduce en mayores
necesidades de personal v en un mayor coste de sostenimien-
to. Sin embargo. no se ha vacilado en adoptar tal sistema.
porque se han considerado otras ventajas: los hospitales son
mas flexibles y se puede lograr un indice mas elevado de ocu-
pacién de camas; es mas facil la segregacion de enfermos
graves, peligrosos o incémodos: se pueden acomodar mejor
los enfermos de acuerdo con sus earacteristicas personales:
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en fin, se sustituye el incémodo sostenimiento de interna-
miento gregario, lesivo para el natural deseo de intimidad en
ciertos momentos, por el fomento de la amistad y eamarade-
ria entre pacientes similares por su dolencia y por su condi-
cién, que conviven en ambiente reducido, eliminando al mis-
mo tiempo la sensacion de soledad lejos del hogar.

La segunda caracteristica de las residencias sanitarias del
Seguro es la riqueza de servicio. Cada unidad clinica (con-
junto de salas que suman de 20 a 0 camas) va dotada de servi-
eios auxiliares en una properciéon muy superior a la usual en
los autiguos hospitales: puesto de servicios para enfermeras,
cuarto de trabajo para las mismas, sala de exploracién y tra-
tamiento, servicios de aseo y limpieza, ete.

El conjunto de la institucién lleva una dotacién de servi-
cios de cocinas, lavaderos, almacenes, etc., que permiten el
holgado desenvolvimiento funcional, de mode que la calidad
de la acistencia al enferma sea irreprochable.

Si se han cuidado los aspectos residenciales de la instito-
cion, huelga decir que alin mas se han detallado los servicios
diagnosticos y terapéuticos, incluyendo desde los grupos ope-
ratorios con esterilizacién centralizada, concebidos va para
las modernas técnicas de anestesia y de cuidados postoperato-
rios, hasta la instalacién del banco de sangre y de los depar-
tamentos de recuperacién funcional mediante Ia mecanotera-
pia la fisioterapia, hidro vy electroterapéuticas, incluso la tera-
pia ocupacional.

Expuesto el anterior y actual panorama del armamento
institucional en Espafia, es facil concebir en qué grado la cali-
dad de la asistencia se ha de ver influenciada por la futura
entrada en servicio de las nuevas instalaciones. Por primera
vez se va a disponer de una red de centros asistenciales que
permitan obtener el méaxime rendimiento de la capacidad
cientifica de los médicos, y van a ser precisamente los hene-
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ficiarios del Seguro de Enfermedad los que primordialmente
van a gozar de tal mejora.

EQuiPos MOVILES.

Asi planteada la futura asistencia médica en el Seguro.
todavia adeleceria de un importante defecto, que seria el de
una rigidez estatica. La densidad de poblacién, muy baja en
extensas regiones de Espafia, no permite diseminar por todas
partes las instituciones asistenciales, puesto que hay un min-
mo imprescindible de equipos para poder prestar la asisten-
cia, equipo que resuliaria excesivamente costoso para el esca-
so volumen de poblacién atendida. ya ¢ue en ningin momento
se puede olvidar que la economia de un Seguro social es la
suma de muchas economias débiles, que, reunidas en niime-
ro suficiente, pueden afrontar muchos problemas de otro
modeo inasequibles. perc precisamente a condicién de alean-
zar ese ntimero suficiente. Cuando se atomizan los beneficia-
rios. el problema econémico vuelve a surgir como impedi-
mento insalvable.

Al mismo tiempo. esas comarcas de gran extensién y baja
densidad de habitantes ofrecen campo escasamente propicio
para que ciertos especialistas puedan encontrar volumen de
trabajo, oficial y privado, que les permita vivir con decoro,
lo que se traduce en que, por falta de aliciente, no es facil
que vayan a establecerse en tales demarcaciones.

Por tanto. sera inevitable que dilatadas comarcas queden
alejadas del centro asistencial, sobre todo del de grado supe-
rior. La solucién de este problema no puede encontrarse mas
que en el equipo mévil, que lleve hasta los rincones distantes
los beneficios de la asistencia, ya sea circunstancialmente en
un caso de urgencia, ya sea de un modo regular para laz nece-
sidades ordinarias.

El Seguro, en consecuencia, prevé la futura necesidad de
extender el radio de accién de sus centros asistenciales por
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medio de equipos moéviles de transfusién de sangre, de asis-
tencia obstétrica, que acudan a resolver un agudo y urgente
problema que no puede ser llevado al ambulatorio o a la resi-
dencia sanitaria. E incluso la posibilidad de dar solucién a la
dificultad que para los beneficiarios distantes significa el cos-
to de su desplazamiento a los médicos especialistas, por me-
dio de equipos moviles de las especialidades més imprescin-
dibles, que periédicamente levan su auxilio a esos benefi-
ciarios.

i*I. PERSONAL FACULTATIVO.

Si se ha afirmado antes que una tal red asistencial permi-
tird a los médicos rendir su mayor eficacia, también hay que
establecer la contrapartida de que, para obtener el maxime¢
rendimiento de tales instalaciones, se necesitara entregarlas
al personal facultativo mejor capacitado.

En su momento se expuso cémo. e¢n los primeros momen-
tos de implantacién del Seguro, se catalogé a todos los médi-
cos que voluntariamente acudieron con deseo de prestar ser-
vicio en unas escalas que han servido para irles admitiendo
para cubrir las necesidades. El tiempo transcurrido ha puesto
de relieve dos problemas que sera necesario resolver: el pri-
mero es la aparicién de sucesivas generaciones de médicos
que en aquel momento permanecian en Jas aulas universita-
rias y que, légicamente, aspiran a trabajar también para el
Seguro; el segundo es el distinto nivel de capacidad entre los
facultativos que cultivan una especialidad determinada.

Para resolver el problema, se ha hecho un nuevo llama-
miento a los médicos. a fin de integrarles en una escala na-
cional, puesto que las antiguas tienen caricter provincial v
aun local, formada por todos los médicos que lo soliciten,
antiguos y nuevos, y susceptible de ser abierta cada dos afios
para nuevas admisiones y para el aporte de ulteriores méritos
por los ya comprendidos en ella. Esta escala serd el érgano
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vivo y dindmico que en el futuro regule el ingreso al servicio
del Seguro Obligatorio de Enfermedad, permitiendo que cada
médico ocupe la prioridad que su actual valor cientifico le
confiera.

Pero habiéndose otorgado unos derechos por las antiguas
escalas, no ha querido el Seguro entregar ciegamente sus futu-
ras instalaciones a los faculiativos sin tener la garantia de que
su capacidad cientifica es adecuada al instrumento que van
a manejar. La realidad ha demosirado que el denominarse
especialista no implica obligadamente el dominio total de Ia
especialidad, ya que hay estimables profesionales que abarcan
una parte més o menos extensa de la cspecialidad, pero que
no pueden resolver algunos intrincados problemas de diag-
ngstico y de tratamiento. Pero despreciar el concurso de tales
profesionales seria un error craso, porque ni hay extraordi-
narios especialistas por todas partes, ni es la intencién del
Seguro causar dafio al que honradamente ejerce su profesisn
hasta el limite de sus propias posibilidades.

Por este motivo, el primer cuidado del Seguro, ante la
puesta en servicio de sus residencias sanitarias, es el de efec-
tuar una prueba de seleccién entre los especialistas con dere-
cho a ocupar plaza, prueba que es confiada a un Tribunal
en el que tienen representacién otros organismos sanitarios
oficiales, y en el que el propio Seguro confia su representa-
cién a especialistas de indiscutible capacidad. De esta manera
se valora, con ecuanimidad, a los facultatives para discernir
a cudles se les podrin confiar los servicios asistenciales supe-

riores.

ESPECIALISTAS DESTACADOS,

Si el Seguro situase su meta en contar con los facultativos
de suficiente nivel cientifico, seria un pobre objetivo. El Se-
guro quiere dotar a sus cuadros asistenciales no solamente con
valores suficientes, sino también con los mejores. Por este
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motivo, la puesta en funcionamiento de las residencias sani-
tarias, cuya contextura se ha dicho que permitird disponer
de los medios materiales para la mejor asistencia, llevara apa-
rejada la invitacién a los médicos mdis relevantes en las dis-
tintas ramas de especializacién para que puedan aportar su
cooperacién a esta obra social.

ESCALONAMIENTO ASISTENCIAL.

El resultado de todo lo expuesto serd una asistencia esca-
lonada. que ya ahora estd parcialmente en funcionamiento y
que, comenzando en la cabecera del enfermo o en la consulta
de Medicina general a cargo del médico de familia, para se-
guir con los especialistas de creciente nivel asistencial actuan.-
do en ambulatorios y residencias sanitarias, y culmine en el
gran especialista, en la celebridad médica, a quien se confia-
ran los mas dificiles problemas de diagnéstico o las delicadas
terapéuticas que han de efectuarse mediante unas técnicas
que, por su complejidad o dificultad, no pueden ser del domi-
nio general, los cuales estarin situados en las residencias sa-
nitarias para abarcar dmbitos regionales de modo que se equi-
libren el logro de un volumen suficiente de trabajo y la ase-
quibilidad a los enfermos que necesiten su asistencia.

Para no enumerar sino algunas de las facetas de esta asis-
tencia de alta especializacién, baste citar el tratamiento qui-
rirgico de los nifies afectos de la «enfermedad azul», la ciru-
eia del sistema nervioso central. las fenestraciones de oido.
ciertos injertos y trasplantaciones. ete. Ni se puede disponer
de especialistas para situarlos en todaz partes, ni el contingen-
te de enfermos justificaria la presencia de ellos en cada insti-
tucién asistencial.

Lo racional es situarles estratégicamente v confiarles zonas
proporcionadas de actuacidn. y éste precisamente es el pro-
posito del Seguro.
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FORMACION CIENTIFICA DEL MEDICO.

Limitarse a encuadrar los médicos en una escala e irlos
admitiende al servicio a medida gue las necesidades lo requie-
ran seria adoptar el Seguro una actitud pasiva respecto a la
calidad de sus médicos. Seria tomar a los facultativos tales
cuales son, seleccionando entre ellos si se quiere, pero inhi-
biéndose de su origen, de su valor actual y, sobre todo, de
su valor ulterior.

En rigor, ésta podria ser una norma definitiva de condue-
ta, puesto que al Seguro no le compete la enseitanza de la
Medicina ni para formar médicos ni para mejorar posterior-
mente zu bagaje cientifico. Pero esta interpreiaciéon de la po-
sicién del Seguro equivaldria a un criterio ruin y mezquino.
El Seguro no solamente desea v necesita precisamente médi-
cos idoneos. Y si el Seguro aspira a que los médicos que atien-
dan a sus beneficiarios sean los mejores, no debe esperar a
tjue progresen como y cuando sea. sino que debe anticiparse
a prestar su concurso, sus medios v st iniciativa para fomen-
tar el progreso de los conocimientos médicos entre los faculta-
tivos, para que ese progreso repercuta cuanto antes en la cali-
dad de la asistencia. Ademas, el Seguro no actia aisladamente
dentro del cuerpo nacional, sino (que estd obligado a sentar
una solidaridad con todo el reste de las actividades nacionales,
y, ademdis de cumplir sus fines especificos. debe aportar al
bien comiin todo esfuerzo.

Hasta aqui, absorto el Seguro en las graves preocupacio-
nes de poner en marcha una obra tan extensa y tan compli-
cada, ha tenido que permanecer ajeno a la formacién profe-
sional. El progreso cientifico en Espafia no ha sido en ningiin
momento estorbado por el Seguro, pero en lo sucesivo estars
apoyado ademas por esta Organizacion.

No quiere decir esto que el Seguro se proponga organizar,
por siy ante si, una ensefianza de la Medicina.
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El primer paso ya dado ha sido una disposicién oficial in.
corporando a los catedraticos de las Facultades de Medicina
dentre de la organizacién del Seguro de Enfermedad. Ellos
han de representar el nexo de unién entre ambos organismos
para esta ingente obra de perfeccionamiento cientifico del per-
sonal facultativo del Seguro, asumiendo estos profesores car-
gos de Jefatura de clinica en las residencias sanitarias del
Seguro, segiin las correspondientes especialidades. De esta
manera, el Seguro va a prestar a las Facultades de Medicina
todo su caudal de posibilidades de trabajos y experiencia, de
modo que, sin lesienar ninguna susceptibilidad en los benefi-
ciarios, se pueda aportar el concurso de sus historiales clini-
cos a la ensefianza de la Medicina.

Otiro paso, también ya dado, ha sido el disponer que los
médicos residentes, es decir, los que han de permanecer con-
tinuamente en los centros de internamiento asistencial, sean
escogidos precisamente entre los que hagan menos de cinco
afios que obtuvieron su titulo profesional. Con esta norma
se recogen los jovenes valores. que son las promesas para el
mafiana, v se les sitlia en el medio en que pueden rodearse
de las mejores condiciones para aumentar su caudal de cono-
cimientos. Dentro de una Institucién bien equipada, obser-
vando cuantioso material humane y al lado de expertos mé-
dicos generales y especializados, estos jovenes médicos estaran
en las mejores coudiciones para convertirse en el plantel de
los futuros especialisias. lo cual significa una valiosa aporta-
cién al perfeccionamientio médico nacional.

Estos dos ejemplos son solamente sendas muestras de lo
que el Seguro puede hacer por el progreso del nivel cientifico
nacional en su propio provecho y en aporiacién al enriqueci-
miento del acervo comiin. Las facetas de esta cuestién son in-
numerables, v seria prolijo detallar muchas mas. Baste, por
lo tanto, reiterar la afirmacion de que el Seguro, lejos de ser
ana rémora para el progreso de la Medicina, puede, debe y
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quiere, ser un factor activo para el fomento de un nivel pro-
fesional cada vez mis alto que beneficie a los enfermos del
Seguro con una mejor asistencia, que favorezca a los médicos
con un mayor bagaje cientifico v un acrecentado prestigio, vy,
finalmente, que redunde en el mejor cumplimiento del deber
general de contribuir por todos los procedimientos posibles al
bienestar de toda la nacién.

LA MEDICINA SOCIAL.

Ya en otro lugar se ha hecho referencia al problema que
plantea la manera de entender la Medicina desde un punto de
vista social. Y ha sido necesario reconocer paladinamente
que, de un modo general, esta preparacién no ha sido dada
a los médicos. Ciertamente, al proclamar que los médicos han
colaborado desde el primer momento y con decisién a la obra
del Seguro, se entiende implicitamente que han intuido este
nuevo angulo de visién sobre los problemas médicos. Pero
no es bastante. El viejo aforismo «no hay enfermedades, sino
enfermosy» continiia y continuara leniendo todo su valor en
el caso concreto de cada paciente, hecha ahstraccién de su

"emplazamiento en un medio ambiente. Pero al lado de este

modo de considerar al enfermo, hoy no es posible substraerse
al hecho indiscutible de que la enfermedad de este caso y la
de otros muchos similares tienen una repercusién sobre la
sociedad de que forman parte, la cual sufre sus efectos a la
par que posiblemente ella micma es la causa determinante o
coadyuvante de la propia enfermedad.

Esta proyeccion del enfermo y de la enfermedad sobre el
ambiente social, y, reciprocamente, este reflejo de la sociedad
sobre el paciente, son una nueva manera de ver y entender
la Medicina que es fundamental para el Seguro de Enferme-
dad, que es, ante todo, un Seguro Social. Fn este decisivo
aspecto de la formaciéon del médico, el Seguro no puede ni
(uiere permanecer en una inactiva espera de que alguna ves
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se inicie la formacién sociolégica de los médicos. Y puesto
que por ahora esta disciplina no tiene asiento entre las aulas
universitarias, serd deber primordial del Seguro, una vez re-
sueltos los apremiantes problemas del periodo de implanta-
cién, asumir la tarea de dar a sus médicos, tanto del grupo
asistencial, la formacién médica social. que ha de significar la
plena conciencia de la gran obra en que cada uno colahora y
el acertado aprovechamiento de los conocimientos cientificos
en la exacta orientacién en que deben ser enfocados.

Tampoco aqui se ha de entender (ue se pretenda sentar
la doctrina de que la formacién social de los médicos haya
de ser patrimonio exclusivo del Seguro. A lo largo de esta ex-
posicién se habra visto ya con claridad que el Seguro de En-
fermedad debe utilizar lo existente y suplir lo deficitario. Si.
como ahora ocurre con la Medicina social, el déficit es casi
total, el Seguro debe abordar integramente la tarea; si ya
existe una organizacién para cumplir la finalidad, como suce-
de con la ensefianza de la Medicina, debe cooperar con esa
organizacion. Por eso, si en un momento se incorpora esta en-
seflanza a las funciones docentes universitarias, el Seguro la
prestaria su apoyo de la misma manera que al mejoramiento
del nivel cientifico del médico.

El punto fundamental es que, en la futura asistencia mé-
dica del Seguro, la orientacién =ocial del médico no puede
faltar, v si el facultative no tiene esa orientacién, el Seguro
no debe esperar inactivo a que alguna vez llegue a tenerla.

LAS ENFERMERAS.

Cuando se han expuesto las caracteristicas principales de
las futuras instituciones asistenciales del Seguro se ha hecho
mencién expresa de su amplitud de servicios auxiliares. Y.
de la misma manera que mejores servicios diagngsticos y te-
rapéuticos requieren mejores médicos, también los mejores
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servicios auxiliares necesitan el concurso de enfermeras de
elevada eficacia profesional. El cuidado del enfermo en su
cama, la ejecucién de las prescripciones del médico, la pre-
paracion de instrumentos v aparalos, la esterilizacién con ri-
gor de garantia son muestras de las innumerables facetas que
representa el irabajo adecuado de las enfermeras en el centro
asistencial.

En estos momentos. es inminente una profunda reformna
de los estudios de enfermeras, para los cuales se exigiran cier-
tos conocimientos previos de ensefianza media, seguidos de
un régimen de estudios en internamiento y con duracién de
tres afios.

Asi son las cosas: ante el nimero de instalaciones asisten-
ciales del plan que van a entrar pronto en servicio, el Segu-
ro no puede esperar a que el nuevo sistema dé sus frutos. La
realidad es que no se cuenta con un niimero bastante de en-
fermeras eficientes para cubrir las necesidades en perspectiva.
Siguiendo el ya reiterado eriterio, el Seguro tiene. pues, que
acometer por si mismo la capacitacion de las enfermeras que
hayan de prestar servicio en las residencias sanitarias para
pouerlas en condiciones de que puedan hacer funcionar los
instrumentos asistenciales en que van a ser encuadradas. Sera
preciso poner su capacidad profesional a la altura necesaria
para la misién que se les va a encomendar, al mismo tiempo
que se les inculque el sentido social de su cometido en la obra
del Seguro.

Mis atin, admitiéndose la creacion de escuelas de enfer-
meras establecidas por organizaciones oficiales dentro del en-
cuadramiento obligado en relacién eon las Facultades de Me-
dicina, el Seguro debera crear sux propias escuelas de enfer-
meras, destinadas. por una parte. a las tareas netamente asis-
tenciales v. por otro lado. a cubrir las filaz del Cuerpo de
Visitadoras Sociales, que cooperan, con la Tnspeccién. en la
vigilancia de las prestaciones sanitarias del Seguro.
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ORIBNTACION PREVENTIVA.

Hasta ahora, toda la orientacion futura de la asistencia
médica se ha expuesto desde un punto de vista de Medicina
curativa. El Seguro, ciertamente, tendra que seguir haciendo
frente al hecho consumado de la enfermedad existente, tra-
tando de ponerle remedio y de devolver al enfermo su capa-
cidad de trabajo y su salud perdida. Limitarse a este objetivo
seria una miope visién de las finalidades y de los deberes de
un Seguro de Enfermedad; si, para problemas parciales de
la asistencia, se ha dicho una y otra vez que el Seguro no
puede esperar a que alguna vez se los den resueltos, sino que
ha de ir directamente a acometerlos cuando no haya quien los
afronte, seria establecer una linea de criterio para lo parcial
o lo accidental para luego omitirla justamente en lo total y eu
lo permanente. Lo total, lo permanente, es la enfermedad.
con sus secuelas de dolor, de pérdidas econémicas, de inca-
pacidad y de muerte. Absorbido por las perentorias preocu-
paciones de la puesta en marcha de un sistera asistencial.
el Seguro ha tenido y tiene todavia un caracter evidentemente
dedicado a resolver el problema de la enfermedad, después
que ésta ha hecho su aparicién. Pero ésta no es mas que una
{ase transitoria (ue representa los primeros pasos de toda una
obra mucho mayor.

El future de la asistencia médica del Seguro de Enferme-
dad tiene que ser mucho mas ambicioso. Antes que curar la
enfermedad, la finalidad primordial tiene que ser evitarla, vy,
con ella, todas sus consecuencias circunstanciales u obligadas.
Este criterio es, ante todo, el mas humano, porque hay que
ahorrar al hombre todos los padecimientos innecesarios; es
el mis eficaz, porque la terminacién de cada enfermedad no
deja de ser siempre una incégnita; es el mas econémico, por-
que ya es clasico afirmar que cuesta menos prevenir que cu-
rar; es el mas patriético. porque se conservan mejor los valo-
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res al servicio de la Nacién ; es, en fin, el mas wmoral, porque
implica llevar la utilizacién de la propia capacidad hasta ol
ultimo grado de aprovechamiento en beneficio de iodos.

No es que el Seguro haya permanecido totalmente inacti-
vo en el sentido de Ia Medicina preventiva. Las actividades
en el campo de la maternologia y de la puericultura, las repe-
tidas campaifas de inmunizaciones conira diversas infeccio-
nes, son ejemplos de (ue ya esta preocupacion ha sido levada
a la practica por el Seguro en la medida de sus posibilidades.
Recientemente, la coordinacién con la lucha antituberculosa
ha marcade otro jalon en el avance hacia la orientacién pre-
ventiva del Seguro. Por otro lado, vuelve a presentarse aqui
la posible dualidad de cometidos para distintas organizaciones
existentes. Y, en este caso, es la Sanidad Nacioual quien,
con caricter general, tiene encomendada la mision de velar
por la prevencion de las enfermedades para todos los habitan-
tes del pais. Sin embargo. la larea es ingente y todos los me-
dies son pocos para hacer frente a su ejecucién. Por eso, la
eficacia de la sanidad es ilusoria si cada uno de los habitantes
no presta su cooperacion personal en las medidas preventivas,
y, puesto que el Seguro asume la representacién de millones
de personas frente a la enfermedad y a la muerte, ha de ser
preceptivo que la asuma también en cuanto a la colaboracién
en la trascendente labor de evitar esos males,

No ha de tratarse, pues, de suplantar, sino de coadyuvar.
Pero desde el momento que estd sobradamente demostrado
que la inversién en Medicina preventiva es una inversién al-
tamente rentable, el Seguro ha de ser el primer interesado
en dar a su asistencia médica un claro matiz preventivo para
cumplir asi a la perfeccion el cometido que justifica su exis-
tencia, llevando su esfuerzo hasta el maximo alcance de sus
posibilidades.

Todavia cabe recordar aqui que ja enfermedad puede te-
ner una etiologia v una derivaciones de caracter netamente
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social. Y enfocado asi el problema de la enfermedad y de la
muerte, ya no hay argumento capaz de negar satisfactoria-
mente el deber ineludible del Seguro, que le obliga a inter-
venir en la prevencién de las enfermedades para proteger el
cuerpo social que le estd confiado.

[.SQUEMA FUTURO.

He aqui, pues, el esquema de la asistencia médica futura
en el Seguro de Enfermedad.

Mejores médicos, con elevada técnica y animados de un
sentido social, escalonados en médicos de familia, especialis-
tas para consulta ambulatoria, especialistas para asistencia en
internamiento y, finalmente, facultativos de alta especializa-
cién, Todos ellos, secundados por un cuerpo de enfermerar
eficientes y organizado por un plantel de inspectores que man-
tenga y fomente el nivel asistencial.

Un armamento institucional que, partiendo de la asisten-
cia a la cabecera del enfermo, y a través de las instituciones
abiertas, dotadas de todos los elementos necesarios para el
diagnéstico y el tratamiento y los equipos méviles que extien-
dan la accién asistencial hasta los mas lejanos beneficiarios.
llegue a las instituciones hospitalarias concebidas, equipadas
y organizadas para obtener el maximo rendimiento de la peri-
cia de su personal, para culminar en el gran centro base de
caracter regional, servido por los facultativos de alta especia-
lizacién, capaz de resolver los grandes problemas diagnésticos
y terapéuticos.

Fn realidad, esta es—debidamente proyectada sobre una
organizacién colecliva—la esencia normativa de la asistencia
privada, que comienza en el médico de familia y termina en
la celebridad médica, a quien se recurre para el caso enigma-
tico o cuando los esfuerzos terapéuticos realizados fracasaron

uno tras otro.
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Es posible que parezca una paradoja haber tomado como
aspiracién del futuro algo que ya existia antes de la organi-
zacién del Seguro. Pero es que esa gama asistencial, desde la
cabecera del enfermo hasta la eminente celebridad médica.
s6lo era una realidad por la minoria de sélides recursos eco-
némicos, mientras millones de econémicamente débiles sola-
mente podian recorrer, a sus expensas o por faver. muy pocos
peldaiios de la escala. Al reunirlos todos, creando con muchas
economias precarias una poderosa economia mancomunada,
el Seguro pone a disposicion de cada uno, cuando llegue la
hora en que lo necesite, todos los recursos antes inasequibles
para él, proporciondndole la seguridad contra la enfermedad.
que es une de los factores, v no el menor, de la Seguridad
Social.

Finalmente, coronar la asistencia, mejorada hasia el ma-
ximo en sus elementos materiales y personales con la supre-
si6n de las enfermedades evitables, es seguramente el maximo
objetivo de un préximo futuro para el Seguro de Enfermedad.
Pero ya se dijo mas arriba que la sociedad evoluciona cons-
tantemente v la Medicina progresa sin cesar; por eso es muy
posible que esta expesicién de propésitos para un futuro sea
dentro de pocos afios la expresién de un ideal ya anticuade.
Como todos los valores humanos, los proyectos méas ambicio-
sos para el futuro adolecen de una consustauecial limitacion,
porque solo a la Providencia estd reservado conocer el lejano
porvenir.

Finalizamos ya nuesira aportacién al tema «bLas prestacio-
nes médicas en el Seguro de Enfermedad». Se ha visto que
en el desarrollo del mismo henios ido exponiendo lo que Es-
paiia hizo y hace en la actualidad en orden a la asistencia
médica en el Seguro Obligatorio de Enfermedad. y hemos
apuntado también algunos de los anhelos que el propio Segu-
ro quisiera ver plasmados en un futurc. Pero debemos pro-
clamar aqui que nada de lo hecho pudiera haberse realizado
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sin la firme voluntad, el decidido apoyo y la tenaz perseve-
rancia del excelentisimo sefior Ministro de Trabz{jo, José An-
tonio Girén de Velasco. El Seguro Obligatorio de Enfermedad,
obra social trascendental del régimen de Franeco, tuvo en el
Ministro Girén su mdas pleno realizador. Al sefnalarlo aqui
queremos indicar de lo que son deudoras las clases humildes
v trabajadores de nuestra patria y la salud y seguridad social
espafiola. La salud espiritual y material de la patria son no
s6lo objetivos de gobierno para todos, sino que, en erencia.
son de verdad la Patria misma.

CONCLUSIONES

Primera.—El Seguro Obligatorio de Enfermedad es la ex-
presién practica de la Medicina social, y su adecuada ejecu-
cién requiere que su personal técnicosanitario, tanto inspec-
tor como asistencial y auxiliar. esté compenetrado con dicho
aspecto de la Medicina.

El Seguro de Enfermedad ha de asumir, por si o en cola-
boracién con otras organizaciones, la tarea de dotar a su per-
sonal antes citado de la necesaria capacitacion médicosocial.

Segunda.—Para alcanzar mds perfectamente sus fines pe-
culiares, el Seguro debe seleccionar su personal facultativo
de acuerdo con las caracteristicas de distribucién y nimero
de facultativos, modalidades del ejercicio profesional, etc.

Con igual fin se limitard el volumen maximo de asistencia
de cada facultativo y se le retribuira adecuadamente para que
consagre al Seguro sus principales actividades.

Tercera.—FEl Seguro procurara en lo posible la compene-
tracion del beneficiario y su familia con su médico, y u tal fin
la revalorizacién del médico de familia es objetivo esencial.

Cuarta.—FE] asegurado tendra el derecho de libre eleccién
de facultativo entre los que actian en la unidad geografica
en la que se halle situada su residencia.
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Quinta.—El Seguro ha de otorgar todas las prestaciones
médicas que sean necesarias e imprescindibles para la recu-
peracion del beneficiario, utilizandose todos los recursos te-
rapéuticos.

Sexta.—kEn las estadisticas de morbilidad existe un tanto
por ciento de casos que exigen técnicas médicas muy diferen-
ciadas en personal y material.

A estos efectos, sera preciso concebir y organizar estas es-
pecialidades con un ambito mas amplio: centralizacién re-
gional.

Séptima.-- La asistencia a la maternidad en el Seguro So-
cial debe proporcionar el descanso retribuido pre v postpar-
tum, una asistencia médica completa durante el embarazo v
el parto y la mayor amplitud en la asistencia en institucién
cerrada. atendiendo a consideraciones de orden médico. obs-
tétrico v social.

Octava.-—~Las prestaciones de puericultura v pediatria en
¢l Seguro Obligatorio de Enfermedad han de comprender:

Vigilancia sanitaria sisteméatica del nifio y en especial de
-u crecitniento y desarrollo normal v patolégico : prestaciones
de Medicina preventiva. tendiendo a suprimir las enferme-
dades evitables v alcanzar la mortalidad infantil minima:
iratamiento del nifio enfermo. médico v quirurgico, hacien-
do llegar hasta poblaciones pequenas la accion de la pedia-
teia v puericultura; especial vigilancia y tratamiento del re-
¢ién nacido normal, del prematuro v débil congénito para dis-
rrinuir al minimo la mortalidad precoz.

Premio de lactancia para estimulo y fomento de lactancia
materna. Ensenanza de maternologia y puericultura a las ma-
‘res. Visita domiciliaria de vigilancia v educacién sanitaria
familiar por las enfermeras visitadoras.

Novena.—FEl Seguro de Enfermedad debe abordar la apli-
cacion de medidas de Medicina preventiva sobre sus henefi-
crarios.
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ksta Medicina preventiva ha de establecerse con la debida
coordinacion y colaboracion con la Sanidad publica oficial.

Décima.—Para una adecuada aplicacién de las prestacio-
nes médicas en el Seguro de Enfermedad, previo estudio de
las caracteristicas de la poblacién sobre la que recaera la asis-
tencia, debe organizarse ésta por sectores, subsectores y zonas.
que delimitaran, de acuerdo eon la geografia humana, el am-
bito de actuacién de las unidades sanitarias del Seguro.

Undécima.—El Seguro debe disponer de una red escalo-
nada de centros asistenciales que, respondiendo a circunstan-
cias de volumen, dotacién y emplazamiente, se ajusien a las
necesidades de su plan de asistencia.

La asistencia, desde el médico de familia hasta el centro
sanitario superior, estara ordenada de tal manera que consti-
tuya pertecta unidad asistencial.

Duodécima.—Para determinar el volumen de camas nece-
sario para las atenciones residenciales, tanto mdédicas como
quirtrgicas, v el emplazamiento de las instituciones, se ten-
dran en cuenta, entre otros, factores tales como la morbilidad.
la distribucion de la poblacién, sus habitos v costumbres, los
beneficios concedidos en el sistema de Seguros. ete.. que con-
dicionan el total de hospitalizaciones.

Se impone una cierla cautela en la valoracién de las nece-
sidades reputadas indispensables, y es aconsejable que el vo-
lumen de camas talaciones tenga un caracter dinamico con
grandes posibilidades de ampliacion de las instituciones. lo
mizmo vertical que horizontalmente.

Décimotercera.-—FEl servicio ideal de ambulancias por cada
cien mil beneficiarios en el Seguro de Enfermedad debe estar

dotado de:

Una ambulancia pequeiia para enfermos infecciosos.
Una ambulancia pequeiia para heridos comunes.

Una ambulancia grande para enfermos comunes,
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Siendo una aspiracién primordial del Se-

Décimocuarta.
guro Obligatorio de Enfermedad la maxima calidad de las
prestaciones médicas que otorga, debe constituir una preocu-
pacién para este Organismo el incremento del nivel cientifico
de sus medios y personal sanitario auxiliar, colaborando con
los centros docentes para el logro de ese objetivo.

El Seguro Obligatorio de Enfermedad

debe poseer una organizacion dc médicos inspectores para

Décimoquinta.

vigilaucia de las prestaciones v estudio de la marcha sanitaria
del Seguro.
Décimosexta.
fa mayor eficacia de la Medicina preventiva y la mejor reali-
zacion del Seguro exige unidad de acciéon y de direccion de
todas las instituciones que practiquen el Seguro de Enfer-

La praciica perfecia de la Medicina social,

medad.

Décimoséptima.—El campo de aplicacién del Seguro de-
bera comprender a todos los productores econémicamente dé-
hiles, cualquiera que sea su actividad laboral. asi como a sus
familiares.

Su extensién a los familiares vendra delerminada por la
dependencia economica con el cabeza de familia.

Décimoctava.—FEl derecho a la asistencia debera ajustar-
se a plazos que preceptivamente estaran determinados. En ca-
sos conerelos. tales plazos pueden ser susceptibles de amplia-
cion.

Décimonovena.—Para una mejor realizacién de la asisten-
cia se debe dotar a les beneficiarios del Seguro del documento
de identidad que acredite dicha condicién. Y es muy conve-
niente que los asegurados y beneficiarios se encuentren debi-
damente informados de los derechos y deberes que como com-

ponentes del Seguro les corresponden.
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BREVE RESENA HISTORICA

La relacion de dependencia entre trabajo v accidente, e
incluso la de trabajo y determinados grupos de enfermedad.
es antiquisima, pero las prestaciones médicas que se han dado
a los trabajadores no han tenido un caracter especifico hasia
época muy reciente. Se estudiaban y conocian en plena Edad
Media determinadas enfermedades que se producian en la
desarrollada industria de la mineria en Espaha. pero sin que
esta asistencia fuera distinta de la que, en general, se pres-
taba con arreglo a las normas de la Medicina en aquella época.

Kl gran acontecimiento del descubrimiento de América
levo consigo, como consecuencia, la explotacion de las rique-
zas de aquel continente, trasladando alli los métodos de tra-
bajo que se utilizaban en la metropoli, v con ello, una serie
de normas sanitarias. entre las que cousideramos de interés
destacar las siguientes:

Los hospitales obreros de Huencaveliea y Porcho (Potosi).
Previsiones reales para el gobierno de los indios (1).
‘Ordenanzas de las minas de Huamanga (2).
~ Normas para la admisién de heridos en los hospitales de
La Habana, especificando la necesidad de una asistencia in-
mediata sin tramites ni dilaciéon para precaver los grandes da-
fos que puedan resultar en la tardanza de la cura (3).
Las instrucciones de gobierno a don Matias de Galvez.

clecto Presidente Gobernador v Capitan General del Reino

(1) Biblioteca Nacional. niam. J. 49-2,989.

(21 Coleceion Pacheco. tomo 8.0, pig. 449.

(3 Disposiciones  complemeniarins de  laz Leyes de lndias. tomo 23,
folio 57. vol. 25.
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de Guatemala. determinandose en el nam. 33 los agravios que
sufren los indios por «el trabajo que no resisten v que sus
sucesivas lareas no tienen la justa recompensa» (4).

Interesantisima es la disposicion ¢ue lleva fecha 31 de ju-
lio de 1524, dada por la Reina Gobernadora sobre la regla-
mentacion del trabajo de los indios que trabajan en las pes-
querias de la isla de Cubagua y el salario que han de tener.
especificandose «que no realicen su labor en tiempo de viente
v frio, sino solamente en dias de honanza y muyv templados, y
que en ella se ocupasen cuatro horas v no mas cada dia, no pu-
diendo hacer su trabajo a mas de cinco u ocho brazas» (5).

Consideramos de interés también destacar la reglamenta-
cion de trabajo para los indios obreros (ue trabajan en la
coca. entre la que merece destacarse la extension de la cédu-
la de 23 de diciembre de 1550, para que no se obligue, en
modo alguno, a los indios a trabajar en la granjeria de la
coca por las enfermedades y peligros que ocasiona (6).

Las organizaciones gremiales. tan extendidas en nuestro
pais en los afios siguientes, llevaron consigo una aspiracién
de organizacion social digna de interés, desde el punto de vis-
ta que nos preocupa; pero hasta la edad contemporanea, con
su libertad de contratacién y la creacién del concepto del
obrero, no nacié una reparacion especifica para los danos de-
rivados del trabajo.

La primera disposicién espaiiola sobre accidentes del traba-
jo. en la que se determina la obligatoriedad de una asistencia
médica, es la Ley de 17 de enero de 1900, que se conoce con
el nombre de Ley Dato, y en la que se da estado legal al acci-
dente de trabajo y se obliga a la prestacién de la adecuada

(41 Disposiciones complementarias de Jas Teves de Indias. tome 24,
folio 67. vol. 237.

(5) Disposiciones complementarias de las Leves de Indias. 10mo 8.0, fo-

Tio 298, num. 293.
(6) Disposiciones complementarias de las Teves de India-. tomo 30,

folio 191. nin. 135.
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asistencia desde el momento en que al accidente se produce
hasta el alta por curacién o por iucapacidad permanente. En
aquel momento se incorporé al derecho positive espaiiol la
teoria del riesgo profesional, sélo implantado entonces en sie-
te paises europeos: Suiza, Alemania, Austria, Noruega, Di-
namarca, Italia y Francia. Con ello, Espana ocupa el octave
lugar entre los paises que tienen actualmente una legislacién
similar.

En 1922 se modifico esta Ley. y se introdujo un articule
en virtud del cual el Ministerio de Trabajo debia organizar
un servicio de reeducacién de invilidos, con el fin de devol-
ver a éstos la capacidad profesional, y como consecuencia de
ello, en julio del mismo ano se creo el Instituto de Reeduca-
cién Profesional de Invalidos para el Trabajo, del que mas
adelante hablaremos.

El Cédigo de Trabajo, de 1926, reorganizé este Instituto,
creando en él una clinica de readaptacion f acional y un ser-
vicio de ortopedia y proétesis que, al mismo tiempo que ser-
via de taller de aprendizaje, proveia de esta clase de apara-
tos a aquellos invalidos que los necesitaban.

En Octubre de 1932 se publicé un nuevo texto refundida
de la Ley de Accidentes del Trabajo en la Industria, que e
el que actualmente estd en vigor, v en el que se determina,
manteniendo disposiciones anteriores, la obligatoriedad de la
asistencia médica y farmacéutica, incluyendo en la primera
Ia de tipo quirtirgico ; el suministro y renovacion de los apa-
ratos de protesis v ortopedia y la creacién de un servicio es-
pecial de readaptacion funcional dependiente de la Caja Na-
cional del Seguro.

Las ineapacidades permanentes se indemmizaban confor-
me a lo dispuesto por dicha Ley en forma de renta vitalicia.
siendo la Caja Nacional de Segaro de Accidentes del Trabaj«
el organismo encargado del pago de esta pensién. Para ello se

organizé con caracter regional. en el aiio 1933, el Cuerpo de
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Inspeccion Médica, a quien compelia confirmar, desde el pun-
to de vista médico, la exacta valoracion de las lesiones resi-
duales en cuanto a la repercusién que tuvieran en la capaci-
dad de trabajo de los obreros accidentados.

l.a necesidad de tener una institucién sanitaria dedicada
« la readaptacion funcional, el suministro de prétesis, y que
dispusiera de los elementos indispensables para el estudio,
diagnéstico y valoracién de determinadas clases de incapaci-
dad, hizo que el Instituto Nacional de Previsién creara la
actaal Clinica del Trabajo en Madrid como centro encargado
de las mencionadas funciones.

Aunque la definicién de accidente de trabajo esta hecha
en esta Ley con un criterio tal de amplituld que en ella han
tenido cabida las enfermedades profesionales, las especiales
caracteristicas que coneurren en estos procesos, tan diferentes
en su etiopatogenia, su evaloracion y su tratamiento de los
accidentes aconsejaban una legislacion propia para ellas, v
asi, en el ano 1936 se elabord y llegé a tener caracter oficial
una Lev de Bases de Enfermedades Profesionales, pero las eir-
cunstancias por (ue atravesé nuestro pais en aquella fecha
hicieron que no tuviera aplicacién practica.

En el aino 1941, la politica de Seguridad Social en Espaga
micié una rapida v progresiva marcha, v tanto en el campo
de los accidentes como de las enfermedades profesionales, se
produjeron modificaciones unportantes desde el punto de vis-
ta de las prestaciones médicas en ambos Seguros.

En accidentes de trabajo, la Caja Nacional, que hasta en-
tonces habia actuado como entidad aseguradora tnicamente
de la incapacidad permanente v muerte, extendié su campo
de aseguramiento, haciéndose cargo de la incapacidad tempo-
ral. De 15 Inspectores médicos regionales, pasé a 52 Inspec-
tores médicos provinciales, teniendo alguno de ellos, dado el
extraordinario volumen de su trabajo, necesidad de médico

auxiliar eon el cardcter de Subinspector.
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f.a Cliniea del Trabajo, institucién destinada de manera
exclustva a la readaptacién funcional, proteizacion y estudio
y valoracion de determinadas clases de incapacidad, se trans-
formé en un centro asistencial modelo. ampliando su capaci-
dad a 110 camas e incorporando a su personal médico. no
sélo varios equipos de cirugia lraumatolégica, sino gran ni-
mero de médicos especializados en otras ramas de la Medici-
na, cuya colaboracién es indispensable en la asistencia a los
accidentados de trabajo o afectos de enfermedades profesio-
nales.

Las necesidades de la asistencia médica de sus asegurados
en todo el ambito nacional obligé a la instalacién de una an:-
plia red de centros saniiarios que, con la denominaciéon de
Dispensarios y Puestos de Socorro, se pusieron en marcha,
tanto en las provincias como en aquellas comarcas o zonas, €
incluso en determinadas factorias u obras puablicas, en que el
volumen de obreros asegurados lo hacia preciso.

Para la asistencia de los accidentes graves que requieren
hospitalizaciéon, ademds de la Clinica del Trabajo de Madrid.
concert6 los servicios de hospitalizacion con casi un centenar
de clinicas, v ha instalado los centros quirargicos regionales
de Madrid y Barcelona, estando proyectado el rapido montaje
de otros cuatro centros de esta clase en Asturias. Bilbao, Va-
lencia y Sevilla.

En enfermedades profesionales, en septiembre de 1941
se crea un Seguro especial para la silicosis pulmonar, y el
Decreto de 10 de enero de 1947. con la experiencia adquirida
«n el anterior Seguro, es un paso fundamental v quizi defi-
nitivo er la implantacién de un régimen especial contra las
enfermedades profesionalex en general v contra las neumo-
coniosis en particular,

La consecuencia mas inmediala e importaute desde el pun-
to de vista sanitario de este Decreto es la obligatoriedad de que
los reconocimientos previos y periédicos en las industrias con
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riesgo pulvigeno, que en un principio se encomendaron a las
propias Empresas, pasen a ser realizados en su totalidad, ¥
en el plazo mas breve posible, por los propios servicios mé-
dicos del Seguro, que, a partir de este momento, inicié, con
arreglo a un plan, y atendiendo de manera fundamental las
necesidades mas perentorias, el montaje y puesta en marcha
de una serie de instalaciones sanitarias, de las que mas ade-
lante daremos detalle al hablar de la: enfermedades profe-

si‘,('ll‘talt‘ﬁ.

ASISTENCIA EN LOS ACCIDENTES DE TRABAJO.

Las lesiones truumaticas sufridas en accidentes de trabajo
poseen siempre. desde el punto de vista médico, una trascen-
dencia extraordinaria, y poseen caracteristicas que las hace
eun cierto modo distintas de otros traumatismos. Existen lesio-
ies de las que se puede afiviar que s6lo se sufren en deter-
minados trabajos, v en cuanto a la trascendencia, baste deeir
(e aqui la traumatelogia vo <e limita, como en los casos co-
rrientes, a un tratamiento eficaz que tienda a evitar las com-
plicaciones, sino que. ademas, tiende a un objetivo funda-
mental: a la mas completa recuperacién del drgano o los 6r-
ganos afectados por el siniestro. Claro esta que el traumatélo-
go. ante una herida en una mano, por ejemplo, ha de procu-
rar, en todos los casos, que la funcién de este érgano quede,
después de su tratamiento, lo mas completa posible, pero este
ideal resulta mucho mas inmediato v necesario en lo que se
refiere a los accidentes de trabajo. Aqui la mano ya no es un
organo encargado de realizar las mil funciones para las que
se la requiere en la vida corriente, sino que debe ejecutar un
trabajo vy, mediante él, subvenir a las necesidades econémicas
del interesado. Paralelamente a las caracteristicas especiales y
a la trascendencia de las lesiones sufridas en accidentes de
trabajo. se derivan las necesidades especificas de su asisten-
cia. Toda asistencia en cualquier clase de lesiones debe ser

990



DE SEGURIDAD SQCIAL [N.os 6-7, junio-julio de 1951}

eficaz ; pues bien, para que lo sea en la traumatologia de los
accidentes de trabajo tiene que responder forzosamente a va-
rios postulados primordiales: debe ser especializada, rapida
y completa. A estas necesidades debe agregarse una muy im-
portante, aunque técnicamente le esté subordinada: debe ser
econdémica.

No siempre es factible una asistencia especializada, v me-
nos, claro esta, altamente especializada. Demasiadas veces ¢!
obrero no puede ser asistido desde los primeros momento:
por un especialista: el alejamiento de los centros de trabajo.
«u desenvolvimienito en medio rural, etc.. hacen que la pri-
mera asistencia tenga forzosamente que practicarse por per-
sonal facultativo no el todo especializado en la clase de le-
siones [raumaticas que se les someta a su competencia. Men-
¢ién muy importante en este orden de cosas hay que hacer de
las lesiones oculares. Rara vez las heridas, quemaduras, ete..
de los ojos reciben con la suficiente rapidez el debido trata-
miento por un oftalmélogo; la mavor parte de las veces un
facultativo, sin conocimientos especiales, debe practicar una
primera cura, para luego enviar al obrero a un oftaimélogo.
Pero en ocasiones, por unas causas u otras, muchas veces por
entender el médico que trata estas lesiones que ellas son be-
nignas y no requieren cuidados especiales, se dilata ese tiem-
po, de modo que cuando el trabajador lNega al oftalmdl-go
se han producido va estados irreparables que acarrean con
frecuencia la pérdida de vision. Y en el mismo canpo de la
tranmatologia, mucha veces una intervencién quirurgica es-
pecializada podria salvar la funcién de un dedo o de una
mano, en el caso tan irccaente de seceién de tendones, los
enales pueden y deben ser restaurados: pero ello exige.
para que la intervencion sea cficaz, que se lleve a cabo por
un traumatologo entrenado. Otras de las lesiones traumaticas
que exigen lralamieito especializado. v en la: cuales existe

una gran diferencia en su determinacion. scgiin que lo reei-
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ban o po, son los traumatismos sobre el craneo y, a veces,
sobre los troncos nerviosos. Los cuidados de un neurociruja-
no, prestados inmediatamente después del accidente o en un
plazo clinicamente suficiente, podrian conseguir que aquellas
lesiones no dejen consecuencias perennes o, a lo sumo, pro-
duzcan un estado residual infinitamente mas favorable que el
que dejarian si hubiesen sido tratadas por manos inexpertas.
Repetimos que el tratamiento especializado resulta indispen-
sable en la trammatologia en los accidentes de trabajo, pero hay
que reconocer (ue no siempre es posible su prestacién. La
principal dificultad para ello es. como se comprende, la im-
posibilidad de disponer de un nimero suficiente de trauma-
télogos ; para llegar a ese ideal seria necesario convertir prac-
ticamente en un traumatélogo a cada médico rural, y ya se
comprende la dificultad del empefio. Sin embargo. v como
luego diremos mas extensamente. existen medios capaces de
suplir en parte esta falta por medio de la organizacion de un
sistema de transporte rapido v eficaz de los heridos a centros
especializadox.

Que debe ser rapida la asistencia en los accidentes de tra-
bajo se comprende sin cran dificultad. Ahora bien, aunque
la asistencia sea rapida en orden a las primeras prestaciones.
no supone que haya de poseer estas caracteristicas en lo to-
cante al tratamiento verdaderamente especializado. Desgra-
ciadamente, en muchos casos al obrero se le prestan los pri-
meros auxilios con bastante rapidez, pere después tiene lugar
una verdadera peregrinacién a través de unos centros y otros.
hasta llegar a aquel en que se le pueda tralar definitiva y efi-
cazmente sus lesiones. Un medio de lograr esta rapidez con-
siste en la existencia de hotiquines en los mismos centros de
trabajo. Un primer factor psicolégico va actaa favorablemen-
te con este medio rapidisimo de tratamiento, influyendo a
veces de manera decisiva rn el obrero de un modo psicolé-

gico, pues los trabajadores conceden gran importancia a esta
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primera cura, v se tranquilizan considerablemente cuando se
les presta. Pero a mds de este factor, tan interesante, existe
otro realmente de importancia médica, y que puede lograrse
si la persona o personas encargadas de practicar esa priuviera
cura poseen los conocimientos rudimentarios esenciales para
Hevarla a cabo. Nuestra organizacién tienc repartidos por toda
Espafna 4.453 botiquines, y con ellos van instrucciones que
hacen sumamente sencillo el empleo de sus elementos. En ge-
neral, estas instrucciones estan encaminadas a evitar las ma-
niobras intempestivas a que con gran frecuencia tiende la per-
sona inexpertia que realiza la primera cura y tratar por todos
Jos medios de conseguir que los primeros auxilios se realicen
con gran sencillez, evitando por este procedimiento tantos v
tantos descalabros como se producen habitualmente por el mal
empleo de estos materiales en las curax de urgencia. Tenemos
también para ello los Hlamados Puestos de Socorro, impres-
cindibles para la rapida asistencia de los obreros accidenta-
dos. Al frente de estos Puestos de Socorro figuran practicantes
que va pueden realizar alguna labor més atil que una simple
priznera cura; ya se puede cehibir una gran hemorragia, rea-
Yizar tratamiento de shock v, sobre todo. en tantos casos, in-
morilizar convenientemente un micimbyo fraciurade. ponidfu-
dole en las mejores condiciones para un mejor tratamiento v
una completa recuperacion.

Hemos dicho que la asistencia. a mas de especializada y
rapida. debe contar con la caracteristica de ser completa. Si
una lesién traumatica, sufrida en accidente de trabajo. =e
trata por personal especializado y se realiza de un modo ra-
pido, va tendremos los primeros pasos para (ue esta asisten-
cia tenga el cardcter de completa. Pero aqui no se trata yva
de los primeros momentos que =iguen al siniestro, ni siquiera
de aquellos otros en que va el obrero en un centro altamente
cspecializado v con todos los clementos disponibles, se en-

cuentra sujeto al oportuno lratamiento. sino que hace refe-
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rencia a aquella parte de la terapéutica a que se somete al
obrero. y que debe tender a su total recuperacion. Desde el
primer momento, el traumatélogo encargado del caso ha de
tener presente la nociéon de la recuperacion de la funcién o
funciones del miembro comprometido y encaminar sus pasos
&l reconocimiento de dichas funciones. De ahi que por asis-
tencia completa entendemos. no sélo aquella quirirgica que
tienda al restablecimiento de los dafios produeidos por las le-
siones, sino a las medidas curativas que se impongan para
lograr la total recuperacién de sus funciones. La cirugia puede
-aturar un tendén o un nervio, evitando asi una paralisis;
puede tratar adecuadamente un traumatismo en una articu-
lacién, evitando de este modo su anquilosis ; puede actuar con
cficacia en lesiones traumaticas sobre centros nerviosos, qui-
tando la ocasién de paresias, estados posconmocionales, cegue-
ras. etc. Pero no basta con esto:; a la sutura de un tendén
debe seguir un tratamiento fisioterapico v mecanoterapico;
al restablecimiento de la continuidad de un tronco nervioso o
un nervio debe seguir el tratamiento electroleripico: a las
maniobras correctoras sobre centros nerviosos traumatizados
habra que afadir estos medios terapéuticos, a mas de la psi-
coterapia. Y asi podriamos anadir otros muchos ejemplos.
pero baste con los expuestos para que se comprenda a qué
haciamos referencia cuando hablibamos de que la asistencia
a los accidentados de trabajo debe realizarse de una manera
completa.

Ya antes dijimos que a las tres condiciones que entendia-
mos primordiales para el tratamiento adecuado de lax lesio-
nes sufridas en accidente de trabajo habia (ue afadir una
cuarta: la de una prestacion econémica. Y al decir econéi-
ca nos referimos, no sélo a esta dimensién en lo que puede su-
poner el coste del tratamiento, muy interesante, desde luego,
iratandose de un aspecto importantisimo en el ambito de los
Seguros sociales, sino en las repercusiones que los accidentes
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de trabajo indiscutiblemente ejercen en la econowria nacional.
Picusese en la trascendencia que un tratamiento lo mas breve
posible tiene sobre el rendimiento laboral y, por tanto. econd-
ieo de un obrero. Si todas las lestones wrammaticas por acei-
dentes del trabajo fuesen tratadas riapida v eficazmente, el
tiempo de incapacidad temporal disminuairia de un riodo no-
table. v el producto podria hacer honor « cste nombre du-
ranle mucho mas tiempo ue i esas lesiones son tratadas de
modo i ol s dnshiciente, Como ejemplo a este respecto.
(que ya =¢ ha senalado en otra ocasién. vieme a punto el d.!
Servicio de Bohler. en Viena. En esta magnifica instalacion
hospitalaria. dotada de todos los medios mis eficaces de tra-
tamiento y orientada por la mentalidad extraordinaria de ese
cirmjanc. =e logrd que el promedio de curacidn de las lesiones
de mano fuese de 18.3 dia-. cuando la estadi-iica de Jaros
obtenia esa misma curasion en cuvarenta v nueve dias. Eco-
nomicamente e vellejalia esta diferencia de euracion en las
prestaciones econdémica- por ineapacidad temporal. (e alean-
zaba en el ano 1911, ¢n aquetia eapital. a 623.095 chelines en
una estadistica de 124 lracturados de pierna. v eran solo de
257121 chelines en el afio 1929 para izual ninero de easos.

Pero va no es «6lo las ventajas econdmicas inmediatas que
¢ ohlienen con un tratamiento adeecuado v debido a la breve-
dad de! nismo fo que permite al obreroe reanudar con mas
prontitud =us labores habituales. A mas de exto, v sin duda
economicamernte <ea lo mis importante, ese obrero bien trata-
do quedara en condiciones inmejorables para que la reanu-
dacion de su trabajo habitual. en vez de obtener el alta con
una incapacidad grave que le aparte para siempre del trabajo
que vewja desarvollando. Fu este sentido, v ~umador los ea-
sos de incapacidades debidas a un tratamiento inadecuade. el
balance seria atervador si ¢ le compara con lo que pudicra
obtenerse de recuperaciones iotales en un gran mumera de

casos. He aqui por qué deciamos que en el factor econdmico
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habia que tener muy presente ¢l tratamiento de las lesiones
sufridas en accidente de trabajo.

Hemos hablado de las caracteristicas y trascendencia del
accidente ; nos hemos detenido en la repercusién que la indo-
le de esas lesiones traumadticas ejerce en su asistencia; hemos
pasado revista a las condiciones que, a nuestro juicio, debie-
ra reunir una asistencia, afirmando que debia ser eficaz, y que
esta eficacia estriba en que sea especializada, rapida y com-
pleta; y, por fin, hemos hecho una breve consideracion acer-
ra de la importancia econémica que tiene la pronta, correcta
v completa asistencia en los traumatizados de trabajo. Pero,
naturalmente, frente a este desideratum se yergue una serie
de dificultades contra las que el médico social debe luchar.
De las consideraciones que haciamos acerca de las caracteris-
ticas de la asistencia se desprenden ticitamente algunas de
estas dificultades. pero se hace preciso exponerlas con clari-
dad, y creemos que lo mejor sera poner de relieve las condi-
ciones que reputibamos como ideales. En primer lugar, nos
encontramos con las dificultades de la asistencia especializada.
Ya deciamos gue no puede extraiarse en poder prestar en
cada caso de accidentes de trabajo una asistencia especializa-
da, por lo menos en los primeros momentos. En el medio ru-
ral o en aquellos centros de trabajo, tan frecuentes hoy dia,
alejados de ceniros quirtirgicos de importancia, se compren-
derd que no se puede contar con una asistencia de este tipo.
Pero frente a esta dificultad o, mejor dicho, imposibilidad,
si puede y debe oponerse una organizacion racional que per-
mita, si no la sistencia inmediata especializada, si al menos
nna preslacién de la misma en el plazo de tiempo mds peren-
torio posible. Para nosotros constituye un desvelo constante
esta necesidad, y toda nuestra organizacién y nuestras direc-
trices al cuerpo médico que asisten a nuestros obreros res-
ponden a este postulado. Jamas se encarecerd bastante la im-
portancia del rapido traslade de los cbreres a centros espe-
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cializados en donde sus heridas y lesiones puedan recibir un
tratamiento con las caracteristicas de que hablamos antes.
Capitulo muy interesante en este aspecto son las lesiones
oculares, para el tratamiento de las cuales disponemos de los
servicios de oftalmélogos en todas las ciudades y pequenas po-
blaciones en que materialmente se puede contar con el con-
curso de uno de estos especialistas.

Frente al ideal de que la asistencia sea rapida se levanta
la dificuliad que en muchos casos tiene el traslado del obrero
a centros quirurgicos competentes. Ya se comprende que en
este orden de cosas existen dos grupos de trabajadores colo-
cados en circunstancias totalmente distintas: los que realizan
su trabajo en centros industriales colocados en grandes po-
blaciones., o hasta en ciudades de menos importancia que
cuentan con servicios quirurgicos bien dotados, y el de aque-
Hos otros que desarrollan su esfuerzo en el medio rural o bien
se encuentran congregados en gran niimero, pero siempre a
distancia de aquellos lugares en que pudiera prestarseles el
tratamiento deseable. Por lo que hace a los primeros, es de-
cir, a obreros que trabajan en grandes aglomeraciones indus-
triales v con medios hospitalarios profusos, claro estd que no
hay problema de importancia: el productor herido es trasla-
dado rapidamente a cualquiera de estos centros, en donde
recibe una primera asistencia o bien pasa ya directamente al
centro especializado, donde han de ser tratadas sus lesione~
hasta el dia del alta. Por otra parte, los obreros que trabajan
en estas aglomeraciones industriales poseen un mas alto nivel
cultural que aquellos que dedican sus actividades al agro, y
ello hace considerablemente mas facil el tratamiento oportu-
no, puesto que los interesados procuran obtener una asisten-
cia rapida, siguen mas fielmenie las directrices del médico
que les trata sus lesiones y. en suma, se ponen en mejores
condiciones, desde todos los puntos de vista, para el mejor re-
sultado. FEl obrero. en estos casos. es objeto también de una
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vigilancia técnica mis completa que en un trabajador agrico-
la, por ejemplo, y los peligros de infeccién y de maniobras
extramédicas en la herida se reducen de modo patente. Un
obrevo del medio rural, en cambio, a mas de su inferior cul-
tura. vive en un ambiente poco apto para el tratamiento de
sus lesiones, aunque ya hoy dia, afortunadamente, va subien-
do este nivel de cultura, y, con ello, el tratamiento de los ac-
cidentiados se realiza eon mas eficacia.

Para que Ia asistencia resulte rapida, existen dificultades
que se comprenden sin gran esfuerzo. En primer lugar, la
imposibilidad absoluta de que al lado o muy préximo al obre-
ro herido se encuenire un facultativo capaz de realizar la pri-
mera cura cuando menos. Sin embargo, y aun contando con
esta imposibilidad, pueden disponerse las cosas de tal modo
que, si no una asistencia literalmente inmediata, si pueda
recibir el obrero en cada caso los auxilios adecuados en un
plazo de tiempo razonable. La Direccion Técnica del Tnstitute
Nacional de Prevision dispone su organizacién en este senti-
do, de un modo que permita Hevar a cabo dicha asistencia con
el maximo de rapidez. El accidente leve no presenta en los
medios industriales una gran importancia; en cambio, eu los
rurales si puede tenerlo, dada, en primer lugar, la suciedad
en (ue habitualmente se desarrolla el trabajo de estos obre-
ros, y, en segundo, por las carvacteristicas psicoldgicas de los
mismos. En este sentido, el accidente leve en el medio rural,
principalmente. puede dar origen a gravisimas infecciores,
v singularmente en ciertas comarcas, con reiterada y dolorosa
frecuencia, al tétancs. De ahbi surge la necesidad de un tra-
tamiento rapido y técnicameite bien dirigido en los cases de
accidentes leves. Los Servicios Sanitarios de Accidentes del
Trabajo cuentan con 5.557 médicos, distribuidos en toda Es-
pafa, que asisten a los obreros agricolas y de pequefias indus-
trias que no radican en poblaciones de cierta importancia.

En éstas tenemos, eunando las necesidades de asistencia lo re-
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quieren, montados 105 Dispensarios, en donde se trata el aeci-
dente leve, pero que fundamentalmente estin destinados a
tratar las lesiones de los accidentes de tipo de mediana grave-
dad, y en los cuales también se prestan a veces los primerox
auxilios a aquellos otros accidentes graves antes de ser trasla-
dado el obrero a centros quiriirgicos importantes. En algunaz
ciudades contamos no sélo con un Dispensario, sino con va-
rios, distribuidos por barriadas, eligiendo los puntos estraté-
gicos que coinciden con la mayor densidad de poblacién obre-
ra industrial. E: norma nuestra que en esta clase de Dispen-
sarios s6lo sean asistidos aquellos obreros (ue no requieran
internamiento ni intervencion juirdrgica con anestezia gene-
ral, v, naturalmente, estos obreros acuden por su pie a los
dispensarios. Pero para que el accidente grave sea atendido
con la rapidez debida es preciso contar cen medios de trans-
porte para trasladar al obrero con la méxima celeridad posi-
ble. En el medio rural, claro estd que el transporte de los
heridos graves ha de improvisarse en la inmensa mavoria de
los casos, v las Iuspecciones Médicas Provinciales siempre
cuentan con servicios de ambulancia para efectuar en las me-
jores condiciones posibles ese traslado, Cuando se trata de
obreros que trabajan en gran niimero en lugares apartados,
tales como pantanes. presas, tineles, carreteras, etc., enton-
ces se suelen utilizar, convenientemente habililades para el
caso, los medios de transporte con que cuentan esas Empresas
constructoras, pues la prictica ha demostrado que resulta el
niétodo mas rapido y, a la larga, el mas provechoso para el
obrero. Por ultimo, en las grandes aglomeraciones industria-
les, el traslado de los obreros se efectua por los medios cono-
cidos, y sin que ello presente dificultad de ninguna clase.
Ya nos hemos detenido antes con cierta extensién en lo
que entendiamos que debia considerarse como asistencia com-
pleta, También en la prestacién de esta asistencia existen di-

ficultades, pero. como en los oiros casos, éstas pueden ven-
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cerse. La asistencia en nuestros Dispensarios se realiza no
solamente por el tratamiento quirirgico de las lesiones sufri-
das en accidente de trabajo, sino que se completa con el tra-
tamiento electroterdpico y fisioterdpico, a mis de usar la me-
canoterapia para ¢l total restablecimiento de la funcién del
miembro afecto. En el accidente grave el obrero es trasladado
siempre, como ya hemos dicho, a centros quirdrgicos de la
mas alta competencia, centros que unas veces son propios,
como nuestra Clinica del Trabajo y los Centros Quirturgicos
Regionales, y otres, contratados, como las 94 clinicas que te-
nemos en estas condiciones. Nuestra organizacién sanitaria
cuenta con 127 médicos traumatélogos y 60 cirujanos trauma-
télogos, que se hacen cargo, los primeros, de los accidentes
de tipo medio., cuyas curas pueden realizarse en el Dispensa-
rio, y los segundos, de aquellos que requieren tratamiento de
alta especializacién. Con todo ello, resolvemos en la mayor
parte de los casos todos los problemas a que venimos hacien-
do referencia en la asistencia a nuestros accidentados, y si no
podemos todavia considerarnos satisfechos totalmente de ello,
si podemos decir que en Espafia esta prestacion médica viene
perfeccioniandose de manera extraordinaria durante estos 1l-
timos afies. v ha de continuar en los préximos a un ritmo

igual o mayor.

READAPTACION FONCIONAL,

Al finalizar la conflagracion mundial de 1918, y como con-
secuencia del gran niimero de invalidos que las heridas de di-
cha guerra ocasionaron en las naciones afectadas por esta ca-
tastrofe, surgié el concepto de reeducacién profesional, crean-
dose numerosos centros dedicados a la recuperacion de estos
invalidos mediante las adecuadas téenicas quirtrgicas. fisiote-
rapica y de proteizacién.

En 1922 se creé en Espana el Instituto de Reeducacién
Profesional de Invalidos. destinado a la recuperacién de los
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que, como causa de accidente de trabajo, estuvieran afectos
de incapacidades permanentes, que en aquella época se in-
demnizaban mediante la entrega por una sola vez en cantida-
des insuficientes para resolver el problema econémico de estos
invalidos, y con la aspiracién de recuperar para el trabajo la
mayor parte de ellos, que asi podian obtener sus medios de
vida.

En el afio 1933 se promulgé el texto refundido de la ac-
tual, se modificé el sistema de indemnizacién de las incapaci-
dades permanentes para el trabajo, estableciéndose ésta en
forma de renta vitalicia y en cantidades variables en relacién
con el jornal normal, segin el grado de incapacidad que en
cada caso quede. Esta importantisima renovacién en la repa-
racién de las incapacidades por accidente de trabajo llevé con-
sizo la supresién de la reeducacion profesional de los invili-
dos del trabajo con caricter oficial, quedando incorporada a
dicha Ley la readaptaciéon funcional y la obligatoriedad por
parte de la Organizacion Sanitaria de Accidentes del Instituto
Nacional de Previsién, entonces Caja Nacional, de que, de-
pendiente de la misma, existiera un Servicio Especial de
Readantacion Funcional para los invalidos del trabajo.

Constituye una de las prestaciones médicas de mayor inte-
rés esta readaptaciéon profesional o funcional, pues con am-
bas denominaciones se designa en el Reglamento de la Ley
de Accidentes del Trabajo.

A nuestro juicio, existe alcuna diferencia entre ambas cla-
ses de readantacisn. Entendemos por funcional aquella que
va encaminada a la restauracién de la funcién en general: ex
decir, a la recuperacion de la movilidad con su fuerza vy eoor-
Jdinacién, en el caso de que se trate de una extremidad, per

"~~nlo; y por profesional, aquella que tiende a la recvne-
racion de los movimientos y aptitudes mas preecisas para de-
terminadas labores u oficios. En esta segunda readantaciin,
cuando se trata de readaptacién a un nuevo oficio, deben da
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colaborar, ademas del médico, los servicios de orientacién
profesional y los de ensefianza técnica en escuelas o talleres
especializados.

La readaptaciéon funcional. con el concepto que antes he-
mos dado de la misma, puede y debe ser hecha siempre que
se considere necesaria como complemento de la asistencia md-
dica, aplicandose antes de ser dado de alta el obrero, como
parte del tratamiento, o después de ella. cuando va existe
ua incapacidad permanente declarada.

Kl Instituto Nacional de Prevision, en su Organizacion
Sanitaria, tiene un Servicio Especial de Readaptacién, no sélo
para sus propios asegurados, sino también para los de otras
entidades que puedan utilizarlo con sujecion a las normas es-
tablecidas para ello.

La readaptacién funcional se realiza en la mayor parte de
los casos por dos métodos que pueden llevarse a efecto, hien
aislada o conjuntamente. Fl método quirargico constituido
por la cirugia llamada reparadora u ortopédica que, mediante
la utilizacién de téenicas especializadas, logra por si sela una
recuperacion importante de la capacidad funcional del miem-
bro o miembros afectados y el métode fistoterapico con sus
multiples y variadas formas de electroterapia, actinoterapia,
quinesiterapia, etc., que en unién del masaje, la movilizacién
en sus distintas formas, la gimnasia y la practica de determi-
nados juegos deportivos, asi como la terapia de ocupacién.
constituyen valiosos auxiliares de los médicos en la recupera-
eion funcional de numerosos casos de incapacidad para ol

trabajo.
Prorests .

Nuestra Ley prevé que las victimas de accidente de traba-
jo tienen derecho a que se les suminisire y renueven los apa-
ratos de prétesis y ortopedia que se consideren necesarios, ad-

roitiendo la posibilidad de que en lugar de este saministro se
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abone una indemnizacion supletoria que represente el coste
probable de estos aparatos v la renovacién de los mismos.

Conviene ante todo que establezcamos un criterio unifor-
me sobre los términos prétesis y aparato ortopédico, que con
extraordinaria frecuencia se utilizan como sinénimos, cuando,
en realidad, no lo son. Consideramos como prétesis la sustitu-
cion de un érgano perdido materialmente de manera funda-
mental. v de manera secundaria funcionalmente, por otro ar-
tificial mas o menos parecido en su morfologia y en su fun-
cion: es decir, son protesis los dispositivos por medio de los
cuales se sustituye, en todo o en parte, un 6rgano o miembro
de nuesiro organismo, y que, generalmente, tiene como fin
Ia restiticion parcial o total de las funciones que ejecuta.
Consideramos como aparato ortopédico los dispositives utili-
zados para el tratamiento de determinadas lesiones, en la co-
rreecion de algunas deformidades y, en algunos casos, aque-
los que estan destinados a facilitar determinados movimientos
simples o, por el contrario, a producir una inmovilizacién
beneficiosa. Un corsé ortopédico, por ejemplo, no es nunca,
a nuestro juicio, una prétesis, ni tampoco una pierna artifi-
cial constituye un aparato ortopédico.

Buena prueba de que estas diferenciaciones son necesa-
iias es el hecho de que hoy la denominacién de prétesis y de
proteizacién es la utilizada en aquellos servicios destinados
a la construceiéon de miembros artificiales, quedando la deno-
minacién de aparatos ortopédicos a los que tienen un fin tera-
péutico o corrector de la arquiiectura humana. Unicamente
los miembros artificiales cuyo objeto es la sustitucién estética
podrian ser considerados. con arreglo a las anteriores consi-
deraciones. como aparatos ortopédicos, pero nuestra legisla-
cién determina de manera clara y explicita que las prétesis
para amputados seran siempre de las llamadax de tipo de tra-
bajo, y s6lo de manera excepcional podemos dar este califica-

livo a una pritesis estética,
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Para que una prétesis cumpla su cometido y sea eficaz al
invalido que ha de utilizarla es necesario, por un lado, el es-
tudio del aspecto médico y, por otro, el del técnicomecanico
de la misma. Entendemos por aspecto médico de las prétesis,
y limitandonos a las de amputacién, que son con mucho las
mas frecuentes en la practica de la Medicina del trahajo, todo
lo referente a las condiciones morfolégicas y funcionales de los
mufiones. El mufién apto para utilizar una prétesis requiere,
como es sabido, determinadas condiciones en su longitud,
su forma, su estado circulatorio, caracteristicas de las cicatri-
ces cutdnea y dsea, etc., que no son de este lugar el detallar,
pero que hacen que no en todos los casos de amputacién pue-
da ser utilizada una prétesis, y aun en aquellos en que ésta
pueda ser utilizada es necesario, como tramite previo a la
misma, la preparacién del mufién para este cometido. El as-
pecto téenicomecanico de la prétesis no es problema médico,
salvo en lo que se refiere a la colaboracién que debe existiv
entre los protésicos y los médicos para la determinacién del
tipo de prétesis y caracteristicas generales de la misma.

No termina con el estudio médico y técnico de las prétesis
el problema que plantean, ya que no es suficiente el colocar
una proétesis bien hecha en un muifién adecuado. Es necesa-
rio todavia que el aprendizaje o adaptacién del mutilado a sn
protesis se realice conforme a determinados métodos, y, una
vez adquirida la practica suficiente, queda el importantisiiso
aspecto de la renovacién de la prétesis, que sufre un desgaste
légico v natural con el uso, independientemente del que pue-
da sufrir por accidente fortuito. )

La Clinica del Trabajo del Instituto Nacional de Prevision
tiene actualmente montado un servicio de protesis que per-
mite proveer de esta clase de aparatos a todos aquellos acci-
dentados de Madrid y a aquellos que son desplazados a este
Centro para ello. Este servicio, en el que funcionan conjunta-
mente la indicacion mecdnica con la construccién sobre las
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medidas y en intima compenetraciéon con los facultativos, per-
mite atender a la entrega y renovacién, tanio de las prétesis
como de los aparatos ortopédicos con todas las garantias cien-
tificas, y con un coste reducido a gran mimero de nuestros in-
capacitados permanentes para el trabajo.

La provision de proétesis en las restantes provincias espa-
fiolas se hace, cuando no existen problemas de tipo médico, en
lo que se refiere a los mufiones, mediante la utilizacién de
talleres de prétesis, con lo que se concierta la construccién de
esta clase de aparatos, siendo trasladados a Madrid aquellos
que, por sus caracteristicas, plantean problemas de dificil in-
terpretacién, tanto en el aspecto médico como en el técnico-
mecanico.

Las mayores garantias y el mis reducido coste de las pré-
tesis construidas en nuestro propio Servicio hacen que entre
los préximos proyectos de la Organizacién Sanitaria de la Di-
reccion Técnica del Instituto Nacional de Prevision figure el
merementar el Servicio Central de Prétesis, creando equipos
méviles que, mediante su desplazamiento a las distintas regio-
nes, puedan obtener los moldes y medidas necesarios para la
construccion de esta clase de aparatos, encargindose, asimis-
mo, en recorridos periédicos, de la vigilancia, conservacién
y renovacién de todas las prdétesis entregadas a los invilidos
del trabajo.

ASISTENCIA EN LAS ENFERMEDADES PROFESIONALES.

Oller define la enfermedad profesional como «la creada
totalmente por un trabajo determinado o por las condiciones
extraordinarias en las que se efectiia», y en las que pueden
establecer las siguientes conclusiones patologicas :

a) La enfermedad preseuntara sintomas cuyo agrupamien-
1o constituye un sindrome clinico bien caracterizado v obser-
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vado en los demis obreros que trabajan en las mismas la-
bores.

b) Es necesario demostrar que este sindrome es conse-
cuencia de agente morboso derivado fundamentalmente del
agente de trabajo.

¢) La reproduccién experimental de la enfermedad de-
termina en algunos casos, de manera definitiva, su origen pro-

fesional.

Andrés Bueno daba la siguiente definicién de enfermedad
profesional : «Es toda lesion o trastorno corporal que el obre-
ro adquiere de una manera lenta y gradual debida especifica-
mente a la influencia repetida del medio especial en que se
desenvuelve el trabajo o la indole particular del trabajo mis-
mo, y que, generalmente. se manifiesta después de un lapso
de tiempo mayor o menor. desde ¢l momento de su produc-
cién.»

Nuestra legislacion define las enfermedades profesionale.
como aquellas que, producidas por consecuencia del trabajo
v con evolucién lenta v progresiva, ocasionen al productor
una incapacidad para el ejercicio normal de su profesién o la
muerte, y acompaifia a este conceplo un cuadro en el que se
precisan gran niumero de procesos patologicos que se clasifi-
can, asi como enfermedades profesionales, tanto por la propia
enfermedad en si, como por las industrias afectas por ella.

El articulo 6.°, dedicado a las néumoconiosis, dice: «Se
atribuye al Seguro de Enfermedades Profesionales la fiseali-
zacion v direccién de los reconocimientos médicos de todas las
Empresas incluidas en el grupo de neumoconiosis.»

«El Seguro de Enfermedades Profesionales cuidara de or-
ganizar el servicio sanitario propio para la practica de los re-
conocimientos correspondientes a estas industrias.»

Ia practica de estos reconocimientos previos y periddicos
son fundamentales para establecer una prevencién desde el
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punio de vista médico de los distintos tipos de neumoconio-
sis. La realizacién de éstos debe hacerse por exploracién ra-
diolégica, que nos permitira descubrir en los previos a lo=
obreros predispuestos por sus taras. lesiones tuberculosas in-
advertidas, cardiacas mudas, etc., y que al trabajar en un
ambiente pulvigeno adquiereu esta enfermedad con evolucion
muy rapida. En los periédices descubriremos a los que, por
no adapiarse su organismo al ambiente de trabajo, comienzan
a flaquear sus defensas y a insiaurarse esta esclerosis, dispo-
niéndose el apartamiento de los obreros de estos amhientes de
trabajo nocivos.

Pondremos también en evidencia aquellos que intentan
ocultar sus lesiones para seguir trabajando. »

Vemos, pues, cémo con el reconccimiento previo por la
exploracion radiolégica podemos descubriv los predispuestos,
y que al retirarlos de trabajar en ambientes pulvigenos evita-
mos e! desarrollo de esta esclerosis, y cémo el reconocimien-
to periédico nos permite hacer un diagndstico precoz de esta
neumoconiosis. ayudindonos asi a establecer medidas profi-
‘Jacticas adecuadas separando al productor del ambiente pul-
vigeno, consintiendo, si su capacidad funecional esti conser-
vada, que contintie trahajando en ambientes no pulvigenos
o separandole definitivamente del trabajo. si existe déficit
funcional.

Estos reconocimientos se completan eon una historia labo-
ral detallada y una cuidadosa exploracidén clinica v en los sili-
c¢éticos, tanto incipientes como mas avanzados, con la explo-
racién funcional y pruebas de laboratorio.

Para que esta labor preventiva sea eficaz es necesario (ue
¢l reconocimiento sea en masa, es decir, de todos los obrero-
sometidos al riesgo pulvigeno, teniendo que llegar a realizar
an «catastro radioligico de la totalidad de la poblacion labo-
ral sometida a este riesgo.

Parece légico pensar que esto seria relativamente facil
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practicarlo por medio de la «foto-radioscopia» radiogréfica en
miniatura de los ingleses y americanos, tan en boga hoy, pero
después de estudiar su posible aplicacién, llegamos a la con-
clusién de que, dada la distribucién de la poblacién laboral
en nuestro pais v de sus centros de trabajo, las caracteristicas
de esta neumoconiosis en cada zona de trabajo, segiin la cuen-
ca minera o industrial, no nos era eficiente para el diagnésti-
co precoz y estudio evolutivo de esta esclerosis.

Para cumplimentar lo dispuesto en el Decreto de 10 de
enero de 1947 sobre reconocimientos médicos, hemos ereado
dos tipos de unidades sanitarias: a) estiticas (dispensarios),
que, situadas en los centros de trabajo, acuden a ellas los obre-
ros a reconocerse; b) dinamicas (equipos mdviles), que se
desplazan a los centros de trabajo, reconociendo alli mismo
a los obreros, evitando los grandes desplazamientos y pérdida
de horas de trabajo. Esquemiticamente, la distribucién de
estas unidades es asi :

Servicios centrales

Dispensario provincial Equipos méviles
o regional

Equipo mévil

Dispensarios comarcales

Existe un servicio eentral encargado de indicar, vigilar v
dar normas de trabajo, del que dependen los dispensarios pro-
vinciales y regionales. Los primeros son los que tienen juris-
diccién sobre la provinecia correspondiente, pero si existen en
las provincias limitrofes zonas mineras o industriales, cuyo
nucleo obrero no sea lo suficientemente numeroso para esta-
blecer un dispensario comarcal, practica los reconocimientos
este dispensario. (ue adquiere el cardcter de regional. En uno
v otro caso. este dispensario provincial o regional, que se en-
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cuentra situado en la capital, es el que marca el plan de tra-
bajo a realizar, segiin las normas dictadas por los servicios
centrales, teniendo que emitir los dictimenes correspon-
dientes.

El dispengario comarcal estd instalado en el nicleo central
de las zonas de trabajo, tanto mineras como industriales, don-
de existen faciles comunicaciones que permitan el desplaza-
miento de los productores para practicar el reconocimiento,
haciendo asi que la pérdida de horas de trabajo sean las me-
nos posibles. El nimero de estos dispensarios serdn tantos
como las concentraciones de productores lo requieran. En As.
turias existen tres; en Barcelona, uno; en Ledn, dos. En su
funcionamiento seguiran las normas marcadas por el provin.
cial o regional de (uien dependan. enviando sus informes a
éste, que sera el que en definitiva dictamine.

En algunas regiones o provincias en las que los centros de
trabajo se encuentren muy esparcidos, no permitiendo, por
escaso nimero de obreros en una zona, el establecimiento de
centros comarcales, el dispensario provincial o regional dis-
pone de un equipo mévil que practica los reconocimientos en
los mismos centros de trabajo, para lo cual previamente se
determinan los diferentes itinerarios.

A disposicién de los servicios cenirales existe otro equipo
mévil, que se desplazara, segin las necesidades, a una u otra
regién o provincia, segun las contingencias que en éstas sur-
jan al practicarse los reconocimientos.

Para que el funcionamiento de esias «unidades sanitarias»
sea eficiente y cumpla a la perfeccion el cometido que les ha
sido encomendado. tiene que estar su trabajo infundido de
un criterio unitario, las técnicas diagndsticas tienen que ser
uniformes, tanto en lo que se refiere a exploracién radiolégi-
ca como a la funcional y a la interpretacién de los resultados.
Si estan faltas de esta uniformidad, los resultados seran dis-
tintos en las diversas regiones. lo que conduciria a una des-

1009



{N.os A jonio-julio de tost] REVIST.t FSPAROLA

igualdad que favoreceria a alzunos productores. mientras a
otros en las mismas condiciones les perjudicaria y conduciria
a aplicar también desigualmente las medidas de proteccion
social.

La direccion ha impuesto desde un comienzo este criterio
de uniformidad en el trabajo a realizar. estimulando ademas
el estudio e investigacién para llegar a un mayor perfeccio-
namiento del trabajo mejorando las téenicas empleadas.

Para lograrle en la prictica. nosotros hemos ideado nues-
tras cunidades sanitarias» con un criterie conforme, no sola.
mente en cuanto a distribucion y moulaje de instalaciones, sino
desde otro aspecto sin el cual no lograremos nada, por per-
fectas que estas instalaciones sean. Nos referimos a la elec
cion y formacién de nuestro personal médico y auxiliar.

A continuacién expondremos cémo se han concebido
funcionan nuestras unidades sanitarias estaticas (dispensa-
rios provinciales. regionales y comarcales) y nuestras unida-

des dinamicas {equipos maviles).

PHspENS ARV

Al concebir éste hemos tenido en cuenta en cuanto a su
distribucion la necesidad de una sala de espera, un departa-
mento de filiacion donde se rellenan todas las fichas, recogien-
do cuidadosamente todos los datos de historia laboral; luego
pasan a la exploracion fisica y de aqui a la exploracién ra-
diolégica, comenzando por exploracién radiosedpica, y en lo=
mas dudosos o de siliedticos declarados por la exploraciéon va-
diografica, pruebas funcionales y de laboratorio.

El rendimiento de las inslalaciones radiolégicas debe ser
como minimo de 100 MA. con 100 KW., lo que nos permite
obtener una imagen radiografica con buen detalle, densidad
y contraste adecuados, condiciones imprescindibles para po-
der establecer un diagnéstico exacto de neumoconiosis.
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Ademas, las instalaciones retdnen las caractervisticas nece-
surias para poder obtener las radiografias empleando la «téc-
nica de las constantes radiogrificas» que hace que éstas ten-
gan un caracter uniforme.

Nuestros laboratorios de revelado estén también ideados
para practicar un revelado a tiempo y temperaturas fijas.

En una enferimedad como ésta, la radiografia es un docu-
mento grafico importantisimo que la pone de manifiesto, de-
terminando en parte su grado mas o menos avanzado; se han
dado casos de suplantacién exhibiendo la radiografia de otro
productor de constitucién anatémica semejante, que padecia
esta esclerosis en grado mas avanzado y reclamando con ello
una mayor indemnizacién. Para evitar estos fraudes, en todos
nuestros dispensarios se identifican las radiografias fotografi-
camente, es decir, al obtener la placa radiogrifica en el angu-
lo superior derecho, aparece la fotografia del sujeto. v en su-
perior izquierdo la filiacion del obrero.

La diferencia entre dispensario provincial y comarcal, en
cuanto a su instalacién, es que en el primero es de mayor ca-
pacidad. Las instalaciones radiolégicas del provincial estan
dotadas, ademas, de los elementos necesarios para realizar las
téenicas radiolégicas analiticas (radiografia penetrante, tomo-
grafia y roegent-quimografia) tan fitiles para determinar el
imnas exacto diagnéstico de estos procesos.

En la figura (1) reproducimos el plano de uno de nuestros
dispensarios.

El persconal adserito a estos centros, en niimero suficiente
para los diversos cometidos y el censo de obreros adscritos al
dispensario, esta seleccionado entre médicos especialistas en
aparato cardiorespiratorio en su mayor parte, y, desde luego,
en la iotalidad de las jefaturas, siendo los demas médicos se-
leccionados también de acuerdo con la especializacién en que
han de prestar sus servicios (radiografia, analisis, etc.). Tan-
to el personal médico como el sanitario auxiliar han realizado
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antes de su incorporacion al servicio cursvs de cepacitacién
y orientacién sobre nuestras normas y técnicas de trabajo.

EQuiPOoS MOVILES.

Concebidos para la exploraciéon radiolégica del térax en
los mismos centros de trabajo (minas, talleres, canteras, etc.)
estin provistos de una instalacién de facil traslado y rapide
montaje que se tarda en poner en funcionamiento veinticinco
minutos, aproximadamente. Los movimientos de tubo y pan-
talla son sencillos de realizar. El tubo, para evitar su calen-
tamiento, lleva un sistema de refrigeracién por una corriente
continua de agua y como elemento auxiliar un autotransfor-
mador de corriente. Una de las maletas sirve de mesa de es-
eritorio y otra de asiento. En la actualidad tenemos en cons-
truccién un nuevo modelo mas perfeccionado, después de las
ensefianzas obtenidas, y entre otras cosas le hemos afiadido
un dispositivo para aclaramiento en caso de necesidad de la
imagen radioscépica; en las figuras (2) y (3) se ve el aparato
dispuesto para el traslado y en la figura (4) el aparato ins-
talado dispuesto para comenzar la exploracion.

El personal de estos equipos estd compuesto de un médico,
una enfermera y un auxiliar téenico de radiologia encargade
del montaje y conservacién de la instalacién. Dadas las carac-
teristicas de estas instalaciones, nos permiten practicar los
reconocimientos en los distintos centros de trabajo, aunque la
situacion sea alejada y las comunicaciones para llegar a ello
sean dificultosas, para lo cual determinamos previamente el
niimero aproximado de obreros a reconocer, distribuir el tra-
bajo y confeccionar los itinerarios correspondientes. Previa-
mente se envian a las empresas las fichas de reconocimients
para que llenen los datos de filiacion y luego completarlos al
legar el equipo.

Para la practica de estos reconocimientos hemos agrupade
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estas «unidades sanitariasy», teniendo en cuenta la distribu-
¢ién de la poblacién laboral que esta incluida en este riesgo
de silicosis en las distintas provincias, estudiando detallada-
mente los medios de comunicacién y horarios de trabajo para
evitar en lo posible la interrupcién de éste.

En Asturias, regién minera en que esta poblacién laboral
se reparte en tres grandes cuencas, tenemos situado en la ca-
pital de cada distrito un dispensario comarcal, que son los de
Mieres, Sama de Langreo y Gijén, ademas del provincial de
Oviedo. En esta zona predominan las unidades estaticas, por-
que existiendo grandes concentraciones de poblacién laboral,
situando en el centro de cada una de ellas un dispensario co-
marcal y existiendo buenas comunicaciones, los productores,
sin pérdidas de horas de trabajo. a la salida de éste, pueden
acudir a practicarse el reconocimiento.

Semejante a esta zona asturiana es la de Ledn, donde es-
tan montando un dispensario regional y dos comarcales, en
Ponferrada y en Cistierna. Este ultimo realizara los reconoci-
mientos de la region norte de la provincia de Palencia.

En Vizcaya, dadas las caracteristicas de su cuenca minera
de hierro, que esta extendida a lo largo de la provincia, e
que las concentraciones de productores son pequeitas (la ma-
yor es de 600), siendo, sin embargo, grandes las de la capital
y arrabales, se ha creado un dispensario provincial en el mis-
mo Bilbao, reconociendo a los productores de la cuenca mine-
ra con el equipo mévil nimero 1, que en diecinueve dias re-
conocié a la totalidad de éstos, que era de 3.235, enviando los
sospechosos al dispensario para practicarles la exploracion
eompleta.

En Barcelona hay un dispensario regional en la capital y
uno comarcal en la zona norte de la provincia, situado en
Berga, donde existe un gran niicleo de poblacién laboral.
atendiendo ademaés algunos niicleos de la provincia de Lérida.
Ademas de estas dos unidades estaticas, dada la gran densidad
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de poblacion obrera y lo extendido que estd por toda la pro-
vincia en nucleos relativamente numerosos, pero sin llegar a
la densidad suficiente para, de momento, establecer nuevos
dispensarios comarcales, esta region dispone de un equipo
movil encargado de hacer los reconocimientos en las mismas
empresas. En un reconocimiento ordenado hace unos meses,
este equipo, en treinta y siete dias, explors 6.213, desplazan-
dosc a los centros de trabajo.

Segin se vaya extendiendo el Seguro, iran aumentando
los dispensarios y equipos méviles, en nuestra opinién, a un
ritmo mds acelerado los altimos. pues con ellos llegamos a re-
conocer previa y periédicamente, a una velocidad relativa-
mente modevada, la totalidad de la poblacion lahoral someti-
da al riesgo pulvigeno, sin necesidad de las costosas instala-
ciounes de foto-radioscopia que, sin negarles ninguna de sus
ventajas, no tiene aplicacién para la practica de estos recono-
cimientos en nuestro pais. En un grupo de los reconocidos. ex
indispensable la ampliacién de su estudio por la exploracion
funcional, por lo cual son necesarios los dispensarios.

Nuestra Direccion Técnica, en su afin de estimular v an-
nar este espiritu, ha convocado el dia 8 de este mes en curso
la primera reunién de la Organizacion Sanitaria del Seguro
de Enfermedades Profesionales, dedicada de manera funda-
mental a la silicosis, en la que se estudiaron en forma de po-
nencias y conferencias los distintos problemas que plantea su
diagndstico y la valoracién de las incapacidades que produce.
Después de discutidas las ponencias. aportando cada uno zu
experiencia personal. se aprobaron por aclamacion las

siguientes.
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CONCLUSTONES

CHCANIZACION SANITARIA

La Gnica manera eficaz de realizar los estudios sobre neu-
moconiosis, tanto desde el punto de vista estadistico como ex-
perimental. y de hacer diagndsticos exacios de la enfermedad
en sus comienzos y estadios posteriores, es dispouner de una
vasta red de dispensarios dotadoes del material clinico preciso
v distribuirlos de maunera estratégica en todo el ambito nacio-
nal en relacién con la densidad del niicleo de obreros expues-

tos a esta enfermedad.

RapioLocia.

La radiologia es indispensable y fundamental no sélo para
el diagnéstico y valoracién de la silicosis, sino también para
la prevenciéon de la misma.

Es absolutamente necesario establecer una técnica uni-
forme en cuanto a la obtencién, y a ser posible, interpreta-
cién de las imagenes radioldgicas. Para ello debe aplicarse el
método de las «constantes radiograficasy.

Es conveniente la mayor uniformidad en las instalaciones
radiograficas desde el punto de vista del rendimiento de las
mismas, asi como en las manipulaciounes y medios empleados
para el revelado y fijado de las placas.

Es muy conveniente que el personal técnico y auxiliar
utilizado en los servicios de radiologia esté preparado de una
manera especial y con idéntico criterio en cuanto a sus méto-
dos de trabajo.

Las placas radiograficas deben llevar, ademas de la afilia-
cién normal, la imagen fotogrifica del interesado y las carac-
teristicas técnicas con que han sido obtenidas.

La radioscopia es un medio auxiliar de diagnéstico de ex-
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traordinario valor y que permite, en forma de equipos movi-
les, hacer una primera seleccion de los productores expues-
tos a la enfermedad. Dada la facilidad de su transporte, deben

intensificarse los equipos de esta clase.

INCAPACIDAD LEGAL PARA EL TRABAJO.

Es opinién uniforme de la Asamblea que las imagenes ra-
diolégicas sélo tienen un valor para establecer un criterio de
diagnéstico sobre la existencia de las neumoconiosis y que tGni-
camente son un elemento de juicio, entre otros, para la valo-
racion de la incapacidad legal para el trabajo.

La incapacidad legal para el trabajo se estableceri siempre
sobre los siguientes elementos de juicio :

Historia laboral, estudio radiolégico, exploracién clinica
y pruebas funcionales. En las neumoconiosis complicadas se
anadiran las pruebas de laboratorio.

AUTOPSIAS.

Considerada la autopsia como fundamental y necesaria,
tanto desde el punto de vista legal como cientifico, deben dar-
se las instrucciones precisas para que ésta se realice con téc-
nicas uniformes y perfectas.

Los datos obtenidos en la autopsia deben ser especificados
en un modelo dnico de informe y deben ser recogidos en ella
la totalidad de las visceras toracicas para su envio a los cen-
tros especializados en su estudio anatomo-patolégico vy

quimico.

ESTUDIO E INVESTIGACION.

El estado actual de los conocimientos sobre neumoconiosis
exige un estudio y una investigacién cuidadosa de los diferentes
problemas que esta enfermedad plantea. Principalmente so-
bre su anatomopatologia, su estudio radiolégico con técnicas
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analiticas y el Hegar a establecer una unidad de eriterio so-
bre los grados de afeccién funcional.

Dadas las dificultades actuales de obtener informacion bi-
bliografica de publicaciones extranjeras sobre silicosis, es ne-
cesario la organizacién de un servicio que permita conocer a
todos los médicos encuadrados en la Organizacion Sanitaria
del Seguro de Enfermedades Profesionales los trabajos mas
importantes que se publiquen sobre esta materia. tanto en

libros, monografias como revistas.

LLEGISLACION.

La actual legislacion sobre neumoconiosis y silicosis estd
adaptada en general al estado actual de nuestros conocimien-
tos médicos sobre estos procesos. En lo referente a la valora-
cién de las incapacidades permanentes para el trabajo se in-
terpreta erréneamente el identificar los grados radiolégicos
de estas enfermedades con los grados legales de incapacidad.

Seria conveniente que el primer grado legal de silicosis
fnera dividido en dos grupos:

Constituiria el primer grupo los casos de neumoconiosis
simple establecida en un largo periodo de exposicién al polvo.

Este grupo podria y deberia continuar su trabajo habitual
previo dictamen y bajo vigilancia médica.

El segundo grupo estaria constituido por los casos de neu-
moconiosis simple establecida en corto tiempo de exposicién
al polvo. En ellos se aplicara el precepto legal de su aparta-
iniento de los trabajos con riesgo pulvigeno.

INFORMES MEDICOS.

Vemos por las anteriores consideraciones e¢dmo las presta-
ciones médicas en los Seguros de Accidentes del Trabajo y En-
fermedades Profesionales llenan todos los objetivos que am-
bas clases de lesiones requieren en lo que se refiere a la pre.
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veuncion de las segundas v a la asistencia médica y quirargica
de ambas. No terminan con ello las prestaciones médicas en
relacion con los dafios derivados del trabajo. pues todavia los
médicos intervienen en la reparacion economica de dichos da-
fios cuando no puede obtenerse una vuelta a la normalidad
en los trabajadores enfermos o accidentados. s preciso, en:
tonces., definir y clasificar desde el punto de vista médico la
clase de incapacidad para el wabajo que determinadas lesio-
nes o enfermedades llevan counsigo. asi como el caracter de
permanencia de las mismas.

Esta prestacion, que pudiéramos llamar médico-legal, se
ejerce por el Cuerpo de Tuspeccion Médica de Accidentes del
Trabajo y Enfermedades Profesionales dependiente de la Di-
reccion Técnica del Instituto Nacional de Prevision. Todas las
pensiounes por incapacidad permanente en cualquiera de sus
grados, parcial, total o absoluta, se fundamentan en un in-
forme médico que describe el estado del productor y valora.
como va hemos dicho, su capacidad laboral. Estos informes
son emitidos por los inspectores médicos provinciales en todos
los casos en que la entidad aseguradora es el Instituto Nacio-
nal de Previsién y en todos aquellos pertenecientes a otras
entidades en que asi se¢ eslime necesario para un mejor cono-
cimiento de las caracteristicas de las lesiones y su repercu-
sion en la capacidad de trabajo que el obrero aqueje.

il importante aspecto de la revision de las incapacidades
que nuestra Ley previene v en virtud de la cual se disminu-
ven algunas como consecuencia de mejoria o readaplacion es-
pontinea del obrero para el trabajo y se aumentan otras por
empeoramiento del estado que motivé la anterior calificacién,
es funcion también en lo que se refiere a los dictamenes mé-
dicos de este Cuerpo de Inspeccion.

Interviene, asimismo, esta Inspeccion Médica, medianie
los oportunos reconocimientos e informes, en los casos de

muerte en (ue se plantee una relacion de dependencia entre
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#}la v el trabajo, y en la valoracion de las incapacidades ale-
gadas por los derechohabientes de los obreros fallecidos enan-
do en ellos no concurran determinadas circunstancias que les
hagan acreedores a la percepciéon de una renta. La Inspeccién
Médica de Accidentes y de Enfermedades del Instituto Nacio-
nal de Prevision ejerce también esta funcién pericial para de-
terminar la capacidad para el trabajo de los obreros en los re-
gimenes de pension por invalidez v pensién por vejez de los
correspondientes Seguros.

Estas prestaciones, que garantizan el exacto cumplimiento
de lo legislado en relacién con las incapacidades para el tra-
bajo, son una doble garantia, tanto para las entidades asegu-
radoras, que evitan con ello la concesion de rentas por inca-
capacidades no justificadas o mal valoradas, como para los
propios obreros que pueden disponer de una organizacién
médica eficiente, capacitada técnicamente y al margen de todo
partidismo por su absoluta independencia y por el amplio
sentido social que sus componentes tienen y cuyos informes

“han de sostener siempre la verdad cientifica del caso cuando
nuestra ciencia médica permita llegar a una conclusion defi-
nitiva, e inclinaran su dictamen a la tesis mas favorable al
obrero, como parte mis débil en aquellos en que los conoci-
mientos médicos no permita establecer conclusiones in-

diceutibles,
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En toda rama del humano saber se dié siempre decisiva
importancia a la terminologia. El propio lenguaje vulgar re-
quiere un minimo de rigor en la sinonimia para ser preciso y
exacto, en cuanto medio de transmisién del pensamiento o
del sentimiento.

Mas esa precisién, al par que exactitud de los vocablos.
aleanza mayor grado de necesidad y de densidad en la esfera
legal y cientifica. En éstas, nunca puede recurrirse a las me-
taforas, si no es a efectos didacticos o vulgarizadores. El len-
guaje del derecho, como el de la economia y el de las ciencias
en general, ha de ser siempre el mismo. Mejor dicho, cada vez
mds sintético, mds denso. mas simhdlico. Incluso para algunos
reside el grado de perfeccién en el mayor poder de represen-
tacion o descriptividad de un solo voecablo. En ocasiones. mi
siquiera un vocablo. Basta una simple letra, unos niimeros ¢
una sigla, para comunicar un haz apretado de datos e ideas.

Con acierto resume Julio Stenzel, en su Filosofia del Len-
guaje, el proceso de las terminologias, (ue siempre nos ponen
de manifiesto los fenémenos en una videncia determinada.
Y, desde Leibnitz, han tendido las ciencias exactas a hacerse
un «lenguaje de férmulas», testimoniando asi la extraordina-
ria importancia de la designacién. Las demas ciencias natu-
rales «deseriben» sus objetos en una determinada terminolo-
gia interlingiiistica, es decir, grecolatina. Otras, cual la Filoso-
fia, y aun mas la Sociologia, luchan denodadamente para
crearse una terminologia inequivoca. Recuérdase también
cémo, en fecunda lucha con el lenguaje, se han consti-
tuido los medios de conocimiento logico formales. Ya Aristo-
teles establecié una «diferenciacién rigurosa entre las formas
semanticas y las légicas a ellas paralelas, los significados de
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las palabras y el concepto definido entre la frase lingiiistica
y el juicio, la persuasién producida por el discurso conexo y
la conviccién que se basa en silogismos concluyentes y se atie-
ne a la verdad». Mientras la palabra, precisamente en virtud
de su capacidad de conversién v de su ambigiiedad, sélo en
determinadas conexiones inequivocamente restringida, hace
posible el lenguaje, el concepto, por la definicién, le fija una
«delimitacién» a este fluir del significado que completa la fra.
se, reduciendo «un sentido a expresién dotada de unidad».
Pero la ciencia no puede utilizar frases, sino, a lo sumo, de-
finiciones y conceptos construidos con palabras, a las que se
ha desalojado previamente de todo significado perturbador.
Y asi, aquel filésofo del lenguaje recuerda la teoria de Ham-
boldt de que la exteriorizacién del pensamientc y de los datos
cientificos tiende a la «aniquilacién» de la lengua. Aniquila-
cién, petrificacion del verbo, frases graves, que acaso nos de-
jen llenos de estupor, mas no por ello dispuestos a quedar
totalmente resignados. Pensemos que, en esencia, esa esterili-
zacion o, mejor, asepsia de las palabras, esa especie de momi-
ficacién del idioma, puede ser de todo punto indispensable
para la ciencia. Si Marafién nos representa el tépico como la
idea que llega a su climaterio, siguiendo una idea transhiolé-
gica y médica, diriamos que el tecnicismo es una palabra
inerte a la que hemos practicado la autopsia. A veces, al in-
ventar el concepto no cargamos de sentido un vocablo, sino.
antes bien, lo disecamos para utilizar su exterior, v aun le-
gamos a reducirlo de tamafio, como esos hechiceros, habiles
artesanos taxidermistas, que son capaces de lograr los rostros
abreviados que nos asombran en museos de antropologia con-
temporanea o de civilizaciones precolombinas. En efecto, mu-
chas palabras se subsumen en la inicial o se injertan con otras
en un simple simbolo.

Nosotros creemos que esta reduccion o compresion de len-
guaje obedece a razones de comodidad. A exigencias d- espa-
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<io, como el microfilm. Nos resistimos a aceptar, como ha
dicho Lundherg en su Técnica de la investigacion social (pre-
eisamente cn el capitulo dedicado a terminologia), que la es-
tructura de la idea que los hombres de ciencia deber comu-
nicar sea tan compleja que no pueda concertarse en una «su-
eesion de estimulos acusticos», y que, por consiguiente, haya
de consistir, cada vez mas, en simbolos graficos.

En 1938 se constituyé un Comité de integracién concep
tual en la Sociedad Americana de Sociologia. El profesor
Eubank propuso cuatro pruebas, a modo de recetario o pro-
grama de oposiciones para que una palabra adquiriese el ran-
go o calidad de verdadero concepto cientifico. Esas cuatre
pruebas eran las siguientes:

1.2 Si es el término bastante preciso. Si lleva consigo una
significacién exacta y concluyente. 2.7 Si encierra solamente
una idea final. 3.7 Si es perfectamente general; es decir, em-
pléase siempre en el mismo sentido, en cualquier lugar que
se use. 4.% Si es fundamental a su disciplina especifica y, por
tanto, es esencial para la interpretacion que debe compren-
der. Lundberg considera algo subjetivos algunos de estos eri-
terios de discriminacién, y, en consecuencia, propone que
para la seleccion de los términos se exijan estos otros cuatro
requisites : Adecuacién. Claridad. Mensurabilidad y Compa-
rabilidad.

En cierto modo, estas técnicas de que se valen los moder-
nos sociémetras para escoger vocablos representativos de la-
situaciones sociales que tabulan, pueden sernos muy utiles a
los efectos de la terminologia juridicosocial. No olvidemo=
que los Seguros sociales han de valerse de tecnicismos que
estan a caballo de los Iéxicos estrictamente forenses y de otros
mis afines a la Sociologia, que empieza ahora a formarse.
Mas no tendria sentido, y seria peligroso en extremo, que el
‘especialista de tales materias tratara de sobrepasar, por igno-
vancia, tecnicismos ya consagrados v depurados por los juris-
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tas. El calor popular, la sancién democratica de los vocablos
que van integrando el dindmico Derecho laboral. lo ismo
<ue la Politica social y los¢ Seguros sociales, no constituyei
argumento bastante para arrojar por la borda rigidos concep-
1os del Derecho, como tampoco debiera observarse un servil
acatamiento a terminologia legal que llegue hasta prescindir
de términos de la economia o de la medicina, imprescindible<
hoy en las llamadas por antonomasia Leves sociales.

La terminologia juridica adquirié ya desde los romanos
ese grado de estabilidad, calidad téenica y especializacién que,
segun Casares en su [ntroduccion a la Lexicografia, constitu-
yen requisitos indispensables para la admisién de tecnicismos.
Cierto que en algunos casos pudiera suceder que algunas de
las reiteradas expresiones legales no ofrezcan el rigor seman-
tico y conceptual necesarios, y que incluso tengan significados
cientificos harto convencionales o en exeeso paradégicos para
la acepcién popular. No podemos negar que. en efecto, algu-
nos teenicismos legales puedan tener sus defectos; pero tam-
bién hay motivos para sospechar que, asimismo, ciertos sim-
bolos y neologismos que pretenden reemplazar aquéllos pue
den adolecer de parejas imputacicues, y, en cambio, no osten-
taran la historia o tradicién de viejos coneceptos. Si éstos no
sirven, no es preciso buscar otros que puedan perturbar los
significados. El modernismo verbal, sélo por afan de nove-
dad, es una especie de boomerang. que se vuelve contra los
propios que lo lanzan. No siempre hay que recurrir a desco-
yuntar o a dislocar el lenguaje, como proponia Unamuno.

No pedimos con ello, repetimos, el sacrificio de inevita-
bles neologismos econdmicos o sociolégicos, en aras de la per-
durabilidad de tecnicismos juridicos mds aptos para formar
un osarie que un diccionario. Pero el lenguaje de las Leyes
también se renueva, aunque no siempre con acierto; asi, por
ejemplo, el modernismo «productor», que se acoge en nues-
tra Ley v Reglamento del Seguro de Enfermedad para desig-
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nar los sujetos asegurados o beneficiarios. Aun sin descender
a detalles del articulado, la propia denominaciéon de algunas
iLeyes, como, por ejemplo, la del Retiro Obrero, que no im-
plicaba retiro, por cuanto permitia la compatibilidad de la
pensién con el percibo de salario u otra renta. Dicha Ley fuc
sustituida por la del Subsidio de Vejez, el cual no es tal sub-
sidio, sino mads bien retiro, porque cesa de ser subsidiado el
anciano si trabaja o goza de otros ingresos, y ello aunque hu-
biese estado asegurado cuarenia o s afios. v se hubieran
abonado sus cuotas con estricta puntualidad.

Como puede advertirse, la legislacion de Seguridad So-
cial tiene, pues, un sentido especifico y convencional. Sentido
turidico y extrajuridico a la vez. Las normas reguladoras de
los Seguros habran de conservar incélumes ambas terminolo-
gias: de un lado. los que llamariamos tecnicismos formales,
es decir. determinadores o configuradores de derechos, y de
otro lado, tecnicismos materiales, es decir, los que sefialen las
respectivas situaciones econdémicas, médicas, socioldgicas, etc.
Tanto unos como otros habrian de ser rigurosamente cienti-
ficos.

Con ello tomamos partido en ese dilema. tantas veces
planteado, y al que alude Pérez Serrano en su conferencia
acerca del Estilo en las Leyes, preguntindose si se ha de em-
plear un lenguaje popular o un lenguaje de juristas. Cierto que
las leyes, salvo raras excepciones, se hacen para el pueblo.
para que el comiin de los ciudadanos las viva y las cumpla.
Los altives Cédigos o las modestas ordenanzas no son mers
arcilla para sutilezas de letrados, ni simples pretextos para
que algunos funcionarios nos impongan sanciones patrimo-
niales por su incumplimiento. Sino que sus mandamientos
estén enderezados a resolver relaciones interindividuales o a
establecer nexos entre la Administracién y los administrados.
En todo caso, deben estar al alcance del vulgo. Pero ello pue-
de lograrse sin detrimento de tecnicismos. que incluso puede
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divulgar la propia norma, dando. al modo de las anglosajo-
nas, una definicién o interpretacion auténtica de los concep-
tos clave. Con ello se facilitaria la aplicacién o interpreta-
cién. La hermenéutica podra preclamar insuficiente esta in
terpretacion auténtica, y no se parard en la acepcion literal
o gramatical. Habri que recurriv a la exégesis légico-formal, a
los criterios histéricos o sisteméticos, de la mens legis, mens
legislatoris. datos legislativos, ete. [ Mas cuando un precepto
e encuenira bien redactado. cuintas dificultades no se orillan
de antemano! .

Y =i ello es imporiante para la ordenacién practica de una
eomunidad dada, el rigor v la precision de los vocablos que
el legislador emplea, también son indispensables a quienes
estudian la ley, tanto a efectos de reelaboracién dogmaitico-
doctrinal aislada, como para hacer un examen comparative
con otros ordenamientos del interior y del exterior. Pensemos.
por ejemplo, en que nuestra Ley de Accidentes del Trabajo
en la Industria, de 1932, emplee un vocablo en sentido dis-
tnto del que lo utiliza la Ley de Accidentes del Trabajo en
la Agricultura, de 1931, o la Ley de Subsidio Familiar, de
1938. o la del Seguro de Enfermedad. de 1942. Ya no habra
sélo variedad legislativa en materia de Seguridad Social, sino
algo mas grave; que hara imposible un tratamiento sistema.
tico o de concordancia de esas cnatro leyes entre si 0 con otras
similares.

Lo propio sucede si comparamos conceptos de las mismas
eon otros anilogos de leyes que rigen en paises de habla es-
pafiola. paises que escriben sus textos en castellano, a veces
incluso en un castellano mas castizo y puro que el de la ma-
dre patria, pero con sinonimia distinta; es decir, valiéndose

de voces diversas para denominar situaciones e instituciones

idénticas. '
Tan idénticas, que en algunes casos resultaria curioso em
extremo comprobar, a través del examen comparativo de los
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eorrespondientes ordenamientos, cémo seria casi mas facil
acometer la inmensa tarea de la unidad legislativa que conse-
guir un minimo de uniformidad terminolégica. Sin embargo.
ésta nos parece previa a la anterior. Es decir, para unificar
tos Seguros sociales en un pais dado, o para alcanzar un mi-
nimo de uniformidad normativa y para facilitar la homoge-
neidad de ordenamiento en los distintos paises, segiin propug-
nan las directrices de la politica social internacional (conve-
nios internacionales de trabajo, tratados bilaterales, tratados
de zona, etc.), parece aconsejable empezar por fijar aquella
unidad y seguridad en terminologia.

Para ello nos hemos congregado aqui, y nosotros acudi-
mos solicitos a aportar nuestra modestisima contribucién, la
eual, como veréis hasta ahora, sélo se limita a hacer propa-
gvnda de la mercancia, encarecer la importancia del tema y
hasta, presuntuosamente, seiialar su prioridad sobre otros.
Mas, aunque asi sea, lo hacemos sinceramente. Porque, en
verdad, creemos que para que la Seguridad Social se regule
€on precisién v sus instituciones se puedan aplicar indistin-
tamente, segiin el régimen de las diversas legislaciones nacio-
nales, es necesario depurar y revisar conceptos, seleccionar
vocablos que los designan, establecer equivalencias, reunir
es un verdadero diccionario de sinénimos las voces o tecnicis-
mos mas comiinmente empleados. A ser posible, habra que
internacionalizar algunos términos; otras veces sera menester
eomplicar los particularismos profesionales con particularis-
mos geograficos; pero quiza algin dia, y después de meticu-
losos trabajos que exigiran la coligacién o aceién conjunta de
especialistas de todos los paises, se podrin sentar las hases
para una simplificacién de aquella terminologia.

Y la primera cuestién que habra que suscitar y procurar
resolver urgentemente es el concepto mismo del binomio que
ela titulo al propio Congreso; es decir, si Seguridad Social ha .
de entenderse tinicamente en el sentido legal que se emplea
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por aigunos textos de derecho positivo o en el doctrinal que
refieren diversos autores y tratadistas. Si se la equipara a Pre-
vision Social o se entiende en un sentido mas amplio o mas
restringido. Si ciertas instituciones de Prevision entran o no en
su dmbito ; asi como si determinadas actividades de la Admi-
nistracién publica o de los administrados, que se encaminan
mis o menos directamente a la consecucién de cierte grade
de Seguridad Social, caben o no en una acepcién restringida
de la misma.

El ponente, que tiene la honra de dirigiros la palabra,
no se considera autorizado para formular por anticipado in-
dicaciones concretas y razonadas en este sentido. Entiende.
antes bien, que ello ha de ser fruto de las deliberaciones del
Congreso. A tal propdsito, somete a las mismas las diez si-

guientes conelusiones :

1. Conveniencia de determinar el concepto de Seguri-
dad Social para fijar los limites de tareas lexicograficas del
Congreso, sefialando si por tal se entiende dnica y exclusiva-
mente la serie de Seguros sociales de los paises iberoameri-
canos, o si también deben comprenderse otras instituciones.
cual el ahorro, la sanidad publica en algunas de sus esfera-
(medicina preventiva, asistencia sanitaria gratuita, lucha an-
ittubercnlosa. ete.). asi como la beneficencia o auxilio social.

2.* De ser aceptado el criterio restrictivo, estimamos no
debiera prescindirse totalmente de las otras facetas, sino que.
e una manera gradual, es decir, por etapas sistematicas es-
calonadas, se estudien también aquellas otras esferas con sus
correspondientes equivalentes tecnicismos.

3.+ Conveniencia de determinar concretamente los Segu-
ros por que se haya de comenzar. Proponemos los de Acci-
dentes, Enfermedad, Maternidad, Vejez, Invalidez, Subsidio
Familiar y Paro. En los de Accidentes consideramos incluido

el de Enfermedades Profesionales.
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4. El método de trabajo para el logro de aquella termi-
nologia parece debera fundarse en la redaccion de papeletas.
a ser posible de un formato tinico y con los datos ue se acuer-
den, que recojan todos y cada uno de los distintos voces o

" tecnicismos.

5.* La confeccion de papeletas se referira inicialmente a
las voces técnicas o definiciones manejadas por las leyes de
los respectivos paises, indicando titulo de la ley, decreto, re-
glamento u orden, fecha de promulgacion y nimero del ar-
ticulo o articulos donde aparezca el teenicismo. En los casos
en que se estime oportuno se podran consignar también las
eorrespondientes referencias o concordancias con otras fichas,

6." Se llevara a cabo una escrupulosa seleccion de «iné-
nimos en un doble sentido, nacicnal e internacional; es de-
eir, determinando (ué vocablos ofrecen el mismo significado
en las distintas leyes de un pais y cuales son los similares en
la terminologia comparada.

7.2 Revision ulterior de la sinonimia resuliante de las
distintas legislaciones, requiriendo, en su caso, los asesora-
mientos de personalidades o centros especializados, tanto en
derecho, economia, medicina, etc., como en linguistica, a fin
de ver si es posible llegar, previa deliberacion en Congresos
sucesivos, a una terminologia uniforme.

8.2 Recomendar en su dia, y una vez cubiertos aquellos
estudios previos, el empleo de los términos internacional-
mente aprobados, tanto para documentos internacionales como
para textos legales de los diversos paises de habla espafiola o
portuguesa.

9.2 Evitar que al reproducir textos de dichos paises in-
troduzcan los recopiladores variaciones terminolégicas de nin-
guna especie, y si se hiciera, como consecuencia de lo pro-
puesto en la conclusién anterior, se haga constar asi en cada

€aso0.,
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10. Mantener estrecho contacto una Ponencia de este
Congreso con el Comité Permanente Interamericano de Segu-
ridad Social, el cual tiene asignados también anilogos propé-
sitos en lo que a terminologia se refiere.

i
(i

ummnnm
o

[
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RELACION DE PONENCIAS Y COMUNICACIONES
PRESENTADAS AL I CONGRESO IBEROAMERICA-
NO DE SEGURIDAD;SOCIAL






Comision I.-—Experiencias v orientaciones de la Seguridal
Social en los paises iberoamericanos v en Fi-

lipinas.

«Aportlaciones espaiiolas al problema de la Seguridad Social».
por Hermenegildo Baylos Corroza.

wJustificacion v evolucion de los Seguros sociales». por Seve.
rino Aznar Embid.

«La Previzién mutnalisia laboral espanolan. por Alfredo Pé.
rez Arminan.

«bLa aplicacion de los Seguros sociales en la Agricultura en
Espana», por Emilio Carceles Fernandez y Joaquin de la
Fscosura y Durdn.

«Un régimen de Seguridad Socia! orientado con amplia di-
mension vital a los oficios marinos». por Manuel de Ariz-
mendi v Ruiz de Velasco.

«El Seguro de Enfermedad de los pescadores de bajura. Una
experiencia de gestién directa de un Seguro Social por los
propios asegurados», por Fernando Moreno Menéndez.

«Aportacion de las Cotradias de Pescadores a la Seguridad
Social». por Pablo Robert Calaf.

«El Seguro Social del Empleado en el Pertin. por Miguel Are-
Hano Ramirez M.

«Experiencias vy orientaciones de la Seguridad Social bholi-
vianay, por Edmundo Cortés Arteaga.

«Estructura econémica y social de la «Caja de Seguro Social
de Ferroviarios y Anexos» de la Republica de Boliviay.
por Abelardo E. Vildez y Carlos Eduardo Cano.

«Servicio Social en Chile», por Mercedes Ezquerra Bruzuela.

«Centros de orientacién psicopedagdogica». por Amalia Luca-

de Radaelli.
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«Normas de procedimiento de apremio para el cobro de los
descubiertos de cuotas de los Seguros sociales obligato-
rios», por Juan Mon Pascual.

«Funcién cultural de la Seguridad Social», por Guillermo Bo-
livar.

«Complementos necesarios en la Seguridad Social». por Au-
gusto Bacariza Varela.

«La Seguridad Social : Clima y procedimientos». por Gaspar
Bay6n Chacén.

«Orientaciones catdlicas sobre Seguridad Social», por Eduar-
do Kouri Meunier. ,

«l. Orientaciones de la Prevision y Seguridad Social en los
paises iberoamericanos. Aspecto doctrinal y legal. II. Ba-
ses fundamentales para una reforma de la legislacién po-
sitiva sobre Seguridad Social». por Luis P. Frescura v
Candia.

«¢Adiénde va la Prevision Social en América?». por Marcos.
Flores Alvarez.

«Algunos aspectos de la Seguridad Social». por Alfredo Gaete
Berrios.

«Proteccion de los trabajadores iutelectuales», por Sigfride

~A. Radaelli y Carlos Mouche (Argentina).

Comision fI. — Conveniencia de celebrar tratados entre los
paises iberoamericanos y bases generales
para los mismos.

«Conveniencias de celebrar tratados entre los paises ibero-
americanos y hases generales para los mismos», por Mar-
celo Catala.

«El factor geogrifico en los planes de Seguridad Social». por
Manuel Aldeanueva Martinez de la Fuente.

«La Seguridad Social en los tratados internacionales», por
César Lanfranchi Lanfranchi.

«La labor de la O. I. T. y los convenios internacionales en
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materia de Seguridad Socialy. por Franciseo Aracil Sewn-
pere.

«bExtension y continuacion de los beneficios del Securo Social
para los trabajadores inmigrantesy. por Fduardo Kouri
Meunier.

«Conveniencias de celebrar tratados respecto de los trabajado-
res intelectuales», por Sigfrido A. Radaelli.

wha UNOFL S, €0 O0 v los trabajadores intelectualesy. por

Sigfrido A. Radaelli.

ComisioN Tl1. - - Organizacion de las prestaciones médicas en

los Seguros sociales.

«Organizacion de las presiaciones médicas del Seguro de En-
fermedad», por Luis Angel Ugarle.

«Seguro Social de Enfermedady. por Jefatura Nacional del
Seguro de Enfermedad de Espaia.

«Seguro de Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profe-
sionales». por los doctores José Maria Sanchez Bordona.
Julio Martin de Pereda y Julidan Gutiérrez del Olmo.

«Aspectos médicosociales de los pequefios riesgos en el Se-
guro de Enfermedad», por el doctor Nogalex Puertas.

«Seguro de asistencia médicosocial para los empleados de Ban-
cos y de ramas afines de Bolivia», por Vito Aree Reveras.

«Seguro Unificado de Salud», por Carlos Andrade Marin.

«Incorporacion del trabajador auténomo agropecuario al Se-
guro Obligatorio de Enfermedad». por Francizeo Serra
Molina.

«Sobre la inclusion de la Sanidad piablica en los programas
de Seguridad Social», por Bartolomé Benitez Franco.
«Criterios generales para la organizacion de las prestaciones

sanitarias», por Antonio Baylos Corroza.

«Organizacion de las prestaciones médicas de los Seguros so-
ciales». por Manuel Figueroa v Rojas v Carmen Mantilla

de los Rios.
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«El tratamiento preventivo como prestacion médica», por
Salvador Ravello Montesinos.

«Reforma en las prestaciones farmacéuticas del Seguro de
Enfermedad», por Rodolfo Martinez Acebal.

«Coordinacién de las prestaciones de los Seguros de Enferme-
dad e Invalidez», por Rafael O. Roca.

«Coordinacién de los estudios de Medicina social». por Emi-
lio Juan Letang Alvarez.

ComisioN IV. — Cuestiones diversas.

«Variaciéon de las bases técnicas y su influencia en la finan-
ciacién de la Seguridad Social», por Javier Soler Bordeta.

«Estimacién por muestreo del cidlculo de reservas en el Se-
guro de Rentas por Accidentes del Trabajo». por Juan
Béjar.

«l.a ensefianza de la Prevision v la Seguridad Social», por
Luis Jordana de Pozas.

«La Seguridad Social v la Escuelax», por José Maria Haro Sal-
vador.

«La ensefianza de la Seguridad Social en las Universidades»,
por César Lanfranchi Lanfranchi.

«Importancia del empleo de sistemas educativos en la pre-
vencién de accidentes», por Julio Figueroa Fernandez.
«Creacion de un organismo que centralice Ja informacién res-
pecto de los problemas de conducta de los nifios escola-
res y su tratamiiento en Theroamérica». por Amalia Luca=

de Radaelli.

«Unificacion de los planes de estudiox de visitadoras socia-
les», por Ana Maria Montdor.

«Recomendacién de la Junta central de los Colegios Gradua-
dos Sociales de FEspafia», por J. Salvador Sanfulgencio
Nieto.

«Conexion de tres politicas.—1. Seguridad Social y educacidn
primaria», por Antonio Lleé Silvestre.
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«Conexion de tres politicas.---11. Seguridad Social v fomenio
de los montes». por Antonio Lleé Silvestre.

«Disposiciones sobre Prevision Social consignadas en las le-
yes de Indias», por Alejandro M. Unsain.

«Fundamentos filoséficos de la Seguridad Social». por Miguel
Guillén Raboso.

«El salario como liquido imponible, a efectos de cotizacién en
los regimenes de Seguridad Social. en la legislacion espa-
tolay, por José Lledo Marlin.

«Sentido y relaciones entre la Prevision y Seguridad Seciaj
como orden juridico», por Héctor Maravall Casesnoves.

abilosofia de la Seguridad Social en los documentos pountifi-
cios», por Crescencio Rubio Siez.

«La unificacion de los campos de aplicacion de los Seguro«
sociales». por Tomas Salinas Mateos.

«Hacia la universalidad del campo de aplicacién de los Se-
curos sociales en los paises iberoamericanos v Filipina=.
v principales aspectos del problema en Espanan. por Pe-
dro Arnaldos Jimeno.

«Necesidad de la no enumeracion de enfermedades profesio-
nales indemnizables», por José Maria Gonzalez Rodriguer.

«Nervico de Prevencao de acidentes no trabalho.—Comissao
de Prevencao de Acidentes (Cepa)». por Ruy de Azevedo
Sodré.

« I'rascendencia de la prevencion de accidentes en los plane-
de Seguridad Social». por Juan Jos¢ Garrido Comas.

«Kl ahorro y las Cajas de Ahorro henéficas. factor de fa Se-
guridad Social». por Leon Leal Ramo-.

«lLa afiliacién v cotizacién a los Seguroxs sociales en la ugri-
cultura». por José Antonio de Pascual Alomar.

«Observaciones précticas acerca del Seguro campesino v del
servicio domésticon, por Eduardo Kouri Meunijer.

«Seguridad Social de los eseritores v artista~. Dominio pabli-
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eo pagado de las obras literarias v artisticas». por Sig-
frido A. Radaelli.

«Obligacion legal de organizar servicios de Asistencia sociai
en toda organizacién fabril. industrial v comercial», por
Ana Matilde Montdor.

«Base contributiva de los Seguros sociales». por Narciso
Amer Amer.

«Seleccion del asalariado v asignacion familiar». por Julie

V. J. Vila Porcal.

CoMiSION ESPECIAL.  Procedimiento para establecer una ter-
minologia de Seguridad Social «omiri

a los paises iberoamericanos.

«Procedimiento para celebrar una terminologia de Segurida:!
Social comitin a los paises iberoamericanosy». por Eugenie
Pérez Botija.

«Hacia una terminologia en materia de Seguridad Socialy.
por Julio Casares.

«Concepto de la Seguridad Social», por Marcos Flores.

«Bases para una terminologia de Seguridad Social», por Ra-
mén Gémez v Ricardo R. Moles.

«Necesidad de constituir una Comision permanente de ter-
minologia», por Miguel Fagoaga Gutiérrez-Solana.

«Informe solicitado por la Comicién Fspecial de Terminole-

gia». por Horacio Mackinlay.

1948



CONCLUSIONES APROBADAS EN EL I CONGRESO
IBEROAMERICANO DE SEGURIDAD SOCIAL






(:ON\’EN!ENCIA DE CELEBRAR TRATADOS SUOBRE SE(;URH)AU
SOCIAL ENTRE LOS PAfSES IBEROAMERICANOS Y BASES GENERA-
o LES PARA LOS MISMOS.

Considerando :

Que la aplicacién de la Seguridad Social en el ambito in-
ternacional obtiene su realizacién més eficaz mediante el es-
tablecimiento de convenios de zona, que- sefialan para varios
paises unidos por vinculos econémicos y morales la forma de
Hlevar a la practica los principios de no discriminacion. im-
perio de la Ley Territorial respecto a los derechos adquiridos
o en curso de adquisicién y en los que se establecen normas
de colaboracién administrativa para dar eficacia a aquellos

principios ;

Considerando :

Que en las tentativas de celebracion de Tratados se deben
tener en cuenta sobre todo las circunstancias de cardcter eco-
némico y humano de los distintos paises;

Estimando :

Que todos los paises iberoamericanos estan ligados enire
i, no sélo por la vinculacién de una comun Historia, sino
por lazos de fe. sangre, idioma, costumbres, estimacién, co-
rriente intelectuales, comercio y tantas razones mas que nos
agrupan en una identidad universal de destino, y no permite
que sus nacionales, cuando conviven, puedan conciderarse
titulares de situaciones juridicosoctales de orden fundamen-
talmente diferente ;

Teniendo en cuenta las experiencias observadas en el am-
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bito internacional. ¥y muy especialmente los principios con-
signados por la Organizacion Internacional del Trabajo y ob-
servados en los recientes Convenios bilaterales. el T Congreso
Iberoamericann de Seguridad Social estima conveniente la
celebracién de Tratados sobre Seguridad Social entre los refe-
ridos paises y el establecimiento de bases generales para los
mismeos, v, en consecuencia.

Recomienda

Que las naciones iberoamericanas procuren asegurar. ‘me-
diante el correspondiente documento diplomatico:

1. Kl establecimiento, en cuanto a la Seguridad Social
de sus nacionales residente en la zona iberoamericana y en
Filipinas. de los principios de no discriminaciéon, imperio de
la Ley Territorial y respeto a los derechos adquiridos o en
curso de adquisicion.

2.° La promocion de una colaboracién econéomica y admi-
nistrativa entre los Estados que haga efectivos 1ales principios

a través de las instituciones internacionales adecuadas.

ORGANIZACION DE LAS PRESTACIONES MEDICAS
DE 1.0S SEGUROS SOCIALES,

I

El Seguro Obligatorio de Enfermedad es la expresion prae-
tica de la Medicina social, y su adecuada ejecucion requiere
(que su personal técnicosanitario, tanto rector como asisten-
cial y auxiliar, esté compenetrado en dicho aspecto de la
Vedicina. .

El Seguro de Enfermedad, en colaboracién con otras orga-
nizaciones, asumira la tarea de dotar al personal mencionado
de la necesaria capacitacion médicosocial.
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1

La practica de la Medicina social, la mayor eficacia de la
Medicina preventiva y la mejor realizacion del Seguro exigen
unidad de accion y de direccion de todas las instituciones que
practiquen el Seguro de Enfermedad.

Ha de procurarse la adecuada descentralizacion de activi-
dades y responsabilidades. a fin de estimular el interés v eons-

tante superacion del personal facultativo.

1Ix

Para alcanzar sus fines peculiares. el Seguro debe selec-
cionar su personal sanitario, teniendo en cuenta, enire otras
consideraciones, su aptitud y modalidades del ejercicio pro-
fesional. procurando en lo posible la distribucion de dicho
personal conforme a las necesidades de la poblacion asegu-

rada.
(AY

Siendo una aspiraciéon primordial del Seguro la maxima
calidad de las prestaciones médicas que otorga. debe consti-
tuir una preocupacién el incremento del nivel cientifico de
sus médicos y de su personal sanitario auxiliar. colaborand.

con los centros docentes para el logro de este objetivo.
v
Con igual fin se limitara el volumen maximo de asistencia
de cada facultativo y demads personal auxiliar sanitario, y se

les retribuira adecuadamente para que consagren al Seguro

sus principales actividades.

VI

El Seguro Obligatorio de Enfermedad otorgara sus pres-

taciones sanitarias al asegurado v a sus familiares; su exten-
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sion a estos ultimos vendra determinada por el grado de re-
lacion parental v de dependencia econémica con el cabeza de
familia.

Vil

El Seguro procurara la compenetracion del asegurado y
su familia con el médico, revalorizando la institucion del mé-
dico de familia, y. a tal objeto, el asegurado tendra el dere:
cho de eleccion de dicho médico de entre los que actien en
Ia unidad geografica a que el asegurado pertenezca.

Para cada especialidad, la determinacién del médico que
deba asistir al asegurado vendra condicionada por circunstan-
cias dependientes de las caracteristicas de la organizacion.

VIII

El Seguro de Enfermedad debe abordar la aplicacién de
la Medicina preventiva a sus beneficiarios.

FEsta Medicina preventiva debe establecerse en coordina-
¢ién y colaboracién con los servicios de la Sanidad Publica.
Ii1 Seguro tratard de asumir la responsabilidad de las medi-
das que tiendan a la conservacién de la salud de la unidad
biolégica y social, que es la familia, reservando a los citados
servicios de sanidad los que estén encaminados a crear condi-
ciones ambientales favorables y a luchar contra las causas de

las enfermedades.

IX

ki Seguro ha de otorgar las prestaciones médicas que scan
necesarias para la recuperacién de la salud del beneficiario.
utilizando toda clase de recursos, incluyendo la readaptacién

y reeducacion profesional en los casos necesarios.

1046



DE SEGURIDAD SOCIAL | N.o> 07, junio-julio de 1931}

X

La asistencia a la maternidad en el Seguro se practicara
atendiendo a consideraciones de orden médico, obstétrico y
social, procurando dar la mayor amplitud a la asistencia al
parto en instituciones de internamiento.

XI

Las prestaciones de puericultura y pediatria en el Seguro
Obligatorio de Enfermedad han de comprender: vigilancia
sanitaria sistematica del nifio, y en especial de su crecimien-
to y desarrollo; prestaciones de Medicina preventiva, ten-
diendo a suprimir ias enfermedades evitables, tratamiento mé-
dico quirdrgico del nifio enfermo, haciendo llegar hasta las
pequenas poblaciones la accién de la pediatria v puericultu-
ra; especial vigilancia y tratamiento del recién nacido nor-
mal, del prematuro y del débil congénito. para disminuir al
minimo la mortalidad infantil y precoz.

Estimulo y fomento de la lactancia materna. Ensenanza
de maternologia y puericultura a las madres. Visita domici-
liaria de vigilancia v educacién sanitaria familiar por enfer-

meras visitadoras.

XI1

Para una adecuada aplicacion de las prestaciones médicas
en el Seguro de Enfermedad, previo estudio de las caracteris-
ticas de la poblacién sobre la que recaera la asistencia, debe
organizarse ésta en zonas médicas mis o menos amplias, ue
delimitaran el dmbito de actuacién de las distintas unidades
sanitarias del Seguro, escalonadas desde el médico de familia
hasta el drea servida por la institucion de internamiento.

~ Para los casos que exijan técnicas médicas muy diferen-
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ciadas en conocimientos y material se estableceran sistemas

de asistencia de centralizacién regional o de mayer ambito.

XTI1

La asistencia, desde el médico de familia hasta el centro
sanitario superior, estara ordenada de tal manera que consti-
tuya una perfecta unidad asistencial.

X1V

El Seguro Obligatorio de Enfermedad debe poseer una
organizacion de médicos inspectores para la vigilancia de las
prestaciones sanitarias, estudio de la orientacién sanitaria del
Seguro, coordinacién de sus servicios médicos y cooperacién
para su mejor desenvolvimiento.

XV

El Seguro debe estimular el interés activo y despertar el
sentido de responsabilidad del asegurado por la conservacién
de la propia salud y la de su familia.

Por ello, es conveniente que los asegurados y beneficia-
rios se encuentren debidamente informados de los derechos
y deberes que. como miembros del Seguro, les correspondan.

XVI

Es aconsejable el ensayo de sistemas, métodos v procedi-
mientos en pequena escala, antes de proceder a su generali-

zacion.
TEMAS VARIOS.

I

Se reitera a todos los paises iberoamericanos considerar
como presupuesto necesario de la Seguridad Social la fijaciéon
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de un salario vital familiar que cubra las necesidades reales
presentes, de acuerdo con el costo de vida.

[l

Se considera a la escuela como instrumento primario de
la Seguridad Social en la preparacion del futuro hombre
en la educacién social y la prevision, por medio de progra-
mas adecuados e instituciones pedagigicas, tales como las Mu-
tualidades y los Cotos escolares de Prevision, siendo conve-
niente la continuacién de estas ensefanzas en los demas gra-

dos docentes.

m

Todox los trabajadores, sin distincion de nacionalidad ni
profesién. tendran derecho a los beneficios sociales del pais
en (ue prestan sus servicios, v se tendera a la unificacion de
los campos de aplicacion de los Seguros sociales va existentes,

como etapa previa de la Seguridad Social.

IV

Se considera al ahorro. en sus diversos grados. como fac-
tor importante de la Seguridad Soecial. debiendo establecerse
una intima colaboracion entre las instituciones de ahorro be-
néficas y los planeamientos de Seguridad Social. v dispensan-

doles los Fstados especial proteccidn.
v
Se recomienda la unidad en el sistema reparador de los
accidentes del trabajo v de las enfermedades profesionales.
Vi

Se considera que la orientacion de los esquemas de pres-

taciones del Seguro de jubilaciones. pensiones de invalidez
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y del Seguro de riesgos profesionales en los paises iberoame-
ricanos debiera contemplar necesariamente el reconocimientn
del derecho a vivienda urbana o rustica, como parte integran-
te de los beneficios en especie, bajo reserva de que cada pais
determine las modalidades y condiciones propias, de acuerdo
con las necesidades, exigencias o sistemas establecidos o por

establecer en cada uno de ellos.

VIl

Es condicion esencial de todo sistema o plan de Seguridad
Social estar basado en la realidad social econémica y demo-
grifica del medio en que se desenvuelve. Con el fin de hacer
una estructuracion de la ciencia actuarial de los Seguros so-
ciales, seria muy conveniente intercambiar v propagar entre
los paises iberoamericanos los distintos problemas técnicos
planteados, la solucién dada en cada caso, sus fundamentos
y los métodos estadisticos utilizados en ecada pais.

Recomendaciones.

PROCEDIMIENTO PARA ESTABLECER UNA TERMINOLOGIA
DE SEGURINDAD SOCIAL EN LOS IDIOMAS PORTUGUES Y ESPANOL.

1

Que teniendo c¢n cuenta el objeto senalade en la convo-
catoria del Congreso respecto de la materia de que se ha de-
bide ocupar esta Comisién especial, y que mira al procedi-
miento para establecer una terminologia de Seguridad Social
en los idiomas portugués v espaiiol, se ha considerado inopor-
tuno e imposible entrar a definir conceptualmente los vocablos

comprendidos.
n

En consecuencia, se acuerda .jue el Congreso no entre a

realizar definiciones sobre la materia, sino unicamente a se-
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nalar un procedimiento concreto que facilite el llevar a cabo
tales de definiciones en una préxima oportunidad y en coope-
racion con los demas organismos internacionales que estan
ocupados por este problema. ‘

.

I

Dicho procedimiento debe comenzar por sealar el cam-
po dentro del cual han de escogerse los términos destinados &
su futuro estudio y definicién.

v

Que los vocablos cuyo sentido o sinonimia deban ser estu-
diados se elijan previamente en el campo legal de todos y cada
uno de los paises iberoamericanos. Semejante prioridad no
entraia depreciacién del campo doctrinal en la materia. Por
el contrario, se recomienda sefialar, con miras a su definicién,
todos aquellos conceptos cientificos que aparezcan directamen-
te comprometidos en los vocablos legales escogidos.

v

Que el alcance dado al calificativo legal en la conclusion
anterior es amplio, comprendiendo todas aquellas fuentes de
obligaciones en la materia a las cuales la Ley otorga dicha
calidad. Asi, por ejemplo, han de buscarse términos en el
texto de las convenciones y tratados internacionales de traba-
jo; en las leyes, decretos-leyes y sus reglamentos; en los re-
glamentos, ordenamientos y estatutos corporativos; en los
reglamentos de Empresa; en las convenciones, avenimientos
v contratos colectivos de trabajo; en las sentencias arbitrales
respectivas; en la costumbre sancionada por la ley o la juris-
prudencia y en los dictimenes de organismos del trabajo que
tengan fuerza obligatoria y demas fuentes analogas.
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\Z!

Que el hecho de escoger los vocablos en el medio legal no
entraia la obligacién de definirlos conceptualmente de acuer-
do con el estricto sentido que a ellos les haya impuesto el res-
pectivo legislador.

\2!}

Con el fin de llevar a efecto las conclusiones anteriores.
se encomienda a la Comisién encargada de continuar los tra-
bajos del Congreso Iberoamericano de Seguridad Social, me-
diante una Seccién especial de Terminologia, que recoja, cla-
sifique y prepare las definiciones de vocablos empleados en
los distintos paises de lengna espafiola vy portuguesa.

Vi

De conformidad con lo expuesto en la segunda de las con-
clusiones precedentes, se acuerda que la Seccién de Termi-
nologia en Seguridad Social deberd mantener estrechas rela-
ciones con la Oficina Internacional del Trabajo, el Comité
Permanente Interamericano de Seguridad Social y la Asocia-
cién Internacional de Seguridad Social, a los efectos de coor-
dinar su labor con la que en esta materia realicen las entida-

des mencionadas.

CREACION DE LA COMISION IBEROAMERICANA
DE SEGURIDAD SOCIAL. ‘

El Congreso en pleno aprobé por unanimidad. a propues-
ta de la Comision Directiva, sobre la base del proyecto de
resolucion aprobado por la Comisién 1V y de la proposicién
presentada por el Jefe de la Delegacién brasileiia, doctor Fer-
nando de Andrade Ramos, la signiente '
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Resolucion.

El primer Congreso Iberoamericano de Seguridad Social,

Considerando que los beneficiosos resultados de este I Con-
greso Iberoamericano de Seguridad Social. realizado en Ma-
drid en mayo de 1951 ;

Considerando que la aproximacion de los pueblos ibero-
americanos resulta de sus aspiraciones y deseos comunes y de
estar todos ligados por los mismos antepasados histéricos;

Considerando que la Seguridad Social es uno de los cami-
nos mas indicados para el mantenimiento permanente de sus
nobles sentimientos. con el fin de obtener la revalorizaciéon
del hombre, el bienestar colective y la paz social de las res-
pectivas naciones;

Considerando que la gran obra social que se realiza en
kspaiia, cuna comuin de los miembros integrantes de las na-
ciones hoy representadas en este Congreso, debe proseguir ep
beneficio no sélo de los iheroamericanos, sino también de los
demis pueblos;

Considerando que de esta accion resultara necesariamente
la mejor cooperacién para los organismos de finalidades idén-
ticas, interamericanos o internacionales. que persiguen nna

misma politica social de dignificacion del ser humano.

Resuelve :

l.> Crear una Comisiéon Iberoamericana de Seguridad

Social, que tendra por fines:

a) Propugnar el funcionamiento con caracter permanen-
te de los Congresos Iberoamericanos de Seguridad Social.

b) Deliberar, en relacién con sus miembros v el Gobier-
no respectivo, sobre la fecha y lugar de reunién del I Con-
greso Iberoamericano de Seguridad Social.

¢} Tomar todas las providencias que juzgue convenientes
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para la efectividad de las resoluciones aprobadas en este pri-
mer Congreso. asi como los demdas actos que requieran los

deseos expresados en esta resolucién.

d) Promover el intercambio de experiencias entre las
personas e instituciones iberoamericanas interesadas en la Se-
guridad Social. mediante el suministro de asistencia técnica
especializada y el otorgamiento de becas de capacitacion.

e) Propiciar el estudio v perfeccionamiento de los siste-
mas de Seguridad Social en lberoamérica, preparando las ba-
ses para una actuacion comin de personas e instituciones.

f) Mantener estrechas relaciones con la Oficina Interna-
cional del Trabajo. el Comité Permanente Interamericano de
Seguridad Secial y la Asociacién Internacional de Seguridad
Social, a los efectos de coordinar su labor con la que realizan
los organismos mencionados.

g) Procurar la mas amplia difusion de los trabajos mas
meritorios que en ésta y en futuras reuniones se presenten y
establecer una informacién constante entre las personas e ins-
tituciones interesadas, sobre la evolucién y proceso de los
sistemas de Seguridad Social. a cuyo fin podra publicar una
revista como érgano informativo de la Seguridad Social ibe-

roamericana.

2. La Comision Theroamericana de Seguridad Social es-
tard integrada por un Presidente, tres Vicepresidentes y un
Delegado por cada pais. El Presidente, dos Vicepresidentes
v los Delegados seran elegidos por la Comision Directiva del
I Congreso Iberoamericano de Seguridad Social, por esta pri-
mera vez, y en la forma que determinen los Estatutos de la
Comisién Iberoamericana de Seguridad Social, posteriormen-
te. Estas designaciones tendrin caracter personal. Asimismo.
ejercera las funciones de Vicepresidente quien tenga a su car-
go las de Director del Instituto de Cultura Hispanica.

3.° lLos miembros delegados de cada paisz propondrin a
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la Comision las designaciones de miembros correspondientes.
asumiendo ante la misma la tarea de coordinar la labor en los
respectivos paises y servirles de enlace con aquélla.

4.° Serd considerada sede de la Comisién Iberoamerica-
na de Seguridad social la capital del pais donde resida el
Presidente.

5.° Proponer la creacion de la «Oficina Iberoamericana
de Seguridad Social» en el seno del Instituto de Cultura His-
pénica, con caracter técnico y permanente y como érgano de
eooperacion de la Comisién, y que de ella forme parte una
Seccién de Terminologia, para la que se tendran en cuenta las
proposiciones aprobadas sobre ese extremo por la Comisién
Especial del Primer Congreso.

Madrid, junio 1951.
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