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CAPITULO 1

INTRODUCCION

CARACTER DE LA INVESTIGACION E HIPOTESIS:

Es indudable que la sola valoracion del sistema de Seguridad Social en México despiertaun
interés por sf mismo, pero ¢cudl es la funcién que cumple o el papel que desempena en relacion
a los procesos econémicos politicos y sociales: es cambiante su desempeno de acuerdo a
diferentes orientaciones politicas de los gobiernos o las funciones legitimadoras se
autonomizan de estas decisiones? ¢Las politicas sectoriales en materia de salud y seguridad
social son el simple reflejo de las necesidades politicas y econdmicas de los gobiernos o existe
una articulacién mas especifica entre las formas de produccion y reproduccion sociales? Y.
por dltimo, ¢Los proyectos modernizadores en el sector salud y particularmente en el IMSS
conducen necesariamente a una mayor calidad de los servicios y a un mejoramiento de los
mismos, como se cmpefian en decirlo?

JUSTIFICACION:

ESTADO DE BIENESTAR O ESTADO DE CARIDAD

Durante la década pasadalasinstituciones de seguridad social
(SSA,IMSS,ISSSTE,DIF,DDF) que integran el sector salud sufrieron un sostenido recorte
presupuestal, calculado de 1983 a la fecha en un 509 en términos reales; la disminucién
percapita es todavia mayor debido al incremento de la cobertura en el marco de la politica de
“abarcar midsy gastar menos". Elresultado de esta politica de austeridad econémica en el sector
de la salud a producido un deterioro sensible en la calidad y cantidad de los servicios
médico-asistenciales en detrimento de la salud de millones de mexicanos.

La profundizacion de la crisis capitalista mexicana se intenta resolver con la aplicacién de
un programa econdémico de corte neoliberal , que en el terreno de la salud apunta a la
destruccion de las instituciones de seguridad social que daban contenido al Estado benefactor
mexicano. Para el caso mexicano, las doctrinas econémicas neoliberales del gobierno salinista
promueven despojar la Estado mexicano de sus contenidos de justicia social, que aunque de
manera diferenciada e insuficiente, respondia a largos aiios de luchas populares.



El salinismo promueve hoy un Estado que abandona su responsabilidad de garantizar
servicios sanitarios suficientes, gratitos v de calidad para todos los mexicanos: eximiéndose
de toda responsabilidad en el financiamiento y prestacion de servicios .

Otra vertiente de la estrategia nealiberal en salud consiste en abrir el campo de produccién
de servicios médicos al capital privado: este proceso se esta dando lentamente en México,
entre otras cosa porque el encarecimiento de los servicios privados y ¢l empobrecimiento de
los sectores medios imponen restricciones serias al mercado.Incluso se ha registrado que la
demanda de Jos servicios de seguridad social se ha incrementado a raiz de esta situacion.La
tinica manera de expander la demanda de servicios privados seria a través de formas de
prepago como son los seguros de vida colectivos contratados por grupos con ingresos estables.

Si a esto agregamos que otra piedras angular de la politica neoliberal en el sector salud a
escala mundial es el debilitamicnto las instituciones publicas, particularmente las de Bienestar
Social. mediante los procesos de privatizacion.

La concesion de los servicios de intendencia a companias privadas, 1a concesion de los
servicios de laboratorio y gabinete a laboratorios privades, la callada pero firme vema de
deportivos v teatros del IMSS, estas y otras muchas formas que se estdn apiicando en el sector
salud, constituyen la ofensiva neoliberal para acusbar con lus instituciones de bienestar en
México.

La estrategia salinista en el sector salud se complementa con las actividades det Programa
Nacional de Solidaridad (PRONASOL) v Iz participacion de grandes empresarios en
actividades fitantropicas en salud. cultura y promocion social. E} PRONASOL como se sabe,
es un instrumento politico del gobierno salinista que pretende recobrar o recomponer la
legitimidad de éste, mediante la atencion de anejas demandas y problemus de la poblacion
carentes de servicios sociales bisicos y excluidos de tos beneficios de Ja seguridad social. Como
se ha comprobado en los procesos electorales municipales y estatales posteriores al 6 de julio
de 1988, el PRONASOL v sus beneficios se otorgan justo antes de las contiendas electorales
¢ invariablemente coma refuerzo a las campanas del partido del Estado: el PRL

De esta manera el PRONASOL se presenta como un programa clicntelista al que se
orientan los recursos econdmicas que originaimente corresponden a las instituciones
sanitarias v de seguridad social. El cardeter demagégico de los servicios sanitarios otorgados
por el pronasol queda plenumente demostrado con la reaparicion de enfermedades
consideradas bajo control o incluso erradicadas. Tal es ef caso del paludismo, el sarampion, la
tosfering, v enfermedades de extrema pobreza como el tifo.

La estrategia neoliberal cierra la pinza, con la participacion de empresarios ligados a
empresas trasnacionales y personalidades ligadas al selecto grupo salinista y a la cupula de la
Iglesia Catdlica mexicana. Personajes como Guillermo Soberdn ( ex-titular de la SSA y
prominente empresario de la medicina privadalo Antonio Arango (duefio del consorcio
AURRERA y demds empresas).por sélo mencionar a estos dos, han decidido, ante la
imposibilidad del gobierno para atender las necesidades sanitarias de la poblacion, intervenir
con sus recursos econdmicos apoyande campaias sanitarias, promoviendo la construccién de
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hospitales, entre otras actividades, a cambio de la exencién de impuestos y otro tipo de
facilidades. Esta por demis sefialar el cardcter que las actividades filantropicas conllevan, pero
sobretodo, es necesario destacar hasta donde esta llegando la estrategia neoliberal.

Como se ve, la situacion en México en materia de salud se torna cada vez mds explosiva, se
presenta la urgencia de que trabajadores de la salud y usuarios unitariamente se planten la
defensa de la SEGURIDAD SOCIAL y sus instituciones; rechazar la privatizacion de los
servicios médico-asistenciales; impulsar la discusién en todos los niveles de la sociedad del
futuro de la seguridad social en México, de su cardcter y de medidas para su defensa. En este
marco cobra destacada importancia el estudio y la discusién seria sobre el futuro de la
Seguridad Social.

METODOLOGIA:

Hablar de un modelo tedrico metodoldgico para el abordaje de la situacion de la seguridad
social en plena etapa de redifiniciones globales se me haria bastante presuntuoso. Ello no
quiere decir de ningin modo que se trate de entender a la realidad s6lo a partir de los datos
empiricos recogidos, habrd sin duda referencias explicitas de losocial; de lo politico en relacion
apotencialidades de proyectos y, ubicacion que tratard de ser historica en la medida de develar
el proceso de desenvolvimiento de la seguridad social. Pero, como totalidad no tengo un marco
de referencia global, al contrario, el andlisis y el estudio especifico del tema de la seguridad
social puede brindarme elementos de explicacion mds amplia. En ese sentido, las diferentes
técnicas de investigacién como son las de recopilacion documental y bibliogrifica asf como la
elaboracién propia de estadisticas serdn elementos constitutivos del marco general del que
partire.

Asi, en una primera parte explicaremos que entendemos por seguridad social y en una
segunda diremos cudles son sus antecedentes histaricos, para dar entrada al capitulo tercero
que trata sobre las condiciones econdmicas, politicas y sociales y su vinculacién a los distintos
procesos de la seguridad social. De la misma forma trataremos de abarcar lo concerniente al
papel legitimador de determinado stato quo que cumple la seguridad social y su relacion con
los procesos de industrializacién, con la politica llamada de bienestar y con los nuevos procesos
neoliberales en cuya parte cjemplificaremos con el caso del Sistema Nacional de Salud (SNS)
de Chile. Realizaremos este recorrido en ¢l entendido de recuperar el largo proceso histérico
de desenvolvimiento de la seguridad social para analizar las condiciones de la salud y la
seguridad social en la titima década en América Latina cuyo contenido serd e cuarto capitulo.
El quinto capitulo versari sobre lus condiciones objetivas sobre lus cudles se levantan las
instituciones de salud y seguridad social en México, también enla (ltima década, para analizar
los procesos de modernizacion del IMSS en 1980-1988, con el objeto de mostrar
palmariamente como la situacion de la segurided social en América Lating, guarda toda una
serie de similitudes con lasituacidn en México y como el caso del SNSchileno es el antecedente
histérico en la aplicacién de las politicas neoliberales en la region. Para finalizar presentaré
las conclusiones que a mi juicio pueden ser mas pertinentes para mejorar la situacién de la
seguridad social



CAPITULO I
ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA SEGURIDAD SOCIAL

En el curso del siglo XIX. los paises que hoy calificamos de industrializados pasaron por las
diversas fases de la revolucion industrial, que transformé a Europa y fue una de las principales
influencias que plasmaron a los Estados bmdos. y tuvieron que hacer frente a las
consecuencias sociales y econdmicas de ese proceso. ! Mas tarde los otros paises del mundo
trataron de emular, al principio con algunas vacilaciones y depués cada vez con mayor
determinacion, los avances industriales y comerciales de los primeros. Esta evolucion creé
toda clase de problemas, entre los cuales ninguno era mds patente que el del especticulo de
la pobreza extrema en medio de la abundancia, de 1a necesidad al lado de un sin niimero de
recursos no utilizados. de la indigencia vecina de la riqueza.

Mucho antes de que se admitiera explicitamente que era indispensable una accién de la
comunidad, el alivio de la pobreza se consideraba ya como una obligacion de los particulares:
fundaciones religiosas proporcionaban a los pabres algin refugio provisional y cierto sustento,
y los gremios medievales ayudaban a sus miembros en la diversidad v a sus familias.” A partir
de estos modestos comienzos en algunos paises se fue elaborando una legislacion de
beneficiencia cuyo objerv era aliviar los sufrimientos de los pabres v proporcionarles algin
alojamiento, legislacion que tuvo el mérito de reconocer la responsabilidad del Estado en este
campo. sentar el principio de sufragar la accion en él con fondos publicos v ser de aplicacién
universal. No obstante, esta legislacion, a causa -en opinion de algunos- de que su verdadera
finalidad era reducir al minimo la probabilidad de que las privaciones desembocaran en
agitacion social, no fue mds que un paliativo. Ninguna ayuda se concedia @ un pobre que no
habia agotado ain totalmente sus recursos personales o que era socorrido por sus parientes.
Por lo demds, muy pocos se resignaban a la humillacién de aceptar la ayuda pravista en las
leyes de beneficiencia -aceptacian que a veces suponia la pérdida de los derechos civiles v el
traslado obligatorio de los conyuges a asilos distintos -si tenia alguna manera de evitarlo™. En
las economias no monetarias, la defensa tradicional contra la pobreza habia sido siempre la
solidaridad de la familia, del clan o de la tribu, pues cada generacién aceptaba el deber de
cuidar a los ancianos y a los débiles, pero la industrializacién acarreé el abandono gradual de
la economia pastoral y de la agricultura de subsistencia, esa forma de proteccidn sansionada
por la tradicion no se adaptaba a la nueva situacién.

OTROS REMEDIOS

La industrializacién dio origen a una nueva y numerosa categoria de trabajadores: los
obreros de las fabricas que dependian que por completo para su sustento del cobro regular de
sus salarios y que, si dejaban de percibirlos al quedar desempleados, o caer enfermos, o sufrir
un accidente del trabajo, o no alcanzar una edad demasiado avanzada para trabajar podian
muy bien verse reducidos a la indigencia. Los intentos de proteger contra ésta a las masas
laboriosas de las ciudades adoptaron diversas formas: cajas o bancos de ahorro patrocinados



por el Estado, disposiciones que imponian a los empleadores la obligacion de mantener a los
trabajadores enfermos o heridos, difusion de las asociaciones de ayuda mutua que
proporcionaban una modesta ayuda pecuniaria en la enfermedad y la vejez, y pélizas de seguro
de vida y para costear los gastos de funerales ofrecidas por companias de seguros privadas.

Todo esto era 1til. pero s6lo hasta cierto punto, para resolver el problema. Uno de los
principales errores del pensamiento social de la época fue la persistencia de 1a optimista idea
de que, sise permitia a los trabajadores solucionar por si mismos sus dificultades, demostrarian
disposicion. capacidad y suficiente imaginacién para cubrir sus riesgos, sea cada uno por su
lado, sea merced a algun régimen colectivo voluntario. Habria debido saltar a la vista que se
trataaba de un error, los traabajadores estaban totalmente enfrascados en su lucha por
sobrevivir hasta el dia siguiente y apenas si tenia tiempo para pensar en riesgos relativamente
alejados en el tiempo: hacer frente a los gastos que con seguridad deberian hacer hoy era mds
importante para ellos que ahorrar para protegerse contra lo que tal vez podia reservarles el
futuro, y de todos modos. poco o nada podian ahorrar para defenderse incluso de peligros tan
reales e inmediatos como la enfermedad v el desempleo. Pero al mismo tiempo la difusion de
la instruccidn y 1a extension del derecho de voto hacian nacer esperanzas. y se creia que todo
mejoraria para las generaciones futuras si no para la presente. Paulatinamente, ciertos grupos
politicos v sociales dejaron sentir su influencia en las politicas que se aplicaban: en algunos
paises la reaccion fue mds rapida que en otros, y esta evolucion recibié un fuerte impuiso de
las grandes crisis que sacudieron al mundo, en particular durante los periodos de
reconstruccion que siguieron a las dos grandes contiendas mundiales y en el curso de la lucha
contra la gran depresion econémica de los primeros aios del decenio de 1930. Poco a paco,
como van apareciendo figuras de un rompecabezas a medida que cada piezase pone en su
lugar, se organizaron diversos regimenes de prestaciones, hasta que en los paises
industrializados su cobertura llegé a ser pricticamente total tanto por lo que se refiere a los
grupos de poblacién como a las sistintas contingencias que amenazan los salarios ¢ ingresos,
y por lo tanto el nivel v la calidad de la vida, de los hombres y mujeres que trabajan. Y la
expresion que se escogi6 para describir esta nueva situacion fue la de "Seguridad Social”.



LA REVOLUCION INDUSTRIAL Y LA SEGURIDAD SOCIAL

LA REVOLUCION INDUSTRIAL Y EL NACIMIENTO DE LOS
SEGUROS SOCIALES

Uno de los acontecimientos mds importantes de la historia de la humanidad lo constituy6
sin duda alguna la Revolucion Industrial. Ya qué, una transformacién sustancial en todos los
6rdenes de la vida econ6mica, politicay social se experimenté con este proceso. La utilizacién
de las maquinas modificd, en lo fundamental, latécnica industrial, los medios de comunicacién
y de transporte, la organizacion comercial, los usos, las costumbres v las condiciones generales
de la existencia diaria en la sociedad europea en los siglos XVIITy XIX.

Todo el proceso de desarrollo mercantil v una amplia acumulacion lograda con el saqueo
de importantes colonias habia creado las condiciones para que desde la mitad del siglo XVIII
y en el curso de setenta 0 ochenta afos, Inglaterra se transformara de un pais agricultor a un
pafs industrial y con ello. en el centro articulador del naciente capimlismo.“

En Inglaterra desde los siglos XIV v XV se habia desarrollado una importante fabricacién
artesanal de telus, favorecida por el clima humedo de la isla. Esta actividad, mas el comercio,
la pirateria v la explotacion de las colonigs, habia producido un volumen de capital suficiente
para emprender la industrializacién.’ La expansion mercantil y la correspondiente
acumulacion de capitales no solo hizo posible grandes inversiones en la industria, sino que
estimulé el gusto por esta clase de negocios. La expulsion de los campesinos de sus tierras y
el consiguiente acaparamiento de ellas por un reducido grupo, aceleré la desocupacion y
provey6 de mano de obra a las nuevas fabricas. Y por ultimo, los grandes recursos naturales
de Inglaterra que le permitieron disponer de abundante fuerza hidrdulica, grandes reservas
de carbén y de mineral de hierro aceleraron su proceso de industrializacion y por lo tanto su
condicién dominante,

Convertida Gran Bretana en la potencia mercantil e industrial mds importante del mundo,
construyd una extensa marina mercante que buscaba controlar los mercados internacionales.
Sobre todo para garantizar la industria de los tejidos de algodan que florecia en Inglaterra,
siendo esta industriz una rama punta en aquella época, no tardaron en aparecer innoviciones
técnicas que desarrollaron las primeras maquinas de hilar, para tejer y desmontar el algodén.

De la misma manera, se sucedian en cascada innovaciones tras innovaciones, ahora
independizando la fuerza industrial de la energia directa de las corrientes de agua, con el
descubrimiento de la electricidad v con su aplicacion como fuerza motriz, 0; con los
mejoramientos del transporte.

Uno de los cambios de fondo que provocd la Revolucion Industrial fue el trasladar la
industria de los hogares a las fdbricas. La aparicién de las fibricas con la consiguiente
centralidad de los procesos de produccion y con el control directo sobre el trabajo



transformaba de tajo las relaciones sociales anteriores y creaba las dos clases fundamentales
del capitalismo: los obreros y los capitalistas.

La revolucién Industrial no significd simplemente un cambio de técnica en la manufactura
y el transporte 0 un nuevo tipo de organizacion. Provoco también profundas y extensas
reacciones econdmicas. sociales v culturales. La técnica mecdnica, como fué aplicada en el
sistema fabril, determind un enorme incremento en el volumen de las mercancias producidas,
estimulé el comercio, exigid la aplicacion de capitales mucho mayores; redujo el trabajo a la
condicién de una dependencia general de las clases capitalistas, produjo mavores v mejores
instituciones bancarias v crediticias, cred las sociedades andnimas, los truts, las compaiias
controladoras v otras formas de organizacion industrial en gran escala. Estimulando ademas,
la formacion de grandes combinaciones de negocios con tendencias al monopolio.

Asismo, el aumento de la riqueza estimul6 el aumento de la poblacidn del mundo. Europa
paso en el curso del siglo XIX de 175 millones de habitantes a mds de 400 millones,
concentrandose en las ciudades y transformando su base rural a otra urbana.

El aumento en la poblacion v el consecuente desempleo. asi como nuevos mercados en el
continente americano. vigorizaron una poderosa corriente migratoria que se canalizo
especiaimente de Europa a América.

El desarrollo de las fuerzas productivas impulsadas por la revolucién industrial abarco desde
mediados del siglo XIX a Francia y a Alemania y haeiu fines del siglo a Rusia a los Estados
Unidos y a otras naciones. La concentracién industrial el predominio de la gran industria, los
monopolios, etc., desplazaron a la libre competencia hicieron que las dltimas décadas del siglo
XIXy las primeras del XX, casi todo el Mundo quedara repartido entre las grandes potencias.

Esta sed innagotable de ganancias por parte del naciente capitalismo cambio radicalmente
las condiciones de vida, de cultura, de trabajo v sociales del conjunto de las sociedades pero
en particular, modificé las caracteristicas del antiguo productor manual o artesano que con la
aparicién de la fibrica como unidad de produccién, perdié su relativa libertad v se convirtio
en un simple apéndice humano de las méiquinas. Con ello sus condiciones de vida cambiaron
por completo.

En las nuevas ciudades industriales, no existian las minimas condiciones para morar
adecuadamente vy las grandes factorias construidas rdpidamente no tenfan los menores
elementos de seguridad e higiene.

El trabajo de las mujeres y de los nifos se hizo una constante debido sobre todo al poco
salario que en relacion a los hombres se les asignaba y al nimero excesivo de horas que
laboraban. La jornada diaria se habia establecido en alrededor de 16 a 18 horas diarias. Las
leyes higiénicas mds elementales erdn ignoradas y los dispositivos de seguridad practicamente
desconocidos.

Asi, los trabajadores industriales quedaron a merced de la clase patronal, hasta que sus
organizaciones estuvieron en condiciones de defenderlos y servirles de instrumento para
contratar colectivamente las condiciones de su trabajo. Habria de pasar sin embargo, un fuerte



periodo de lucha y organizaci6n de los trabajadores hasta vencer las resistencias de los
patrones.

El desarrollo del movimiento obrero organizado, asi como las grandes revoluciones
europeas contra la monarqufa y el absolutismo hicieron posible la primera accién
internacional en el campo de la proteccion social. En 1889, en Paris tuvo lugar un Congreso
Internacional de Asistencia Publica cuyas resoluciones establecieron que: "La asistencia social
obligatoria deberia de ser promulgada en favor de personas que temporal o permanentemente
se encuentren fisicamente imposibilitadas para asegurarse los medios necesarios de existencia.
En ausencia de la familia la atencién médica deberia ser dada por la unidad administrativa
mds pequedia, (la comuna o la parroquia), a todos los enfermos domiciliados dentro de su
periferia. Esto deberia hacerse de manera que las comunas mds ricas, distritos o provincias
ayudasen a las mds pobres, con el apoyo financiero y control efectivo del Estado.™.

Pero atin cuando involucra al Estado como apoyador directo en este proceso de asistencia
social, todavia quedan remanentes del siglo XV1 con su Institucion: la Parroquia o la comuna.
En efecto, desde los dominios de Carlomagno, el socorro del pobre fué declarado
responsabilidad de la Parroquia. Cada Parroquia debia mantener a sus propios pobres -viejos,
enfermos, parados y huérfanos - cuando no tenian ayuda familiar.

Laley inglesa para pobres de 1601 establecid por primera vez una tasa obligatoria de pobres
para financiar la asistencia parroquial, la que se definfa en términos que traducian mds
simplemente los preceptos de Vives: la Parroquia debia contratar nifios pobres, proporcionar
trabajo al cesante sano, manteniendo para este propésite un stock de materias primas y
conceder el socorro necesario a las personas incapaces de trabajar.

Pronto las Parroquias fueron unidades muy pequenas para tomar a su cargo los riesgos y
responsabilidades en el socorro, aunado a las desigualdades propias entre comunas ricas o
pobres y ain en los métodos de asistencia. Sélo hubo un remedio: agrupar a las comunas para
los fines de asistencia, entregar ciertas responsabilidades a las regiones y asociar ¢l gobierno
central en la administracion de la asistencia publica, Es decir, se extiende la participacion
estatal en la asistencia social, pero no serd sino hasta el siglo XX cuando se gencralice.

Asf, Alemania fué el iniciador del sistema del Seguro Social. Ante el enorme desarrollo
industrial de Alemaniay la miseria del proletariado creada a su entorno, Bismarck el llamado
Canciller de Hierro concibié una politica social que al mismo tiempo que propiciaba bienestar
alos trabajadores, los atraeria hacia la proteccién del Estado. La institucion de! Seguro Social
opinaba, debia ser naturalemente obligatoria y como tal, dependeria del Estado y recibiria de
€1 ayuda econémica: "Que del trabajador importa no solamente su presente, sino tambiény
acaso mds ain su futuro; y que era asi, porque en el presente le salva su esfuerzo, ¢n tanto que
el futuro es lo imprevisto v lo desconocido, y por ello debe asegurarse”

El desarrollo del Seguro Social en Alemania modificé de forma radical las relaciones entre
el Estado y los trabajadores y se establecié de forma progresiva: en 1883 el seguro de
enfermedades generales, posteriormente el de accidentes de trabajo y el de vejez e invalidez.
La recopilacion de estas disposiciones en el afio de 1911 formé el primer Cédigo General de



Seguros Sociales.?

En Alemania se aplic6 por primera vez el principio de "riesgo profesional”, accidn que fué
emulada por otros pafses ante la gran cantidad de siniestros ocasionados por las condiciones
salvajes de producciény por la técaica industrial, dando lugar al aparecimiento de las primeras
leyes relativas a los accidentes de trabajo.

Asf, podemos ver que la creacion de los seguros sociales en europa fué una respuesta de los
trabajadores ante los cambios que en el modo de vida originé la revolucion industrial, y tuvo
como objetivo el aliviar lainseguridad de que eran objeto, Siendo la clase obrera la més pobre
y 1a mds desprotegida, tvo que organizarse para que la produccion adoptara las minimas
condiciones de seguridad hacia el trabajo y se establecieran las consiguientes
responsabilidades de los patrones y el Estado en materia de asistencia social.



CAPITULO 11.2

LA CRISIS DEL "ESTADO DEL BIENESTAR" Y LA SEGURIDAD SOCIAL

Después de la crisis de 1929-33 en las economias capitalistas y sobre todo en la época de las
posguerra, florecio la doctrina y la ideologia kevnesianas como politicas de los Estados para
contrarrestar los efectos destructores que estas habian causado a la sociedad. La explicacién
de la prosperidad de los veinte afos posteriores a la guerra, y el crecimiento de las economias
es inexplicable sin ubicar los cambios que se gestaron en las relaciones entre el Estado y la
sociedad para dar lugar a la aparicion del llamado "Estado del Bienestar”, "Estado
Providencia®, 0 "Estado Social” cuyos fundamentos se asociaron a la integracion de las
necesidades de amplios sectores de la poblacion a la maquinaria estatal y con la consecuente
recomposicion hacia afuera como un proceso que centralizaba v reguluba a la sociedad.

El"Estado de Bienestar” se caracteriza por 1a participacién directa del estado en la gestion
vy reproduccion de la fuerza de trabajo. La relacion original entre salario v obrero va no puede
reducirse a la esfera privada del mercado sino que ha de estar mediada, desde ahora, por las
relaciones entre la fuerza de trabajo v el estado. De aqui el surgimiento del “salario social".
Este salario social. las relaciones que condensay la forma institucionalizada que adquiere en
este periodo, facilita la reproduccion de la fuerza de trabujo v apova de manera sustancial el
proceso de acumulacién de capitales.

Pero también, la actividad del estado de Bienestar apova por medio de politicas fiscales y
monetarias. como partes de su politica de Gasto Piblico, las acciones de k)s capitales privados
logrando con ello una articulacion por este medio, con toda la sociedad.'! Elllamado Estado
de Bienestar interviene en la reproduccion de la fuerza de trabajo por medio de mecanismos
que garantizan desde el aprovisionamiento estatal de bienes y servicios para los trubajadores
hasta el poder de compra de los sectores mis desprotegidos por medio de las transferencias
que efectia. Por ello podemos convenir junto con Pier Salama que lareproduccion de la fuerza
de trabajo pasa directamente por los salarios e indirectamente por los mecanismos de su
socializacion. = La misma reproduccion de la fuerza de trabajo se ve mediada por la actividad
familiar, por el mercado v por la gestion del Estado. Dentro de esta relacion de la fuerza de
trabajo con sus mecanismos institucionales y el estado, sobresalen las de la Seguridad Social
por su importancia en la articulacion de un determinado pupel cohesionador, consensual v
legitimador que cumplen.

En este sentido, "La funcion del sistema de salud y seguridad social no es la acoplar
directamente el ciclo vital de los trabajadores al ciclo productivo, mds bien trata de un proceso
organizado por el estado en vista del cardcter social y abstracto del trabajo”.” El sistema de
seguridad social (seguro de desempleo, prestaciones econdmicus y en especie) cumple varias
tareas ademds de reproducir a los sectores que han sido expulsados de la produccién. "En
primer lugar, un determinado nivel de beneficios de seguridad social ejerce una gran presion
sobre el precio de trabajo, al establecer un minimo oficial de condiciones de vida por debajo
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del resto de la clase trabajadora: como resultado, el sisterna de seguridad social manticne una
presion desfavorable sobre la mano de obra ocupada y estimula a los desocupados a ofrecer
su fuerza de trabajo como mercancia. Ensegundo lugar, el sistema preserva la fuerza de trabajo
como mercancia vendible para el momento en que el desempefo pueda ser absorbido de
nuevo por el proceso productivo. En tercer lugar, el sistema asume la carga de aquellos que
no estdn listos para trabajar debido a circunstancias como la edad, el grado de calificacién o
la inestabilidad de! empleo, pero que todos ellos, estan sujetos a ser incorporados a la refacion
de salario. Por tiltimo el sistema impone disciplinay autorrestriccion sobre la fuerza de trabajo
en general, al establecer condiciones v limites para la obtencion de beneficios™ *El
mantenimiento de determinadas condiciones de salud a que debe someterse la fuerza de
trabajo adquiere caracteristicas directamente sociales, impulsadas por el estado como
condicién de partida v llegada del llamado estado de bienestar. Y si a esto agregamos el
determinado Modelo de atencién Médico, veremos como lalogica del bienestar en su conjunto
expresa la necesidad de mantener la capacidad fisica de la fuerza de trabajo en las mejores
condiciones para lograr la mavor eficacia en el trabajo. Ademds porque garantizan tanto la
reproduccion de la fuerza de trabajo a nivel ideologico como al nivel de la existencia de las
nuevas generaciones, ..."actuando como una poderosa agencia de control social que legitima
elsistema al exaltar la "cientificidad” del ejercicio de fa medicina; que legitima la division social
del trabajo al afirmar el pape! subordinado del trabajo a través de fa relacidn doctor-paciente;
que fetichiza ¢! Estado al mostrario como una institucion benevolente y preocupada por la
salud del ciudadano™”. El estado de bienestar cred toda una estructura administrativa que
establecio una relacion especifica entre e} Estado y las distintas necesidades de los
trabajadores, relacion que por un lado abarcé el aprovisionamiento de los bienes y servicios,
pero que por otro; Jogré un mayor control del trabajo al quedar el estado a cargo de una parte
importante de las condiciones materiales de subsistencia ¥ reproduccion de la fuerza de
trabajo. Aunque existicron diferencias en torno ala aplicacién de estas politicas en los distintos
paises, en general se¢ le consideraba a fas instituciones del Estado de bienestar con efectos
redistributivos y como un arma que trataba de lograr la igualdad. al dar cumplimiento a los
derechos sociales ciudadanos e impulsar su cardcter universal. Con ello, el Estado de bienestar
daba cumplimiento a lo que las constituciones respectivas de los diferentes paises establecian,
y se condensaban en proyectos como los de la seguridad social, que desde la posguerra
adquirieron un desarrollo inusitado y fueron impulsados a otras naciones.
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CAPITULO I13

LA POLITICA NEOLIBERAL Y LA SEGURIDAD SOCIAL (EL CASO CHILENO)

Desde fines de la década de los sesenta y principios de los atos setenta se viene dando un
complejo proceso de rees:rucluracxon) desmantelamiento de la morfologia que se dié por
llamar del Estado de Bienestar.!” Se trata de un proceso que comenz6 en lo fundamental en
los paises capitalistas mas desarrollados y que proato se extendid, a tenor de las ideas
neoliberales, a las otras regiones donde reinaba cierto tipo de regulacion institucionalizada
por el Estado y por su creciente participacion en el aprovisionamiento de condiciones para la
repraduccién de la fuerza de trabajo. En los paises lamados subdesarrollados si bien las
caracterfsticas que asumio el Estado no pueden ser equiparados a las caracteristicas que tuvo
en los paises altamente desarrollados, es innegable que los determinados procesos populares
obligaron a éste a intervenir directamente en las condiciones de produccion y rcproduccmn
capitalista y originarios ciertas peculiaridades del llamado Estado de Bienestar. SEn Chiley
en México, una amplia participacion del Estado posibilitaron la creacidn de Instituciones de
Seguridad Social que durante la década del sesenta se consolidaron dando origen a lo que
llamamos "Estado del Bienestar”, particularmente el Gobierno popular de Salvador Allende
avanzo a la consolidacién del Sistema Nacional de Salud en Chile. Pero la puesta en marcha
del proyecto neoliberal, que adquicre caracteristicas sangrientas y violentas en ese pais,
anticipa lo que durante la década de los ochenta, se hard en América Lating cn materia de
Seguridad Social sin mediar hechos violentos, de ahf su importancia del presente andlisis
histérico.

PRACTICA MEDICA, POLITICA SANITARIA DE LA JUNTA MILITAR CHILENA
1973-1980

INTRODUCCION.

La politica sanitaria ¢s la expresion condensada a nivel estatal de 1a lucha de clase que se
desarrollo en la sociedad chilena en torno a lus formas de orgwmznc»(m social requeridas para
enfrentar los problemas de satud. 9 a5 politicas son la expresion del proceso polftico a truvés
det cual el Estado va configurando la organizacién y orientacion de la prictica médica de
acuerdo a las correlaciones de fuerzas vy al desarrollo de la lucha de clases dentro del sistema
polftico imperante.

Estas politicas van registrando puntual y sistematicamente tas formas de resolucion politica
en la sociedad de las contradicciones v antagonismos de clase er torno a los problemas
sanitarios. %} apariencia es fragmentaria, su movimiento zigzagueante, lo que huce compleja
su lectura,™ Este abigarramiento de la apariencia da cuenta de un proceso lineal cuyo
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significado mds profundo debe buscarse en el sentido del movimiento qué asumen las
trasformaciones de toda la sociedad.

Los instrumentos utilizados para la implementacién de estas medidas de politica cubrenun
amplio espectro: desde la ideologizacion y mistificacion de la realidad a través del discursoy
la propaganda, atravesando por las reformas legales v administrativas, hasta la represion
brutal.”

La diversidad de medidas y la multiplicidad de instrumentos dan cuenta de la posibilidades
que tiene el Estado en cada coyuntura de provocar las modificaciones de la prdctica médica
requeridas, dadas las correlaciones de fuerzas dentro de la sociedad civil v las caracteristicas
del sistema politico imperante.

Estas medidas e instrumentos se articulan entre si en una apretada gama de interrelaciones
cuya funcionalidad respecto de los lineamientos centrales de la politica, sélo puede ser
descompuesta a nivel analitico, aunque no formal. En la realidad este copjunto de medidas e
instrumentos sirven a los fines de la politica como totalidad indivisible.™

Este ensavo tiene porobjeto analizar el proceso a través del cual el Estado busca modificar
la prictica médica a fin de lograr una mejor v mds eficiente articulacion entre dicha prictica
y las transformaciones econdmicas,politicas v sociales ocurridas en Chile después del golpe
militar de 1973,

Para ello se analizan las trasformaciones globales de 1a sociedad chilena en términos de su
estructura econdmica, social y politica, enfatizando el papel del Estado en dichus cambios,

Este andlisis posibilitard comprender v dimensionar el sentido que adquieren las
trasformaciones en el campo de la prictica médicay la politica sanitaria. Situacion por demés
importante porque e! Modelo de atencion chileno inaugura una etapa vertiginosa en el
continente de politicas privatizadoras v neoliberales que configurardn, en su version temprana,
los nuevos derroteros de los gobiernos para mediados de la década de los ochentay principios
de los noventa. El andlisis de las politicas tomard en consideracion el medelo de prictica
médica preexistente al golpe y examinara las principales medidas tomadas por el Estado para
ir conformando una nueva afternativa de organizacién y orientacion de la prictica médica.

Dadas las consideraciones anteriores sefaladas, el andlisis de la politica sanitaria incluird,
ademds del examen de las medidas estatales dirigidas a transformar la prictica médica estatal,
el estudio de aquelius medidas estatales que buscan plasmar transformaciones en la sociedad
civil con miras a articular un nuevo modelo de prictica. Poniendo de manitiesto la articulacién
que existe entre la forma como se organiza la produccidn, su forma dominante de gestiény el
papel legitimador y especifico que cumple la politica sanitaria.
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1973. GOLPE MILITAR.

Elgolpe de Estado que derroca al gobierno popular de Salvador Allende en 1973. constituye
un hecho politico de gran trascendencia para la historia del pais. Marca un hito de ruptura con
el desarrollo capitalista chileno previo. a partir del cual se redefine la base econémica, la
estructura y composicion de las clases, la forma de gestion y participacion politica de la
poblacidn v, por ende, la forma misma del Estado.”™

Estas profundas transformaciones internas estdn vinculadas dalécticamente con un nuevo
dimensionamiento de las articulaciones econdmicas del pais con ¢l mercado mundial y el
establecimiento de nuevas alianzas politicas a nivel nacional e internacional.

Este quiebre del desarrollo social chileno sélo pudo implementarse mediante formas de
ejercicio del poder hasta entonces inéditas no solo para Chile sino para el continente. El golpe
militar chileno constituyd una accion a través de la cual se sojuzgd la voluntad del pueblo
mediante una brutal represion fisica, la cancelacion de todos los derechos politicos y civiles y
el sometimiento de grandes sectores de poblacién a misérrimas condiciones de existencia.

El imperio de la violencia. del terror politico. de la arbitrariedad en las detenciones, los
miles de torturados y muertos concité un masivo vy justificado repudio internacional. Sin
embargo, la brutalidad de las formas no debe ocultar aquellas contradicciones y antagonismos
fundamentales que constituyeron las causas de la situacion. El golpe de Estado y la represién
consiguiente constituyeron el medio -quizds el inico medio a través del cual se pudieron
dirimir en Chile los interese antagénicos del proletariado v de los sectores populares: hechos
que ponian ¢n jaque la sobrevivencia de la burguesia como clase. Crisis de hegemonia que
expresaba la disputa cada vez mds consciente entre las clases fundamentales de la sociedad
por la propiedad y control de los medios de produccion y la apropiacion de la plusvalia.”

El golpe militar de 1973 y la instauracién del Estado de Excepcion constituye la forma
politica en que se resuelven coyunturalmente las contradicciones estructurales de la sociedad
chilena.

1

La alternativa adoptada como modelo de desarrollo econémico- social por la Junta Militar
es la respuesta contrarrevolucionaria al proyecto de transicién al socialismo que comenzaba
a recorrer un pafs capitalista dependiente, sometido a la dominacién del imperialismo
norteamericano.Dicha respuesta no significd una vuelta al pasado, Fué un intento de
transformar a chile en un pais capitalista dependiente para articularse eficientemente con el
capital monopdlico internacional en una nueva fase de desarrollo del capitalismo a nivel
mundial

Para lograr dicho objetivo no era suficiente con restablecer las condiciones previas al
gobierno de la Unidad Popular. La devolucion de tierras y empresas expropiadas al sector
privado, la desaparicién del drea social de la economia, la desnacionalizacién de las riquezas
bésicas, no constituian en si mismas medidas que pudieran asegurar las metas pretendidas por
las fracciones burguesas hegeménicas. Se requerian profundos cambios que permitieran un
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crecimiento econdmico m4s acelerado, v una vinculacién con e} mercado mundial més
eficiente, que asegurara a corto plazo una extraccién mayor de plusvaifa.

MODELO DE DESARROLLLO: LA PROPUESTA IDEOLOGICA.™

Una vez obtenido el gobierno, la Junta Militar, amparada en el control militar y policial
irrestricto que tiene sobre la poblacion, comienza aimplementar un modelo de desarroilo que
se inscribe en torno a la ideologia de la Economia Social de Mercado. Imbuido el nivel técnico
que lo asesora por el pensamiento neocldsico pretende liberar alas fuerzas del mercado -oferta
ydemanda- laregulacion de la economia. Bajo dicha dptica se asume que la libre competencia
es el medio a través del cual se logrard elevar los niveles de productividad, la participacion
estatal directa en la produccién es considerada perniciosa. Se le atribuye a ésta la
responsabilidad del bajo crecimiento econdmico, de la ineficacia del sector empresarial, de la
inflacion. Se considera a el Gasto Piblico como el principal culpable de las distorsiones
economicas.™

Bajo esta misma dptica, se consideran perjudiciales las medidas de proteccion de la industria
nacional y del mercado interno. La economia chilena debe entrar a competir eficientemente
y con ventajas comparativas en el mercado internacional.

Chile debe transformarse en una economia abierta que estimule [a inversion de capitales
extranjeros, clemento considerado pivote fundamental en la dinamizacidén del pais.

En suma, la responsabilidad del desarrolllo economico v social del pais debe recaer en el
capital privado. El Estado debe reducir sus funciones permancciendo como instancia
subsidiaria de dicho capital. Tedricamente, debe asumir s6lo aquellas tareas necesarias para
permitir que las fuerzas del mercado nacional e internacional actuen libremente.

En palabras de sus propios voceros “su labor serd subsidiaria en la economia v estard al
servicio de la empresa privada para traspasar a ésta tecnologia nacional y extranjera,
favoreceria con apoyo financiero y apoyarta en proyectos especificos".”

Comosse ve cualquier semejanza con las politicas actuales nodeja de ser "mera coincidencia”,
0 6no e cierio?

Junto a la ideologizacion en el campo econdmico, ariete fundamental del proyecto de
hegemonia de las fracciones de clases en el bloque en el poder, se intenta difundir fa ideologia
de la Seguridad Nacional. A través de ella se pretende hacer concebir al conjunto de la
poblacién que el pais estd en guerra. El enemigo, a diferencia de los enfrentamientos bélicos
convencionales, ¢std adentro: el marxismo (aunque actualmente la muerte de las utopfas y
entre ella la del "marxismo” les hubiera ayudado. no cabe duda que sigue siendo un enemigo
fundamental). Dicha concepcién pretende justificar frente a fa poblacién la violacion
constante de los derechos politicos y civiles y el imperio constante del terror.
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IDEOLOGIZACION Y REALIDAD.

La puesta en marcha del modelo propugnado por la Junta Militar, en contra de todas sus
predicciones generd una veloz concentracién de la propiedad y del ingreso. La libre
competencia y la regulacion nawiral de la economia por las fuerzas del mercado. sélo
represemtd un discurso vacio de contenido. La experiencia historica del predominio de las
politicas neoliberales ha demostrado hasta la saciedad que son palancas excelentes para la
acumulacién v la concentracion de capitales que favorecen a los principales monopolios tanto
nacionales como transnacionales en detrimiento del mercado interno v por medio de la ruina
de la mavoria de la poblacion.

Las empresas pequenas v medianas no pudieron competir eficientemente en un mercado
fuertemente monopolizado. Un nitmero importante de ellas quebré o cerro sus puertas (De
las 2000 companias textiles que existian en 1974, 400 cefraron y el resto se endeudé
fuertemente),otras  bajaron enormemente su producmon" La industria ensambladora
nacional de automoévilescayo un 30¢¢ entre 1973 v 1976y mucho mas en 1977, logrando apenas
subsistir. Gran cantidad de empresas estatales han sido vendidas al sector privado(El
vicepresidente de la corporacion de fomento de la produccion (CORFO) informo a fines de
junio de este afo que habia finalizado Ja privatizaciGn de las empresas... Alasumir el Gobierno
Militar enseptiembre de 1973, CORFQ poseia o controlaba mas de 600 empresas). Los grupos
monopalicos a través de una serie de maniobras financieras incorporaron a su patrimonio el
grueso de las antiguas empresas estatales. Junto a ello, las politicas estatales implementadas
en torno al empleo y al salario han contribuyeron sustantivamente a fa concentracién de la
riqueza. Grandes sectores de la poblacién econdmicamente activa pasaron a ser desempleados
o subocupados. Oficialmente durante los primeros meses de 1976 se reconocio una tasa de
19.8% . Cay6 en diciembre de ese aio a 13.6%c manteniéndose dichas cifras en 1978,y la
politica salarial cay6 desde 52.22¢¢ en 19722 30.1% en 1973 y 28.5C¢ ¢n 1974, que unidaala
inflacion 5alopantc de los primeros afos del régimen militar reforzd el proceso de
centralizacion v monopolizacion.

A tono con esta politica se dio un debilitamiento del sector industrial como producto de fa
apertura de la economia chilena a ja economia mundial. Se observa una disminucién
importante de la produccién industrial, una inundacién del mercado interno por manufacturas
importadas que reemplazan la produccion nacional. Chile con la Hegada de los militares al
poder, renuncié asf a un proceso de desarrollo auténomo y tendid a transformarse en una
factoria articuiada al capital internacional.

La concepcidn antiestatizante preconizada como condicion necesaria del modeio
socio-econémico contrastd enormemente con la realidad. El Estado no se mantuvo fuera def
proceso economico social v politico. Se transforma para poder cumplir mejor sus funciones
de favorecer la reproduccién del modo de produccion imperante. Si bien su presencia aparece
diluida en términos de inversién y propiedad. no es menos cierto que su accionar se agiganta
y multiplica al convertirse en el eje fundamental de concepcidn y ejecucion de politicas que
han permitido la puesta en marcha del modelo econdmico ncoliberal. S6lo a través de su
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accionar legal han podido implementarse las transformaciones fundamentales tendientes ala
monopolizacién v concentracién. Més ain. el Estado se convirtié en el principal 6rgano de
difusién de 1a ideologia de las fracciones de clase en el poder. A través de sus funcionarios y
técnicos.inicas voces permitidas. ademds de uquéilas de las Fuerzas Armadas. busco el
consenso de la poblacidn a través del control y uso masivo de los medios de comunicacion

No hay por lo tanto una disminucién de la presencia estatal en la sociedad: hay una
transtormacion del Estado v sus aparatos v un redimensionamiento de sus funciones y
actividades. La autonomia relativa frente a las clases se ha perdido. La vinculacidn estrecha
entre ¢l Estado v los intereses de la burguesia monopolista, especialmente financiera, es
evidente v el accionar del Estado busca imponer y preservar un nuevo patron de acumulacién
y el dominio de la fraccion de clase que hegemoniza el blogue en el poder. No hay
desestatizacion de la economia: hay transformacion de la participacidn estatal en ella.”

En sintesis, a pesar de los intenttos de encubrir la realidad mediante un discurso de corte
liberal v antiestatizante propugnador de la libre competencia de 1a libre competencia como
medio para alcanzar el desarrollo, después de siete anos de gobierno los hechos hablan por si
mismos. La implementacion del modelo ha significado la desnacionalizacion de las riquezas
bisicas, aguda centralizacion v monopolizacion del ingreso v de la propiedad en manos
privadas, destruccion de la industria nacionaly una exclusion creciente del ingreso, del empleo
v de la purticipacion politica a grandes sectores de la poblacién.

POLITICA SANITARIA BAJO PINOCHET.

La politica sanitaria de la Junta Militar chilena respondié, con sus especificidades, a los
lineamentos generales del modelo de desarrollo impuesto al conjunto del pais. Es decir,
responde a las exigencias de 1a acumulacion de capital que tenian fas fracciones monopélicas
nacionales vinculadas al capital extranjero que hegemonizan el bloque en el poder.

Dichas exigencias implican profundos cambios de la prictica médica v de la ideologia
sanitaria hasta entonces imperante que significaron una ruptura del modelo de atencién
médica previo. Esta ruptura expresa a nivel particular, las transformaciones de las
correlaciones de fuerza de los grupos sociales en Chile, producto del golpe militar,

Dadas las peculiaridades de ia conformacion de la prictica médica en Chile , se hace
necesario esbozar, aun cuando sucintamente. sus principales caracteristicas a fin de
comprender la magnitud de las reformas planteadas y el conjunto de contradicciones que
generd la nueva propuesta.

CARACTERSTICAS DE LA PRACTICA MEDICA ANTES DE 1973,

La prdctica médica chilena hasta 1973 tenia un fuerte componente estatal que se
materializaba en la existencia del Servicio Nacional de Salud (SNS). Dicha institucion estatal,
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creada en 1952 como producto de la lucha de clases, cubria aquel 70 de la poblacién con
atencién médica ambulatoria, al 909 con hospitalizacién y précticamente al 100% con
actividades de prevencion.

La existencia de este servicio durante un cuarto de siglo permitié por su amplia cobertura
un acceso relativamente democrdtico de la poblacién a los servicios médicos. E1 SNS
constituyo una de las bases materiales mds importantes para la elaboracion de una ideologia
sanitaria en la cual destaca la concepcién de la salud como derecho adquirido por la poblacién
frente al Estado. Este se convierte enla instancia responsable de la realizacion de este derecho
a través de su participacion directa en la organizacién, ejecucion v financiamiento de parte
importante de las acciones de salud.”

La concepcion de la salud como derecho se fortalece ain mds durante el gobierno de la
Unidad Popular. Ya en su programa de gobierno se sostiene "...La salud es un derecho
inalienable del hombre v un deber del Estado su plena realizacion”™ (Mensaje Anual de la
Nacion. Dr. Saivador Allende,1971). Se busca la materializacion de dicho postulado a través
de la ampliacion de la cobertura del SNS v la gratuidad de la atencion médica y de otras
presentaciones sociales..

Junto con ello, los intentos de democratizar lu estructura del SNS v de impulsar Ia
participacién popular en salud, contribuven de manera decisiva a afirmar en la poblacién el
concepto de derecho alasalud vla obligatoriedad de! Estado para hacer realidad este derecho.

La existencia de un amplio sector estatizado de la practica médica tuvo ademis otras
implicaciones. Permitio, dado los interés que se conjugaron en el momento de su creacion, la
permanencia de la prictica médica privada de tipo liberal que se complementaba v articulaba
complementariamente con el SNS. Por la amplitud de sus servicios, posibilitd i pleno empleo
de los profesionales, condiciones de existencia relativamente elevadas para este grupo
profesional v la homogenizacion de sus intereses laborales, los que encontraban formas de
expresion gremial a través del Colegio Médico.

A nivel de la ideologia. la presencia de un amplio sector estatizado promueve la elaboracion
de un conocimiento médico y una ética profesional cuyo motivo es el servicio al paciente y a
la sociedad.

PROPUESTA DE REORGANIZACION DE LA PRACTICA MEDICA.

Al asumir el gobierno después del golpe de Estado, la Junta Militar no tenfa elaborado un
modelo coherente y bien articulado de practica médica que constituyera una alternativa viable
frente al modelo existente. Sin embargo, Ins lineamientos fundamentales estaban bien
perfilados y eran expuestos sin tapujos por los diferentes personeros de turno. En 1973, el
Ministro de Salud expresa en uno de sus documentos “la meta es alcanzar el desarrollo de la
medicina privada y semiprivada, de modo tal que cada afo mds gente pueda incorporarse en
alguno de estos sistemas”.
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El secretario del Colegio médico declara "queremos incorporar al sistema de salud ciertos
aspectos del sistema de mercado; no mercantilismo ni obsesion por grandes ganancias,pero si
el espiritu de eficiencia a través de la competencia ieal honesta. Debemos darnos cuenta que
en el mundo actual nada es gratis v que la competencia permitird ganar mds al médico que de
mejor atencion”.””

El Presidente del Colegio Médico afirma "la enfermedad es un riesgo que debe ser cubierto
con algin tipo de pago. La salud no es un bien que se otorga sino que debe adquirirse por la
poblacién”.™

La convocatoria a la privatizacion de la asistencia médica constituye el elemento sustancial
de la propuesta. La transformacion de esta practica social en espacio de concentracién de
plusvalia, es la razon fundamental que ordena el resto de los planteamientos de orden
ideologico v material.

Lapractica médica estatal debe desaparecer para permitir la expansion de la prictica médica
privada. Los servicios meédicos deben transformarse en empresas rentables que deben
competir en el mercado sin otros condicionamientos que las leves de oferta y demanda.

Dicha propuesta implica la reorganizacion del aparato estatal de salud, disminuyendo la
responsabilidad directa del Estado en la prestacion de atencién médica. Su funcion debe ser
subsidiaria de la actividad médica privada, ocupando sélo aquellos espacios que dicha
actividad no pueda cubrir,dada su escasa rentabilidad.

La respuesta de transformar la prictica médica en espacio de concentracion de capital
constituye una ruptura trascendental con el modelo de atencion médica previamente existente,
con la ideologia sanitaria que lo legitimaba v con las fuerzas sociales que habian hecho posible
su existencia y se beneficiaban con sus prestaciones.

La propuesta de privatizacion lesiona los intereses de amplios sectores de poblacién,
convirtiendo las prestaciones sanitarias en bienes inalcanzables para ellos dado el alto costo
de dichas prestaciones y a la disminucion del poder adquisitivo real, productos de la politica
econémica de la junta.

Asimismo,dicha propuesta implicé la reorganizacion de la préctica médica, del proceso de
trabajo médico. la reorganizacion de ios servicios v dei mercado de trabajo profesional. Todos
estos elementos conjugados con la presencia ain viva de la institucionalidad previa crea
severas contradicciones que impiden que la propuesta estatal se materialice autométicamente
en una transformacion de la practica médica existente. Se requiere conformar una alternativa
politicamente viable y econdmicamente factible para que dicha propuesta logre plasmarse en
la realidad.

Es necesario destacar que la configuracion de esta alternativa requirié de siete anos. Este
largo periodo y el fracaso de las diversas alternativas que se fueron construyendo en el
transcurso de todos estos anos expresan la importancia de la lucha de clases que se gener6 en
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la sociedad chilena en torno a los problemas sanitarios y la dificultad que ha experimentado
el Estado para superar estas contradicciones.

Este hecho resulta de lu mayor importancia dadas las condiciones de brutal represién
politica, social y econdmica a a cual estan sometidas las clases subalternas durante este mismo
periodo, lo que dificulta la posibilidad de expresion de los intereses de dichos grupos.

Este largo tiempo de latencia y las vicisitudes de la puesta en marcha de un modelo
alternativo de préctica médica en condiciones de aparente poder omnimodo del Estado, da
cuenta de una sociedad civil estructurada sélidamente a la cual es imprescindible modificar
para lograr algiin apoyo a la gestion estatal.

ESTADO Y PROCESO DE CONFORMACION DE U;f‘
MODELO ALTERNATIVO DE PRACTICA MEDICA®

La transformacién de la prictica médica en dmbito de concentracion de plusvalfa constituy6
el proposito fundamental de la politica sanitaria de la Junta Militar Chilena. El papel del
Estado ha sido fundamental en la materializacion de estos objetivos. Para ello ha debido
redefinir su papel respecto de la practica médica, transformando la organizacién, estructuray
funcién de sus aparatos. Dicha rearticulacion ha sido realizada simultaneamente con acciones
miltiples estatales sobre la sociedad civil tendientes a crear condiciones que posibiliten la
implementacién del proyecto privatizante.

Las acciones del Estado al interior de su propio aparato y sobre la sociedad civil estdn
articuladas dialécticamente entre si. Su cxposicién por separado obedece s6lo a
requerimientos analiticos.

Hasta 1973, como se ha anotado previamente, la intervencién directa del Estado en la
produccion y financiamiento de los servicios sanitarios era muy amplia. Los requerimientos
de privatizacién de esta drea de servicios ha significado una redefinicion del papel del Estado.
Al igual que en otras dreas de la economia ha disminuido su participacion como productor
directo desplazando su accion hacia la creacién de las condiciones mds favorables para la
implementacién de un modelo de practica médica privada. Esto ha significado la contraccién
de los servicios médicos estatales v la rearticulacion administrativa de éstos para posibilitar
un mejor control politico en cada una de estas instancias.

A. Medidas tendientes a restringir las responsabilidades directas del Estado en la atencién
médica de la poblacion.

1) Disminucion del Gasto Publico en Salud.
Invocando la necesaria austeridad fiscal estimada por el Fondo Monetario Internacional



como medida fundamental para superar, la Junta Militar Chilena reduce drdsticamente el
gasto fiscal. Esta reduccién es especialmente importante en aquellos sectores denominados
convencionalmente sectores sociales (salud,vivienda, educacién) por considerarlos como
improductivos.

Los gastos sociales se habfan incrementando sustancialmente durante el gobierno de la
Unidad Popular, hasta constituir un 37% del Gasto Fiscal. Para 1974 cae a 109 del Gasto
Fiscal. Informacion sobre Gastos Sociales en términos absolutos (ver cuadro No.1 ) muestra
una persistencia de esta tendencia, observindose incluso valores absolutos menores a los
gastos realizados en 1970).

Analizando mds especificamente el Gasto en Salud se observa que éste cae brutalmente,
pasando de 43.04 ddlares per cdpita en 1972, a sélo 22.85 en 1976. Es decir, los recursos
financieros destinados a salud se reducen a la mitad respecto de to que se asignaba para dichos
fines durante el gobierno de la UP.”

La disminucién del financiamiento para las actividades de salud repercutio gravemente en
la disponibilidad de recursos humanos, materiales y fisicos requeridos para implementar las
actividades de atencion médica estatal.

2) Disminucién de la Cantidad y Calidad de los Recursos
Humanos de los Servicios Médicos Estatales.

El Servicio Nacional de Salud, dada su magnitud era hasta antes del Golpe Militar el
principal empleador de los recursos humanos del sector justo a ello, constitufa una pieza
fundamental en la formacién universitaria aportando para dichos fines sus instalaciones,
equipos y recursos humanos. Asimismo constituia el principal formador de auxiliares de
enfermeria y de otros técnicos en salud.

La disminucion del gasto pablico en salud se tradujo en despidos masivos y jubilaciones
forzosas. Durante el primer ano del Golpe se produjeron 14,300 despidos. No pareciendo esta
medida suficiente, a fines de 1974, el Ministro de Salud, General de Brigada Aérea, Francisco
Herrera Latoja, manifestd que el personal del SNS debe ser reducido en un 2076 mds,

Los despidos masivos son acompanudos de una politica de restriccion en las contrataciones
(cuadro No. 3) de las nuevas promociones de profesionales que hasta 1973 tenian pleno
empleo dentro del SNS.

La restriccion financiera incluso impidid que las propias metas de la politica de contratacion
del SNS sean cumplidas.

Esta situacién, obviamente, repercutié sobre el mercado de trabajo creando un gran
desempleo de profesionales, lo que indirectamente se convierte en un estimulo para el
ejercicio privado de la profesién.

Junto a la grave restriccion en las contrataciones se buscd disminuir los costos de atencién



mediante la utilizacion de personal menos calificado o no calificado en absoluto. Analizando
la estructura del personal del SNS segiin su calificacion técnica, se observo que desde 1973 en
adelante disminuye constantemente la cantidad de personal profesional, siendo sustituido éste
por recursos de menor calificacion (auxiliares de enfermeria, por ejemplo). Este hecho, va
unido a la utilizacion de personas contratadas a través del Empleo Minimo como auxiliares
de enfermeria a los cuales no se les dié capacitacion previa. En el caso especifico de las
matronas, cuyo nimero aumento, éstas reemplazarén al médico obstetra incluso enlaatencion
de la patologia ginecoldgica ¥ obstétrica. La disminucion de personal provocada por las
inmensas restricciones presupuestarias llevo a un aumento de la intensidad del rabajo de
aquellos trabajadores que estuvierén empleados v a un aumento de la duracion de la jornada
de trabajo. Esta situacion se agrava por los bajos sueldos v la inestabilidad laboral.

3) Disminucion de Recursos Materiales v Fisicos.

Durante el gobierno de la Junta Militar no solo no hubo ampliacion del nimero de unidades
de servicio, sino que se.observo una disminucion de lugares de atencion ambulatoria y de
urgencia (cuadro No.6).

Los hospitales en constreccion fueron abandonados aduciendo que eran cosa del pasado
no sabiendo que hacer con ellos. la< nuevas inversiones fuerdn destinadas bidsicamente a
refuccionar las instalaciones

El nidmero de camas en relucion a la poblacion tumbién fué disminuido. A la insuficiencia
de camas se agrego la larga tramitacion de casos crénicos sin lograr hospitalizacién lo mismo
intervenciones quirtrgicas menores o no urgentes el progresivo desplazamiento hacia la
subrrogacion de servicios de pensionados acentio la situacion de la poblacidon con menores
recursos.

Fué tai la situacion de deterioro de lus condiciones de hospitalizacion que médicos dela V
Regidn plantearon asi sus inquietudes. Las prestaciones médicas en los establecimientos del
SNS de la V region se efectuaron en condiciones inaceptables de higiene, conforty seguridad
para los pucientes que reciben.

Los déficits presupuestarios terminaron por deteriorar las condiciones minimas de
hespedaje eit fos establecimientos hospitalarios.

La alimentacion, material de curacion medicamentos y de aseo fuer6n insufientes.

Silos inspectores sanitarios hubieran supervisado los servicios higiénicos de los Hospitales,
habrian sido clausurados.

Noexistiaen los hospitales una politica coherente de mantenimientoy reposicion de equipo,
lo que ocasiono un desuso originando un mal funcionamiento.

Esta situacion originé un fuerte impacto sobre la eficiencia y calidad en la atencion médica,
lo que se transformé en una atencion de menor nivel.
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4) Disminucién en la cantidad de prestaciones.

Larestriccion presupuestaria. la disminucién de recursos humanos y materiales el cierre de
atencién ambulatoria y médica de urgencias provoc no sélo una disminucién de la calidad en
la atencion médica, sino también se expresé en disminucién de prestaciones.

Las consultas totales asi como las pedidtricas, de adultos y maternales aumentaron
progresivamente llegando a su mayor nivel entre los anos 1971y 1973. todas estas prestaciones
cayeron significativamente en los afios posteriores en circunstancias del crecimiento de Ia
poblacién del pais en 639,700 personas entre 1971y 1976 (cuadro No.7).

Como resultado de la disminucion del nimero de consultas, aumento el rechazo en la
consulta:la asi llamada "atencion diferida”. Su magnitud fué tal que un Ministro de Salud
reconocio frente a una prestigiada revista "Ercilla” que los rechazos alcanzaron un 40¢% de la
demanda de los establecimientos estatales.

Parte de la poblacion no atendida busco solucidn a sus problemas de salud recurriendo a
otros tipos de practicas médicas; boticarios, yerberos, etc.; o bien acudiendo a los servicios de
urgencia donde recibierdn tratamientos sintomdticos. De alli el incremento constante que
registro dicho tipo de consultas. (cuadro No.9).

Las medidas senaladas asfixiaron al SNS, restringiendo la participacion estatal directa enla
practica médica. Las restricciones financieras, de recursos humanos y materiales se tradujo en
una disminucion obvia de la cantidad v calidad de lus prestaciones, lo que indirectamente se
convirtid en estimulo al crecimiento de la practica médica privada dmbito que ofrecié mejores
posibilidades de ingreso para los profesionales v atencién mds adecuada al usuario que pudo
pagar ese tipo de servicios.

MEDIDAS TENDIENTES A TRANSFORMAR Y REARTICULAR LOS APARATOS
DEL ESTADO.

Las transformaciones del aparto estatal no concluyen en la disminucién. Se pretendi6
transformarlo cualitativamente, a fin de hacerlo mds compatible con los requerimientos del
modelo de acumulacion. Para ello se utilizarén diferentes medidas.

1) VENTA O TRASPASO AL SECTOR PRIVADO DE DEPENDENCIAS E
INSTALACIONES DEL SN'S.

El Estado puso en venta diversas dependencias del SNS como Farmacias de Urgencias,
Lavanderia y Talleres Sanitarios. a titulo de experimento se licita al sector privado la
administracion de dos dreas de consultorios del SNS en Santiago con la finalidad de demostrar
la mayor eficiencia de la iniciativa privada en la administracion de los servicios de salud. La
Cooperacién de Desarrollo Privado, recibié los fondos y se hizo cargo de la administracion
del Area de Salud de Maipu vy del nuevo Hospital Paula Jaraquemada.
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3) INCLUSION DENTRO DEL SNS DE ELEMENTOS MERCANTILES.

El SNS, que durante el periodo de Unidad Popular implemento medidas para ofrecer de
manera gratuita sus servicios a aquellas personas no aseguradas, vuelve a imponer el pago de
la atencion médica v de otras prestaciones. Sélo pueden pretender atencion gratuita aquetlos
individuos que luego de una investigacion demuestran su calidad de indigentes. Se revivio
ademds dentro de los mismos hospitales det SNS una prictica suprimida durante ¢l Gobierno
anterjor: La existencia de pensionados eran sectores del hospital publico donde los médicos
funcivnarios del SNS atendian Ja hospitalizacion de pacientes privados los cuales pagaban al
SNS los gastos de estancia, Asimismo se permitia. a los médicos funcionarios atender su
consulta privada dentro de las instituciones estatales,

Estas primeras medidas a través de las cuales se pretendio convertir fa prictica médica
estatal en dmbito de ganancias concretas en e} modelo alternativo.

Cube seqalor que estas medidas implicabun la inclusion de la designaldad de atencion al
interior de la Institucion Estatal dependiendo la calidad de éstas de Ju capacidad de pago del
usuario. Asimismo estos fueron los primeros elementos que se utilizardn para esfumar la
separacion entre lo estatil. como lo ligado al bien publico v lo privado, vinculado a ls ganancia,

3} TRANSFORMACION DE LA ORIENTACION DE LAS PRESTACIONES.

Inculeado por Lavision social de tos problemas de saled el SNS implementd desde el periodo
de Eduardo Frei (1964-1970) programas de satud comunitarios, lo que pretendio por una
parte, asumentar la extension de la cobertura v, por otra abordar los problemas priotitarios de
satud de s poblacion de manera temprana a fin de realizar una vigiluncia epidemioldgica y un
control precoz de la patologia. Estos programas incluveron, entre otros, el abordaje de la
patologia materno-infanul . programas de salud mental para fa poblacian infantil, adolescente
y adulta y programas de control de patologias especificas.”

Dichos programas son eliminados en el primer ago de gobierno de la Junta Militar,
aduciendo la peligrosidad potitica. Con esto las acciones de prevencion quedaron restringidas
a vacunacion, control de embarazo v nifo sano, enfatizandose adn mas la actividad curativa,

) TRANSFORMACIONES EN LA ESTRUCTURA ADMINISTRATH A DEL SNS

En funcion de un pretendido mejoramiento de la eficiencia administrativa del SNS, la
direccion general perdio fa autonomia para supeditarse a la jerarquia del Ministerio de Salud.
Esto significo un mayor control politico de fas estructuras prestadoras de servicios de salud.
Ello contribuve a jerarquizacion de las funciones dentro del mismo SNS a través de la cual
las tareas de direccion son de confianza politica y fueron sustantivamente mejor remuneradas
que las wreas éenicas. Esto contraviene ta larga tradicion funcionaria. a través de la cual el
ascenso escalafonario de los profesionales se efectio por antigiiedad y por méritas académicos



v de servicios.

A través de estas medidas se buscé transfarmar el aparato de Estado en una estructura
monolitica en la cual los intelectuales tradicionales fueron desplazados de sus antiguas
posiciones de poder por un cuerpo técnico de absoluta confianza del grupo gobernante,

5) REPRESION DE TODA FORMA DE PARTICIPACION Y EXPRESION POLITICA
DENTRO DEL SNS.

El SNS incluyd dentro de su estructura a instancias representativas de los diversos grupos
interesados, El Consejo Nacional de Salud estuvo compuesto v represento a los usuarios v
proveedores de servicios, especialmente al gremio médico. Ademiis de esta instancia vrgdnica.
el proceso politico-social de ta Unidad Popular se expresa en el dmbito sanitario a través de
los Consejos Locules de Salud, instancia de participacion popular en salud. Eran los gue
controlaban las actividades, del SNS con diferentes matices v actividades los cuales
participaban en la decision v ejecucion de algunas tareas sanitarias, Los trabajadores del SNS
una organizacion sindical (FENATS) importante,con aproximadamente 60,000 afiliados.

Todas estas instancias de expresion v negociscidn politica fueron eliminadas desde el
comienzo por ia Junta Militar bujo fa excusa del peligro que significo incluir fa politica en fas
tareas de produccion,

Estas medidas fueron acompanadas de despidos masivos, persecucion. encarcelamiento,
exilioy muerte de un namero importante de trabajadores de salud por considerarlos peligrosos
por el régimen politico.

Todas estas medidas contribuyeron a ta transformacion del papel de Estado v sus funciones
para hacerlo mus coherente con el modelo de privatizacion de la atencion médica y marcé su
papel subsidiario en la produccion de servicios de salud.

E!l Estado actuo directa e indirectamente sobre la sociedad civil, u fin de lograr dentro de
ella condiciones que permitieron imponer un modelo de practica médica compatible con los
requerimientos del capital monopalico. Para ello utilizd diversas medidas e instrumentos.

A IDEOLOGIAS.

A través del discurso oficial, las condiciones de salud dejaron de ser el nicleo central. Este
eje aparecio desplazado, centrandose 1a problemidtica sanitaria en la eficiencia y rentabilidad
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de los servicios médicos. Bajo un lenguaje retérico, tecnocratico y economicista os voceros
del régimen buscaron consenso en la poblacion para la restructuracion de la asistencia médica
estataly la configuracion de un amplio sector privado. Se anunciaron las ventajas comparativas
de lalibre competencia, por una parte la eficiencia en el manejo racional de los recursos v por
otra la garantia de la libre eleccién del médico por parte del paciente.

La difusion de este pensamiento se hizo a través del uso de los medios de comunicacion de
masas, absolutamente controladas por el Estado que no permitio la expresion de voces
disidentes.

Junto con esta concepcion de satud sobre la poblacion. la junta Militar implementd
importantes transformaciones en lus Universidades, Centro preferencial de formacion
ideoldgica de los futuros profesionales.

Las Facultades de Medicina Estdn bajo la intervencidn o control militar. Al interior de ellas
hubo profundos cambios esto con la finalidad de eliminar el pensamiento médico social v
cualquier cuestionamiento al sistema imperante.

Por ello hubo persecucion y eliminacion del personal académico v de estudiantes con
pensamiento critico. quitaron las disciplinas médico-sociales, las que ocupaban desde la
Reforma Universitaria (1968), un lugar importante en la formacion de los alumnos. Con ello
se busco centrar el interés de éstos en la manipulacion diagnostica y en el uso de técnicas
altamente sofisticadas lo que contribuy6 al elogio de lamedicina curativa v de corte biologicista
como alternativa sanitaria.

La elevacion de costos v la reduccion de matricula para las carreras de medicina
contribuyeron al reclutumiento elitista del estudiantado, lo que corta desde su inicio la
posibilidad de creacién de un pensamiento critico.

B. POLITICAS.

El Gobierno de la Junta Militar elimina toda participacion de la poblacion en la discusién
de los problemas de salud a través de la cancelacion de las organizaciones representativas de
los intereses populares.

Esta accion represiva alcanzo también al Colegio Médico, esta institucion agrupaba a todos
los médicos y actuaba simultineamente como asociacion académica v gremial. Su papel
reaccionario durante el gobierno de la Unidad Popular fue de singular importancia
convirtiéndose en un ariete fundamental de las ferzas contrarrevolucionarias. Inicialmente,
suadhesion al régimen militar fue incondicional.*! El mito de la actividad privada como fuente
inagotable de riqueza constituia el sefiuelo que unido a sus intereses de clase transformaba al

© grupo médico en aliado de la junta. Sin embuargo, las leves del desarrollo capitalista son
enexorables v no respetan aliados coyunturales. Debido al proceso de centralizacion y
monopolizacién que ha experimentado la economia chilena, la posicion de los médicos dentro
de la estructura de clases se ha ido modificando rdpidamente. ingresando una amplia
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proporcién de los profesionales a las filas de los asalariados mal remunerados.

La contraccion del gasto fiscal creo como consecuencia bajos salarios e incapacidad para
absorber la fuerza de trabajo profesional observandose una importante cesantia médica, Los
médicos.salvo una pequefa minoria convertida en empresarios, al enfrentarse a la realidad.
Aquellos Médicos que aplaudian las medidas privatizadoras de la Junta militar, defendieron
la prictica médica estatal considerandola como la unica alternativa viable para dar salud a la
poblacion.sin lugar a dudas. el SNS v lo que atn persistia de su estructura v organizacion
permitia tener un empleo seguro. limitaba las arbitrariedades del poder politico que podian
ejercer sobre los médicos v de alguna manera significa una barrera a la explotacion.
Explotacion que fué que se convirtieran en asalariados de empresas médicas regidas por la
necesidad de competir ventajosumente en el mercado.

La transformacion  del mercado de trabajo. los cambios sustamtivos en la capacidad
adquisitiva v las restricciones de la participacion politica convirtié al Colegio Médico enun
opositor de la politica sanitaria en la junta.

Con esa medida, el Estado busco neutralizar esa institucion a través de courtacion de sus
funciones. Durante 1979 <e dicto un decreto con fuerza de ley que eliming la obligatoriedad
preexistente de pertenecer v ser autorizado por los Colegios profesionales para optar cargos
en lu administracion publica o en los organismos universitarios. Asimismo, se ha disminuido
el poder economico del Colegio Médico. La administracion y el control de los fondos del
Sistema de medicina Curativa (sermena) deja de estar bajo tutela. A través de estas medidas
el Estado busca tragmentar el Colegio Médico, v disminuvendo la representatividad del
Colegio.

MODELO ALTERNATIVO.

La transformacion y funciones del Estado hasta aquf senalados fuerdn algunos elementos
que permitieron la configuracion de un modelo alternativo de prictica médica.

Las primeras medidas de contraccion v reduccion del aparato estatal se agrego en 1976 una
proposicion mds coherente constituida por el asi llamado Sistema Nacional de Servicios de
Salud (SNSS) cuvas funciones fuerdn coordinar los diversos servicios estatales v privados.

Para que el SNSS funcionaray fuera eficaz se propuso la creacion de Cooperativas Médicas
que dieran sus servicios a empresas,companias de seguros o cualquier particular interesado.
Para su inicio se requirio un capital importante para financiar las inversiones iniciales.Este
proyecto no logrd consolidarse en la medida que estos capitales no existian en cantidad
suficiente,asi como tampoco hay clientes que puedan costear por si mismos el alto costo de la
atencion médica.

Elfracaso no hizoretroceder alajunta. sino que se afinaron a mecanismos de financiamiento
que permitieron darle factibilidad al proyecto.En agosto de 1979 se dicta el decreto con fuerza
de ley niimero 2763 a través del cual se materializa la destruccion del SNS.
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E1 SNS desaparecié como entidad juridica y es reemplazado en sus funciones por tres
instancias: Ministerio de Salud, Servicios de Salud v Fondo Nacional de Salud.

El Ministerio fija las politicas.Planifics, Presupuesta v norma las acciones estatales a nivel
nacional.

Los Servicios de Salud Son organismos estatales, descentralizados cuya funcion es ejecutar
las tareas de accion médica. de fomento y rehabilitacion. Estos organismos (27 en el pais), con
patrimonio propio. administracién autonoma con autofinanciamiento para competir
eficazmente en el mercado. Estos servicios estuvieron a cargo de un Director que es
funcionario de confianza del Presidente de la Repitblica que contaba con amplias atribuciones,
Una de ella. ejecutar todo tipo de convenios y contratos con entidades pablicas o privadas para
realizar acciones de salud. Asimismo. ticne facultades para vender, permutar, etc. los bienes
sometidos a su administracionteniendo ampliss atribuciones sobre el personal a su cargo
pudiendo designar funcionarios, 0 poner tErmino a sus servicios,

El fondo nacional de salud estd constituido con los recurso destinados al financiamiento del
SNSvdel SERMENA.

Estas tres instancias: Ministerio, Servicios de Salud v Fondo, conformaron un nuevo sistema
al cual recurren libremente instituciones piblicas o privadas.

El fondo otargo recursos a las instituciones prestadoras de servicios (piblicas o privadas)
incorporadas af sistema.teniendo relacian directa con el nimero de prestaciones efectuadas.

TENDENCIA Y PERSPECTIVAS DE LA PRACTICA MEDICA CHILENA.

Este modelo es mas correcto en su forma de financiamiento que fas propuestas anteriores.

Unalto representante oficial planted " la distribucion estd al servicio de una politica de salud
v la politica de sulud ha cambiado, pero va habia cumplido su objetivo: velar por la salud de
todos los chilenos. Esa era una politica meramente paternalista”.

El Estado, es el pivate central del nueva modelo v pone a disposicion de lus empresas
privadas de salud. el capitel recursos humanos, materiales v la capacidad que ejerce sobre ¢l
conjunto de la sociediud.

La creacion det Fondo Nacional de Salud constituvo una instanciy altamente centralizada
v monopalica del manejo de los fondos sectoriales. La articulacion con el capital financiero
privado a través del traspaso de fondos a seguros privados v a la hinea, consiituyeron un paso
necesario, dada la hegemonia del capitat tinanciero y de las fracciones de clase que subre é
se sustentan. En este sentido, aparecen organizaciones financieras monopolicas interesadas
en el campo de la salud. Se crean los seguros de salud, aparece la actividad monopolica en la
administracion de servicios sanitarios y en la explotacion de los servicios médicos v afines.

La transformacion de lu prictica médica en dmbito de concentracion de plusvalia v su



integracién a los mecanismos financieros que imperaban en la sociedad chilena, tendrian un
fuerte impacto a nivel de la configuracidn del sector v al tipo v calidad de la prestacion. Estd
reforma tuvo sus repercusiones sobre el trabajo médico v el mercado de dichos profesionales.

La prictica médica dominante serd la empresarial (estatal o privada). hegemonizada por
los sectores de practica médica monopolica. La conformacion del sector acentud ain mas las
desigualdades de acceso a la atencion médica v sanitarias de la poblacién. La accecibilidad se
definié por la capacidad adquisitiva de los usuarios v por la importancia que estos tenian, en
tanto fuerza de trabajo dentro del modo de produccion capitalista.

La diferencia en la atencion médica significo la atomizacion de la poblacion segiin su
capacidad adquisitiva lo que se expreso en demandas fragmentarias va que los Servicios de
Salud se muestran diversificados. Este elemento contribuyé a dividir las demandas de salud
_ del proletariado, torndndolas puntuales y reivindicativas.

Junto con ello <e intensificd la reduccion de lo sanitario al problema de la atencién médica.
El acto curativo se convirtio cada vez .asi en el centro de la actividad sectorial teniendo
privilegios lo individualizado y reparando la uccion colectiva v de tipo preventivo. El pago por
médico. la mayor concentracion de plusvalia que implica la actividad curativa son algunos
elementos que coavuvaron a legitimar ese tipo de prictica médica, como la esencial. Esta
reorientacion de la practica médica wvo diversos impactos. Uno de ellos el incremento en la
atencion en funcion de lu sofisticacion tecnologica v de la manipulacion de precios por los
sectores monopolicos. Junto a ello. v dadas las condiciones generales de existencia de la
poblacion, se observd un empeoramiento de las condiciones de salud en los sectores mas
explotados,

Con las tendencias senaladas. existio la transformacion del proceso de trabujo médico con
un asalariamiento masivo en condiciones politicas que dificultaron su organizacion gremial.
Sin duda aumento lu explotacion de la mayor parte de los médicos, salvo aquellos constituidos
en empresarios de la salud. El trabajo medico liberal, inciuso para aquellos profesionaies de
alto prestigio en su desempeno tendid a disminuir debido a la competitiva del sector
monopdalico.

El mercado de trabajo médico se modifico enormemente. La restriccion del gasto publico,
la disminucion de contrataciones, la rutruuumuun de la pl.mm tuncmmrm prodml() de ld
destruccion del SNS. itico la cesuntd
disminucion de los salarios v en la i 1mpn.~mun dn cnnumnnc: intensivas de tmlnqn.

Las transformaciones de fa acumulacion capitalista en chile, producto de la transformacion
de las correlaciones de fuerza entre las clases involucro su racionalidad a la prictica médica.

El nuevo modelo de prictica médica se logré imponer a través de un accionar estatal
extraordinariamente importante que logro crear las condiciones técnicas, politicas y
financieras que posibilitaron su implementacion.

La coherencia interna del modelo cada vez mds eficiente con los sectores monopolicos son
elementos que permitieron la profundizacion de las tendencias anteriormente sefialadas. Sin



embargo este hecho senalo las contradicciones generadoras de su propia destruccion.

La jerarquizacion v.o exclusion de la poblacion para asistencia médica, las distorsiones y
corrupciones a las que dicha prictica se vieron sometidas a los intereses de la acumulacion, la
explotacién de amplios sectores de profesionales v trabajadores de ta salud. fuerdn algunos de
los Ambitos que generaron la polarizacion de intereses en la sociedad.

Con la crisis del modelo de sustitucion de importaciones v otros factores que escapan a este
andlisis, también se sustituyo el populismo por el régimen autoritario de corte burocrdtico
encabezado por A. Pinochet que, después de una primera reforma a la Seguridad Social que
contribuy¢ en cierta medida a unificar el sistema, en 1981 con una segunda adapto a la
economia de mercado con su privatizacion creando un programa de pensiones de ahorro
obligatorio individual administrado por empresas privadas o como suelen lamarse,
Administradoras de Fondos de Pensiones (AFP).

Contoda reforma. se crean disposiciones que norman el nuevo funcionamiento, entre ellas:
que a partir de 1983 1odos aquellos trabajadores que se incorporen al mercado laboralingresan
en forma automatica al nuevo sistema: se establecid un tiempo minimo de cinco anos para
aquellos trabajadores del Hamado de su desincorporacion ya no podrd ingresar nuevamente:
tanto los trabajadores por cuenta propia como los asalariados tienen la libertad de elegir la
AFP de su preferencia: a las AFP se les exige un capital inicial minimo v una reserva minima
que garantice ese rendimiento: a quienes se cambien del sistema viejo al nuevo, los premian
con una reduccion de sus contribuciones.

El ambien nuevo sistema de atencion a la salud. iniciads en 1981 en base a la creacion de
entidades curativas privadas (Institutos de Salud Previsional -ISAPRE-) opera en torma inicia
a las AFP. El asegurado con el nuevo sistema. tiene la libertad de elegir el ISAPRE de su
conveniencia en tanto fax condiciones y prestaciones que ofrezean, éstos deben garantizar los
beneticios durante un a0 -como minimo- bajo contrato. Ef estado mantiene el sistema antiguo
para prestar servicios a los sectores de bajos ingresos mientras el ISAPRE se encarga de
atender a sus afilicdos que tienden 2 concentrarse en los sectores medios v altos de la
poblacion.

Entre las caracteristicas mds resaltantes de este nuevo sistema de capitalizacion,
encontramos:
- Es un sistema capitelizado propio de un seguro privado, en el que cada asegurado
tiene una cuenta individual v sus contribuciones son invertidas percibiendo un
rendimiento.
El ,unvyl,‘min— ~o o

- El 1rab.11.1U()r dependiente estd obligado a cotizar en una AFP.
- El éxito o fracaso de este nuevo sistema. depende en gran medida del Estado v del
crecimiento economico.
- La transferencia de tfondos del sector publico al privado es una de sus principales
manifestaciones.
- Las AFP son financiadas por comisiones que paga el trabajador.
- E! principio de solidaridad no se corresponde con este sistema. ya que tiende a
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reproducir las desigualdades.

En lo que respecta a la cobertura, aproximadamente un 45%% de la fuerza de trabajo no
cotiza entre otras cosas ello se explica por el desempleo, la cesantia v. sobre todo. por el
constante crecimiento del sector informal y el incumplimiento de la legislacion laboral. Una
encuesta realizada por el programa de Economia del Trabajo (PET), que incluye todas las
comunas del Gran Santiago. San Bernardo v Puente Alto constato que muy cerca a la mitad
de los trabajadores sin prevision son trabajadores por cuenta propia mientras que los
trabajadores asalariados sin afiliacion alcanzan un 16¢%.

En una visita realizada a Venezuela. Francisco Opazo. jefe de Divisién Financiera en la
Superintendencia de Administracion del Fondo de Pensiones de Chile, senald que éste ha
logrado acumular un capital que supera los seis mil millones de délares invertidos en titulos
valores: "Este fondo es un sistema que nacié a causa de la ineficiencia de los sistemas
anteriores, muy dispersos v sin una reglamentacion definida que permitiera médrgenes seguros
de rentabilidad para los trabajadores”, afirmo Opazo.

sualmente explica que su funcionamiento consiste en un aporte mensual del 10¢¢ del sueldo
del trabajador y. una cotizacion del 2.37¢ que es manejado en una cuenta individual que tiene
el trabajador hasta el momento de su jubilacion, invalidez o muerte. En la actualidad existen
aproximadamente 14 administradoras dedicadas a las pensiones que han sido creadas por los
trabajadores agrupudos en los diversos sectores; construceidn, profesores. elc,

Eltrabajador frente a este sistema, tiene la “libertad” de elegir la administradora que mayor
rentabilidad le ofrezca determinada por las colocactones que negocie la administradora, que
por lo general lo hacen en titulos valores. en empresas, en instrumentos de la deuda v en
grandes empresas de servicios entre otras: para tal efecto, existe un cuerpo legal unico que
rige para todas las administradorasy los fondos; asi lo hizo saber Opazo en su visita a Caracas.

[os argumentos a favor de este sistema. se basan en la descapitalizecion del sistema anterior
motivado i que el Estado al manejurlos los utilizo para respaldar inversiones gue luego no
tenian suficiente garantia de receperacion. Iguaimente. fe "ibertad” de elecctin v disposicion
del trubajudor que. al Hegar a los 63 ados el hombre v 60 la mujer puede contar con sus aportes
yelrendimiento yasea ensu totalidad, paserlo a una administradora, @ una compania de seguro
de vida o programar retiros a manera de sueldo.

En 1983 existian doce AFP de lus cuales nueve eran propiedad de fuertes grupos economicos
captando solo dos de las mismas mis de la mitad de los asegurados; resulta evidente que estas
administradoras priviligiadas tiene mayor capacidad de influir sobre el rendimiento del capital.
De igual forma ocurre con las ISAPRE, también pira ese mismo afio de las ocho que existian,
dos de ellas manejaban mas del S0 por ciento de los asegurados. Esa "libertad” de eleccion que
utilizan como argumento a favor de las AFP en la prictica no es tal. tanto por los motivos
anteriores como por las limitaciones y estimulos establecidos por el Estado.

El éxito del Fondo de pensiones, depende mucho de la politica det Estado v del desarrollo
de la economia, especificamente de la inflacion, la competitividad v el mercado de capital.
"Los Fondos de Pensiones estin separados del capital de la AFP y hasta ahora no han sido



afectados por la crisis (en realidad se beneficiaron con las tasas de interés muy elevadas, pero™
si se ha afectado su imagen pablica de seguridad y solvencia). Casi tres cuartas partes de la
inversion de los fondos estin en valores estatales v dep6sitos a corto plazo en bancos estatales
o comerciules intervenidos por el Estado™

Por otra parte. iz intervencidn del Estado tiende al aumento entre otras cosas, por e}
mantenimiento dei sistema antiguo para ia poblaciin de menores recursos pero, de mayores
riesgos. El desplazamiento de las contribuciones -del sistema antiguo 3l nuevo- v otros factores
que contribuven ul deficit financiero - va comentado- obligan al Estado a responsabilizarse de
los asegurados que. para el caso de los empleados pablicos correspande a mis del 80 por cieato
que permanece en el sistema antiguo: todavia mas. dado que una de las disposiciones frente
al nuevo sistema fue la de no conceder jubiluciones durante los primeros cinco afos de
operacion, la mayvoria de asegurados con edades proximas a la jubilacion prefirieron quedarse
con el sistema antiguo. entonces. el Estado se encargard de otorgar sus pensiones.

En definitiva. exitoso 0 1o este sistema de capitalizacion aplicado hoy en Chile, va a serel
modelo para muchos paises de lu region, gue en la actualidad ven en la privatizacion lapanacea
& todos los problemus que estin confrontando.

Lavisita del Jefe de la Division Financiera de [a Superintendencia del Fondo de Pensiones
de Chile en Venezuela no s casual, y mucho menos la defegacion det Ministerio del Trabajo,
de la Confederacion de Trabajadores de Venezuela v del Fondo de Inversiones que parte o
Chile en estus dizs para conocer ¢ intercambiar experiencias en lo que a Seguridad Social se
refiere.””

En conclusion podemos afirmar gue este sistema promueve el individualismo, reproduce
las desigualdades y se olvida del principio de solidaridad (bisico de 1a Seguridad Social) tan
esease v a la vez, tan necesario en estos dias.




CUADRO No. 1
GASTO SOCIAL DEL GOBIERNO CENTRAL. (MILLONES DOLARES)

SECTORES | 1970 | 1972 | 1974 | 1976 | 1977
TTTTTsaLup | 1s4.4 | 253.2 | 199.0 | 133.4 |  145.1

VIVIENDA 107.7 229.0 180.9 71.6 85.2
SEGURIDAD SOCIAL 228.9 380.3 198.6 210.1 252.0

EDUCACION 362.4 525.7 398.9 315.8 349.3
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CUADRO No. 2
EVOLUCION DEL GASTC PUBLICO EN SALUD EN CHILE 1960-1975

ENO |% GASTO EN SALUD GASTO EN SALUD
J

PER CAPITA




CUADRO No. 3 .
COMPARACION DE PROMOCIONES Y CARGOS PROGRAMADOS POR EL SNS -

(1978)

[ | PROMOCIONES ! CARGOS
i | ESTIMADAS | PROGRAMADOS
} MEDICINA [ 575 I 238

ENFERMERIA | 578 ] 123
{ OBSTETRICIA 437 54
{ TECNICOS MEDICOS i 233 35
| NUTRICION - 34
IKINESIOLOGIA s 124 8
l' ______ - - = - = o - - - - - —— " T~ - - - " - - ———
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CUADRO No. 4
CONTRATACIONES PROGRAMADAS Y PORCENTAJES DE CUMPLIMIENTO
POR EL SNS ENTRE 1975 Y 1977.

X ! 1975 ! 1976 : 1877

: iPROGR.  CUMPL. 1 PROGR. ~ CUMPL. PROGR. CUMPL.

| Enr ERMERAS i 330 56% | 146 50% 414 48%
I MATRONAS ! 120 92% 230 91% 174 68%
|TECNICOS MEDICOS | 57 343 162 . 65% 250 53%
[NUTRICIONISTAS 4 100% 100 . 59% 33 88%

i KINESIQLOGOS i 12 75% 46 69% 21 100%
|
i
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CUADRO No. 5
RECURSOS DE PERSONAL DEL SERVICIO NACIONAL DE SALUD

< “ANO 1 | MEDICOS ENFERMERAS| MATRONAS |ASISTENTE | DENTISTA
SOCIAL |
1 Tiess 2735 | wer | s10 | a2 1 N
1967 3930 1181 341 476 869
1969 3917 1321 387 501 983
1970 4401 1666 1101 651 1140
1971 4693 1962 1239 887 1500
1973 4302 1816 1227 873 1392
1974 4307 1680 1342 734 1370
1975 4414 1731 1377 626 1345
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UADRO HNo. 6"

ESTABLECIMIENTOS DEL SNS. 3965 = 1975 =" e
Taos | ASILOS |PLICLINICAS| POSTAS |
HOSP.

Tlees | - “los “s30

1969 - 123 58;{

1970 28 135 941

1971 28 135 941

1973 28 152 | 924

1974 34 142 1

1975 a0 s | sas
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"CUADRO No. 7
CONSULTAS TOTALES, DE ADULTOS,. MATERNALES Y PEDIATRICAS S.N.S.

A O CONS.TOTALES |DE ADULTOS IMATERNALES PEDIATRICAS

1852 3,471,213 2,122,817 l 203,030 1,065,366
1958 6,416,062 3,413,185 l 489,568 2,153,309
1961 7,307,703 3,870,479 405,871 3,031,353
1967 9,066,222 4,653,738 426,212 3,986,272
1969 9,442,212 5,074,195 534,424 3,832,598
1970 8,915,092 4,877,446 486,838 3,550,808
1971 10,206,946 5,598,709 488,777 4,158,960
1972 7,475,115 5,140,013 651,284 3,965,818
1973 10,147,700 5,480,178 756,445 3,911,077
1974 9,255,616 4,690,998 685,730 3,878,888
1975 8,927,426 4,606,795 680,443 3,640,188
1976 9,672,741 5,067,663 720,594 3,884,484
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CUADRO No. 8
CONSULTAS POR HABITANTE AL A O S.N.S.

1952-76

-

A O

1952 0.5
1958 0.81
1964 0.93
1967 0.99
1970 0.91
1971 1.28
1973 1.24
1974 1.58
1975 1.08
19876 1.15
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CUADRO No. 9

" TOTAL CONSULTAS DE URGENCIAS Y RELACION CON. TOTAL DE CONSULTAS

.H.S. 1952 - 1976
—“5-8""ESQEGEESE_&EEQEZRE ---------- % SOBRE EL TOTAL ?_
T e T e

1955 278.000 ST -

1966 1,552.000 - o 15.3%

1969 1,776.000 ' 15.8%

1970 1,867.000 C17.3%

1971 2,500.374 ' T3ves

1972 2,873.230

1973 2,736.203

1974 2,949.535

1975 2,787.501

1976 3,029.376
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o DIAY OSTIC  DEL SECTOR SALUD EN AMERICA LATINA

1) CONDICIONES GENERALES:

Diferentes factores que inciden en la prestacion del servicio de salud en la regién de
latinoamérica, se cree necesario puntualizar algunos conceptos y opiniones de estudios del
tema,que nos introducen de forma clara dentro de las diferentes vertientes que determinan la
posibilidad o el limite del desarrollo del seguro de salud en América latina ha demostrado sus
heneficios.entre otros el desarrollo considerable de los recursos humanos, y la creacion de
puestos de trabajo en el sector salud con respecto alas aéreas rurales y a los proyectos de salud
preventiva y ambiental lo que ha originado mejores niveles para todos.

De igual forma, han surgido politicas que buscan armonizar de manera gradual los diversos
componentes de fo que debe ser un sistema nacional asistencia médica por dos vias:

a) La busqueda de coherencia y de una mavor coordinacion dentro de los diferentes
componentes del sector salud

b) La racionalizacion de los sistemas de suministro de asistencia médica por medio de una
creciente aceptacion de la estrutegia de Atencion Primaria a la salud.

Eneste sentido se pueden distinguir dos sistemas de salud: al que se le conoce como Sistema
Nacional de salud v ¢l denominado Sistema Unico de Salud.

El Sistema Nacional de Salud se distingue del Sistema Unico de Salud en que permite que
mas de una Institucion ofrezca servicios garantizando la coordinacion o fa intc&ruci()n. yasea
por medio de una division reglamentada del trabajo o por normas nacionales.™

La atencion médica puede dividirse en tres categorias:

1) Atencion Primaria o Ambulatoria de Medicina General

2) Atencion Ambulatoria de Especialidad

3) Atencion Hospitalaria con diferentes niveles de complejidad. desde hospital general a
hospital especializado.

Desde el punto de vista de laorganizacion, ladiferencia entre las categorias 1y 2y la atencion
Hospitalaria es importante. debido & gue solo un porcentaje muy reducido de morbilidad
requiere atencion hospitalaria que generalmente ¢s muy costosa.

Los costos relativamente altos de los hospitales.incluso cuando estan administrados
eficientemente, hacen que a la mayoria de la poblacion rural y urbana de bajos recursos les
resulte imposible financiar la atencion hospitalaria de manera directa o por medio de
Seguros’”
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En relacién a los sistemas de asistencia médica, esta varia de, segin las caracteristicas del
pais tanto desde el punto de vista politico como de la evolucion histdrica. la extension
territorial del pafs v la distribucion geogrifica de su poblacién. No obstante,los sistemas
pueden ser reducidos en dos modelos: directo e indirecto.

En el sistema directo la seguridad social es propietariay administra los establecimientos de
asistencia médica de moda que es responsable no solo de la orzanizacion de los servicios, sino
también de su calidad v de la eficiencia con que se prestan,

En el sistema indirecto la seguridad social celebra con profesiosionales v establecimiento
privados de atencion a lasalud, una serie de acuerdas para que presten asistencia a las personas
protegidas, a cambio del pago por el servicio.

Hechas fas anteriores acotaciones. pasaremos a hacer una descripcidn de la prestaciondel
servicio de salud en los paises de la regidn, con ta consideracidn de los sistemas existentes, el
marco institucional, formas de financiamiento y costos del servicio, cobertura modos de
coordinacion y por thima un esbozo de los factores generales que afectan su desarroflo, desde
el punto de vista de 1z situacion econdmica, politica v social.

2) SISTEMAS DE SALUD EN LA REGION:

Puede sostenerse que el sistema directo de provision de atencion médico-hospialaria es el
mas comun en la region, en el cual la institucidn administradora posee los hospitales y demds
instalaciones v contrata a} personal médico y paramedico v ademis ejerce gran control sobre
la forma de prestacion del servicio.

El sistema indirecto es menos frecuente en América Latina. En este sistema la institucion
administrativa firma convenios con otras proveedores de acuerdo con cuotas de servicio
preestablecidos. o una cantidad fija por persona. Eneste sistemala agencia ejerce poco control.

En numerosos paises de li region se detecta una combinacion de ambos sistemas, va que la
agencia administrativa utiliza sus propias instalaciones y contrata o reembolsa lus servicios de
otros proveedaores pliblicos o privados. En estos sistemas mixtos existe un sistema base gracias
al cualla inmensa mayoria de lu poblacion recibe prestaciones médicas en caso de enfermedad,
complementado por algunos sistemas especiales o para categorius de personas, o para
prestaciones particulares como indemnizacion a causa de enfermedad, prestaciones de
prevencion o de rehabilitacion, o cuidados a los impedidos™

En ta mayoria de Jos paises, Jos sistemas especiales o complementarios denen alcance
relativamente reducido.

Aunque el patrén indirecto de distribucion de servicios de salud prevalece esta ganando
terreno gradualmente vna diversificucion de la organizacion de la asistencia médica. Esto se
debe a una mayor utilizacion de la modalidad de compra de servicios correspondientes a Jos
sectores publico v privado. Encontramos ejemplos ¢n Brasil, Perd, Colombia, Costa Rica y



* Chile,

Generalmente los sistemas de salud son una combinacidn de atencidn publica y atencidn
privada. El sector publico esta representado por los ministros de salud como principal
prestadar del servicio de 20 paises de América Latina. a través de hospitales,
ambulatorios.clinicas y dispensarios, seguido muy de cerca por las instituciones dependientes
de los sistemas de seguridad social. a cuyas instalaciones solo tienen acceso los trabajadores
asegurados v sus famiitares. Encontramos también los servicios que prestan atencion
exciusivamente a Jas fuerzas armadas v sus familiares.asi como hospitales universitarios v los
yue dependen de servicios de beneficencia.

El sector privado esta representado por instituciones con fines de lucro, asi como por los
servicios ofrecidos por organizaciones gremiales. a fas cuales solo pueden acudir sus miembros
v en algunos casos familiares: rtambién se encuentran los servicios derivados de las
contrataciones colectivas, asentados en las empresas tanto publicas como privadas, cubren tan
solo a los trabajadores de fa respectiva institucion v en algunos casos excepeionales, atienden
a los famifiares.

En generul, se puede decir que los ministerios de salud cubren entre el o0 v 807¢ de Ia
poblacidn, los sistemas de seguridad social entre el § v 3077 El sector privado cubre el resto.
También se puede hacer ke generalizacion de que cuando mas pobre el pafs, mas alio es el
porcentaje que depende del ministerio.” Esta division de cobertura es teérica -segln
manifiestan algunos estudiosos-.porque en la practica un gran numero de personas de bajos
recursos ¢ indingentes no tienen acceso a los servicios médicos del sector publico ni a los del
sector privado, y continua usando sistemas tradicionales o se avtomedican. Estructura de los
sistemas de salud, nos encontramos con tres grandes grupos:

1) Paises_con Sistema Nacional de Salud. operados por el ministeriv de sulud: Cuba y
Nicaragua.™

2) Paises en que el Seguro Social cubre a fa mavoria de la poblacion, bien sea a través de
fos servicios propios, o contratados, el ministerio de salud cubre solo a los no asepurados ¥
realiza otras funciones de tipo preventivo, de coordinacion y supervision: Argentina, México,
Brasil. venezuela v Costa Rica.™

3) Paises donde el ministerio de salud esta a cargo de la mavoria de la pablacion y el seguro
cubre un pequeno porcentaje de la poblacion: Bolivia. Colombia. Ecuador y Pert.

Para finalizar sefialamos en este capitulo que el sector publico en 20 paises de la region, esta
representado en su mayoria por el ministerio de salud. Asimismo como segundo proveedor
de salud se senala ui seguro secial a rravés de programas de enfermedad v maternidad.
lgualmente de programas de rniesgos profesionales v asignaciones famillures , enalgunos paises
tiene mavor cobertura poblacional que la del ministerio de salud.

demas, en los sistemas de seguro sociul se descubren tres tendencias:

1) La diversificacion gradual de la organizacion de fa atencion de salud, apartindose de la
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entrega directa y moviéndose hacia una mayor compra de servicios de los sectores pubhco y.
privado.

2} La mayor coordinacion y complemeniaridad del seguro de salud con otros componentes
del sistema nacional de la atencidn a la salud.

3) Una nueva orientacion hacia una estrategia de atencion primaria a la salud. Las tres
tendencias pueden detectarse en paises comg Argentina, Bolivia, Brasil. Colombia, Nicaragua,
Costa Rica, Cuba. Chile, México v Panama.”

3) MARCO INSTITUCIONAL:

En la mayoria de los paises de li region se presentan las siguientes realidades:
Existencia de diversos entes publicos responsables de la prestacion gratuita del servicio,

Proliferacion de instituciones privadas de cardeter mercantil que prestan los servicios de
salud a costos imposibles de sutragar por los trabajadores.

Existencia de instituciones de cardcter civil, tales como gremiales, que prestan servicios de
salud gratuitos 0 @ muy bajos costos a sus afiliados.

Existencia en ulgunas instituciones publicas o privadas, de servicios de salud gratuitos
derivado de la contratacion colectiva pero exclusivo para los trabajadores de la institucion,
salvo algunos casos en que son extensivos a su familia.

Alrededor del sector publico se articulan clinicas y companias de seguro privadas en
convenio con la institucion. parte de la medicina liberal privada funciona gracias a convenios
y otros tipos de insumo originados en las instituciones de seguridad sociul.

Enalgunos paises opera el sistema de salud a través de varios entes que deteriminan su propia
normativa. En otros el servicio es normativo en base a una planificacion unificada,pero
prestado por diferentes instituciones coordinadas entre si. En otros, el servicio de salud es
responsabilidad de una sola institucion.

El sector publico principalmente representado por el ministerio de salud se circunscribe
cada vez mas 4 la atencion de la poblacion no asegurada y a los indigentes, asi como a la
medicina preventiva. E\cupuoms a esta tendencia fa encontramos en jos pocos pafses que
tienen sistemas de safud.”

Ll seguro de enfermedad maternidad exhibe una tendencia creciente y cubre 4 la poblacion
de ingreso medio v bajo superior.

Los seguros de grupo v el sector privado muestran una tendencia creciente en varios paises
y proporciona atencion a la poblacion con ingresos altos y medios.

En los paises latinoamericanos existe una multiplicidad de proveedores a la atencién a la
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salud, especialmente en los sectores publicos y de seguro social, los cuales funcionan sin
coordinacion,

Argentina, Bolivia y Colombia Tienen como caracteristica comin la pluralidad de las
instituciones de la seguridad social que representan servicios de salud Brasil, Chile, Panama,
Nicaragua,Cuba v Costa Rica tienen como caracteristica comun la existencia de una serie de
medidas orientadas a obtener una mavor coherencia y compatibilidad entre los servicios de
seguridad social y la administracion de la salud publica a cargo de los ministerios de salud.

4) FINANCIAMIENTO Y COSTO DEL SERVICIO DE SALUD.

El seguro social es un sistema de contribucion obligatoria en donde el derecho del
beneficiario proviene de su contribucidn, la que por lo general esta conectada a una apartacion
del empleado, ademds, en varios paises existen una aportacion del Estado.

Es decir una gran parte del financiamicnto de los sistemas de seguridad social en América
Latina proviene de unsistema tripartito consistente en grupos parte de la cobertura se financia
con impuestos at consumo, especialmente designado al efecto. En general se supone que el
impuesto es trasladado o los consumidores, quienes dehen  pagarlo sin estar quizds
asegurados.En 1980 empleadaores y Estado pagaron juntos mas del 60¢% det ingresos total del
seguro spcial,mientras el asegurado pago un 3352 (mesa - lago)Jo que Heva algunos estudiosos
de la materia a deducir que la carga mayor fue para ¢l consumidor, en consecuencia,la
poblacién en general es la financia en gran medida el porcentaje de poblacion rabujadora que
¢s cubierta por en seguro social,

Es por esto que se dice que Jos métodos de tinanciamiento de li seguridad social son todos
regresivos, particularmente las aportaciones de los empleadores que se trasladan a los
consumidores a través tanto de los precios de los productos.como de los servicios,pera también
através de los topes de ingresos gravables e impuestos a los usuarios. Esto es compensado en
alguna medida en alguna medida por la oferta de programas tales como los de atencion médica
y asignaciones familiares. De esta forma tripartita de financiamiento se exceptia: Cuba, cuyo
financismiento se cubre bisicamente mediante la cotizacion satarial pagada solo por los
empleadores; v Chile donde el financiamicnto proviene de lus aportaciones de los trabajadores
tinicamente.™

En cuanto al sector publico. las fuentes de financiamiento son: 1) Presupuesto Estatal,
2) Venta de Servicios a personas con ingresos, 3) Contribuciones de cobros a los usuarios,
4) Ayuda esterior.

Por su parte. el presupuesto del Estado se nutre de los impuestos generales, en algunos
casos, de loteria y 0tros ingresos.

En casi todos los paises de la region los hospitales pitblicos ofrecen salas para pacientes
privados donde se cobra por los servicios. En los paises donde los servicios se proveen
gratuitamente solo personas en ingresos bajos, se realizan entrevistas para deferminar Jas
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persona que por sus recursos estdn en capacidad de pagar por los servicios.

A partir de la década de los anos 80 se ha venido extendiendo la prictica de cobro a los
usuarios de los servicios ptiblicos, incluvendo a los de bajos ingresos en mayor financiamiento
del sector. v tampoco son revertidos en el mantenimiento v mejoramiento de los servicios.
pero crean problemas de distribucion y administracion.

Varios organismos internacionales v regionales entre los cuales estin la Organizacion
Mundial de la Salud v el Banco Interamericano de Desarrollo, otorgan prestamos v asistencia
técnicas en materia de salud. por lo general, al ministerio de salud correspondiente. salvo el
caso de Costa Rica donde la ayuda externa es recibida por el seguro social, el cual opera en
todos los hospitales.

En relacion con el financiamiento del sector piblico es necesario sefalar que en muchos
paises los ministerios de salud no disponen de los recursos suficientes para proporcionar la
atencion de salud aun cuando fa mayoria de la poblacion es su responsabilidad. Situacion que
se havisto agravada en la década de los anos 80 como consecuencia de los resultados negativos
dinamados de la prolongada erisis econdmica.

Por otra parte, en relacion a los costos, muchos opinan que ¢l propio sistema de
financiamiento conduce a un consumo excesivo, Senalado como rasgos que fundamental esta
afirmacion: la "demanda inducida por el proveedor”, traducida en la accion de los médicos
cuando ofrecen servicios que superan la capacidad de compra por parte del vsuario la
existencia de sensible distancia entre el "uso socialmente eficiente de los aporte destinados a
la salud para programas de inmunizaciones v control de enfermedades trasmisibles, y las
preferencias privadas que originan la distorcion de la demanda; por Ghima, el sistema de
formacion de profesionales médicos producen un exceso de especialistas orientados mas hacia
la prestacion privada del servicio de salud que hacia una medicina social. La directa
consecuencia de todo lo anterior es el enorme desperdicio de los recursos v la provocacion de
costos innecesarios pard el sistema de seguridad social.

El gasto del seguro social de enfernmedad-maternidad tiende a aumentar de manera mas
ripida que el ingreso, dejando como consecuencia un deficit financiero que se fundamenta
entre otras cosas en: .- el ingreso por concepto de cotizacion no tiene correspondencia con
los gastos, cada vez mayores, requeridos para el desarrollo de programas.  2.- Elingreso total
recaudado a través de la cotizacion vigente se detecta inferior al ingreso potencial, como
consecuencia de que el empicador acostumbre declarar un salario inferior al que realmente
paga. 3.- El empleador evade los pagos de las cotizaciones, apovado en lo inadecuado de los
sistemas de registro, de control v de inspeccion de los asegurados, en el hecho de que la multa
que se les aplica por concepto de mora en los pagos es generalmente menor que la tasa de
inflacion v les representa una ganancia extra.  4.-Por su purte el Estado mantiene con los
sistemas de seguridad social una deuda sustancial o evade los pagos por concepto de
recaudacion de impuestos especificos para el sector, 0 por no reembolsar al seguro social los
costos referidos a la atencion de salud prestada a los grupos indigentes,

Por otra parte,en los presupuestos tanto del seguro social como de ministerios de salud el
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rubro que representa mavor erogacion es el que se refiere al pago de personal, especialmente
médico por cuanto gozan de altos salarios y de beneficios obtenidos a través de mecanismos
de presidn gremial. También en algunos paises el personal adscrito a la institucion del seguro
social tiene un régimen de prestaciones por contratacion colectiva, que supera al de los
asegurados v adicionalmente no esta obligado a pagar la cotizacion al programa de
enfermedad.

Después del personal el gasto mayor enlos presupuesto de salud es materiales y suministros,
especialmente por medicamentos debido al gran incremento sufrido, cuyo costo no solo se ha
incrementado por los aumentos en su precio sino también por la existencia de una diversidad
gue resulta innecesaria.

En cuanto a los paises que tienen el sistema indirecto de atencion de salud. los contratos
celebrados coninstituciones privadas resultan mas costosas entre otras ruzones, por la practica
frecuente de extender innecesariamente la estancia del paciente en el hospital, requerir
pruebas de laboratorio de elevado cmm muchas veces no indispensables, en algunos casos por
el cobro de servicios no prestados.™

Hay una tendencia a erogar cuantiosas sumas de dinero para financiar y mantener
instalaciones de sulud que resultan onerosas, considerando que solo prestan servicios a
segmentos limitados de la poblacion trabajadora v excluyen a los dependientes.

Ademis, tanto en los hospitales piblicos como en fas instituciones de seguro social se
adquieren equipos costosos que tienen poca o ninguna utilidad. mientras que los puestos de
salud en aéreas rurales adolecen de medicinas bisicas, debido a que los recursos son invertidos
generalmente en lus ciudades.

Ahora bien, ciertamente los equipos costosos instalados en hospitales del nivel terciario son
inadecuados para resolver los problemas de salud en los paises de la region pero no es menos
cierto que la transferencia de tecnologias administrativas 0 modelos institucionales de otras
realidades originan elevados costos y crean problemas cuya génesis puede ubicarse en que son
inapropiados para subsanar lus deficiencias y necesidades detectadas en la atencion de la salud
en América Latina.

Existe otro fuctor no menos importante que inciden en los costos de Ia atencion a la salud
y que ocurre en varios paises.cual es ¢l papel desempenado por el médico que muestra poco
interés en la calidad que pueda sufrir el diagnostico como consecuencia del poco tiempo
dedicado a la consulta externa en establecimientos de salud piblicos del seguro social. Por el
contrario, parcciera beneficiarse personalmente puesto que los usuarios que estin en
condiciones de pagar atencion priviada acuden a sus consultorios privados,

También incide negativamente en los costos de [a atencidn a la satud, la sustraccion de
materiales, reactivos y otros insumos de las instituciones publicas v de seguridad social, los
cuales son trasladados hasta los consultorios y laboratorios privados.
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5) COBERTURA DE LOS SERVICIOS.

Dentro de los 17 paises con sistema de seguridad social vigente en América Latina, en 10
laley cubre a todos los empleados: en los otros 7 paises la cobertura legal se limita a parte de
los empleados, excluvendo generalmente a los trabajadores de la agricultura, el servicio
doméstico, trabajadores temporales y trabajadores del sector informal. En general ¢l
porcentaje de fa poblacion cubierta por el seguro social en la mavoria de los paises de faregion,
han permanecido reducida a las aéreas urbanas. va que la poblacion economicamente activa
es por cuenta propia en las aéreas rurales, o trabaja en la agricultura. En ese sentido es
necesario acotar que en la mayoria de los paises de latinoamerica la cobertura fluctia entre
el 11y el 37¢ de la poblacion econdmicamente activa (Mesa-Lago): solo en tres paises s
superior a la mitad de su poblacion econdmicamente activa

La limitacion en la cobertura de a poblacion por parte del seguro social dimana de que este
es un sistema de contribucion obligatoria en el que el derecho del beneficiario se deriva
precisamente de dicha aportacion, v por tanto, debe estar empleado. Entonces, la capacidad
de gozar de este tipo de derecho social esta mediatizada por la estructura que tiene el empleo
dentro de la sociedad.

Aungue la cobertura varia, todos [os paises latinoamericanos cuentan con alguna forma de
seguro de salud maternidad. v en estos casos los de Chile, Cuba, Costa Rica vy Panami. la
cobertura es priicticamente universal. Otros paises reflejun estructuras donde no esta cubierto
un gran numero de la poblacion rural v de Ta urbana de menores recursos. Brasil representa
una excepeion pues a través de un programa especial esta cubierto nominalmente el sector
rural. lo que eleva su cobertura total a cerca del 92¢¢ de la poblacidn econdmicamente activa
(Mesa-Lago).

Ecuador, Colombia. y Honduras tienen una cobertura pequenay sus servicios se encuentran
concentrados en lus grandes ciudades. Envenezuelay méxico Li cobertura es inferior a la mitad
de la poblacion total v de la economicamente activa.

Engeneral, el seguro social cubre el sector laborar urbano empleado v con salarios estables,
mientras la asistencia publica cubre el sector urbano informal y el sector rural tradicional. Sin
embargo, los programas de seguro social estan mostrando una tendencia hacia la expansion,
que ha avanzado a través de cobertura, clases v valor de los beneficios ofrecidos.

A pesar de este esfuerzo, en los Gltimos tiempos los factores econdémicos v demograficos
han frenado su expansion y planteado varios problemas politicamente dificiles, en relacion a
fa reforma de la seguridad social v directumente ligados con Ta crisic fiscal que afecta a todos
los paises de la region.

También et aumento del desempleo, la expansion del sector informal y el incremento de la
evasion pueden haber incidido negativamente en las posibilidades reales de cobertura del
seguro social.

Es probable que en la totalidad de los paises latinoamericanos. tanto el seguro social como



la salud publica, tengan proporciones mas o menos iguales de cobertura efectiva para un total
combinado de 70 a 80z de la poblacién. De modo que. como la atencién privada es inaccesible
debido a su elevado costo, un 209 de la poblacion que habita en lejanas aéreas rurales estan
imposibilitados de acceder efectivamente a la atencién médica de financiamiento publico.54

6) COORDINACION E INTEGRACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD.

En la primera mitad de los anos 80 se produjo un acercamiento entre la O.LT. v la O.P.S.,
con miras a coordinar sus actividades y proponer una estrategia coherente para el desarrollo
de programas de salud. especialmente en la atencion primaria. Como conscuencia de este
acercamiento, fue realizada una reunion en la Ciudad de Medellin, en el afto 1983, de Ia cual
surgio un documento que plantea que:

1.- A pesar de la promulgacion de leyes tendientes al establecimiento de sistemas nacionales
de salud en casi todas los paises Latinoumericanos, el procesa efectivo ha sido muy lento y la
coordinacion continua siendo objeto de debate.

2.- La politica de coordinacion no ha alcanzado aun incorporacion de los organismos de
seguridad social v salud publica al proceso real de o toma de decisiones. 3.- Hay factores
restrictivos tales como las clientelas separadas, diferentes medios de financiamiento y
resistencia en ambos organismos, que afectan el proceso de coordinucion.

Estos planteamienios fueron ratiticados por la O.P.S.. en documento de 1987, en cuyo
contenido afirma que a pesar del consenso existente referido a los beneficios que representa
la coordinacion. persiste la falta de una unidad de criterio sobre los mecanismos adecuados
para alcanzar esta meta.

Esta falta de planeacion v coordinacion entre los diferentes entes prestadores del servicio
de salud provoca, con frecuencia, duplicidad de instalacinnes v equipos costosos.

El sistema nacional de salud ticne dos modalidades: la division del trabajo entre diversas
instituciones, tal como se aplica en Costa Rica v Panami.y el uso de sistemas normativos y de
plancacion unificados por todas lus instituciones intentando en colombia, Ecuador y
Honduras, paises que tienen algunas caracteristicas comunes: un sistema doble de atencion a
la salud, donde el seguro social cubre un pequeno porcentaje de la poblacion, mientras el
ministerio cubre Iy mayoria de la poblacion con una infraestructura extensa en clinicas rurales,
presentando probicmas de cobertura, costos, calidad del servicio, eficiencia en la
administracion . asi como problemas legales, politicos v administrativos.

El andlisis de la evolucion de la relacian entre el seguro social y los servicios nacionales de
salud publica bajo la responsabilidad de los ministerios de satud. se ha venido realizando
fundamentalmente en dos enfoques politicos, a saber:

1) De coordinacion, que esta presente en asase donde los servicios médicos muy integrados,
aun cufado las instituciones contingan existiendo de manera separada.Estos son los casos de
Panami v Costa Rica.



2) De integridad, que se refiere a una variedad de situaciones v politicas, mientras que
deberian aplicarse solo a los casos donde se encuentran sistemas nacionales de salud con una
sola administracién. como el caso de Cuba. En la busqueda de coherencia en el sector salud
las politicas. de coordinacion. aunque elaboradas, no han sido totalmente ejecutadas. como
en el caso de México.

Encuanto alaintegracion. estase ha definido en sentido limitado. como medio de compartir
recursos entre varias oficinas o para coordinar programas especiticos. Como ejemplo son
sefialados: la compra de servicios médicos de una institucion a otra. la administracion
compartida de establecimientos de salud. v la licitacién conjunta para la compra de
suministros. Este tipo de integracion resulta atil para reducir los costos v en el aumento de la
eficacia de los servicios. Sin embargo, no son totalmente exitosos.

7) CARACTERISTICAS COMUNES ENTRE SERVICIOS DE SALUD

La seguridad social se encuentra en la mayoria de {os paises de la region, en un estado de
crisis, o estdn en observacién en vista de fa pesada carga que impone a menudo los escasos
recursos nacionales que son sometidos a multiples demandas, especialmente en épocas de
crisis economica.

Elseguro social representa un instrumento para crear legitimacion a través la incorparacion
. o h N
politica v la distribucion de beneficios.™

La tendercia a la expansion de la cobertura, tanto de la poblacion como de los riesgos
sociales, son semejantes en su implantacion en todos los paises de la region.

Con la implantantacion de los sistemas de seguridad social no se ha buscado reducir la
pobreza, aunque si mejorar fa distribucion del ingreso. esto debido a que los problemas
actuales no han sido tratados con el fin de erradicarlos.

En cuunto a la cobertura, existe un efecto regresive en la distribucion debido a que los
excluidos son principalmente los subempleados v los trabajadores del sector informal
tradicional. gue pagan parte del costo de las prestaciones v beneficios que no reciben.

En Aménca Latina el derecho a la seguridad social no es inherente a la calidad de
"ciudadano como tal”, sino que se adquiere contractualmente, por medio de una aportacion,
y es un atributo del empleo.

Ecuador, Honduras v Colombia presentan costos de atencion médica v salarios de los
institutos de seguridad social, mas elevados que los de los ministerios. Ademas se caracterizan
por la construccion de una infraestructura fisica extensa en las a¢reas rurales ven cuanto a la
integracion de los servicios, estos han sido promovidos pero no han recibido la atencion que
se requiere por parte de los institutos de seguridad social.

En la gran mayoria de los paises latinoamericanos existen experimentos de salud publica
documentados que permanecen como provectos politicos, cuyo financiamiento proviene de
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ayuda externa.

Argentina, Bolivia y Colombia tienen como caracteristica comiin que los servicios de salud
estdn a cargo de una pluralidad de instituciones. )

Costa Rica. Panama. Cuba. Nicaragua. Brasil y Chile tienen como en comtin ia existencia
de unaserie de medidas orientadas auna mayor coherenciay compatibilidad entre laseguridad
social y administracion de la salud publica en general,incluyendo las medidas unificadores
adoptadas en Cuba.

El desarrollo del seguro social y de los sistemas de seguridad social en la regién ha sido un
proceso largo v gradual que ha presentado periodos de progreso acelerado y épocas de
estancamiento o regresion.

8) DIAGNOSTICO GENERAL DE SALUD

En la actualidad el sector salud en América Latina presenta una situacion que puede
calificarse dramatica y que se expresa en la tipologia de los danos que se estin presentando y
que denotan una franca transicion epidemiologica, por cuanto si bien siguen prestdndose los
padecimientos ya tradicionales relacionados con la insuficiencia de sastistactores bdsicos,
también hacen suaparicion los padecimientos asociados al incremento de la esperanza de vida,
asi como a los procesos de industrializacion v urbanizacion. tales como las enfermedades
cronico-degenerativas las asociadas a la contaminacion ambiental, los accidentes laborales v
de trinsito ta farmacodependencia. el retorno de la tiberculosis y el apocaliptico mal del sida.

Ademis v como problema resaltante, el alarmante aumento de la mal nutricion infantil,
que igual que los anteriores, es consecuencia del severo incremento de lox niveles de pobreza
v del deterioro de fas condiciones de vida de la poblacion.

E! factor economico ha repercutido en forma tal, que el bienestar de grandes sectores y los
recursos financieros destinados a las instituciones publicas para satisfacer las necesidades
relacionadas con la salud, presentan un saldo negativo,

Como consecuencia de estas limitaciones, muchos paises de la regin estin experimentando
un estancamiento o una reduccion de los fondos disponibles para los servicios de salud y un
descenso dramatico de las inversiones en el sector sanitario, haciéndose cada vez mds dificil
mantener o mejorar el acceso de la poblacion a los servicios, asi como garantizar la
disponibilidud v el suministro de los recursos indispensabies pari a prestacion de tales
servicios,

Otros factores que influven en la actual situacion de salud en América Latina son. el
incremento de la poblacion v la expansion masiva de las grandes urbes, 10 que crea una gran
escasez de servicios. contaminacion del ambienté.desempleo inseguridad v pobreza, Ademds,
en varios paises los problemas ocasionados por la pobreza, la crisis y ¢l ajuste ccondmico se
agudizan por la violencia. siempre presente v dificil de evitar,
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En 1986 unos 270 millones de personas enlatinoaméricay el Caribe tenian acceso aservicios
de salud. otros 135 millones no se beneficiaban del sistema organizado. Los servicios de
atencién sanitaria no sdlo deben cumplir con la cobertura de los marginados, sino que, ademds,
tendran que atender a los 160 millones de habitantes en que aumentard la poblacion hasta
finales de siglo.

Al mismo tiempo. el aumento de los ingresos, el envejecimiento de la poblacion vy la
urbanizacion. incrementan la demanda de los servicios convencionales de médicos y
hospitales. Estas necesidades han creado grandes presiones sobre los sistemas de salud en
momentos que no solo es imposible aumentar el gasto publico, sino que de hecho se esta
reduciendo.

Por otra parte, ¥ segin la Organizacion Mundial de la Salud. 2\3 partes de las mujeres
embarazadas de} tercer mundo sufren de anemia nutricional. La proporcién de mujeres cuya
concentracion de hemoglobina esta por debajo del nivel normal es de 17% para América
Latina. con elagravante que el deterioro nutricional de la madre afecta el crecimiento del feto,
por lo que aproximadamente el 10z de los recién nacidos representan un peso inferior al
normal.

Entre los paises de la region existe una diversidad de caracteristicas y desempeno del sector
salud. pero en la mayoria de los actos diche sector enfrenta tres problemas principales.

1) Lausignacion de recursos de insuficiencia para el desarrollo de actividades relacionadas
conlasalud v su eficiencia en funcion de los costos.En este sentido el gasto gubernamentai no
aparece suficiente parafinanciar un conjunto minimo de actividades de salud. universaly eficaz
en funcion del costo y que comprenda los verdaderos programas de salud publicos tales como
vacunacion, control de enfermedades trasmitidas por vectores, climinacion sanitaria de
desechos, educacion en salud. atencion prenatal y materna (incluida planificacion familiar),
asi como los servicios curativos v de referencia bisica. Esta situacion disminuye Ja amplivcion
de imporiantes aetividades relacionadas con la salud, a pesar de las necesidades detectadas v
de los aumentos en los aportes que hucen al sistema de seguridad social, tanto los trabajadores
como los empleadores.

2) Las insuficiencias internas en los establecimientos de salud. traducidas en insuficiencias
de fondos para el financiumiento de gastos no salariales, como los correspondientes a
medicinas ¥ mantenimiento, que es cronica v que reduce sensiblemente lu eficiencia del
personal de la salud, también la sobrecarga v el congestionamiento de hospitales v Ia crénica
subutilizacion de los servicios periféricos, derivado de lu pobreza de tos servicios que presta
este Gltimo v de la infuncionalidud de los sistemas de referencia y contrarreferencia de

pacientes,

3) Existe una desigualdad en la distribucion de los beneficios derivados de los servicios de
salud, por cuanto se mantiene el auge en la inversion de costosas tecnologius modernas que
sirven 2 unos pocos, mientras resuita insuficiente la dotacion de fondos para las intervenciones
simples de bajo costo para el grueso de la poblacion trabajadora, asi como una distribucion
inapropiada de los recursos entre la atencion de alto costo basada en el hospital y los servicios



de salud bisicos de costo reducido.

Por otra parte, existen deficiencias en la administracion, la atencion v la supervision en el
suministro de los servicios de salud. agravado por la falta de programas de salud
coherentes.sostenidos y eficaces, asi como por la ausencia de estimulos a los programas bien
disenados de seguro de salud para ayudar a movilizar recursos hacia el sector.

Debido a la importancia de profundizar en la situacion que presta el sector de la saiud y su
relacion con ta seguridad social entendida como una formula de organizacion social de lucha
contra la injusticia, v tomando en consideracion que el sector salud es un sector productivo
por cuanto utiliza recursos para producir bienes v servicios y. en definitiva que la seguridad
social no opera en el vacio, sino que constituye una parte de las caracteristicas sociales,
demogrificas. economicas, politicas v sociales de cada pais, incluimos en capiti:los separados
una descripeion de la actual realidad de los sectores econdomico.politico y social en América
Latinay la afeccion que dichos sectores tienen sobre el sector salud.
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CAPITULO IV

EL SECTOR SALUD EN MEXICO
(1980-1988)

ACLARACIONES.

La posibilidad de un balance sobre las politicas de Salud y de la evolucion del gasto en salud
y seguridad social en ésta década, implica de entrada, ubicar la situacién histérica que
condicionan dichos cambios: entre elios. la referencia obligada a la crisis estructural y ciclicas
de la economia mexicana que se producen desde fines de los sesenta v principios de los setenta
producto dgl agotamiento en el patrdn de acumulacién que se desarrollaba desde la
posguerra.’  De la misma manera. seria necesario profundizar en la articulacion del papel de
la seguridad social v las politicas de salud en refacion directa con las formas de reproduccion
de la fuerza de trabajoy con las formas institucionales que adquiere un patron de scumulacion
especifico, asi como el papel de Comando que juega el Estado.”” Pero todo ello. serd fruto de
un trabajo futuro, por lo pronto nos contentaremos con dar por supuesta la crisis del patron
de acumulacion en México v en explicar de forma global la politica de salud v de seguridad
social en este fapso para dar entrada a la situacion del IMSS,

ANTECEDENTES.

Desde 1974, en el régimen de Luis Echeverria Alvarez se intento aplicar una plan de largo
plazo para enfrentar la situacion de salud que vivia el pais. Esta se caracterizaba, hacia la mitad
de los setenta, porque mds de 20 millones de mexicanos carecian de acceso al mds elemental
servicio de salud (uno de cada tres mexicanos): arriba de sesenta mil comunidades carecian
de servicios higiénicos bisicos. las dos primeras causas de mortalidad general (las que en si
causaban el 25¢¢ del total de la mortalidad anual) se debian a problemas infecto-contagiosos,
en gran parte erradicables en otros contextos sociales: la desnutricion aleanzaba cifras que
sobrepasaban el 40¢¢ de la poblacién, p.lrmuldrmc.nu lainfantily, en lugares especificos estas
cifras alcanzaban el 804z du lapoblacion.™ Sia esto agregamos que la distribucion del personal
médico y paramédico era cadtica, observindose una clara concentracion urbana sumamente
desigual. La educacion medica v purumcdicu no hacia sino expresit estasituacion, reforzando
con ello un modelo de atencivn fundumentalmente curativista v jerdrquico. En las grandes
ciudades con gran concentracion de p()hldcmn se sumaban a las condiciones anteriores, las
propias del hacinamiento v de los altos patrones de contaminacion ambiental v destruccion
ecoldgica, que desde esa época se situaban entre los mis altos del mundo. Igualmente la
atencion a la salud por niveles v su necesaria atomizacion en instituciones y servicios y por
varios subsistemas que eran administrados autonomamente dificultaban el trazamiento de una
politica comun.

Todo ello. sirvié purg que en 1974 se elaborara el PLAN NACIONAL DE SALUD (PNS) PARA
EL DECENIO 1974-19847" Mismo que constituyo un primer intento por parte del gobierno, para
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delinear una politica explicita y de largo plazo hacia el sector salud. Sin embargo, la crisis
capitalista que se habia iniciado junto a la poca probabilidad de éxito del PNS que no
contemplaba la estructura real de los servicios médico-asistenciales, ni la integracion de los
servicios de salud, ni mucho menos las viejas necesidades de salud del pueblo ni las nuevas:
las propias necesidades que la crisis desarrollaba, originaron que el plan fuera desbordado
por la propia realidad. Su enfoque hacia la salud descansaba en una vision
reparadora-individualista dejando fuera aspectos importantes en una politica que presumiera
de ser globalizadora. Poco duro el gusto al grupo gobernante echeverrista en el sentido de
creer que el PNS elaborado por ellos seria retomado por el Régimen de José Lopez Portillo
(1976-1982), lejos de ello: se pronuncia por romper con todo su pasado v entre éste desecha
el PNS. Una de las consecuencias en materia social lo tuvieron los nuevos lineamientos
politicos de corte monetarista impulsados por JLP. plegada en lo esencial. a los acuerdos y
dictados det Fondo Monetario Internacional FMIy que consistieron. entre algunos otros, en
reducir el Gasto publico v contener salarios,™

Pero écomo resolver los grandes problemas de las mayorias que en su discurso de toma de
posesion se comprometio a resolver como los de educacion. salud, empleo. vivienda,
aslimentacion y recreacion: con politicas que apuntaban a su deterioro? Este tipo de
contradicciones se concretaban por ¢jemplo en el dmbito de la salud de esta manera: como
atender la necesidad delt aumento de ki cobertura de tos servicios de salud sin aumentar en
una razon proporcional los gastos. De la misma manera, la necesidad de modificar
sustancialmente los patrones de morbitidad y mortalidad a bajo costo: la urgencia de coordinar
-paraoptimizar recursos, ahorrarlos y ejercer mavor control hacia la legitimacion- las acciones
de los diversos organismos de salud, se encontraba conuna historia sectorial yue apuntaba en
sentido contrario. Evidentemente, lus crecientes necesidades de los millones de mexicanos
sumidos en condiciones de vida v de trabajo cada vez mis deterioradas, aunada ol ereciente
desempleoy a la aparicion del Hamado subempleo como mecanismo que trata de contrarrestar
desde el lado de los pobres las consecuencias de la crisis, no encontraron respuestas en las
politicas impulsadas por el Régimen. Cuyo Modelo médico-asistencial s¢ orientd
fundamentalmente a actividades curativas, centrado en el hospital v fragmentado en
sub-sistemas casi autonomos, descoordinados v con intereses disimbolos y/o umugdnicos.m
Asimismo, lus acciones de cardcter preventivo cuando no se convertian en hellos discursos se
topaban con la imposibilidad practica del sector, por su orientacion anterior en parte y sobre
todo por la division del trabajo establecida en su interior. La reorientacion que traté de
imprimirse en el sector durante ¢l régimen de JLP fué fundamentaimente la politica de
ampliacion de cobertura v Ly de extension de los servicios. Si el Gasto puablico tenia que
reducirse por indicacion expresa de los dictudos monetarisias v de fa politica del FMIy por
otra parte se desarrolla un ambicioso programa de extension de servicios médicos que
pretendia dar coberturaa cercude 25 millones de mexicanos (Latercera parte de la poblacién),
es indudable que la hicieraun organismo que no dependia financieramente del Gasto publico
por su cardcter tripartita: el IMSS. La imposibilidad de llevar adelante v sobre todo financiar
un programa que implicaba grandes cantidades de dinero, obligd al régimen a buscar formas
de financiamiento alternativas en los organismos descentralizados, evitando asf una inversion
derivada de cargas fiscales por viu del Gasto publico.
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De esta manera, el auge del programa IMSS-COPLAMAR coincidié con una sensible
disminucion de ciertas actividades de fa SSA a nivel rural y el estancamiento de otras
(Programa de extension de cobertura). Una de las ideas impulsadas bajo el régimen de JLP
fué la de lograr una coordinacion-integracion de los servicios: la integracion de grandes grupos
de obreros al IMSS, las campanas conjuntas de todas las instituciones sobre planiticacion
familiar v vacunacion. la liquidacion de algunos orgunismos parsestatales y su integracion a
instituciones estatales, la propia reubicacion del IMSS en acciones de salud ocupacional v los
programas IMSS- COPLAMAR. Ja reestructuracion det ISSSTE v otras instituciones como el
DIF y los servicios médicos del DDF. ilustran esos intentos. Incluso el nombramiento de
Guillermo Soberon Acevedo (ex-rector de la UNAM), como Coordinador General de los
Servicios de Salud Pablica de la Presidencia en 1980, fué con el objetivo expreso de buscar la
coordinacion de las distintas instituciones del sector en lu perspectiva de Ja creacion de un solo
sistema de salud. En 1980, se asiste a un ligero aumento en el presupuesto para salud. Pronto
sus deseos se estrellarian con ta cruda realidad: fa baja en el precio del petroleo en 198t v la
devaluacion del peso en 1982 incidirian para ki reduccion del presupuesto en gasto social y
consecuentemente en Jos objetivos trazados. Las reducciones presupuestarias de 3 v 46 en
julio de 1981 y febrero de 1982 en el sector sulud, respectivamente lo evidencian, El mismo
Seberdn reconocia en 982 7. por problemas organizativos, de administracion, econdmicos v
juridicos. entre otros, k unificacion del sector satud tardard mucho tiempo en concretarse”.™”
De esta manera los siguientes son los patrones indicativos sobre la stiuacion que reinaba en
el campo de fa salud: en grupos de enfermedades como infuenza, neamonia, gastroenteritis y
colitis infecciona fa tasa se ha mantenido estacionaria, En el de wberculosis v Tifoide:
desciende fentumente. El de enfermedades cronicas v degenerativas muestra un
comportamicnto erritico v las cardiovasculures se mantienen elevadas. En el rubro de a
mortalidad México ocupa el So. lugar en el Comtinente por causas infecciosas v parasitarias:
el 0., en enteritis v diarreas: et cuarto en el grupo de influenza v neumonias, todas ellas
consideradas como enfermedades "propias de paises atrasados”. Enel grupo de enfermedades
isquémicas del corazon. tumores malienos v en cirrosis hepadtica, México ocupa en el caso de
ty mortalidad ¢l décimo octavo, el vigésimo primero y el segundo lugar latinoamericano
respectivamente. Por altimo, existe una siwacion dramdtica en mortatidad infunuil, donde
México ocupa el anceavo lugar latinoamericano con una tasa de 73 muertos por mil nacidos
vivos. De la misma manera se acrecientan los problemas ligados directamente a los accidentes
y enfermedades de [ruhuju."‘ Asi, el sistema de salud mexicano dejaba todavia sin cubrir en
1980 al 25¢¢ de los habituntes del pais mientras que el 156z de fa poblacion con mayores
recursos queda cubierto por ki medicina privada. De esta forma el 60¢z de 12 poblacion es
cubierta por instituciones estatales 0 puraesiatales. Dieciocho millones de habitantes
previamente "marginados” {fueron a su vez marginados del programa IMSS-COPLAMAR,
prucba evidente del fracaso de la politicu sexenal en salud,

EL SEXENIO PERDIDO Y LA ESTRATEGIA NEOLIBERAL (1982-1989.)

El cambio de gobierno en 1982, estuvo marcado por fa erisis financiera mis aguda desde la
crisis de los afos treinta, Elproblema de la deuda externa en la década de los ochenta adquirioé
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caracterfsticas explosivas: si habia sido palanca decisiva para el crecimiento v fué uno de los
fundamentos del desarrollismo y del acrecentamiento estataf en {a década de los sesenta y
setenta ya en los ochenta. con la crisis financiera adquiere caracteristicas de desacumulacion
o antidesarrollo por absorver cantidades importantes del PIB por un lado. v por otro, por
invertir los términos de la participacion estatal: ya que ésta, via el gasto piblico v la politica
tiscal incrementé la deuda v fué una de las causas de la crisis tinanciera de 1o que se tratard
ahora, es de recortar su gasio y reordenar por medio del mercado los excesos.

Asf, aunque va existian elementos neoiiberales desde ef sexenio anterior es con el gobierno
de MMH -en parte porque es una estrategia de salida a la crisis y porque ésta en la sociedad
mexicana no afloro desde los setenta por el procese de amortiguamiento y posposicidn que
tuvo la palitica bovante petrolera-, que adquiere una definicion y una politica claramente
expresada en ef Plan Nucional de Desarrollo PND. Culminando con ello una politica
neoliberal v tecnocratica de copamiento del Estado v poniendose en sincronia con una
internacionalizacion de la politica economica a nivel mundial. aunque hay que reconocerlo.
un poco arde. Asi MMH poniendo como ejemplo al IMSS, decta en un resumen a proposito
de susexenio: "L.eHIMSS supo absorver el reto de fas diticultades tinancieras a base de un gran
estuerzo de productividad. de cuidar su politica de ingresos v un estuerzo extraordinario,
loable. ejemplar. de rocionalizacion del gasto™™ Sin embargo lo que nunca se explico fué en
que consistieron esas dificultades finuncieras. que entendian por productividad, cudles
ingresos cutdaban ni mucho menos explicaron de quienes fueron los esfuerzos vy como
entendian fa racionalizacion del gasto. Aun cuando el IMSS era tomado como botdn de
muestra. era claro que b situacion estaba generalizada para el conjunto del sector como lo
demostraremos,

Aparentemente ef gasto total en salud. seguridad social y asistencia social tuvo incrementos
significativos al igual que el gasto del conjunto de instituciones y organismos que fo integran,
pero sélosise analizan los incrementos cuantitativos a precios corrientes (cosa bastante comin
por cierto en los informes oficiales). Si en cambio lo analizamos en su dimension real v a
precios constantes, vemos que el pasto en salud. seguridad social y asistencia social pasd de
133,677 millones de pesos en 1978 a 89,833 millones de pesos en 1988, a precios constantes de
1980 (ver cuadros Ty 2). Manifestindose una doble tendencia: de 1978 a 1982 este gasto crece,
pero de 1983 ala fecha muestra una inflexion negativa,

Las instituciones de seguridad social més importantes como ef IMSS y el ISSSTE tienen el
mismo comportamiento: de 1978 a 1982 ligero incremento, de 1983 a la fecha marcado
descenso considerable.™" (Cuiles son las razones de ello, si como vimos una de las politicas
de los regimenes desde LEA husta MMH era la de supuestamente un compromiso en esta
maleria? Como veremos, este descenso tiene tres origenes v una sola explicacion: k renuncia
palmaria al derecho a {a salud dei pueblo mexicano. por parte dei Estadu,

El primero, es el relativo al descenso de la participacion det Estado en el gasto a salud.
seguridad social v asistencia social. Porque dei gasto total destinado al sector publico en ese
renglon de la seguridad social solo se gasto el $.26%¢ en 1988, cuando en el afio de 1978 se
destinabu el 10.417¢ (ver cuadro 2.1). Es decir, se operd una reduccion del 60¢¢. De la misma
manera la parte del Producto fnterno Bruto que se destina asalud. seguridad social v asistencia
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social cayo de de 3.675% en 1980 a 2.24%% en 1988. Es decir, se redujo en un 38¢¢. Muy iejos
de la recomendacion minima de la Organizacion Mundial Je la Salud de destinar el 5% del
PIB.

El'segundo. es resultado de fa baju de cotizaciones de los asalariados en su participacion en
las cuotas, mds no en los montos de éstas a las instituciones de seguridad social. debido sobre
todo al recrudecimiento en la tendencia al desempleo v a la desocupacion que reduce a la
poblacion trabajadora v por tanto a la poblacion cotizadora por un lado, y por otro: a la caida
de los salarios reales que en una década se hun reducido en mas del SOCc v por tanto los aportes
en la misma proporcion,

El tercero obedece a la reduccion del salario indirecto, que aparentemente corre a cuenta
de los patrones: como fa cuantia de sus aportaciones se mide por las veces del salurio minimo.
la buju de éste determina que sus cuotas disminuyan adn v cuando sus ganancias se elevaran
por los fenémenos redistributivos ocasionados por la inflacian y por el descargo de la erisis a
las espaldas de los trabajadores. La posibilidad de tasar Jas cuotas patronales a partir de las
ganancias arantizando una cuantia minima, seriaun real v efectivo apoyo a la seguridad social,
a los pequefos v omedianos empresarios vy sobre todo: un mecanismo que ayudaria al
crecimiento del mercado interno capitalista. al gravar en mayor medida a los grandes capitales,

Todo esto en conjunto, confirma lu tesis de que quién realmente sostiene a las instituciones
de seguridad social son los trubajadores, Ejemplo de lo anterior lo tenemos en el IMSS, donde
palmariamente se ve como se sostiene de las cuotas obrero- patronales y cada vez en menor
medida de la participacion del Estado., De esta manera la accion de la crisis v los efectos
anteriores sobre lu clase trabajadora influyo para que las cuotas obrero-patronales en el IMSS
pasaran de representar el 5.89¢¢ del gasto total del sector piblico en 1978 a 3.26¢¢ del mismo
en 1988.(ver cuadro 2.1).

El trasfondo politico de este deterioro v de la renuncia a la politica social del Estado que se
venia impulsando después de la Revolucion mexicana del 1910-17. v que se institucionalizo
bajo la idea de ampliar las conquistas de los trabajadores v el pueblo es: una nueva orientacion
neoliberal de la politica donde el Estado cede por completo dreas consideradas antano
estratégicas o. disminuve dristicamente su participacion en otras, para beneficio del gran
capital nacional ¢ internacional. Esta politica reperesenta en sintesis lu muestra palpable del
proceso de desmanteiamiento de los recursos de la nacion.

El retiro paulatino del Estado al sostenimiento de la seguridad y asistencia social (como
claramente se demuestra con los cuadros adjuntos), esta implicando también que el cardcter
tripartita por ejemplo del IMSS se erosione: asi como la tolerancia v fomento de la medicina
privada, de los grandes complejos hospitalarios v de los nacientes seguros privados que
significan en conjunto un serto revés a la politica estatal en esta materia. Es cierto que esta
conquista historica del pueblo: el derecho a la salud v a la seguridad social, estd en peligro
pero sobre todo por las asechanzas privatizadoras que son impulsadas desde el mismo
gobierno.

Uno de los pretextos mas sonados del gobierno para explicar su retiro de este compromiso
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lo.constituye sin'duda alguna la falta de recursos. Los problemas financieros que aducen no
significan‘desde luego, la falta de recursos: los ha habido y fos hay como lo demuestra lo
destinado al pago de la deuda externa. solo que los regimenes neoliberales han determinado
que es mds importante pagar aunque en ello nos vava la vida.

En el mismo lapso analizado para la seguridad social el gasto en deuda publica aumento de
1978 a 19882 en una proporcion cuatro veces mavor v, aunque en 1983 v 1984 este gasto
descendid, siempre permanecio siendo superior al gasto en salud, para incrementarse
desproporcionadamente desde 1985 a la fecha (ver cuadro 2). De la misma manera el gasto
en deuda publica con respecto al gasto total del sector publico ha crecido de 11.30%z en 1978
a 55.72% en 1989. (ver cuadro 2.1). )

EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD Y EL PLAN NACIONAL DE DESARROLLO

E1 PND®" enmarca en lo fundamental un provecto de sociedad que en términos generales
es neoliberal. de la misma manera la politica social v en particular la politica sanitaria no
pueden entenderse mas gque como partes integrantes de esta estrategia global.

De tal manera el surgimiento en 1984 del Sistema Nacional de Salud estuvé apoyvado en una
legislacion que se Hama Ley General de Salud: su aplicacién, lineamicntos v planeacion
siempre trataron de encuadrarse bajo el marco v las politicas del Plan Nacional de Desarrollo.

Uno de los objetivos pretendia ser el de crear las condiciones para arribar a un Sistema
Naucional de Salud que garantizara el acceso universal e igualitario. Pero al igual que el
programa de los gobiernos anteriores no resolvio ninguno de los problemas de fondo que
pudieran concretar sus aspiraciones de universalidad e igualdad en los servicios, empeordndo
la situacion en algunos aspectos.

Sobre todo, al tratar de legislar sobre dos subsistemas del sector salud: el de seguridad social
vel de servicios publicos de “poblacion abierta”, separd con disposiciones legaies, financieras
v administrativas lo que tratd de igualar. Y junte con ello, un tercer subsistema: el de la
medicina privada empezo a ganar terreno.

Son cinco lus estrategias basicas que los Hevarian a su objetivo de universalidad e ignaldad
de los servicios: descentralizacion. sectorizacion, modernizacion administrativa, coordingeion
intersectorial v participacion comunitaria. Como puede observarse en estas estrategias no
puede ocultarse su base neoliberal ni sus propasitos: romper con la centralidad del Estado y
avanzar en una mayor eficiencia v productividad.

El problema de la descentralizacion tvo varios escenarios: el primero consistio en darle
sustento legal 4 la Secretana de Salud SSA pero. restindole su base material: algunas de las
dependencias de la SSA pasun a depender en el financiamiento a los estados del pais. De 1984
4 1985 los estados incrementaron sus propias asignaciones para lu atencion a lasalud en 280z,
El segundo consistio en las pugnas politicas v de poder de las burocracias locales. regionales
v del “centro” que impidieron un avance sustancial en el proceso de descentralizacién.”™ De la
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misma manera aunque el sistema de Seguridad Social estd subordinado legalmente a las
politicas de la SSA en los hechos hacen valer la fuerza que representan los recursos que maneja
v dispone, lo que solo ha significado que se haya avanzado en tdn solo 12 estados. Ty por si
fuera poco. los estados que firmaron el convenio de descentralizacion. a su vez hicieron un
convenio de administracién de servicios con el IMSS-COPLAMAR.

Lasectorizacion tratd de integrar los diferentes servicios del sector salud por medio de una
racionalizacion de Tos mismos. En los hechos constituia la forma de adecuar las diferentes
instituciones de salud v los distintos niveles de atencion a la politica del Plan Nacional de
Desarrollo.

Con la Modernizacion administrativa se buscaba una linea de comportamiento global del
gobierno: incrementar la eficiencia y elevar la productividad del sector pablico. Para ello una
politica especifica que se ha ido desarrollando es la de generar las condiciones apropiadas
“para que los trabajadores de la salud realicen un mejor desempeno individual e
institucional”."

Con la coordinacion intersectorial se buscaba la relacion con otros campos v otros sectores
sociules v privados para optimizar un adecuado uso de los recursos, tanto humanos como
fisicos. Estas acciones estarian coordinadas por los dos cuerpos colegindos creados exprofesos
para hacer realidad el Sistema Nucional de Salud.

El proyecto de participacion comunitaria requiere de un andlisis mds profundo, porque a
pesar de que uno de los objetivos del gobierno se ha venido cumpliendo, el de transferir la
responsabilidad de la salud a la poblacion con buenas campanas del autocuidado y la
autorresponsabilidad, es un hecho la proliferacion de mds de 30 mil comités de salud en todo
el pais; lo que habla de graves problemas en este orden por un lado, y por otro de una
participacion, aunque dirigida v controlada hacia espacios preestablecidos, masiva y muy
importante.
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CAPITULO YV

LA MODERNIZACION DE LOS SERVICIOS EN EL IMSS

Como hemos visto, 1z caida de los principales indicadores de salud en todas las instituciones
entadécadade los ochema cayeron de manera dramatica. EI IMSS no podria ser la excepeion,
siendo una de las instituciones tipo, el castigo en el financiamiento por parte del estado, la
saturacion de las instaiaciones v el incremento de la cobertura, poco a poco lo han hido
conduciendo a lo que llamamos su crisis financiera, Crisis que se profundiza en la medida que
la orientacion de su gasto se encamina mas a los objetivos politicos de legitimacién del
gobierno que a cumplir las tareas para las que fué creado.

Analizaremos las causas que dieron origen a la crisis financiera de la institucion.”!
¢COMO CUIDA EL IMSS SU POLITICA DE INGRESOS?

Los ingresos totales del IMSS crecieron a precios corrientes de 54,368 millones de pesos
en 1978 a 7.671.206 miilones de pesos en una década, es decir 1988.(ver cuadro No, §) Sin
embargo, un andlisis de laestructura del ingreso a pesos constantes nos muestriaun crecimiento
de este de 1978 a 1982 pasando de $1.008 miliones de pesos @ 113,555 millones de pesos
respectivamente. En 1983 un desplome del 26.92¢¢ reduce el ingreso hasta llegar a 84,442
millones de pesos: en 1984 continta descendiendo: 79,139 millones de pesos, en 1985 ligera
mejoria: 86,648 millones de pesos y en 1986, vuelve a manifestarse su tendencia a la baja hasta
caer a 77,477 millones ce pesos en 1988.(ver cuadro No. 6)

La caida del ingreso en el IMSS en la década de 1978-1988. si hacemos abstraccion de las
alteraciones en este lapso. es de solo 2.3z, Aunque en realidad la caida es mas dristica si
tomamos que en el ano de 1982 se aleanza el incremento miximo de 115,555 millones de pesos
ven 1988 baja el ingreso a 77.487 millanes de pesos. acasionando un desplome de 1982 a 1988
de mds de 30%. De los renglones que integrun el gasto social: vivienda, educacion, ete., la
reduccion promedio fué de 1982 4 1988 del 11 y en la salud el promedio superd el 30z, (ver
cuadro No. 60). La transterencia del estado hacia este sector se ha hido eliminando mas
ripidamente. Y si completamos el panorama con la situacion que guarda la poblacion
derechohabiente: ésta se incrementa en una década 1978 a 1988 en mis del80¢¢e, al pasar de
20 millones a 36 millones de derechohabientes, veremos que fa crisis financicra del IMSS se
traduce en los hechos en un amplio margen de sobreutilizacion de los equipos con el
consecuente incremento en las cargas de trabajo. Estos elementos constituyen sin fugar adudas
una de lus claves para comprender la buja calidad de la atencion v su origen, pero también para
desnudar la politica oficialista de ampliar la cobertura sin siquiera incrementar las
instalaciones ni el equipo v si en contrario hasta con su disminucion. Constituye sin lugar a
dudas un limite objetivo ai incremento de 1a legitimidad del régimen, que una vez rebasado
se trueca en su contrario: descrédito a la politica oficial.
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LA ESTRUCTURA DEL INGRESO.

Las participaciones en el Ingreso del IMSS en 1978 constitufan un monto total de 81,008
millones de pesos y correspondian a: Los empleados participaban con 17.092 millones de
pesos, es decir con el 2167 del total. Los empleadores participaban con 31,812 millones de
pesos que representaban el 636% del total. El Gobierno hacia lo propio con 9.30+4 millones de
pesos que representaban el 116 del total. Por ultimo, otros ingresos: 2.801 millones de pesos
con el 26¢ del total. Pero en solo una década, o sea en 1988 la proporcion con respecto al
ingreso era de la siguiente manera: Empleados 16,202 millones de pesos con el 20¢¢ del total.
Empleadores 34,429 millones de pesos con el 70¢¢ def total. Provenientes del Gobierno 4.569
millones de pesos con ef 3¢ del total. Y otros ingresos 2,287 millones de pesos con et 2¢¢ del
total. Que en conjunto para el ano de 1988 daban un monto total de 77,487 millones de pesos
medidos a pesos constantes.(ver cuadro No. 6). Si comparamos los cambios en ambos afos:
1978 y 1988, veremos que se da una modificacion en fa estructura del Ingrcﬁ». sobre todo si
entendemos que ¢l monto gue otorgan los empleados asafariados se ha mantenido constante
a pesar, de que disminuyo ef numero de cotizantes, pero desde tuego el monto de sus cuotas
no. Por to que concierne af Gobierno desde 1982 a la fecha ha disminuido sus aportes, que
tienen su nivel mas alto en el ano de 1981 con 12336 millones pesos. En 1988 el Gobierno
participa con 4.369 millones de pesos que comparado con el nivel de 1981 se tiene una
reduccion de mis del 6047, Un problema central del Ingreso fo constituye el financiamiento,
el Estado deberia garantizar el minimo gue recomienda fa Organizacion Mundial de Ja Salud.
el S¢¢ del PIB pero lejos de ello, parece fomentar que el IMSS llegue a la insolvencia af
incrementar indiseriminadamente Ja cobertura.

LA RACIONALIZACION DEL GASTO O LA POBREZA EXTREMA.

En el pais el gasto total del sector Piblico v del Gobierno Federal en ta dhlima década
crecieron en una proporcion que no se corresponde con el gasto en desarrollo social (ver
cuadros Nos. Ty 2). El contrasentido de este crecimiento del gasto del Gobierno se debe al
pago puntual del monto de la deuda externa en prejuicio de las obligaciones sociales del
Estado. E} cuadro No. 10 nos muestra como ef Gasto en salud y seguridad social descendid en
1988 hasta colocarse a fa mitad del de 1982, En cambio el gasto en deuda crecio 6.25 veces
mds en 1988 respecto a 980, Y si relacionamos ef indice de crecimiento del gasto per cipita
por deuda y salud. Ia reduccion es mas drastica: hajundo casi el 600z,

Estos son los datos objetivos que nos muestran como las funciones de legitimacion que venfa
cumpliendo laseguridad social son cadivez mas débiles aungue parte importante corresponde
también a fa inoperancia de sus politicas, Las campanias publicitarias del combate a la extrema
pubrezay det Plan Nucional de Solidaridad. no pasan de ser bucnos consejos det autocuidado
y detautofinanciamiento del pueblo para que emprenda por si mismo fas tareas que el Estado
abandona: asi el supuesto apoyo al cardcter prioritario de la seguridad social v la asistencia
social es sdlo propagandistico y orientado a sus campaias electorales.
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En el IMSS, el gasto per cdpita ha venido descendiendo desde 1980 ¥ es en este afo donde
podemos ubicar la crisis financiera de la institucion. ain v a pesar que Ia reduccion del gasto
total se produce en 1983 como muestran los cuadros 2 v 4. Las alteraciones de los gastos
internos en la estructura financiera de la institucion radica en los tipos de gastos que originan
los cuatro tipos de riesgos: mientras que el seguro de invalidez. vejez, cesantia v muerte v
seguro de guarderias para trabajadores trabajan con con superdvit, los seguros de riesgos de
trabajo v ei de enfermedudes v maternidad trabajan con déficit.” Y solo se ha venido
funcionando por lus trunsferencias internas que se han traducido en reducciones importantes
de las prestaciones econdmicas v en especie que de 1980 a 1988 se redujeron en 475% es decir
en casi la mitad mientras que el numero de derechohabientes en ese mismo lapso se
incremento en 32%%.(ver cuadros 4 v 4.1).

LA PRODUCTIVIDAD Y EL ESFUERZO EXTRAORDINARIO DE LOS
TRABAJADORES

Una de las estrategias de aumentar la productividad ha tenido que ver con la baju de los
costos de operacion v en menor medida con la introduccion de las innovaciones técnicas y
tecnologicas que uyuden a facilitar el trabajo. La ausencia de estas ha hecho descansar la
producitividad en una salvaje reorganizaciin social del trabgjo, simple v sencillamente para
compensar [o que no invierteny estar a fa altura de a nueva politica tecnocritica y neoliberal,
Su medicion de la productividad descansa no enun mayar servicio con ei mismo esfuerzo sino
todo lo contrario, con un esfuerzo extranrdinario v una mavor intensidad del trabajo. El costo
por derechohabiente u precios constantes en el periodo de 1978 o 1988 en el IMSS paso de
3,250 pesos anuales & 1670 pesosd Ver cuadro 4,13 Es deair, se gasta fa mitad de fo gue se
gastaba en 1978 por derechohabiente, pero como la poblacion se ha incrementado la haja del
€OS10 Se COmpensa con un uso excesivo de ta fuerza de trabgjo. Siendo el trabajo el elemento
que nos puede expiicar hoy el funcionamiento del IMSS veamos como es que ha podido
mantenerse en operacion la institucion v con cudles clementos en juego.

"EL CAMINO HACIA LA CALIDAD Y LA EXCELENCIA” O, EL CONTRATO
COLECTIVO DE TRABAJO EN EL IMSS COMO OBSTACULO PARA AVANZAREN
EL PROCESO DE DESMANTELAMIENTO DE LA SEGURIDAD SOCIAL.

La Institucion del Seguro Sociul por medio de su administracion ha tratado de superar la
crisis de la Seguridad Social con un proyecto que llaman modernizador que busca la
“excelencia’. la "calidad v calidez” v, la "eficiencia”. "

Sin embuargo para elevar la calidad del servicio. que tiene que ver con mejores condiciones
técnico-laborales y mejor preparacion, capacitacion v adiestramiento de la fuerza de trabajo,
en suproyecto es relegado: laexcelencia que tiene por base ala preparacion cientificay técnica
v al desarrollo profesionalizado, en el nuevo proyecto es castigado con la tendencia hacia la
descalificacion y desprofesionalizacion del trabajo: v por ltimo, la eficiencia que deberia
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__descansar. en indices adecuados de relaciones proporcionales entre trabajadores.y
derechohabientes y en el uso de las instalaciones a su capacidad real, son hoy ignorados o solo
promesas y lo fundamental: condiciones de vida v de trabajo satisfactorias como premisa para
el elevamiento de la calidad en el trabajo son olvidadas por completo.

Asilalogica que rodea el supuesto discurso de una Seguridad Social con excelencia, calidad
v eficiencia. como ahora se empenan en llamarle. es una logica productivista.

El problema de fa productividad, para ¢l nuevo proyecto es lo central. pero lo siguen
entendiendo como el maximo esfuerzo: como el uso intensivo v extensivo de {a fuerza de
trabajo v como la sobreutilizacion del equipo y los materiales. sobre lu base de la
depauperizacion creciente de las condiciones salariales, de vida v de trabajo. Esta politica del
lado de los trabajadores se expresa como sobrecargas de trabajo y aumento de la intensificacion
del mismo. ademiis de la falta cotidiana de instrumental. equipo y medicinasy sobreutilizacion
de las instalaciones hospitalarias.

El proyecto "modernizador” que esta avanzando en la fnstitucion es toda una estrategia
global que de ninguna manera se concreta en las 12 clausulas que el XXT Congreso Nacional
Extraordinario dej Sindicato Nucional de los trabajadores del Seguro Social que se realizo en
octubre de 1989.77 planted como mutilaciones v renuncias a derechos (autocriticamente
tenemos que reconocer que el plunteamiento en «f es un avance fundamental en el
conocimiento det CCT por parte de los trabajudores, pero insuficiente para vertebrar no solo
W respuesta ofensiva con planteamientos nuevos sino ni siguicra defensivia), porque este
proyecto de fu Institucion trata de cubrir los diferentes aspectos de las relaciones sociales que
se establecen en tu prestacion del servicio. Por ejemplo, el provecto descansa en varios flancos
que van desde la reorganizacion de los <ervicios: innovaciones téenicas v tecnoldgicas en
algunas dreas y partes del proceso de prestacion del servicio: cambios en la organizacion del
trabajo: el intento de nuevas relaciones entre autoridades v trabajadores, entre trabajadores
v trabajudores. entre autoridades v sindicato, entre sindicato v trabajadores, hasta: la
utilizucion "moderna” del factor trabajo que conjuga por un lado: métodos nuevos en la
conduccion v administracion de personal; circulos de calidad y desarrollo: fomento a la salud
de los trabajudores en horas de trabajo; requerimientos de capacitacion y adiestramiento, junto
aestrategias que son impulsadas desde su fado salvaje ¢ irracional por otro: lus que se refieren
a la flexihilidad del salario y det CCT, a la movilidad de la fuerza de trabujo, a la elasticidad
de la jornada laboral, a fa pérdida de bilateralidad de la parte sindical, etc.

La Institucion ha venido transitando por el sendero descrito arriba v preparando su ofensiva
que tiene por “blanco” de ataque el Contrato Colectivo de Trabajo (C.T.T.), al menos desde
1983 con la estrategia def Plan Nacional de Salud ¥ con ta creacion de circulos de desarrolio
{circulos de control de calidad) desde 19587,

Los cambios en este sentidose expresanya en el CCT de 1987- 1989,donde quedan incluidas
las clatsulas 7a. y 8a. transitoria que versan sobre el reordenamiento de recursos humanos, la
revision del escalafon y de los profesiogramas, por solo mencionar algunas. Del mismo modo,
el Instituto contaba con 242 circulos de calidad y desarrotlo integrando a 2251 trabajadores en
junio de 1988 (vease boletin informativo de los circulos No.3).
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Por eso el 20 de.octubre en la prensa nacional reconocen, desde las_autoridades
Institucionales, los lideres de las centrales obreras oficiales v los representantes patronales
que las modificaciones al C.C.T. "contienen elementos para alcanzar la excelencia de la
Seguridad Social en el_Pais"; que este nuevo C.C.T. "alienta la productividad. eficiencia y
eficacia de las labores™.”"

Impulsan de nuevo la politica del sexenio Delamadridista en materia de Seguridad Sociat
que consiste en "seguir operando v expandiendo sus servicios en beneficio de la poblacién
asegurada del Pais v sus parientes” por medio de una reduccion de costos v centrando sus
cambios en el C.C.T. Si va en el pasado esto ha significado sobreutilizacion del equipo, baja
calidad de la aten- cian, desprofesionalizacion de la fuerza de trabajo ete.. hoy se incrementa
con la persistencia institucional de su politica de "hacer mds con menos”.

Notodos los cambios en el C.C.T. son nuevos, algunos rasgos de la flexibilidad v la movilidad
de la fuerza de trabgjo va estuban contenidos en el C.C.T. del bienio 1987-1989,"" asi como
una serie de cliusulas que permitian reorganizar los servicios v crear categorias autonomas v
nuevas. del mismo modo algunas categorias ya habian sido reestructuradas (conservacion,
médico familiar, etc.). pero tambien es cierto que no habian sido impulsados a fondo v que
varias de las modificaciones pactadas no eran tan al pie de la letra aplicadas porque cuando lo
querian hacer se topaban con una resistencia sorda pero también tenaz de los trabajudores a
los cambios. Destacada mencion habria que hacer de los cireulos de desarrollo que iban
abonando el camino parafos cambios porun ladoy por otro. imitaban seriamente fa estructura
sindical al entablar acuerdos directos entre la Institucion v los trabajadores sin ninguna
mediacion sindical. Cuando se habla de resistencia no se dice que los trabajadores tuvieran
una clara conciencia de lo que significaban lo cambios que introdujeron en el C.C.T. de 87-89
v ello impidio una respuesta. se atirma solamente que la cultura del trabajo cotidiany, por
experiencia 0 por “costumbre’, generaron una caparazon natural” a los cambios. T De
cualquier forma esto es hoy mas evidente, como los cambios expresan relaciones de fuerza v
de poder. porque tocan precisamente es0s espacios, €108 0N en un primer momento
rechazados.

Las modificaciones que procesa la Institucion en su nuevo proyecto son uno mas de los que
se operan a nivel nacional v mundial v tratan de alterar las relaciones de poder entre el capital
v el trabajo tanto dentro como fuera de los centros de produccion y de servicios.”

En sus modalidades concretas este provecto se centra, no en el espucio circulatorio de la
fuerza de trabajo: mayor o menor salario, mejores o peores prestaciones, etc: sino en el espacio
directo de valorizacion productiva, en el momento de la produccion, de ahi que el control del
proceso de trabajo. delusoy su intensidad sean lo fundamental.™ Las caracteristicas del nuevo
C.C.T. 89-91 en el IMSS ponen de relieve esta tendencia. Que se avance 0 no en su
implementacion dependerd de la correlacion de fuerzas especificas. Por lo pronto se ha
demostrado que se puede lograr su modificacion, sunque esta sea por hoy solo parcial.

Pero la modificacion de fuerzas especificas entre la Institucion y los trabajadores se quiere
complementar con modificaciones de fuerzas sociales entre una conquista histérica elevada a
rango constitucional, como lo es el Derecho a la Salud v un proceso que desmantela la
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*Seguridad Social y avanza a su privatizacion. La privatizacion es también la sintesis de esa linea
de actuacion en contra de la Seguridad Social y parte integrante del provecto global de
"modernizacion”.

LA PRIVATIZACION S

Elnuevo CCT esconde también un proyecto diferenciado de Seguridad Social que buscando
la "eficiencia” y la "excelencia” de los servicios: renuncia explicitamente al derecho a la Salud
y avanza a su desmantelamiento v. o privatizacién.

La estrategia seguida para el IMSS es. en términos generales, la misma que ha seguido el
Estado para deshacerse de los organismos descentralizados y paraestatales, ésta consiste en
lo siguiente:

lo. REDUCCION DE LOS APORTES DEL ESTADO AL IMSS.

De 1981 a 1988 el Estado ha reducido su participacion en mas del 60¢ hacia el Seguro
Social. Det mismo modo se han reducido en mas del S0¢Z las cuotas obrero-patronales por fa
caida del salario real en la misma proporci(m,“’ Si a esto aunamos la politica del gasto seguida
por la administracion del IMSS completaremos el panorama para entender como camina todo
hacia whorcarlo financieramente.

20. LA REORGANIZACION DE LOS SERVICIOS.

La estrategia de reorganizar los servicios se ha venido desarrollando bujo la idea del Plan
Nacional de Desarrollo. particularmente bujo el objetivo de descentralizar los servicios y
modernizar la administracion, logrando incrementar la atencion poblacional y comunitaria
sobre la base de los mismos recursos e instalaciones, recavendo los programas en la
flexibilizacion del CCT, del salario, de las relaciones entre trabajadores-Instituto y de las
relaciones trabajadores-patrones-estado.

Jo. DESPRESTIGIO DEL IMSS.

Campanas de desprestigio contra los trabajadores del IMSS v contra el servicio que prestan.
Difusion pomposa en la prensa nacional v perigdicos murales en las unidades de servicio de
las famosas modificaciones que contienen el C.C.T. 89-91, que son lamadas "cldusulas
estelares” buscando con ello desinformar a los derechohabientes y a la opinion piblica y
predisponerla contra los trabajadores que se oponen a los supuestos logros, al informar
parcialmente ocultando la verdadera situacion laboral y el estado real de los equipos.
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-= = in ejemplo del desprestigio hacia los trabajadores son los articulos aparecidos enlos medios
masivos de comunicacion que tienen la clara intencion de deteriorar la imagen de los
trabajadores responsabilizindolos de la mala calidad: en el periodico OVACIONES se lee
"Violencia Sexo v Drogas” refiriendose a una unidad hospitlaria del IMSS, en el mismo sentido
se encuentra la campana radiofénica de la estacion RADIO RED que realiza un analisis
sesgado de los hechos, con la clara pretension politica de obscurecer que el actual movimiento
que sostienen los trabajadores. es de resistencia al proyecto ‘modernizador” v de tratar de
encajonarlo como mera lucha intersindical. Las ansias privatizadorasen TEL-MEXyPEMEX
han pasado por este tipo de campanas para que sea el papel fundamental que cumplenen el
desprestigio y la animadversion que generan.

40. SE VENDEN LAS INSTALACIONES Y SE PRIVATIZAN LOS SERVICIOS.

Se esta en la etapa de venta y oferta de las instalaciones que son patrimonio social bajo el
lema de que "no son prioritarias para la atencion”. Las instalaciones deportivas de la Unidad
Cuauhtémoc, de los centros de seguridad social, centros vacacionales. ete., se estan vendiendo
por la emimente crisis financiera de la Institucion. Lo mas grave es que este proceso
privatizador afecta a dreas enteras tanto del IMSS como de los organismos de seguridad social
en su conjunto. Por ejemplo fa subrogacion, tanto de articulos como de servicios, en el IMSS
es un aconstante: las cuotas de recuperacion en la SSA: la conversion de Instituciones
Nucionales en Organismos Decentralizadus; Empresas estatales de medicamentos en proceso
de desmantelameniento, ete.

So. EL PROCESO DE CAMBIO EN LA CULTURA DEL TRABAJO.

Por Gltimo, el nuevo C.C.T. en el IMSS trata de construir una cultura de los trabajadores
diferente. Para ello lu estrategia de los circulos de desarrollo es lo indicado: utilizan la
participacion humana dirigida. controlada. hacia los objetivos que la Institucion desea
haciendo coparticipes a los trabajadores en la solucion v el mejoramiento de los problemus
laborales con el claro proposito de elevar la productividad en el trabajo. Es decir, se busca la
participacion mis no en los grandes problemas de la Institucion, sino en aquéllos que pueden
lograrse con una utilizacion “mas racional de los recursos”. Quiere borrar la tradicion v a
experiencia de los trabajadores v su cultura del trabyjo que descansaba en la antiguedad v en
el conocimiento que se concretaba en las distintas funciones de las categorius. Crea una nueva
“filosofia” que descansa en Ja eficiencia, el miximo rendimiento con un sistema cue lo estimula
ylo premiay en menor medidu en fa capacitacion, para introducir los nuevos requerimientos
de la reestucturacion. Destiucada importancia pari esia potitica tienen las clausulas que se
refieren a prestaciones como ka clausula 81 de Préstamos Hipotecarios, la 146 Adquisicion de
automoviles, la 13a. transitoria que restringe la cliusula 97 (préstumos de 1 a 3 meses de
salario) a una programacién financiera, etc. En todas v cada una de ellas los derechos
adquiridos para su disfrute se limitan mis de lo que va estaban y se presentan como "estimulo”
alos trubabjadores con mejores indices de asistencia, eficiencia, etc. Pero esto en la forma, en
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el fondo sabemos que se conduce a la competencia y a la rivalidad a los trabajadores para’
aspirar a disfrutar cualquier préstamo.

La solidaridad propia del trabajo en comun y colectivo quiere quebrantarse con el premio
al "mejor”, al mds "asiduo™ las conquistas globales para todos los trabajadores. pasan a ser
conguistas individuales. 2 los de mejor comportamiento v a los que su trabajo <ea
supuestamente mds eficaz v de mejor calidad. etc.

Relacion directa con el impulso a una "nueva cultura” de los trabajadores se encuentra en
la cldusula 73. Medicina. vtiles para {a atencion médica ¥ fomento a la salud: en ella aparte del
mayor control "médico-administrativo” hacia la atencion. por supuesto de las incapacidades.
se lanza una estrategia para reducir los accidentes de trabajo o trastadarlos ala responsabilidad
directa de los trabajadores con el lamado “seguimiento epidemiologico” (EF IMSS es la 2a.
empresa con mayor numero de accidentes de trabajo, después de la Construccion). bajo la
misma concepeion que desarrotlan a nivel de la atencion a los derechohabientes: el
autocuidado, porque un trabajador sano es un trabajador mis productivo.

Sobre este marco general el CCT 89-91 puede sintetizarse en varios ejes hasicos: la
flexibilidad. la elasticidad de la jornada, la movilidad de Ia fuerza de trabajo v ta pérdida de la
hilateralidad.

LA FLEXIBILIDAD.

La flexibilidad del nuevo CCT tiene que ver conlas reestucturaciones de los servicios y con
la consecuente reorganizacion social de trabajo (modificar las formas tradicionales en las
cuales se ejecutaba el trabajo v las distintas relaciones de mando y de control que se establecan
en los diferentes servicios).

Para lograr lo anterior, reestucturan las ramas v categorias en funcion de “las nuevas
necesidades de la Institucion” buscando la mixima fexibilizacion vy movilidad de la fuerza de
trabajo. Lo que obstruve ese uso indistinto de la tuerza de trabajo, o sea lo que limita a readizar
multiples tareas, son los profesiogramas, en especial los perfiles v actividades que cada
categoria efectua diariamente. Para volver flexible o multiple el uso de la fuerza de trabajo es
necesario romper con los profesiogramas agregando mis actividades v funciones de los
mismos.

Enel C.CT. firmadoporel C F N del Sindicato v las antoridades de la Institucion el pasado
12 de Octubre donde priorizan lu reestructuracion de todas las ramas a fas de intendencia,
auxiliar universal de oficinas, procesamiento de datos venfermera a mas el 30 de septiembre
de 1990. Las clausulas que dan sustento a la flexibilidad en este aspecto son la 7a. vy 8a,
transitoria adenis de los profesiogramas.

Resultado de las movilizaciones v de la relacion de fuerzas que se ha establecido. logrd
derogarse la cladsula Sa. ransitoria que se referia al reordenamiento de recursos humanos y
a la restructuracion de categorias v profesiogramas “segin las necesidades de la [nstitucion™
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- Sinembargo, es evidente que ¢l Instituto tratara de imponer su proyecto por otras vias a través
de las clatsulas que lo permitan o por medio de la llamada estrategia de Retabulacion que
tiene en mente v también en base & las modificaciones a los profesiogramas. Cabe destacar
que en este punto existe un salto en la concepeion del CEN del SNTSS. va que anteriormente
4 Ja reordenacion de recursos humanos sélo oponia la defensa de la fuente de empleo: el
trabajo, a la postura actual -obligada por las movilizaciones- que opone ademas del trabajo, el
respeto a las categorias. al salario v prestaciones. turno v horario, sobre ia base del respeto a
ta cladsula 30. que se refiere a como deben hacerse los cambios. A pesar de ello, todavia es
solouna respuesta defensiva que dista mucho de un proyecto que oponer entodos estos frentes
que adquieren la caracteristica de inevitables. Asi. la derogacion de la clatsula Su. transitoria
no garantiza la derrota del provecto rlexible. puesto a la fecha. solo se ha avanzado a respetarse
lu cladsula 30 que este contradecia v. si faltaba algo, los Reglamentos de seleccion de recursos
humanos. de escalafon v bolsa de trabajo introdujeron nuevas modalidades tendientes a la
aplicacion del provecto. Lo que sigue es parte de lo que se ha venido aplicando en este sentido:
- Se reestucturan las ramas y categorias porque el Instituto reorganizard los servicios "segtin
sus necesidades”,

- Las nuevas condiciones de los servicios requieren un tipo diferente de trabajudor que toma
como hase al actual.

- Ese nuevo trabajador realizara diferentes y mayores actividades y funciones a las actuales.

- Si Jas necesidades de la Institucion requieren de otro tipo diferente de trabujar no hay
ningun problemu porque el convenio posibilita "la creacion de nuevas categorfas”, auténomas
segu- ramente.

- El proceso de reestructuracion de ramas serd continuo, va que af absorver una categoria
una serie de actividades contempladas por otras que pertenccen a distintas ramas, dstas tarde
o temprano deberin de entrar a este proceso.

- Lo anterior, trae como consecuencia logicu el adelgazamiento del C.T.T. en cuanto al
catilogo de categorias, nimero de tipos de salario tabular y profesiogramas, lo que indica la
tendencia de hacer un solo tipo de trabajudor por rama.

Ejemplifiquemos con la rama de intendencia: [o que enun principio fue llamado “plan piloto
de servicios hisicos” se ha ido concretando en la prictica, de la forma siguiente:

- Al personal con mayor antiguedad ¥ miys experiencia laboral se les ha trastormado en
confianza "A” nivel 18. Uno de los requisitos para esta contratacion. que por cierto pasa de ser
plaza escalafonaria a a una categoria cuva titularidad es exclusiva del Instituto, es un mnimo
de S anos de experiencis operativa enia rama de Intendencia. expropian el saber v la capacidad
de estos trgabajadores haciéndola pasar del sindicato ai Instituto. En los hechos logran un
mayor control sobre la ejecucion del trubujo al absorber el Instituto las habilidades y
capacidades siguientes: toma de decisiones, conduccion de grupos, trabajo bajo presion,
capagitacion de personal, integracion de grupos de trabajo v administracion de personal. Les
forma y ayuda a formarlos como supervisores directos con ¢l nombre de “supervisor de
servicios basicos en unidad”. Rompe con el escalafon de la rama al pusar a confinaza "A" sin
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respetarlo, Viola el articulo 9 de la Ley Federal de Trabajo v la claisula 12 del Contrato
Colectivo de Trabajo al responsabilizarlo de actividades tabulares que va estaban pactadas
para puestos sindicales.

- La categoria de Intendencia que es la primera del escalafon se transforma en “técnico de
servicios bdsicos”™. Se planteu que se divida en tres modulos: saneamiento, paramédico v
administrativo, cada uno de los cuales condensa un numero determinado de actividades que
va estaban contenidas en los profesiogramas; se desechan algunas actividades que va eran
obsoletas, pero se agregan unas que modifican los perfiles antiguos.

- Los nuevos perfiles incluyen actividades que estaban contenidas en otras categorias como
pintura, electricidad, jardineria, etc: es decir. actividades que eran privaticias de categorias
especificas como el de jardinero. Logrando con ello la flexibilidad con definiciones amplias
de las funciones tabulares. Rompiendo con ello lo que se considera rigidez o encasillamien-
10 de los profesiogramas.

ELASTICIDAD DE LA JORNADA DE TRABAJO.

Otro eje importante en el nuevo proyecto de C.C.T. es el que se refiere a les cambios que
intensifican la jornada laboral. Como la jornada diaria. semanal, quiencenal o mensual tiene
un limite claramente marcado por el tipo de horurio (8, 6.5 0 6 hrs.). de lo que se trata es de
alargar o estirar la jornada. pero como no se puede rebasar este marco lo efectua desde el
interior derribundo aqueilos obstaculos que lo permitan. En primera instancia se encuentra
el tiempo a disposicion de los patrones, que los trabajadores deben estar en cada jornada
laboral: la tolerancia de 45 minutos diarios reduce este tiempo. La disminucion que proponen
de 15 minutos diarios alarga I jornada de trabajo dentro del limite por lo tanto el tiempo a
disposicion de la Institucion.

La clausuia 38, Tiempo de tolerancia, ha logrado imponer un alargamiento de la jornada al
limitar a 30 minutos diarios o hora maxima de entrada, sin retribucion material alguna y puede
caracterizarse como un retroceso respecio ul CCT anterior, porgue el estimulo no compensa
el alargamiento de lu jornada.{Recuerdese tan solo que en SICARTSA una cladsula de este
tipo tomaba como tiempo efectivo | hora diaria de entrada y la Administracion la compensaba
con varios millones de pesos, aqui ni siquiera). Asimismo, la elasticidad la logran a costa de
modificar Jos periodos de vacaciones v das festivos de descanso, monetarizando los primeros
v desapareciendo los sexundos. En ambhos casos o] ohjetive es lograr la intensificacion del
trabajo.

De hecho. la madificacion ala cladsula 46, Descanso diario, semanal v obligatorio, restringié
cinco dias de descanso obligatorio que estaban conquistados en el CCT anterior. La clausula
47. Vacaciones, ademas de estar envuelta en un lenguaje muy obscuro. deja la implementacion
completamente en manos del Instituto. Pero lo que es delicado es la existencia de retrocesos
terribles para disfrute de vacaciones al personal de sustitucion y a obra determinada, va que
se alurga el tiempo para distrute de 180 a 363 dias v se disminuyen los dias de descanso. La
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existencia de opciones monetarias en la clausula de vacaciones, camuflageadas como "avuda
para actividades culturales” en lugar de su disfrute. originara por via de los hechos y de la
necesidad economica. que los trabajadores canjeen la posibilidad de disfrutario a cambio de
la "ayuda’.

Se avanza en al elasticidad de la jornada laboral diaria con la reduccion de la tolerancia a
30 minutos: en la jornada acumulada quincenal, con los estimulos de asistencia y puntualidad:
v en la acumulada anual condicionando el otorgamiento de algunas prestaciones (prestamos
enefectivo clausula 97, hipotecarios cladsula 81, adquisicion de automoviles clausula 146, etc.)
a la eficiencia, a la puntualidad v a la asistencia v a la modificacon de los dias de descanso.

MOVILIDAD DE LA FUERZA DE TRABAJO.

A la Institucion le interesa movilizar a los trabajadores de un tugar a otro, para ello ha
contratado personal con definiciones méviles en el turno, horario o adscripcion que puedan
e

cambiarse indistintamente donde las "necesidades de la Institucion” los requieran, segin la
cladsula 16 del CCT.

PRODUCTIVIDAD Y BILATERALIDAD

Uno de los aspectos positivos que el movimiento de los trabajadores ha dado se refiere al
problema de bilateralidad. La estrategia de ta actual administracion del Seguro social es clara:
valnerar lu representatividad sindical v "absorber integramente las funciones que tienen que
ver con la contratacion, v uso de la fuerza de trabajo”, asi lo han reconocido piblicamente y
ello quedaba de manifiesto en las siguientes cladsulas: clatsula 11. Clasificacién de
trabajadores, clatsula 22 bis. Cobertura v revision de plantillas, cladsula 23 Ocupacion de
plazas vacantes en categorias autonomas o de pie de rama. En todas estas desde ¢l Reglamento
para la calificacion v seleccion de puestos de confianza B (trabajador sindicalizado,
temporalmente de confianza), hasta la seleccion v calificacion de aspirantes, el Instituto
rompia la bilateralidad v asumia los procesos bajo su conduccion; el movimiento logrd
reintegrar la bilateralidad al obligar a la modificacion del CCT por medio de Convenios
especificos, ain después de va estar firmado (por cierto situacion historica importante). Asi,
lalinea de modificacion en este cuso para elimar la bilateralidad era directamente entrir sobre
los clausulados del CCT que laposibilitaban y en otro término 2tacar los Reglamentos de Bolsa
de trabajo. escalafon o recursos humanos: asi, i no tuncionaba la estrategia introducian
veladamente conventos que les pudieran garantizar su provecto. En efecto, la clausula 22 bis,
Caobertura y revision de plantillas fue modificada para que se restableciera la bilateralidad de
su aplicacién sobre la base del respeto al reglamento de bolsa de trabajo v escalafon, no
obstante, se creo al lado de ella una Comision Nacional Mixta de Revision de plantillas v
comisiones mixtas delegacionales para atucar los siguientes puntos:

- verificar la cobertura - plantilla autorizada - ubicar los motivos del ausentismo y también
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cémo combatirlo - ubicar las sobrecargas de trabajo para propuestas de modificaciones y
reestructuraciones de las areas.

Es decir, lus reestructuraciones estdn pendientes, asi como la introduccion de un aspecto
llamado de conciliacion de plazas que tiene intenciones de elevar la productividad por medio
de una forma de trabajo a destajo. Por ejemplo. 1a cobertura imegral que es una funcion de la
conciliacién de plazas. la logra a través del siguiente mecanismo:

1o. cubre las ausencias con personal de base contratado para cubrir ausencias por vacaciones
o0 ausentismos imprevistos. Existen trabajadores que solo pueden trabajar un dia de la semana.

20. para cubrir fa ausencia wtilizan un trabajador que tengalos conocimientos de la categoria
con cambio de rama, nivelindolo u fa plaza ausente.

3o. trabajadores sustitutos concepto 8.

40. compensacion concepto 24 al personud gue absorba dentro de su jornada la carga de
trabajo de la plaza vacante o la ausencia del trabajador. Pero sabes como le pagan? : no se le
pagard mas del 0% de lo que gany el trabajador ausente.

So. si no hubiere ninguno de estos conceptos se le pagard jornada extraordinaria segtin lo
marca el CCT.

Lejos de seguir este tipo de lineamientos, en todas las unidades este tipo de trabujo a destajo
a cobrado relevancia con el consecuente desempleo de trabajadores 08, que no se pague
jornada extraordinaria. ete. aun de que en el Estado de Morelos existe un laudv que establece
la potestad para el trabajador de trabajar con el concepto 24 es va una realidad en la mayoria
del pais.
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e T T T CAPITULO VI
CONCLUSIONES

La Seguridad Social que proponemos deberd tomar en cuenta;
a) La integracion del hombre en una sociedad solidaria.

b) Aunar esfuerzos piiblicos y privados para contribuir a la cobenura de las contmgencms
sociales y a la promocion del bienestar social.

¢) Mejorar la calificacion profesional v promover el incremento de puestos de trabajo a
objeto de alcanzar una sociedad de pleno empleo.

d) Alcanzar los mds altos niveles de bienestar social para todas las familias, especificamente
de los sectores populures v medios de la poblacion que a su vez. corresponden a las mayorias
nacionales, Este modelo al que aspiramos, tiene como fundamento los principios de
solidaridad. universilalidad. integralidad. unidad, participacion ¢ internacionalidad. Una
seguridad social asi entendida. encaminada a una mavor participacion de los trabajadores en
el disefio. administracion, cestion, evaluacion v control asi como en sus beneficios
necesariamente se plantea comsiderar aspectos tales como: de tipo institucional, de
prestaciones y servicios (salud, familia, vivienda. educacion. recreacion,
desocupacion.incapacidud faboral, jubilacion y muerte), asi como en muteria de
financiamiento y de participacion de los trabajadores.

En lo Institucional Proponemos

Un sistema de Seguridad Social tnico en el marco de una politica global ue tenga como
principio Ja solidaridad. la fraternidad y la complementacion de los sectores sociales. El sujeto
de la Seguridad Social, debe ser el conjunto de la poblacion contribuyente o no. en especial,
ese alto porcentuje de fa poblacion que se encuentra sin poder satisfacer sus necesidades mas
elementales en el campo v en la cindad. asi como los desempleados v del Sector Informat entre
otros,

Una seguridad Social. que contemple una cobertura total, es decir que llegue a todos los
sectores de la poblacion, debe considerar y preveer las siguientes prestaciones y servicios:
Prestucion: Atencion Médica Especializada. En el marco de una Seguridad Social que tenga
como centro al hombre v como principios fa justicia v la solidaridad, debe contar con la
prestacion v a atencion especiaiizada oportuna, eficaz v eficiente asi como fa garantia de su
gratuidad en lu distribucion de medicamentos yue contnibuyan finalmente, al bienestar del
usuario, Se trata de una concepeion integral que optimice la asistencia médica y los servicios
auxiliares.

Familia: Promover politicas destinadas a preservar el nicleo familiar. bien sea a través de
un programa propio o al interior de ta Seguridad Social a tal fin como Ministerio de la familia,
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de Desarrollo Social. del Trabajo u otro. Se trata de coordinar esfuerzos destinados a
garantizar el sano crecimiento del grupo familiar como el apoyo al jefe de familiay a la madre
embarazada.

Vivienda: Coordinar una politica habitacional que garantice a los trabajadores el ficil acceso
aprogramas crediticios para la adquisicion de vivienda a costos modicos, satisfaciendo asi, una
de las necesidades vitales del gran porcentaje de trubajadores de la region que. producto del
exagerado encarecimiento de vivienda, se han visto obligados a vivir en condiciones que distan
mucho de ser las mds optimas para el desarrollo v fortalecimiento del grupo famihiar.

Educacién: Garantizar la educacion parece ser uno de los derechos de todo ciudadano. pero
que sdlo queda en fa Carta Magna porque en la prictica, para todos es conocido el elevado
numero de hombres vy mujeres que les fue negado ese derecho.

La crisis global enla practica que atraviesa América Latina, no solo ha arrastrado a millones
de personas a la condicion de viday de trabaio sino que, ha contribuido 4 que muchos hombres,
mujeres ¥ nifos les sea vetado su ingreso a la educacion. En efecto, muchos de ellos
abandonaron sus estudios al incorporarse al mercado de trabajo, otros ni siquiera empezaron
por que desde trempana eduad se convirtieron en trabajudores para contribuir al sustento
familiar,

La Seguridad Social, entendida como el medio y el fin de una sociedad justa v solidaria debe
asumir la educacion con cardcter prioritario para una transformacion gue comience en la bas
en el inicio del futuro como son oy ninos,

Desempleo: EI desempleo constituye otro de los mas graves problemas que afectan al
conjunto de la poblacion latinoamericana: cada aho presenciamos como cada vez mids
trabuajudores engrosan las filas del desempleo. Por un lado, los jovenes que no encuentran
empleo en el sector urbano moderno y por otro, la gran cantidad de trubajadores que han sido
desincorporados de sus centros de trabajo, producto entre otras razones, de la aplicacion de
politicas neoliberales que propenden a una sociedad signada por el capital.

La Seguridad Social en este campo. puede planificar mecanismos orientados no solo al
sustento del desempleo sino a calificar la mano de obra requerida adaptindola a los nuevos
esquemas que norman el mercado laboral en la actualidad.

Incapacidad Laboral: Cualquiera que sea la causa que incapacite al trabajador de forma
absoluta o parcial.permanentemente o temporal, la Seguridud Social debe garantizar el
sustento del trabajador mientras se encuentre un periodo de recuperacion o quede
incapucitado de por vida. imposibilitando su insercion o reinsercion en el mercado de trabajo.

Jubilacién: Una vida dedicada al trabajo bien merece un ingreso digno que permita el
descanso de quienes aportaron los mejores afos de su vida al trabajo; no se trata de recibir
migdjas, se trata de un deber v un derecho por lo tanto, la jubilacion debe respetar el ingreso
del trabajador y asegurar tanto su mantenimiento, como su aumento acorde al nivel de
inflacion del momento.



Muerte: La Seguridad Social debe asumir su funcion-de velar por el -bienestar familiar - =~

cuando el trabajador desaparece fisicamente, esto es, garantizar a los familiares mds cercanos
al régimen pensionario o de asistencia economica permanente o temporal.

Recreacién: La Posibilidad de acceso a lugares de descanso durante los periodos
vacacionales que contribuyan al descanso. al sano esparcimiento y a la unién familiar.

En Materia de Financiamiento:
A continuacion, las principales reformas que a nuestro juicio deben contemplar:

Et conocimiento de los estados financieros de los organismos gestores de la Seguridad Social
que permita el seguimiento y el control de los recursos a través de auditorias periodicas. Para
tal efecto. las auditorias no deben ser exclusivas de la Seguridad Social sino que para una mayor
trasparencia v difusion tanto el Estado central como las Organizaciones de Trabajadores,
deben ejercer el papel de auditores como mecanismo de control v fiscalizacion de los recursos
de la Seguridad Social.

Las Organizaciones de Trabajudores deben extender su control @ todo lo referente a
contratos, servicios y abastecimientos realizados por la Seguridad Social. Se trata de velar por
el buen funcionamiento de una institucion que debe estar exclusivamente dedicada a
beneficiar a los trabajadores v sobre 1odo, a los que se encuentren en las peores condiciones
de vida y de trabujo.

Estudiar la posibilidad de incorporar otros mecanismos de contribucion que si no logran
exonerar a los trabajadores del pago correspondiente, minimice la carga impositiva de éstos.

Velar por el cumplimiento de las contribuciones del sector patronal v del Estado asi como,
implementar mecanismos sancionatorios por la mora o el atraso de los pagos
correspondientes.

Para que un sistema de Seguridad Social funcione debe existir un equilibrio entre los
ingresos v los egresos en el marco de sus gastos de operaciones v/o funcionamiento. En casi
todos los paises de América Latina, los déficits de Ta Seguridad Social tiene que ver con los
desequilibrios que este presenta en su administracion, en la mayoria de los casos, los gastos
en prestaciones v en los servicios de salud no se corresponden a los ingresos que percibe la
Seguridad Social por concepto de las contribuciones.En este aspecto, conviene senalar que en
no pocos casos los recursos de la Seguridad Social son utilizados para financiar obras v
proyectos del Estado cuando deberia ser todo lo contrario. es decir. el Estado en su condicion
de garante del bien comun debe apoyar al sistema de Seguridad Social entre otras cosas, de
infraestructura necesaria pura un eficiente, eficaz v efectivo funcionamiento

En materia de Participacion de los Trahajadores:
Como contraréplica a las propuestas neoliberales encaminadas al fortalecimiento de los
sectores privados, donde lo individual esta por encima de lo colectivo v de lo social, y por tanto,

la Seguridad Social tiene y debe ser administrada por el sector privado, el Movimiento de los
Trabajadores piantea como salida a la acwal sitwacion de la Seguridad Social, la plena. activa

77



y.efectiva participacion de los trabajadores en :

La fijacion de normas y politicas de la Seguridad Social, en la direccién y administracion y
en la fiscalizacion y control.

En esta materia no se debe ni se puede improvisar. Toda forma de participacién de los
trabajadores en la Seguridad Social debe tener como principio basico la solidaridad y el
compromiso militante de velar por los interese de los usuarios y/o trabajadores. Por eso
insistimos en que los legitimos representantes de los usuarios deben ser electos en forma
democrdtica por los trabajadores organizados y a su vez, ser controlados por éstos a modo de
evitar distanciamientos que provoquen la desviacion de los objetivos trazados.

Se deben crear mecanismos de consulta que permitan el didlogo v el intercambio
permanente tanto del funcionamiente como de las necesidades emergentes a modo de brindar
una Seguridad Social acorde con las necesidades de los trabajadores. Tal mecanismo de
consulta se extiende ademads a preservar un proceso realmente democritico que impida la
burocratizacion y las posiciones vitalicias que no ayudan a resolver los grandes problemas de
las instituciones de seguridad social,
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1CUADPO WO V VALORES ABSTLUTCS FESUS CORRIENTES
1FERIOOO 17781988

H(MILEONES DE FESOS)

'

coNcERTO 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 987 1988 1989 1
' 1
PROOITTO INLERRD BSUTO 4,470,077 8,127,832 9,797,791 17,878,720 29,471,575 47,319,700 79,442,900 192,934,900 397,573,600 '
1GASTO TOTAL SECTOR PUBLICO 81,879 1180,59 1,710,765 2,644,620 4,911,702 8,393,270 13,338,463 20,123,962 40,832,582 105,609,047 208,735,108 24127963 1
1GASIO 1OTAL COBIEENT FELERAL 436,689 626,000 933,53 1,532,735 3,260,769 5,367,456 8,065,330 13,020,464 28,57¢,E04 T7,754,859 153,150,760 191720053
1GASTO CEIDA PUBLICA 97,428 139,197 157,323 307,300 1,417,956 2,228,292 3,197,187 5,446,067 17,159,675 52,898,643 97,375,700 13444629 1
CASTU OE DFSARSDLLO SOCTAL 162,854 213,67 296,881 45,616 72B,94& 1,026,920 1,660,886 2,676,763 4,469,339 10,37¢,003 22,528,716 25711087 !
VGASIO 18 SALLD, SEG. SOCIAL T ASISTENCIA SOCIAL (1) 89,716 106,150 164,077 214,088 330,703 530,438 BOZ,119 1,284,786 2,316,632 5,17¢,562 8,895,407 '
T1ssste 24,506 26,792 44,803 55,072 87,947 126,575 167,490 282,29 466,576 1,153,272 697,600 '
rinss 50,784 68,762 96,500 125,292 221,380 336,041 516,806 808,315 1,516,137 3,181,651 6,802,300 '
1osa 3,966 5,123 6,884 20,835 37,981 50,611 87,000 13,35 233,164 563,895 955,457 '
otF 1,962 ‘2,595 328 4,204 6.063 7,17 15,197 8,622 46,655 102,291 169,490 [
INSS €08 LAMRR 8532 1138 22656 0709 61966 183760 '
POY) INTINIE S.DUN., S.M.NL T PEMEX, '
+ 1
VINDICE OF FRECIOS AL CONSUMIDOR BASE 1980+100 -0, 32886 -0.2080% 0.00000 0.28188 1,04027 3.1 5.8°%37 9.78825 18.5732% ~5.35570 98,00002

.

s wmreseres

132.64992 ¢
1

sarzeeses
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TCUADRD KD 2 VALORES ABSCLUTSS FESDS CONSTANIES
1PERI000 19781983
T(MILLONES SE FESCS)

* CoNCcEPTO 1978

179 1580
Vearieres R peer zrezrrresssarszzseresaszszzss
IPOSLACICN TOTAL NACICHAL 66,051 66,875 89,655
16800UTTO INTERND BRUTD 4,470,077
TGASTO TOTAL SECIOR PUBLICO 1,284,200 1,441,504 1,711,735
TGASTO TOTAL GORIERND FFLEPAL 647,687 790,457 933,53«
15510 CELCA FUBLICA 145,168 175,766 152,323
GASTO DE DESAPIULLO SOCIAL 242,355 269,556 266,891
1SASTO EN SAL(B, SEG. SACIAL Y ASISTENZIA SOCIAL (1) 133,677 144,150 164,177
155S1E 36,511 33,831 44,203
1uss 75,608 85,801 95,500
1558 5,909 ‘8,469 6,85
o1 2,98 3,277 3,248
1I¥SS-COFLAMAR ° [} ]

(1) INCLUTE $.D.%,, S.M.N, 7 PENEYX,

2rare

1est

71,388

4,780,196
2,063,081
1,195,694

239,733
37,627
156,994
43,762
97,741
16,253
3,280
0

1912 1983 1984 1984 1987 158 1989 1
73,068 74,706 76,825 7,562 81,139 82,721 '
4,802,206 4,345,725 ¢,330,637 3,973,478 4,162,053  4,015,89
2,407,380 2,042,126 1,951,461 2,062,3% 2,278,232 2,108,435 1,805,310
1,602,617 130,651 1,185,145 1,429,200 1,677,353 1,546,977 1,434,49%
696,985 541,626 469,804 858,272 1,141,142 983,593 1,005,058
357,278 2w9,124 264,055 23,562 223,791 221,563 192,378
126,792 128,932 117,886 115,861 11,827 29,853 0
43,106 30,766 2,811 22,23 24,879 7,046 0
108,505 81,630 75,91 S8 88,436 68,710 0
18,616 12,302 12,785 11,662 12,180 9,651 9
2,92 1,75 2,233 2,59 2,206 1,12 o
0 2,07 1,637 1,538 1,328 1,885
'
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'
CUADRD NS 2.1 % CASIC/CONCERIG V.S, GASTO TOTAL SEC.PUS.

\

¥

TFERICDD 19781588 [
HUMILLONES DE FESOS) t
15ASE 17235900 '
' '
' coNCEPTO 1978 99 1580 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 ¢
' '
11 CASIO DEL PIB FOR SALLD, SEG. S50. ¥ ASIST. SOC, 3.67% 3.46% 3.68% 2.9 2.72% 2.72% 2.92% 2.68% 2.26% *
164510 TOTAL SECICR PUBLICO 100.00% 100.00% 100, 0% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100,00% 00, 00% 100.00% 100,00t
154510 1OTAL GOBIERWD FECERAL 50.4u% 54.84% $4.56% 57.96% 66.5T% 63.95% 60.42% 64.70% 69.98% 73.63% 337 79460
154510 DEOA PUBLICA 11.30% 12.49% 9.19% e 28.87% 26,55% 23.95% 27.06% L2.c2% 50.09% 46.65% 55.72%¢
+GASTQ BF O SARROLLY SOCIAL AL21a 18.70% 17,343 18.85% 14.64% 12,211 12.48% 13.30% 10.95% 9.82% 10.79% 10.60%1
1CASIC X SALUD, SFG. SOCIAL ¥ ASISTENCIA SOCIAL (1) 10,403 10.00% 9.55% 8.09% T3 5.32% 6.01% 6.39% 9.67% £.90% “.28% ©.00%
115851¢ 2.84% 2.35% 2.62% 2.1 1.79% nen 1.25% 1.40% 1.09% 1.09% 0.3%: 0.00%
tmss 5.87% 6.02% 5.84% 4.74% 4.51% &.00% 3.87% &.01% 3718 3.0 3.26% 0.00u
'SSA 0.48% + 0.45% 0.40% 0.79% 0.7 0.60% 0.65% 0.71% 0.57% 0.53% 0,462 0.00%)
e1e 0.23% 0.23¢ G 0.16% 0.12% 0.09% e. 1% 0.14% 0.11% 0.103 8.08% 0.00%)
VIMSS-COFLAMAR 0.00% 0.002 0.00% 0.00% 0.00% 0. 10% 2.08% 0.11% 0.08% 0.081 0.09% U

Sk, 1 FENER,

Y1) INTLUYE S.0.%

'

arrzeest
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Poiiieeas cisssriaserciyeasrerrasazry

'

CTUIZES NS Y D10 DE WA SEGuRibAD SCiaL Tmsy
LORES ABSOLUTIDS PESCS CORPIENTES

GERLLED 1RTR 1588

PORELLONED BF FESDS)

Arersxearany

4 toestisto 1578 1979 9% 1588 1982 1983 1984 1985 1988 1587 1988

SiesrsesiizroserveesyazsieaaerIavResTILT

1COL10 LF LA SECHIDED SLIN 49,3248 61,898,7  BLAT7.3 121,431.6 2043610 343,665.6  530,675.3  840,005.5 1,528,747.0 3,306,081.0 7,653,748.0
FEOCLTAZIONES Ex ESFETIE (1) 30,8130 36,542 47,347, 87,8518 113,955.9  185,203.3  295,063.2  429,802.4  776,886.0 1,926,211.0 ¢,363,669.0
TPRESTACIZAES EIWMITAS (2} $,909.6 19,923.2 16,078.2 22,5844 35,7386 58,976 95,174.0 1658785 39,530.6  661,484.0 1,464,707.0
TATH(HISINRL LN 6,688.3 8,424.0 13,908, 1 20,5374 37,5518 65,427.5 3,062 8 T4T,265.9  264,197.7 209,449.0 1,323,275.0
s 2,572 46073 5,7A1.8 10,4730 17,0%.8  33,051.7  44,9T5.6  1IA,29.T  180,132.1 509,7AT.0 497,097.0

TOTY ENTIUTE: ASTSTENTTA MELICA, faew
ERCTEITALEXACION ¥ OTS4S FOFSIACIONS,

TE2TINTLUYE: PONTIONES, RBSISIUS, INMMETOS € |WDENNIZACIONES,

TATTAS TAVA WATED OOV ATICAS CF FuidAi. ’
.

. LARDRAIRIO,

et yietaaratreeTNYELEINeIse4sNTVO NTATTIRTISIIVIIYSE .
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frrrrercezeasnrasnacrnzazs N

' 1
(CUASRO N3 ¢ COSTO OF LA SEGLAIDAD SOCIAL IMSS +
PYALDRES ABSOLUTIOS FESCS CONSTANIES +
1PERIIDG 1978 1788 t
VEMILLONES TE FESOS) ]
v

1

1978 1979 1980 198 1982 1583 1984 1585 1586 1987 1988 1989 1

reras cxtxzzerzes

. t
MDSID TF A SELLAIEAD SNCIM 73,4909 77,907.7 81,8773 94,794 1001344  BL5IN7 77,9789 80,103 26,4800 7L,339.2  72,310.6 [
VEIESTACIONES BV ESFECIE 11} 15,919.4 46,1668 G2,37.5 52,9315 55,8536 45,2600 43574 . 40,0087 3B, 7SNF 41,5728 60775 '
FRESTACICNES E5T SR 16,8209 15,095.6  15,078.2  17,602.6  17,516.6  15,335.7  13,985.1  15.&67.6 15,4817  14,269.7  14,795.0 '
PINIRISTEACY 9,985.6 10,889.6 13,0980 15,0203 18,405.3 15,9033 13,737 13,763 9323 45183 13,0169 ’
B 3,858 $.817,7 59615 6,573.9  4,359.1 6,057 6,907 11,082.0  9,009.6 10,9973  5,021.2 t
TEV) INTLUTE D ASISTENCIA MESICA, FASMACTIA, LASTRLIOEID, 1]
THOSELTRLI2ATION v Q1RAS FRCSTACIONES, ‘
YEY N LUYE: TENSICHES, SUSIDICS, FINIQUITOS B O INDEMMIZACIONES, ’ t
FANCUAT BREA MATRIMONIG v APUCAS [F FUNERAL. 13
; '
' 1

tarseragtsrrzsasravevszaeasy :

90



rezzraz FPPPR f3zssrracsass L
' [
YCUADRO WD 4.1 COSTO POR CERECHOMABIENTE IwsS 1
AVALORES ABSOLUTCS PESTS CONSTANIES '
IPERI000 19781983 ‘
TCMILES DE MILLOWES E FESCS) 1
VBASE 19273100 Ll
' '
' conNCEPTO 1978 1979 1980 1981 1932 1983 1984 1985 1986 1987 1988

“ B tares 2=

TFOBLATICH GFRECHCHABIFNTE 1MSS (MILES) 22,638 24,661 30,35 35,530 36,538 37,758 1,222 45,964 40,878 46,4821 4,208

1LOSTO DE LA SEGURIDAD SOCIAL 3.2 3.18 2.69 2.¢7 .74 2.2 1.89 1.74 1.87 1.6t 1.67
TPRESTACIONES FN FSFECTE (1) 2.03 1.87 1.56 1.49 1.53 1.20 1.05 0.87 0.95 0.9 0.95

TFRESTACICHES ECONTMITAS (2} 0.65 0.61 0.53 0.50 .48 0.38 0% 0.34 0.38 0.32 .32

TATMINISTRA 0.44 0.44 0.43 0.5 0.50 0.42 0.33 0.30 0.32 0.10 0.2

1grany 0.17 0.2+ 0.7 0.2y 0.23 0.2 oW 0.24 0.22 8.2 a.n

fOI) INCLUTE: ASISTENCIA KEDICA, FASMATIA, LABCPATORIO,

INCSE I TALIZATION Y OTPAS FRESTACIONES.

FE2) INCLUTE: FENSICNES, SUSSIDIOS, FINIQUTTOS £ INDEMMIZACIONES, *
TAYITAT FASA MATEINCNIO ¥ ATUTAS Df FUNERAL.
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'
1CUADRD 5 5 INCRESOS IMSS

TVALORES A850(UTCS FESOS CORRIENTES
IRERIODO 1Y7R 1988

IRTLLINES DL FESOS)
.

' CONCEPTO

VINZPESOS TOTALES
IERCLENIENTES TF EWSLEADTS 7 FMRLEADOVES
TERPLEALCS

PENPLEADORES

CPROVENTENTES DEL LOB1E9ND

YOTRDG INCEESIS

22:zresssrven

1978 1w 1580 1981 1982 1933 198: 1585 195 1987 1988 1989
54,368.1 70,435.0  $9,647.7  1.3,591.%  235,763.3  3:7,403.9  538,703.0 930,4%6.7 1,592,942.3 3,650,725.0 7,471,206.0
46,244,0 59,572.3  83,468.3  120,213.9  192,764.8 283,503.4 434,826.7 783,917.7 1,372,025.1 3,234,520.0 8,992,409.0
1,671.0 W,737.9  20,370.4 29,2310 46,710.9  68,887.0 110,987.8 189,780.7 325,2¢7.0  741,95¢.0 1,803,91.0
R,773.0 44,836.6  63,097.9  90,982.9  146,053.9 214,706.4  343,639.1  $94,137.0 1,051,778.) 2,492,566.0 5,328,448.0
6,244.5 7,985.3 12,939.9 15,839.3  24,283.3  37,839.0  61,824.7 103,602.0 12X,B87.5  195,068.0 452,373.0
1,879.8 28776 0,989.8 78322 1MTIS.2 26,2714 22,2525 A2,827.0  92,029.7  221,137.0  226,442.0

f3rzrraceaTzaeszae:
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'

TCUADRD K3 5.1 PASTICIPACION PORCENTUAL DEL INGRESD
INALOPES ABSDLUTOS PESTS CONSTANTES

FEERICCO 1978 1968

MILLONES TE £E305)

VEASE 13273100

EEER RS

P

VINGRESLS IDTALES

TERVEMIENTES DE EWTIEADCS Y EWOLEADCOES
PEMFLERSST

PEMPLEASTHES

PEROVEGIENTES LFL GOBLERND

1070LE INLBEGTS

\
'

'
1

]

1

l

t

sarspsizresizsazsereezssTisazszicTssasscizssss 1rzssersruesazs t
1578 1973 1983 1581 1982 1583 1984 1985 1988 wer 1988 1989 1

il

103.00% 103.00% 109.07% 102.60% 100.07% 100.00% 160.06% 10G.00% 100.00% 100.00% 100.00% 1

25.06% 84,52% 283.93% 83.72% 81.76% 21432 83, 68% 84.25% B6.45% 88.60% 91150 ¥

21,10% 20.92% 20,403 29.36% 19.81% 19.83% 20.60% 20.40¢ 20.&2% 20.32% 20.91% 1

63,95 63.65% £3.45% 63.34% 61.95% 61.30% 63.79% 63.86% 66.03% 68,283 T0.20% 1

11.49% 11.05% 11,033 10, 30% 10.81% 11.48% 1 T.78% 5.34% 5.90% '

3.48% £.09% 5.02% 5.2%% 7943 T.96% 40130 L.61% 5.78% 6.06% 2.95% 1

1

[
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1.

,
SCUASRO WO 6 TNGRESOS (WSS

WWALDRES ABSOLUTOS FESTS CONSTANTES
WERICCD 12781988

{(MILLCHES DE FESCS)

RASE 15800100

TINCRESDS TOTALES
IFROVENTENTES DE EMPLEADT

T EMSLEADORES

VEMRLERDOS

VEMELERZTPES

FPRCVENTENTES DEL COBIERND
101825 INGPESDS

'

Ve

1978 19779 1982 1983 1984 1985 1988 1987 1988 1989

u '
1,008 88,939 W8 12,006 115,555 8,462 9,159 8,648 79,674 78,755 77,487
8,904 75,223 83,448 93,77 94,480 8,932 63,865 73,002 8,874 69,776 70,630
7,002 18,610 20,370 22,803 22,894 18,744 16,309 17,673 16,288 16,006 16,202
51,892 56,613 83,008 70,978 71,58 52,128 50,495 55,320 52,607 53,770 56,429
9,30 10,083 10,990 12,356 11,902 9,125 9,085 9,648 6,19 4,208 4,569
2,500 3,633 PR 5,881 9,473 6,365 3,270 3,998 4,603 4,778 2,287
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'
SCUACRD WO 6.1 INGTESOS FOS CERECHOMABIEWTE EW EL IMSS
TVALORES ABSOLUIDS PESIS CONSTANTES

IFERIOCO 19781908

Trimeres 22xea

REMUNERACION A ASALARIAICS

’ 100.00 104.93 102.48 87.93 873 23.25 86.21
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