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PRESENTACION 

El Programa de Cursos y Seminarios CIESS-1984 recogió los plan-- 

teamientos que se hicieran en diversas reuniones internacionales 

celebradas en 1983, como la de junio en México y septiembre en -

Panamá. Estos planteamientos obedecieron a la preocupación por -

hacer del CIESS un foro de debate doctrinal sobre la seguridad 

social. 

En adición a los cursos y seminarios, cuya mecánica consiste bá-

sicamente en el proceso enseñanza-aprendizaje que conlleva la ca 

pacitación, resultaba indispensable establecer las condiciones -

adecuadas para propiciar "el debate antes referido, En otras pala 

bras, además de la transmisión del conocimiento a través del pro 

grama de cursos y seminarios era indispensable discurrir y discu 

tir abiertamente sobre el conocimiento mismo, tanto teórico como 

práctico, que se transmitía. 

Para tales efectos se estableció un programa de conferencias, de 

tal suerte que sin faltar un sólo mes de los correspondientes al 

ciclo acadéMico del CIESS, se contara con un experto en las di-- 

versas materias de seguridad social correspondiente a las cinco_ 

divisiones operativas del Centro, que presentara un tema para --

ser discutido entre los asistentes. Fue así que a partir de fe-

brero de este año, el CIESS presentó a un conferncista y a veces 

hasta dos por mes, provenientes de los Estados Unidos de Norte-- 

américa, Gran Bretaña, Cuba y México. 

Las conferencias versaron sobre temas de seguridad social refeten 

tes a la Organización y Dirección de los Servicios Médicos, Actua 

ría y Financiamiento, Salud Ocupacional, Administración y Patrimo 

nio Inmobiliario. 

Las exposiciones duraron de 45 minutos a una hora en promedio, e 
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inmediatamente después, se dió entrada al :cuestionamiento y deba 

te entre los asistentes. 

El auditorio de este ciclo de conferencias estuvo integrado, bá-

sicamente, por los propios participantes en los cursos y semina-

rios, provenientes de las instituciones de seguridad social, de_ 

salud en el trabajo de los países miembros de la Conferencia In-

teramericana. Adicionalmente se invitó también a estudiantes de 

instituciones de educación superior en México, Cuantitativamente 

la asistencia varió de SO personas como mínimo a 250 como máximo. 

El resultado de este ejercicio - de debate doctrinal de la seguri-

dad social fue altamente positivo, tanto por lo que hace a los - 

expositores y a los temas, como a los asistentes. Sin embargo, - 

gliedaria trunco si no se comunicaran estas conferencia$ a todos_ 

aquellos interesados que por cualquier razón no pudieron asistir 

a las mismas. 

Con el propósito de dar permanencia a este debate doctrinal de -

la seguridad social, el CIESS emite esta sencilla publicación de 

su ciclo de conferencias correspondientes a 1984, con la finali-

dad de continuar retroalimentando un proceso de diálogo en bene-

ficio del mantenimiento, desarrollo y ampliación de la seguridad 

social. 

Sea este el espacio propicio para reiterar el agradecimiento de_ 

este Centro a todos y cada uno de los conferencistas, que en for 

ma desinteresada no sólo elaboraron y presentaron sus trabajos,_ 

sino también autorizaron su publicación y difusión. 

Octubre de 1984. 
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CURRICULUM 	VITAE 

El doctor Carmelo Mesa-Lago, nació en la Habana, Cuba. En la Es-

cuela de leyes de la UniVersidad de este país se graduó como abo 

gado. 

Su interés por la Seguridad Social lo llevé a estudiar este tema 

en varias universidades: "Trabajo y Seguridad Social", en la Uni 

versidad de Madrid; "EconoMía", en la Universidad de Miami y "E-

conomía Laborar y Seguridad Social" en la Universidad de Cornell. 

En universidades e institutos de Pittsburgh,Miami, Oxford y-la -

Habana, el doctor Mesa-Lago ha colaborado como profesor y asesor. 

Se ha especializado en Programas comparativos de Seguridad So--- 

cial, Relaciones Laborales y Sistemas económicos comparados en -

Latinoamérica. Ha sido además consultor de diversos organismos - 

internacionales y ha escrito y publicado gran número de estudios 

técnicos. 

Actualmente es consultor especial de Seguridad Social y Desarro-

llo, de CEPAL, organismo que depende de la ONU. Es también direc 

tor y profesor de la Escuela de Economia en el "Centro de Estu-- 

dios para América Latina" de la Universidad de Pittsburgh, lugar 

en el que hoy radica. 



El punto de partida de esta conferencia será la siguiente pregun 

ta 

¿Es posible alcanzar en América Latina y en el Caribe, la meta --

que se ha propuesto la Organización Mundial de la Salud? Esta -

meta propone la cobertura universal de saluclión todaHla— región - 

americana, y el mundo entero, para el año 2000. 

De este plantamiento se derivan otras preguntas. 

Primera: ¿Qué posibilidades financieras tiene la región Ablerica-

na para poder universalizar la atención de la salud? 

Segunda: ¿Cuál es el papel de la Seguridad Social en el logro de 

este objetivo? 

Tercera: Teniendo en cuenta el enfoque actual, en el que se pone 

énfasis en la medicina curativa de alta tecnología e intensiva - 

de capital, ¿Es posible expandir la cobertura de la Seguridad So 

cial a toda la población? 

La presentación se dividirá en dos partes: 

a) Se analizarán los 

mas de atención a 

financiamiento Y 
último renglón un 

la salud. 

cuatro aspectos fundaméntales de los progra 

la salud: La organización, la cobertura, el 

los beneficios y gastos, incluyendo en este 

breve análisis del costo de la atención a - 

b) Se expondrán una serie de recomendaciones ideales para poder 

alcanzar la meta de cobertura universal para el año 2000. 



Estructura organizativa. 

La atención de la salud en la América Latina y el Caribe está en 

manos de una serie de instituciones como son: el Seguro Social o 

Seguridad Social, los Ministerios de Salud Páblica,.Beneficen--- 

cias, Sociedades Mutuales en Cooperativa; atención provista por_ 

empleadores y por el sector privado. 

En la mayor parte de los países de la regi6n, el Seguro Social - 

se ha convertido, hoy en día, en el principal proveedor de servi 

cios médicos hospitalarios a través del seguro de enfermedad y - 

maternidad y también, a través del seguro de riesgos profesióna-- 

les y de asignaciones familiares. 

El Ministerio de Salud se ha circunscrito cada vez más a la medi 

tina preventiva y a la atención de los no asegurados e indigen-- 

tes (personas sin ingresos).. 

Desde el principio de la década actual, en dieciocho de los véin 

tiocho países de la región, los servicios de salud están siendo._ 

administrados por el Seguro Social o la seguridad social; en cih 

co, por el Ministerio de Salud; en tres, por el Ministerio de --

Trabajo o de Bienestar Social y en dos, por otras agencias autó-

nomas. Así pues, la seguridad social funciona de acuerdo con la 

organización administrativa de los servicios médicos hospitala-- 

ríos de la región. 

Hay dos formas de proporcionar la prestación de asistencia médi-

ca: una, la llamada sistema directo, que es el más extendido en 

la región y consiste en instalaciones médico-hospitalarias pro-- 

pias de la institución aseguradora. la otra, llamada sistema-in-

directo, se usa raramente en forma pura y consiste en contratar_ 

servicios para prestar la atención de la salud. 



Lo que encontramos en América Latina en general, son sistemas --

mixtos, es decir, la seguridad social, y en algunos casos los Mi 

nisterios de Salud, operan en una parte importante con instala—

ciones propias y en ciertas regiones del país, en que no existen 

las mismas, subcontrata con otras instalaciones del sector priva 

do. 

Los sistemas de salud en algunos países de América Latina se en-

cuentran básicamente concentrados y organizados por una sola ins 

titución. Este es el caso de Cuba, Nicaragua y países del Caribe 

de habla inglesa. 

Costa Rica y Panamá tienen servicios de salud altamente integra-

dos. En la mayor parte de los otros países se trabaja con servi-

cios coordinados. En México, por ejemplo, se opera con unprogra 

ma de coordinación entre -el IMSS, el ISSSTE y la Secretaría de 

Salubridad y Asistencia. 

En otro grupo de países no existe una coordinacién efectiva de -

la atención de la salud. Esto crea una serie de problemas de ti-

po administrativo que provocan la duplicidad de funciones En --

ciertas regiones, la atención es muy deficiente. 

La Cobertura. 

La cobertura de los riesgos laborales por la seguridad social en 

América Latina se inicia en el año 1932. El primero que se cubre 

es el de Riesgos Profesionales; ya para el año 1952, prácticamen 

te todos los países latinoamericanos tenian cobertura en este ra 

mo del seguro, excluyendo a los países del Caribe de habla ingle 

sa. 

Por otra parte, y casi paralelamente, comienza la cobertura de -

enfermedad y maternidad; de vejez, invalidez y muerte y progra- 



ma de pensiones; con un poco más de anticipación del primero con 

respecto al segundo. Los programás que aparecen ya al final son 

los de asignaciones familiares y desempleo. Los primeros comien-

zan en la década del 50 y hoy en día solamente una pequeña pro-- 

porción de los países de América Latina cuentan con estos progra 

mas dentro de su esquema de aseguramiento. 

Las cifras más recientes que corresponden a 1982, indican que --

son siete programas de asignaciones familiares y seis de desem—

pleo. 

Para fines de la década del 70, todos los paises de América Lati 

na y también los del Caribe de habla inglesa, tenían ya.cohettu-

ra a través de la seguridad social en el prograMa de enfermedad_ 

y maternidad. 

En los programas de enfermedad y maternidad, se pueden' .distin7-- 
guir tres etapas: 

En la primera, que se inicia en los años 20 y 30, se encuentran 
siete países, entre los cuales están: Chile, Uruguay, Brasil, -- 

Argentina y Cuba que se consideran dos pioneros en la seguridad 

social en América Latina, 

El segundo grupo, que incluye la mitad de todos los países de la 

región, se inicia básicamente en la década del 40, influenciado 

por la labor de la OIT con el informe Beveridge, de William Beve 

ridge, que estableció las bases de la seguridad social. 

El primer grupo estuvo, en cierta forma, inspirado por el Seguro 

Social y el segundo comienza a estar influenciado por una doctri 

na más amplia de Seguridad Social. En la tercera etapa o grupo,- 

tenemos a siete países que son fundamentalmente los de habla in-

glesa del Caribe, que se constituyen como independientes en la -

década del 60 y del 70. 



A pesar de que en las diversas legislaciones aparece el seguro -

de enfermedad y maternidad la pregunta obligada es, ¿Cuál es la 

cobertura de la población? habría que distinguir entre cobertura 

legal y cobertura estadística; la cobertura legal es la que vie-

ne determinada por la ley y la segunda es la que se calcula con 

base a las estimaciones de cobertura que dan las distintas insti 

tuciones. 

Con respecto a la ley, se tienen tres grupos de países.: 

Un primer grupo, el Caribe de habla inglesa y Cuba, donde se o-- 

torga la atención a la salud a todos los residentes. Este es el 

grupo que tiene la cobertura legal más amplia. 

En un segundo grupo, ocho paises cubres prácticamente a todos -- 

los empleados. En once, se cubre sólo parte de ellos; se excluye 

generalmente al sector agrícola, a los trabajadores independien-

tes y al servicio doméstico. 

Se debe aclarar que en la mayor parte de Centro Améric4, con --- 

excepción de Costa Rica, Panamá y Haití, la cobertura por ley se 

limita a la Capital y ciudades más importantes. 

En la gran mayoría de los países, la cobertura de enfermedad y -

maternidad está ligada al empleo; esto es típico del sistema ori 

ginal alemán, que conecta la atención a la salud, el sistema de 

pensiones y otros beneficios de la seguridad social con el emple 

o. 

Lo anterior muestra lo que se ha llamado la extensión vertical - 

de la seguridad social o de los riesgos. 

Cobertura de la Población en América o extensión horizontal. 

En virtud de un trabajo que se está llevando a cabo en CEPAL 
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(Centro de Estudios para América Latina) para medir la cobertura 

de la seguridad social en América Latina en lo que va de la pre-

sente década se nota una gran disparidad en la información ex-- 

traída de la respuesta a un cuestionario que se envió a veinte -

paises latinoamericahos. Basados en cifras oficiales, estos da-

tos incluyen a los asegurados activos o cotizantes,..pasivos (pon 
sionados y jubilados) y dependientes de ambos. 

En los países considerados pioneros de la seguridad Social, como 

es el caso de Cuba, Uruguay, Brasil, Chile, Argentina y Costa Ri 

ca, la cobertura de la población 

En un segunde grupo,  que incluye 

y Guatemala, la cobertura va del 

asegurada va del 65% al 10090-1 -- 

México, Panamá, VéneZmela, 
30% al 64%; en el casó de Méxi- 

co se toma en cuenta énicamente al IMSS. En promedio lA cobortun 

ra para América Latina,, es del orden del 58% en el esquema de sa-
lud. Lo anterior plantea una alta probabilidad de extender la el 

bertura para que se aproxime a la universalización; sin ~arlo% 
al excluir a Brasil, el porcentaje se reduce al 3/Utesto as 

porque la cobertura de este pais es del 96% de acuerdo a las ci-

fras oficiales. 

Al analizar), O . cifras de cada uno de los paises_ 	Selparada,A 
se hace evidente;.k p, .stos distan mucho de llegáta 	univer 

lización de la ca 	airiAo que constituye un serio problema. 

Existe un estudio realizado por Peter Thullen en el año de 1981. 

Thullen pone en dudá44 exactitud de las cifras de cobertura y -
considera que son,imi,gran parte, especulativas. Por ejemplo, --
los dependientes se calculan en base a loá asegurdados; pero no 

resultan, de un registro, sino de un cálculo estadístico estima-

do. De aqui que se deben tomar con cuidado las cifras de cobertu 

ra tan alta que dá Brasil, ya que afecta en gran medida a toda -

la cobertura de la región. 



Habrá que prpgUltarse si podrán la mayoría de los países de Amé-
rica Latina 'CUMOlir-  con la meta de universalización, incluao, -
después del ato 2000 y, por otro lado, qué probabilidades hay -- 
realisticamente de que se pueda hacer. En la mayor parte de los_ 

Países, el programa de enfermedad y maternidad, tiene su origen_ 
en el Modele alemán del Seguro Social que se basa en la cobertu-
ra de la palaWnlaberal asalariada, que es básicalente urbana. 
Ese modelo PudO:alcaatar gran extensión, casi universalidad, por 
que la gran mayoría de la población era precisamente asalariada_ _ 
y urbana 00,14,patses europeos. En una buena parte de los paí—
ses de América ;atina eso no ocurre, debido a que un porcentaje 

muy alto 44' laflier*0 laboral está en el sector agríenla, son-- 
trabajadores independientes o ambos. 

De la infra ión que se ha podido obtener de la Organización In 
ternacionaldal Trabajo sobre las categorías ocupationales de la 
fuerza laborakfen Affiérica Latina, se deduce que los países más - 
desarrollados tienen un porcentaje menor en la agricultura y ac-
tividades por cuenta, propia. En los países subdesarrollados, la_ 
proporción en agricultura y en el trabajo por cuenta propia se -
incrementa. En el caso de Bolivia, estos dos renglones represen-

tan la mitad O4 la población. 

En los paíSeflás desarrollados, por ejemplo, Uruguay, solamente 
un 16% corresponde a la agricultura, 24% a trabajadores-por cuen 
ta propia y más de dos terceras partes de la población son asala 
riados. Lo:Malito se puede decir de Panamá y de otros:paises. 

Por lo tanto se polde establecer una correlación directa entre_  

la cobertura d4 la Seguridad Social y el pbrcentaje de la pobla-
ción asalariada. Los países que han logrado una cobertura m4s al 
ta son básicamente los países que tienen una población asalaria-
da mayor,,COSIG  Uruguay, Chile, Argentina y Cuba. En estos países 
pudo extendee el Modelo Bismarckiano del Seguro Social porque_ 
había una bale similar a la alemana o a la europea, es decir, -- 
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una alta proporción de trabajo asalariado. 

Hay un par de paises que aún tienen un alto porcentaje de fuerza H 

laboral en el sector agrícola y (lúe han sido capaces de extender 

la cobertura gradualmente al campo. Es el caso de Brasil y el 

más reciente de México. En ambos, el modelo que se ha Utilizadi 

no es el modelo tradicional de cotización de los asalariados. -

En el caso de Brasil se ha utilizado un sistema de impuesto que, 

grava al sector urbano y a la producción agrícola en general-.:--
Así, el sector urbano en cierta forma está financiando la exter 

sión de la cobertura al campo. 

En el caso de México, la extensión se hace, fundamentalMente 

con cargo al presupuesto del Estado a través del pregraMa 'MES" 

COPLAMAR; el asegurado no paga nada. 

Estos, obviamente, son modelos que se apartan del seguro 	
• . 

 

tradicional. 

La cuestión Financiera. 

En AMérica Latina, 	inalWiamiento del seguro cle:':‘!.. 

maternidad se hace f amedéalmente por una contribución 'salar, 

tripartita. 

La contribución del asegurado es de dos clases: la del asalaria 

do y la del que trabaja por cuenta propia. Generalmente la Coti-' 

zación del segundo es más alta, porque como no tiene patrón tie-

ne que suplir o compensar,de alguna forma la falta de contribU";-,  

ción de éste. Aveces la contribución del trabajadót, por,cteílta:: 

propia llega a ser el doble de la contribución del esalariada... 

El empleador paga un porcentaje sobrtel salario del asegurado4.7. 

que cotesponde, teóricamente, al doble o más de lo gura debe pa., 

gar éste. 
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En algunos países el- Pistado también cotiza un porcentaje con --

respecto al salario.-.Generalmente es mucho mfts bajo que el del -
empleador y a veces inferior también ante el asegurado. Pero és-

ta no es la principWcentribución del Estado, ya que existen -- 

otras formas de contribución estatal, a través de impuestos o cu 

briendo todo o parte'del déficit del programa de enfermedad y mg..• 

trinidad. Este, OnaltIChOs,  países)  se convierte en la. fuente prill 

cipal -o una del..as,-.fliIncipales- de contribución. Así pues, en al 

gunos países perlcÑ49.0nos, las cifras de porcentaje sobre salario  

no son las MáS..lindiCativaa de lo que el Estado aporta al finan-- 
ciamiento del sistema., 

Una conclusión muy' importante de ésto es que el porcentaje de --

contribución del:.-aseittxado, en promedio para toda ia región, es 

de menos de uoatOrPora:pOrte de la contribución total y las dos 

partes o m4s,s.son contribuidas , por el empleador y el Es 

talo. Es un punto importante porque, en el viejo esquema Bismar-

ckiano del SeptIlS90al, se supone que el aseguradd.tie.ne  un de 
recho a las ContrilUSones, derecho que se refleja en las Presta 

ciones, que a su:vez se derivan de su contribución. Hay obviamen 

te una evolución ya, que en el antiguo concepto del seguro priva-

do no había más-,contribucíón que la del asegurado 

deberían tener, tdencia con los beneficios. 

terceras 

y las primas - 

En 

el empleador t_pl_Es-tado 

yen también al sistema, 

del empleador y el Estar  

un concepto nuevo, mds avanzada. : 

en cierta forma la sociedad, contribit-

evolucionado tanto la contribución --

que hoy es difícil decir que el asegu- 

el. Seguro Social SO. introduce 

vado está costeandoswierecho a las prestaciones. La sociedad,-

como en todo, es la que 'está contribuyendo' con dos terceras par-

tes del financiamientd. Esto es extremadamente importante cuando 

se habla de la asistencia. 

La contribución del asegurado, por supuesto, la paga el propio -

asegurado, peto ouln paga la contribución del empleador? hay 

una gran discusión sobre quién es el que paga en realidad esta 4, 



cotización. Existen tres hipótesis: 

Una, que la paga el empleador. Esta es la más floja de todas. 

Dos, que la pagan los consumidores. Hay lo que se llama un tras-

lado hacia adelante, hacia el consumidor y un traslado hacia --- 

atras, hacia el trabajador o asegurado. Si la pagara el trabaja-

dor o asegurado, eso incrementaría su contribución al autofinan-

ciamiento de sus prestaciones; pero hay un buen grupo de teóri—
cos y algunos estudios empíricos que indican que en muchos casos 

hay una transferencia al consumidor. Si una parte importante de_ 

la contribución del empleador la paga el'consumidor, quiere de-- 

cir que ésta, unida a la contribución del Estado, que a. su vez 

sale de las rentas generales que también paga el consumidOr, 1s-
ta'es la fuente principal del financiamiento. Surge asf - un pro-- 
blema muy serio de distribución. 

En los países que tienen una cobertura de seguro social en mate-

ria de enfermedad y maternidad muy baja, de un veinte,' un quince 
o un diez por ciento, se produce entonces un fenómeno a través - 

de la transferencia al consumidor. El empleador aumenta los pre-

cios de los productos que vende, de tal manera que el cqlto,lo -

está pagando el consumidor. Por otra parte, a través dn»tiAp4ei-
to de venta, que es el més generalizado y la fuente prinpj.pal 
ingresos en América Latina, el no asegurado -que es la mayoría -

de la población- está contribuyendo al financiamiento del siste-

ma de una minoría que es asegurada. Aquí se plantea un problema 
ético serio y de nuevo se pone en tela de juicio todo el princi-

pio antiguo del seguro social, ya que una persona no asegurada 

contribuye en parte al financiamiento de un sector asegurado. 

En los países en que la cobertura se va ampliando, este efecto -
disminuye. Un país que se aproxime a la cobertura universal ten-

1
drá un problema menor de financiamiento porque obviamente la ma-

yoría de la población estará cubierta y contribuyendo directamen 

te a través del salario, o indirectamente a través del precio o_  



del impuesto consumido. 

Un ejemplo concreto sería el de El Salvador, dondel el 12% de la 

población total estaba asegurada en el año de 1980, pero, el 71% 

del costo era pagado a través de esta forma indirecta, provocan-

do un serio problema de financiamiento. 

En los países que tienen una cobertura baja, la gran mayoría de 

la población sólo tiene acceso a los servicios de salud que pre-

vee el Ministerio de Salud Pública. Donde el porcentaje - de recur 

sos asignados al Ministerio es muy pequeñO, como en Colombia y - 

en la República Dominicana, aproximadamente el 80% de la pob10-- 

cién no está cubierta; los únicos servicios a que pueden tener - 

acceso son los del Ministerio de Salud pero éste recibe sólo *41.0% 

de los fondos para la atención médica. De nueva hay un problerna 

serio, porque el sector no protegido recibe una proporción 

pequeña de los fondos de salud. 

A pesar de la asignación importanté de fondos a seguros de enfer 

medad y maternidad, en la mayor parte de los países de América -

Latina, -el 90% de los casos- este seguro es deficitario, es de-- 

cir, los egresos son superiores a los ingresos. En muchos países 

se aplica una transferencia del programa de pensiones para eón-- 

pensar el déficit. Esto es posible porque hay una acumulación de 

recursos en el fondo de pensiones, y siendo ambos parte del mis-

mo programa, se produce una transferencia de fondos, pero a sa-- 

biendas de que en la práctica la rama de enfermedad y maternidad 

no puede amortizar el préstamo. De aquí que mediano o largo pla-

zo el déficit de enfermedad y maternidad produce un desfinancia-

miento del sistema de pensiones. 

Esto no es un problema en los países que tienen programas de pen 

siones relativamente nuevos, pero, en los países que lo implan—

taron hace mucho tiempo, se produce todo un desequilibrio del -L 

sistema financiero cuando viene la gran demanda por parte de ju- 

16 
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hilados o de pensionados. Además, fenómenos como la inflación, la 

baja rentabilidad, etc., ocasionan que no haya reserva para hacer 

frente a lás obligaciones con respecto a las pensiones. 

De aquí que se ha dado en América Latina un proceso gradual de -

sustitución del sistema o del método técnico de financiamiento -

de las pensiones. El sistema comenzó con un régimen de prima me-

dia uniforme, o sea, un sistema casi de capitalización completa; 

de ahí pasó a un sistema de prima media escalonada. Hoy muchos -

países tienen problemas graves de financiamiento, como Chile, --

Uruguay, etc., por lo que se ha vuelto a la técnica universal del 

sistema de reparto simple del gasto. 

Técnicamente, lo que debería hacerse sería incrementar la cotiza 

ción o reducir los costos. Políticamente, ambas medidas son  muy 

difíciles de llevar a cabo por la oposición tanto de los asegura ,  

dos como de los empleadores. Hay varios estudios realizados en- 

países pioneros que indican que el costo alto, en términos de co 

tización, producen un efecto de sustitución de trabajo por capi 

tal, es decir, los empleadores tratan de reducir sus costos eli-

minando mano de obra y sustituyéndola por capital. Aquí se tiene 

otra limitante, ya no es sólo un problema de posición política,- 

sino también la certeza de que incrementos sucesivos, en las coti 

zaciones van a tener un efecto negativo en el empleo. 

Un punto importante que se puede plantear es que resulta imposi-

ble, en la mayor parte de dos países de la región, extender la -

cobertura con la estructura financiera actual. Tiene que haber - 

un cambio en el sistema de financiamiento a efecto de promover 

la extensión de la cobertura. 

Beneficios y Gastos: 

En los países en que la seguridad social ha tenido un desarrollo 



mayor, ocurren dos cosas: 

La primera: Los beneficios o prestaciones de salud son más gene-

rosos. Por ejemplo, se paga un subsidio por enfermedad o materni 

dad que en algunos países llega a ser el equivalente al 100% del 

salario. La segunda: Se dan ciertos beneficios que resultan ex-- 

tremadamente lujosos, como por ejemplo, ortodondia o lentes de -

contacto. Además, las condiciones para la adquisición de los be-

neficios son muy liberales o muy flexibles, de manera que basta 

el simple empleo o la residencia para poder adquirirlos. 

Es obvio, por tanto, que los costos en materia de beneficios de 

salud y maternidad son mucho más altos en los países pioneros. 

El promedio de gastos de salud en América Latina es de un 60%; - 

si se combinan los dos porcentajes, un 50% de la cotización, -- 

que va a enfermedad y maternidad, y un 60% aproximadame te, que_ 

va a los gastos, hay un déficit de un 10%. En dos terceras par-- 

tes de los países llega a ser casi un 70%. En los países más de 

sarrollados la proporción que se dedica a enfermedad es menor,,.- 

porque el sistema de pensión ya ha madurado y entonces hay una- 

proporción mayor de gasto que va a pensiones; de ahí la diferen-

cia entre unos y otros. 

La conclusión general que se extrae de este análisis, es que los 

programas que tiene un impacto más progresivo en la redistribu—

ción del ingreso -que es uno de los objetivos de la seguridad so 

cial en términos de principios de solidaridad-, son los progra-- 

mas de salud. 

Los programas de pensiones tienden a tener un efecto progresivo 

porque básicamente reproducen las diferencias salariales. Esto -

se agrava con las transferencias que se producen del sector de -

bajo ingreso al de alto ingreso pon los mecanismos ya explicados. 

Por otra parte, los programas de enfermedad y maternidad en gene 

ral, tienen un impacto progresivo. En estos tres ejemplos, el ca 
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so de Brasil es en el que el impacto es mayor. 

A medida que envejecen los sistemas más desarrollados, una pro--

porción mayor del gasto va a - pensiones y una proporci.6n menor va 

a salud. Lo primero ocasiona un aumento del impacto regresivo, y 

el segundo, una disminución del impacto progresivo en la distri-

bución. 

Para medir la progresividad del sistema hay que tener en Cuenta 

lo siguiente: Cuánto se gasta en medicina preventiva y cuánto en 

medicina curativa. La medicina preventiva tiene un impacto más -

importante a nivel nacional que la curativa y desgraciadamente,- 

aquí la situación no es muy buena. La proporción general es de - 

uno a dos; o sea, por cada unidad monetaria que se gasta en medi 

ciña preventiva, se gastan dos en medicina curativa. En algunos. 

paises;  como Colombia y Brasil, sube de tres a uno, y en el caso 

de Chile, de quince a uno. 

De este análisis se puede deducir otra conclusión: Es imirescin-

dible reducir los costos de los beneficios de salud y maternidad. 

En los países más avanzados, es simplemente imposible mantener - 

esos niveles debido al proceso de financiamiento. Los países me-

nos desarrollados, si siguen el mismo camino que los antiguos, - 

van a llegar también al mismo problema de desfinanciamiento. Es 

evidente que hay que reducir los costos, para poder hacerlo, se_ 

debe analizar la carga que representa la atención de la salud pa 

ra la economía. 

En general, los países con los sistemas más desarrollados, o los_  
sistemas más antiguos, son los que tienen lógicamente el gasto - 

más alto de seguridad social y, viceversa, los países menos desa 

rrollados, con sistemas menos desarrollados y más nuevos, son --

los que tienen el porcentaje mas bajo. 

Hay, por así decirlo, una escalera. A medida que el país se va - 



desarrollando, va aumentando el gasto, y puede llegar a un lími-

te simplemente insostenible de acuerdo con la capacidad económi-

ca de los países en desarrollo, que son todos loS de la región. 

Las razones que han incrementado la carga de la seguridad social 

en la región, son las siguientes: 

1.- Ha habido una extensión de la cobertura; no sólo en cuan-

to a la población, sino también en cuanto a los riesgos. 

2.- En los países más avanzados se han concedido prestaciones 

demasiado generosas y con condiciones demasiado liberales. 

La expectativa de vida en todos los países se ha incrementado --

fuertemente. Las leyes de los años 20 y 30 contemplaban el reti-

ro en una edad que era adecuada para aquella época. Pero hoy, --

obviamente, se ha quedado muy baja. Por efecto del envejecimien-
to de la población en paises como Uruguay, Chile, Argentina y Cu 

ba, hay un porcentaje mayor de población en edad de retiro que -

vive más tiempo y, por tanto, el costo de pensiones se incremen 

ta extraordinariamente. La inflación es otra de las razones de - 

los incrementos y los altos costos administrativos. Aquí hay un_  

gran problema: todos los países tienen un costo de más del 3% --

con relación a los ingresos. 

Comparativamente, en todos los países desarrollados, Japón, Esta 

dos Unidos, Europa Oriental, Europa Occidental, etc., la propor-

ción del gasto administrativo en relación al ingreso es menor --

del 3%. 

En algunos países de Centro América, el costo llega a ser hasta_ 

de un 12 a un 18%. Un gasto administrativo extraordinariamente -

alto que contribuye a disparar la carga de la seguridad social. 

TaMbién se tiene el predominio de la medicina curativa de alta -

tecnologia e intensiva de capital que es extremadamente costosa 





guridad social), a fin de asegurar la sobrevivencia del sistema, 

el pago de la deuda externa, 

En primer lugar, en relación con la organización, se hace impres 

cindible un avance del viejo modelo de Bismatck del seguro social 

hacia el modelo inspirado en Beveridge de la seguridad social --

con cobertura universal. Es esencial el cambio de un concepto al 

otro. Deben buscarse sistemas diferentes de prestaciones y finan 

ciamiento. 

En segundo lugar, aquellos países que ya no tienen unificación,-  

codrdinación o integración, deben moverse en esa dirección Para 

reducir los gastos administrativos, los problemas de duplicación, 

etc. Esta es una medida propiciada desde hace muchos arios por or 

ganizaciones internacionales, como la Organización Mundial de la 

Salud, La Organización Internacional del Trabajo, etc. Es algo - 

difícil de alcanzar, pero hay que hacer un esfuerzo en ese sentí 

do. 

En tercer lugar, tiene que haber un cambio en cuanto a la aten-7 

ción de la salud: de curativa a preventiva, ya que ésta, a la --

larga, reduce el costo. 

En cuarto lugar, los servicios médicos deben integrarse. Hay que 

incorporar a la planificación nacional y regional, a todo el sec 

tor salud, no sólo al Ministerio, sino también al Seguro Social. 

Con respecto a la extensión de la cobertura-, hay que darle prio-

ridad. a la cobertura horizontal sobre la vertical. Los países, -

antes de cubrir riesgos nuevos, por ejemplo, asignaciones fami-- 

liares y desempleo, deben crear una protección al grupo que ya -

está asegurado, deben de extender la cobertura de la población -

-especialmente en materia de salud-,ya que ha probado ser el pro-

grama que tiene impacto más progresivo y positivo en la redistri 

bución. 



En cuanto a los ingresos, ¿Cómo pueden incrementarse? Primero: -

hay que eliminar el tope salarial en aquellos países en que exis 

te, para que el grupo de alto ingreso contribuya. No se trata só 

lo de aumentar un ingreso,_ sino de tener un sistema con un impac 

to progresivo más fuerte. Se sugiere que los países que conti—

núen con el sistema de cotización salarial, traten de establecer 

un sistema, no con tasas uniformes sobre el salario, sino cón ta 

sas progresivas, algo similar a lo que seria un impuesto progre-

sivo sobre el ingreso en materia de seguridad social, de forma - 

que la carga sea más fuerte sobre los grupos de alto ingreso y -

se excluya de cotización a los grupos indigentes, o a la pobla—

ción de extrema pobrezá. 

Para efecto de eliminar el impacto negativo sobre el empleo, ha-

bría que sustituir la cotización salarial por un impuesto que --

idealmente debería ser sobre el ingreso o pudiera ser un impues-

to al valor agregado. 

Lo importante de estos,dós impuestos es que tienen un impacto --

con respecto al empleo, es decir, no se produce un efecto negati 

vo en cuanto a la sustitución de trabajo por capital. 

Además de lo anterior, debería considerarse la posibilidad de es 

tablecer un cargo mínimo para el uso de los servicios de salud. 

Este es un problema extremadamente controversial. Por una parte_ 

habría que cubrir al sector de bajo ingreso y por otra, hay una 

tendencia al sobreuso de las prestaciones médicas y también una 

tendencia a la sobremedicación, porque básicamente no hay una li 

mitante con respecto al costo. 

En lo que respecta a la reducción de costos, es obvio que tiene 

que haber un cambio dramático. Colocar a la medicina preventiva, 

sobre la curativa y pasar de la intensiva de capital a la aten—

ción primaria o básica de salud. Estas dos medidas reducirán el 

costo. Por supubsto que también habría que reducir los gastos ad 

ministrativos. 



Asimismo, debe integrarse la producción químico-farmacéutica en_ 

aquellos países en los que, por tener un mercado interno restrin 

gido, los costos se eleven. 

Por último, debe promoverse una mayor participación de la. comuni 

dad en la administración, por ejemplo, en la construcción de ----

puestos rurales, en la prestación de ciertos servicios, etc. 

• 
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La crisis económica mundial, que tan duramente ha afectado a Amé 

rica Latina en la década en curso, ha acentuado la crisis finan-

ciera de la seguridad social en varios países de la región, espe 

cialmente en los llamados países pioneroS, o sea, los paisesdel 

hemisferio que más tempranamente introdujeron sistemas: de segur' 

dad social. 

En la búsqueda de soluciones para enfrentar el serio problema,ge 

nerado por la crisis mundial, esos países han introducido refor-

mas a los sistemas de seguridad social con enfoques completamen., 

te nuevos y diametralmente opuestos. 

Por otra parte, es conocida la estrecha relación entre los mode-

los socioeconómico-políticos de los países y lós progvamás de se 

guridad social, ya que es imposible que un programa de seguridad 

social esté desligado de lo que es la estructura general, econó-

mica, social y política del país al que pertenece. 

Los tres países que hemos escogido, se han seleccionado porque --

son prototipos de diferentes modelos .de estructura socio:económi 

ca. 

Si existiera una escala continua de grados entre la economía de 

mercado y la de gestión estatal o planificada, los dos paises de 

América Latina y el Caribe que están en los extremos hoy en día 

serían Chile y Cuba; el primero como economía de mercado y el se 

gundo, como economía de plan. Costa Rica se sitúa, en cierta for 



ma, entre los dos, ya que básicamente es un sistema mixto, combi 

nación de mercado y plan; aunque el mercado es la base del siste 

ma y el Estadó colabora en términos de intervención económica, -

regulación, etc. 

El modelo de Cuba, que es el primer modelo socialista o de econo 

mía centralmente planificada, se introduce en el hemisferio a --

principios de los 60. Empezó con una reforma de la seguridad so-- 
cial y se completó en 1979. 	• 

Chile es el de un país de América Latina que evoluciónó en la --

mencionada escala Continua. Desde una posición de mercado hacia 

el centro, a base de una creciente intervención del Estado en la 

economía del país, se llega a una reducción del rol del mercado. 

Estasituación llegó hasta 1973, fecha en que, bruscaMente, des-

pués del complot militar, se inicia un proceso de regresión del 

movimiento de Chile hacia el predominio del mercado, El modelo - 

llamado neoliberal o modelo de mercado (o modelo monetarista) se 

comenzó a introducir en 1975. 

En Chile, la seguridad social ha sufrido dos reformas. Una, que 

arranca más o menos en 1974, y concluye en 1979, se dirige funda 

mentalmente a uniformar y unificar el sistema. La otra, que co-- 

mienza en la década del 80, consiste en la privatización de la -

seguridad social y adopta una dirección completamente diferente 

a la que ha tenido en todo el mundó durante los últimos cien -

años. 

Es importante recalcar que los dos países, Cuba y Chile, son pio 

neros de la seguridad social en el sentido ya indicado. Es decir, 

son de los países del hemisferio que más tempranamente introdu-- 

cen programas de seguridad social. Además, se trata de sistemas,_ 

de seguridad social estratificados. Sistemas en los que no hay -

un organismo central unificador y coordinador de la seguridad so 

cial, sino que existe una multiplicidad de instituciones de segu 

ridad social autónomas, cada una con su propia ley, sus propios 



sistemas-de beneficios, sus regímenes de financiamiento, etc. 

En Cuba, el número de instituciones anteriores a la revolución - 

pasaba de la cincuentena; en Chile, se aproximaba a doscientas.-

Chile y Urúguay eran probablemente los casos'más agudos de estra 

tificación de seguridad social en América Latina, pero en Cuba -

también existía el fenómeno. 

Según estudios de la Universidad de Pittsburgh, este modelo de - 

seguridad social responde en gran medida a la presión de grupos_ 
con distinto poder, capaces de obtener del Estado sistemas de se-
guridad social autónomos, con distintas características y privi-

legios. 

Costa Rica, como ya se mencionó, tiene una economía de tipo mix-

to con influencia del pensamiento político social-demócrata y --
del pensamiento económico liberal. Aquí el Estado es la base de_ 

la economía en la que va adquiriendo gradualmente un rol cada -- 
vez más importante. Sin embargo, es necesario notar una diferen-
cia entre Costa Rica y los otros dos paises en términos, tanto -
de industrialización como de urbanización: Costa Rica era un --- 

país menos industrializado y con menor grado de sindicalización_ 

que Cuba y Chile. 

La seguridad social aparece en Costa Rica más tarde. Por ejem--7 
plo, el sistema de pensiones de salud comienza en la década de -

los 40, y como es un sistema de aparición más tardía, evita algu 

nos de los problemas de los países pioneros. Aquí no hay un sis-

tema estratificado de seguridad social, sino un sistema unifica-

do y relativamente uniforme. Esto no quiere decir que exista só-

lo un organismo de seguridad social, sino que hay un organismo -

central y una docena de fondoS de pensiones; algunos precedentes 
al organismo mencionado y otros posteriores a 61. Esto refuerza 

la teoría de los grupos de presión, pues se observa que, aún en_  

el caso de sistemas unificados, los grupos son a veces capaces,-
una vez implantado el sistema central, de crear fondos de pensio 



nes autónomos con beneficios y condiciones de adquisición más --

favorables que los del sistema general. 

Aunque es un país en que la aparición de la seguridad social es 

tardía, acelera tremendamente el desarrollo de la misma en la dé 

cada de los 60 y de los 70. Durante los veinte años anteriores)  -

el sistema se estanca -al igual que en toda Centroamérica- mante 

niendo una cobertura relativamente baja y concentrada en la ciu-

dad capital y en las ciudades más importantes. A partir de la dé 

cada de los 60, comienza una aceleración, que aumentó en la déca 

da de los 70, y Costa Rica llega atener niveles de cobertura si 

adiares a los de Cuba y Chile, a pesar de que arranca con veinti 

tantos años de atraso en cuanto a la incesi6n del sistema cen--- 

tral. 

De aquí que la aparición de la primera ley relativa a cada ries-

go, en Costa Rica sea siempre posterior a su implantación en Chi 

le y en Cuba. Por ejemplo, en Cuba y en Chile, el Saguro de ries 

go ocupacional aparece en 1916; en Costa Rica, en 1924. El siste 

ma Chileno, que cubre fundamentalmente a.los obreros en cuanto a 

pensiones, a enfermedad y a maternidad, aparece en 1924. En Cuba, 

el primer programa importante de pensiones del.sector privado --

aparece en 1921. 

En Cuba no existe un seguro de enfermedad hasta el año 1963, o -

sea, después de la revolución; el de maternidad se introduce en 

el año 1934, diez años después que en Chile. En Costa Rica, tan-

to pensiones como enfermedad y maternidad, se incluyen a partir -

de 1941. 

Por último, las asignaciones familiares se introducen en Chile -

en 1937; en Costa Rica hay una ley de asignaciones familiares --

que se dicta en 1974; aunque no es un sistema convencional, sino 

de asistencia social que da'pensiones y atención para la salud a 

grupos de muy bajo ingreso o a los llamados indigentes. En suma, 



en Costa Rica y Cuba,_enCen tramos programas de tiesgos profesio-
nales, de pensiones y de enfermedad y maternidad, mientras en.-- 

Chile _aparecen, además, programas de asignaciones familiares y -
de desempleo. 

_En Cuba se considera innecesario un seguro de desempleo porque han 

alcanzado el pleno empleo, lo que es debatible.-:Además, tienen -_ 
un- sistema extendido de guarderías infantiles,cipmeHen México, 	_ 

al_cual se ha dado prioridad por sobre el sistema de asignacio-- 

-ries familiares. 

Antes de comparar el desempleo de los-tres sistemas5—ha que liar 

cer una breve mención sobre el modelo económico- :, 

_El modelo de Planificación Central en Cuba, se caracteriza por--

que el Estado asume la propiedad y la operación_de los medios  de 

producción. Esto ha sido cierto para toda la eqánomía,-con.excep 

ci.6n_de menos de un 20% de la agricultura que-ti todavía en_ma. . 

nos de - pequeños agricultores privados aunque integrados 1 los 

planes nacionales. Hay también un pequeñísimo sIctor de servi--- 

cios personales que no está estatificado. El-EA0ado ,por tan o,  

es el-principal productor; es la única fuente 40 ahorro e inver- _ 	_ - 
—sión; proporciona empleo para aproximadamente e4 93% de toda la 

población económicamente activa y es también eyúnico proveedor 

de servicios sociales. La seguridad social refkeja este-modelo--- 

económico, ya que es una seguridad social estatificada y centra-

lizada. 

A partir de 1959 hubo un proceso de incorporactión, fusión•y esta 

tificación de los aproximadamente cincuenta orgignisMos autónomos 

de seguridad social. Primero estuvieron en el Ministerio de Tra-

bajo y, eventualmente, en el instituto gestor-dad-las prestacio-- 

nes en dinero -Corité Estatal de Trabajo y Seguridad Social-- y en-- 

el Ministerio de Salud Pdblica. No hay medic_int privada en Cuba, 



El modelo chileno im-

propiedad de los me 

de manera que el modelo es completamente estatificado, centrali-

zado, unificado y uniforme. 

En Chile, desde 1973, el modelo de mercado neoliberal o moneta-- 

rista, se basa en la idea de que el !loado debe tener un papel 

subsidiario en la economía, es decir'¡Ie1 Estado debe funcionar -

de acuerdo con la concepción de Adam Smith, "para facilitar la - 

operación del mercado" en aquellonspectos o actividades en que 

el mercado no lo puede hacer dirept4 

plica un proceso de desnacionalizati6 

dios de producción. Se traspalan,del sectdr pdblico al sector --

privado, bancos, empresas y una parte substancial de la agricul-

tura. Así el Estado delega muchas de sus fünciones; de aquí que_ 

el. sector público y el empleo én este sector, se hayan contraído 

de manera importante. 

Como reflejo de este modelo económico, aparece el intento de pri 

vatización de la seguridad social. Comienza én 1981, con el sis-

tema de pensiones, y consiste en la creación de corporaciones --

privadas y lucrativas, que compiten entre sí por los asegurados. 

El aseguramiento es obligatorio, en tanto quaHla elección del or 

ganismo asegurador es libre. Al principio se podía incluso esco-

ger entre el sistema antiguo y el sistema nuevo. Aproximadamente 

dos terceras partes de los asegurados en el sistema antiguo se -

trasladaron al sistema nuevo.-La filosofía de estas corporacio-- 

nes Privadas, que se llaman Administradoras de Fondos de Pensio-

nes, estriba en el supuesto de que, compitiendo entre sí,pueden_ 

reducir los costos y maximizar las prestaciones; reducir la pri-

ma y,a largo plazo, aumentar los beneficios. Algo que parece muy_ 

importante para la ideología imperante en ese país, es que con-- 

tribuyen a la expansi6n del mercado de capitales, o sea, contri-

buyen al ahorro, a la capitalización y al mercado interno de ca-

pitales. 

En la práctica, en las Administradoras de Fondos de Pensiones, - 
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(AFP) la idea de la competitividad no ha funcionado, porqüe exis 

ten solamente doce AFP y aproximadamente del 60 al 70% de los,-

asegurados están controlados por diez AFP, que a su vez son par-

te de los grandes conglomerados económicos. Lo que ha resultado_  
es una especie de oligopolio. En 1982, se comenzó a introducir - 

en medicina un modelo similar, aunque -no tan evolucionado, deno-

minado Institúto de Salud, y Previsión Social. 

Debe hacerse una aclaración muy importante. Aunque este modelo -

se llama "Modelo de Seguridad Social", en realidad es un ahorro_ 

compulsorio individual, porque el - _del° ha eliminado la 

buci6n del empleador. El aseguradp.(es el único que aporta su con 

tribución. Se crea una cuenta individual y hay una relación di-- 
recta entre la contribución y el beneficio, Es exactamente igual 
que el seguro privado, con la única diferencia de qué es coMpul-

serio. 

No es un seguro social porque no se basa en el principio de soli 
daridad, ni hay transferencia entre grupos de distintos ingresos* 

etc. Desde el punto de vista del progreso social, ésto es una 

gresión de unos cien años, diríamos que a una situación anterior 

a la introducción del seguro social en Alemania, e4401444cadaoke 
1880. Hay que dejar. 	blecido que ésto no es seguridad So 

cial, sirio un seguro 	obligatorio o un sistema de ahorro_ 

individual obligatorio, 

Por su complejidad, es 	sible ahondar sobre esta forma de ad 

ministrar los fondos á 	"seguridad social" _y su contribución — 
al proceso de acumulaci 	e la inversión. Estudióá-Tecientes in 
dican que ésto no se atm , y que lo que ha ocurrido en Chile- 

en la práctica, es una transferencia del sector público al priva -t! 
do, sin incremento de la,tasa de ahorro, ni de las inversiones. 

Un aspecto adicional muy interesante en el nuevo sistema chileno, 
es que hay una gran concentración dmlas inversiones en el sector 



estatal. A fines de 1983, dos tercefas partes del las inversiones 
estaban en papeles estatales o én préstamos hipotecarios maneja-

dos por bancos estatales o por ban =s intervenidos 

Costa Rica tiene un modelo mixto 

de la década de los 60 y especialm 

los 70, comenzó a incrementar su ro 

se el número de empresas controla 

estatal central. También se inca 

blico.Y;01- empleo. Esta evolucl 
que.laccrisis :econémica,-que haa e 

obligó a Cierta regresión en esa tend enCi 
plan. 

ue el Estado, a partir - 
de la segunda mitad de -- 

la•economía, aumentándo-
pitadas poT un organismo 

eTente el gasto 0- 

1980, año en -- 
*Costa Rica, 
polo del --- 

En este país ha habido una tradición 

de tipo gula, que son los que se utiliz 

de mercado mixta. 

A con planes 
con economía 

Es importante notar que en Costa Rita, al 4.114'4110 "en Chile y - rt
en Cuba, el Estado siempre,ha tenido un,4:pape importante en la - 

provisión de servicios stia ales. 

Los tres paises no son iguales desdeel p,01t de vista demográfi 

co. Los dos que más se parecen entre si son Chile y Cuba. Tienen 

una población prácticamente igual, wonquéc clkfflhile es algo mayor, 
ya que su territorio también es may0T—tOratl-aical es mucho me__ 

nor en ambos aspectos. 

En términos de estructura demegráfica1,Chiley Cuba se parecen -

mucho. Tienen una población relativamente envejecida; con una ta 

sa de natalidad muy baja y una tasa de crecimiento" también baja. 

En el caso de Cuba, la más baja de toda América Latina, es infe-

rior al uno por ciento anual. Tiene una eleVada proporción de po 

blación mayor de sesenta años, proporción que crece con rapidez, 

ya que tienen una esperanza de vida muy alta. 



*Citar, Chile del cobre 

con una vieja 

Costa Rica, en cambio,les un pais con una población más joven, -

con una tasa de crecimiento de aproximadamente:: un 2.5%, pero con 
una esperanza de vida más alta que el resto de: América Latina, - 

hecho relevante en términos del financiaMiente de la seguridad -
social. 

Hay una serie de características similares enslos tres países. -

Son relativamente pequeños para América .14atini son altamente de 
pendientes de un sólo producto:. Cuba de 

y Costa Rica del café y de los bananos,* 

historia de dependencia económica, nin
47 5Y` 

tes substan 
ciales de energía; son países que intentaron Un proceso acelera-

do de industrialización y que más recientemente se han movido al 
. 	. 

modelo de promoción de exportaciones. Han,  PueSiCiertas caracte 
rísticas similares y otras diferentes, lo que inCide en el desem 
peño de los sistemas de seguridad social. Con respecto a la cern-

parabilidad del desempeño de la seguridad social, haY que tener_ 

en cuenta que el modelo cubano y el modelo costarricense están -
funcionando hace más de veinte años. 

En el caso de Chile, estamos hablando de un periodo de unos diez 

años con respecto al modelo económico generaLy:de solamente ---

tres o cuatro años, con respecto al modelo-dé seguridad social. 

La comparación se haca con base en los conceptos de Organización, 

Cobertura, Financiamiento, Prestaciones y"Costos. 

1. ORGANIZACION 

Cuba tiene el sistema más unificado y unifoxle de todos los paí-

ses como reflejo de su modelo económicocenttalizado. Hay básica 
- mente dos organismos: 

--------------- 

El Comité Estatal de Trabajo y Seguridad: Social que se encarga - 

de las pensiones, y el Ministerio de Salud Pública, que se encar 



ga de todo lo relativo a. la salud en términos de servicios. Las_ 

prestaciones monetarias y los subsidios, tanto por riesgos profe 

sionales, como por enfermedad y maternidad,I no son pagados por -

el Comité, sino por las empresas. 

Aparte del sistema central, que se consolidó en 1979, hay dos --

sistemas especiales: el de las Fuerzas Armadas, único grupo de - 

pensiones importantes que queda en Cuba, y el grupo de los peque 

líos granjeros privados y - de los trabajadores por cuenta propia,- 

que tienen un sistema diferente y con condiciones no tan buenas_  

como las del sistema general, porque son dos grupos que están en 

el lector privado y que el Estado gradualmente intenta incorpo—

rar al sector estatal, 

En Costa Rica, el segundo pais en términos de unificación y uni-

formidad, existe la Caja Costarricense de Seguro Social, que se_ 

encarga de todo el sistema de pensiones, prestaciones monetarias 

y medicina curativa; el Ministerio de Salud, que se encarga de -

la medicina preventiva y de las prestaciones básicas de salud al 

sector rural y urbano marginado; el Sistema de Riesgos Profesio-

nales, gestionado por un Instituto Nacional del Seguro, que es -

único, pero que está separado de la Caja Costarricense de Seguro 

Social y, por último, el sistema llamado de Asignaciones Fami—

liares, que es un sistema de asistencia social. 

Aparte del sistema central, que está representado por la Caja, -

hay una docena de fondos de pensiones, resultado de la presión -

de grupos. El Congreso, la Judicatura o el Poder Judicial; algu-

nos sectores claves en la administración pública, como Hacienda 

o Tesorería; los registradores de la propiedad, que en casi to-- 

dos los países en que ha habido cierta estratificación han teni-

do un sistema aparte. Algunos de estos fondos se crearon con an-

terioridad al régimen central y otros después. 

Chile, por supuesto, es el menos unificado y uniforme de los ---

tres. Hay dos sistemas: el antiguo, que persiste a pesar de las_ 



medidas de unificación que se implantaron entre 1974 y 1979, y -

el sistema de las corporaciones privadas (de las AFP), que he -- 

llamado la glorificación de la multiplicidad, porque allí se ha 

elevado la estratificación al cubo. Cada individuo es un asegura 

do, y así como antes había grupos, ahora hay un millón ochocien-

tas mil personas, cada una con su cuenta individual. Es el siste 

ma más estratificado y menos unfiorme, aunque la ley es uniforme 

para todos. 

2. COBERTURA 

Se debe tomar en cuenta la cobertura en pensiones y la cobertura 

en salud. Para obtener el primer dato, se divide el número de --

asegurados activos entre la población económicamente activa. Pa-

obtener el segundo, se divide el total de la población asegurada 

con beneficios de salud, entre la población total. 

En el sistema de Cuba, la cobertura informada es la cobertura le 

gal y no la estadística, porque ésta no se publica. 

En los casos de Chile y Costa Rica, no se incluyen ni'las pensio 

nes de asistencia social, ni la pensión a indigentes o grupos de 

bajo ingreso, no asegurados en salud. De manera que la cobertura 

estadística en estos países1 tanto en pensiones como en salud,, de 

be ser superior. Es extremadamente difícil conseguir las cifras 

exactas, porque no son asegurados o no están registrados, sino -

que es una población que eventualmente solicita los servicios. 

Chile y Cuba comienzan la década con una cobertura muy alta de -

pensiones, En el primero, del 71% y en el segundo, de casi 63%. -

Chile arranca con el porcentaje más alto en salud, comparado con 

el 13 6 14% en los otros dos países. En cuanto a la expansión --

del sistema de pensiones, en Costa Rica pasa de un 12 a un 48%_ 

y en Cuba de un 62 a un 95%. 



En Chile.se produce el punto más alto en cobertura en 1973, con 

un 82%. Después cae la cobertura como efecto, en parte, del in-- 

cremento del desempleo y también como resultado de cierto proce- -

so de unificación. 

La expansión fenomenal de la cobertura de salud en Costa Rica, -

va de un 13 ó 14% al 77% o más, si se toma en cuenta la atención 

a los indigentes. En Cuba, prácticamente llega al 100% de cober-

tura legal. 

Cuando se añaden las pensiones asistenciales y la pensión de sa-

lud a los indigentes, la cobertura es muy parecida para los tres 

países. Probablemente la más alta sea la de Cuba, después s gtie_ 

Costa Rica y finalmente Chile. 

Son tres países de tamaño pequeño, que carecen de recursos cla-- 

ves (por ejemplo, petróleo) y que han sido capaces de alcanzar -

la universalidad o están muy cerca de ella. Véase en contraste 

el caso de Venezuela, un país con mucho más territorio, con re--

cursos abundantes y cuya cobertura se aproxima a un 40% en 1980. 

No siempre la cobertura viene determinada por el grado de desa—

rrollo, sino que tiene que haber un compromiso de la dirigencia_ 

para lograr la expansión. 

3. FINANCIAMIENTO 

En Chile, ambos sistemas eliminan la contribución del empleador 

y esa responsabilidad la toma el Estado. Antes de la reforma, --

la cotización del empleador era casi el doble de la del asegurado. 

El sistema lo,paga fundamentalmente el asegurado; el trabajador_ 

por cuenta propia tiene también su cotización. Lo que hace el Es-

tado es financiar el déficit del sistema antiguo, incrementado -

notablemente porque no se cobra la contribución del empleador. - 



La contribución total en el sistema antiguo llega casi a un 32%, 

aún después de eliminar la contribución del empleador. La del --

sistema nuevo es, aproximadamente, de un 21%. 

En Costa Rica, por el contrario, el grueso de la contribución la 

paga el empleador. En 1981, era casi de un 17% y la del asegura-

do, de 6.5%. El Estado contribuía con un 27%. En 1983, la cotiza 

ción global aumentó a un 19%, pero la del Estado se redujo, de - 

manera que se acentuó la tendencia anterior de cargar cada vez 

más al empleador. 

En Cuba la única cotización que hay para el sector asalariado es 

la del empleador, es decir, el Estado paga solamente un 10% y es, 

por lo tanto, la más baja de todas. El trabajador por cuenta pro 

pia tiene que pagar su contribución, que es igual a la del Esta-

do, y éste financia todo el déficit. 

En resumen, la cotización probablemente más alta hoy en día, es 

la de Chile en el sistema antiguo, seguida por Costa Rica, con - 

dos puntos porcentuales nada más. Este país se ha aproximado al 

sistema Chileno en el monto de la cotización, pero en este caso, 

el grueso lo pone el empleador, y en el otro, lo hace el asegura 

do. La más baja de todas es la de Cuba. Entre las dos, está el - 

sistema nuevo de Chile. 

Se han hecho varios estudios al respecto, y podría decirse que -

el impacto de esta cotización tan alta tiene que ser negativo en 

el empleo, es decir, produce un efecto de sustitución de trabajo 

por capital. Sin embargo, en el sistema nuevo Chileno, al elimi-

narse la contribución del empleador ese impacto negativo desapa-

rece. 

En el caso de Cuba,el impacto es neutral, ya que el empleo está_ 

conectado con una política de pleno empleo y no hay un mecanismo 

de mercado de sustitución de trabajo por capital. 



En Costa Rica se produce un impacto sobre el empleo, probablemen 

te muy serio y negativo a medida que se incrementa la cotización 

del empleador. 

4. PRESTACIONES Y OTROS GASTOS 

Los tres países cubren riesgos profesionales pensiones, enferme 

dad y maternidad. 

El país que cubre más riesgos es Chile,,porque incluye desempleo 

y asignaciones familiares, aunque el seguro de desempleo no abur 

ca a toda la población. • 

Los países que tienen los beneficios más generosos en enfermedad 

y maternidad son Chile y Cuba. En Costa Rica, hasta hace un alio_ 

y medio, entre los teneficios se incluía la ortodoncia y los len 

tes de contacto; era probablemente el sistema más generoso de -- 

prestaciones médicas en América Latina. Ahora estas cosas se han 

eliminado. 

En términos de pensiones, el sistema más generoso es también el  

costarricense. Los tres sistemas tienen una estructura y un cua-

dro de beneficios, tanto en términos del número de beneficios y_ 

prestaciones, como de la forma de cálculo dedos mismos, que son 

los más generosos de toda la región. Esto implica obviamente, un 

costo altísimo. En comparación con los países desarrollados, las 

edades de jubilación son muy bajas en relación con la esperanza 

de vida en los tres países. 

En cuanto a nivel de instalaciones y servicios de salud, Cuba es 

la que tiene los mejores, seguida por Costa Rica y Chile, en ese 

orden. 

En Chile y Costa Rica, aunque aumente el número de médicos por - 



cada diez mil habitantes, se deteriora el número.de camas de hos 

pital. Las cifras de estos dos paises no incluyen al sector pri-

vado, mientras que las cifras de Cuba lo incluyen todo, porque -

no hay sector privado. El deterioro en ChiWy Cósta Rica no es_ 

extremadamente importante, porque los niveles que se habían al-- 

canzado eran altos para América Latina y las cifras de ocupación 

indican que había una subutilización de la capacidad hospitala-- 

ria. El país que arranca con los niveles de Salud más bajos es -

Chile. En el año de 1960, Costa Ríca tenia un índice de mortali-

dad infantil que doblaba al de Cuba. Esta tenía un indice de 36 

por 1000 y Costa.Rica de 69 por 1000. Los dos países se igualan 

prácticamente en 1980. El cierre de brecha de Costa Rica es más 

importante que el de Cuba, porque tiene que reducir de 69 a 19 -

mientras Cuba va de 36 a 21. Hay un deterioro en Cuba hasta el -

año 70, considerado por algunos autores como efecto de una mejor 

cobertura estadística. 

En cuanto a la espectativa de vida, Costa Rica arranca también -

por debajo de Cuba.pero la supera en 1980. pi cie'rre de brecha -

no es tan importante como en el caso de la mortalidad 

pero de todas maneras es interesante. A principios de la década_ 

en curso, los dos países, junto con Argentina, se colocan a la -

cabeza de América Latina en lo referente a esperanza de vida. 

En cuanto al impacto de la seguridad secial'en la distribución - 
[ del ingreso, hay estudios sobre Chile, anteriores al golpe mili- 

tar, y sobre Costa Rica, los años 1973, 1982. Estos estudios de-

muestran que ha habido un impacto ligeramente progresivo de la -

seguridad social en la distribución del ingrese. La seguridad so 

cial como un todo, incluyendo el sistema de:pensiones, tiene un 

impacto generalmente regresivo; mientras que el de salud, es ge-

neralmente progresivo. La combinación de ambos resulta en un li-. 

gero impacto favorable a la redistribución, 

Aunque no hay estudios sobre Chile después del golpe militar, --

no hay duda de que el impacto ha sido regresivo, porque dos ter- 



ceras partes de los asegurados están en un sistema en que no hay 

un principio de transferencia o de solidaridad, sino que hay un 

sistema de correspondencia exacta de la prima con respecto a las 

prestaciones, o sea, que_no hay transferencia de grupos de alto 

ingreso a grupos de bajo ingreso, El sistema antiguo representa_ 

una tercera parte o quizás menos de la población y existe,además, 

un sistema asistencial de pensiones y de salud. Pero el impacto_ 

general de la reforma tiene que haber sido negativo en la redis-

tribución del ingreso. 

No hay ningún análisis sobre programa Cubano; mi impresión perso 

nal es que es neutral. 

5. COSTOS 

Cuba no sigue el sistema occidental de cuentas nacionales, sino 

que sigue el sistema socialista del balance material. No se pue-

den comparar estrictamente, porque en el sistema de balance mate 

rial no se contabiliza lo que se llama servicios no productivos, 

o sea, la educación, la salud, la seguridad social, la defensa y 

los gastos de financiamiento del Estado. (El concepto que subya-

ce en esta formulación, es el de considerar a los servicios no - 

productivos como gastos del Estado y no como productos, razón -- 

por la cual no se les contabiliza en la estimación del Producto 

Social Global). De manera que hay un sector muy importante que -

puede llegar a un 25 6 a un 30%, que no aparece allí. 

El pais con el porcentaje más alto de gasto total en seguridad -

social es Chile. Arranca con un 8%, comparado con 2% en Costa Ri 

ca y 6% en Cuba. Llega a su punto más alto en 1971, con el 17%,- 

record que no ha sido igualado en toda la región. En 1975, hay -

una caída brusca como resultado de la severa crisis económica de 

los años 74/75 y de políticas deliberadas del Estado para redu-- 

cir el gasto social. Comienza de nuevo a incrementarse en 1979,-

y la última cifra disponible, la de 1982, indica que ya llegó a_ 



niveles iguales, a los de 1965, o sea que, a pesar de la reforma, 

el sistema ha vuelto a crecer de nuevo, aunque no ha llegado al 

punto máximo que alcanzó en 1971. 

La carga de Costa Rica es inferior, pero va creciendo progresiva 

mente y llega a un 7% en 1979. En 1982, está ya cercana al 9%. 

Cuba crece al principio, y después se acelera hasta casi igualar 

a Chile en 1979. El porcentaje del primero es, probablemente,más 

alto que el del-segundo. 

En el mismo año, Jap6n tenía un 10%, la Uni6n Soviética y los Es 

tados Unidos un 14%. 

Las causas del aumento de los costos de la seguridad social son: 

la universalización de la cobertura, los beneficios demesiado ge 

nerosos y la edad de retiro baja en relación con la esperanza de 

vida. En Cuba, una mujer se puede retirar a los 55 años, perp la 

esperanza de vida es de 72; en Costa Rica se puede retirar una - 

pérsona a los 57 años y la espectativa de vida es de 73. 

En los Estados Unidos, la edad de retiro es de 65 años y la es-- 

pectativa de vida de 74. Así, el número de años que se supone'- 

que una persona va a vivir como pensionada en los países latinoa 

mericanos, es considerablemente superior al que vive en igualcon 

dición en los Estados Unidos. Aún así, el sistema de pensiones - 

en este último pais está abocado ya a la'quiebra. 

Los tres países de los que se ha venido hablando, son pioneros - 

en medicina preventiva. En Chile, se introduce en 1937; en Cuba 

con la revolución, cuando se pone gran interés, en el control de 

las enfermedades contagiosas. Costa Rica tiene también un siste. 

ma muy extendido de medicina preventiva. A pesar de ésto, el én-

fasis os clarísimo en la medicina curativa y de alto costo, in-- 

tensiva en capital. 

Además hay características similares en Cuba y Chile, que no se 



presentan en Costa Rica. Estriban en la maduración del programa 

de pensiones, porque son países que lo introdujeron veinte o •-•-- 

veinticinco años antes que Costa Rica. El envejecimiento dé la -

población, unida a una alta esperanza de vida, elevan los costos 
de esta prestación en los dos primeros países. 

Costa Rica, en cambio, tiene una triple ventaja: el sistema más 

nuevo, el que aceleró la cobertura más rápida y la población más 

joven. Por lo tanto, incrementó los ingresos en relación con los 

otros dos. Así, la posibilidad de expandir la cobertura era más 
reducida en Cuba y en Chile, que en Costa Rica. 

La distribución de los gastos demuestra que, a más desarrollo --- 

del sistema de seguridad social y mientras más antiguo, un por—
centaje mayor del gasto se dedica a pensiones y se reduce–el—gas___ 
to en salud. En el caso de Chile, las pensiones de 1975 eran un 

39% del gasto total. Más tarde se incrementan hasta.  un 50%, Ade-
más, las asignaciones familiares son altísimas, lo que distorcio 

na la relación entre estos dos programas. 

En CoSta Rica, por el contrario, el gasto más importante es el - 

de salud, llega a su punto más alto en 1978 Y comienza a reducir 

se en 1980. Hay una tendencia a continuar esta baja, y las pen-- 

siones reduciéndose, según va madurando el programa. 

En Cuba ocurre algo similar con el gasto en salud y gasto en pen 

siones. Las razones de activo a pasivo de los tres países se co-

rresponden con lo recien visto. Se puede predecir que la razón -

de activo-pasivo más baja va a ser la de Chile; después, muy cer 

ca, va a estar la de Cuba y la más alta de todas será la de Cos-
ta Rica. 

En Chile, en 1960, por cada pensionado o pasivo, había seis acti 

vos cotizando. Llegó a dos en 1980, y va a seguir bajando. 
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En Cuba, baja de nueve a cinco. (4.9) . La tenderidia -es clarísima, 
dentro de diez años, Costa Rica va a estar;-probablemente, en -- 

una posióión similar a la de Cuba. 

Estos indicadores muestran la carga fenomenal de_los sistemas de 

seguridad social, especialmente en Chile y en Cuba. 

CONCLUSIONES 

El sistema de seguridad social en los tres países enfrenta el pro 

blema de costos crecientes, que van más allá de sil-S- posibilida—

des económicas. Aunque los tres modelos son diferentes, los re-- 

sultados tienden a ser similares a largo plazo en_los_costos y 

en la estabilidad financiera. Probablemente esta sea la conclu—

sión más impórtante. 

Todos los países tienen déficit, pero éste se manifiesta en for-

ma diferente. Por ejemplo, el déficit de Cuba no se puede notar, 

porque en su sistema, el 10% que paga el Estado va a las rentas 

generales de éste, que absorbe también los costos de la Seguri—

dad social y, cubre las diferencias, 

El déficit de Costa Rica es el menor de todos y no comenzó hasta 

fines de la década del 70. Los tres países han tratado de enfren 

tar ese déficit creciente en formas distintas:.  

Costa Rica, con un programa de austeridad administrativa para re 

ducir los costos. Chile, con la reforma que trató de apuntalar -

el sistema de régimen privado, pero sacrificó la solidaridad. 

En Chirle-,-con el istema=antiguo, era imposible aumentar la coti--- 
_ 

zación salarial para enfrentar el problema 	desequilibrio fi- 

nanciero. En Costa Rica ocurre lo mismo. 



Teóricamente sería posible hacerlo en Cuba. La solución está en 

la reducción del gasto, ya que es imposible aumentar el ingreso. 

Si éste se aumenta a través de la cotización, se causarán, en --

Costa Rica y Chile, impactos negativos sobre el empleo-. 

¿Qué tipo de reducción de gastos se puede hacer en estos países, 

teniendo en cuenta que se ha llegado a un sistema maduro en el - 

que las medidas son un poco tardías? por ejemplo, la edad de re-

tiro se puede aumentar en dos o tres años, lo que tiene un gran' 

impacto en términosde estabilidad financiera; También Se pueden 

eliminarlas prestaciones excesivamente generosas. Se pueden re-

ducir los gastos administrativos, especialmente en el caso de --

Costa Rica. 

Se pueden completar los procesos de unificación y unifqrmidad en 

el sistema antiguo en Chile, y en el sistema de pensiones autóno 

mas en Costa Rica. y, sobre todo, se puede cambiar el énfasis de 

la medicina intensiva en capital, a la medicina que enfatiza las 

prestaciones básicas. 

En el estudio que actualmente estoy llevando a cabo en CEPAL, - se 

apunta que en Cuba y Chile, los dos países pioneros, así como en 

otros tardíos que aceleraron su desarrollo -como es Costa Rica-, 

se sigue una trayectoria similar 'a pesar de que tienen modelos -

económicos y sistemas de seguridad diferentes. 

Diversos factores contribuyen a este desenlace, unos naturales,-

como son los demográficos y otros ligados con la política, como_ 

las prestaciones excesivamente generosas y el modelo de alto cos 

to de atención a la salud. 

Estos países han progresado notablemente en cuanto a la cobertu-

ra e incluso han establecido records para toda América Latina, -

pero todos enfrentan costos excesivos y desequilibrio fihanciero. 

,De seguir este camino otros países, probablemente lleguen al mis 



mo resultado. Es una lección de lo que no se debe hacer. La 

vatización de la seguridad social Chilena, ha tenido como resul-

tado una regresión hist6rica de un siglo y es la antítesis de la 

seguridad social. No están probados sus resultados, a pesar de -

ello, ejercen una influencia sobre otros países que no podemos -

ignorar. Yo considero que la reforma Chilena, lo que ha hechó, - 

es transformar la seguridad social en un seguro privado. Esto no 

impide que este modelo tenga influencia en algunos países, como_ 

por ejemplo, en Brasil. 

Si no queremos negar la filosofía de:la seguridad social, debe--

mos tomar las medidas necesarias para que la misma pueda sobrevi 

vir y afianzarse en el futuro, con la combinaci6n óptima de uni-

versalidad, solidaridad y estabilidad financiera. 



ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS EN EL PRIMER NIVEL DE 

LA ATENCION MEDICA 

DR, STUART HAYWOOD 
ASESOR DE LA ASOCIACION 
NACIONAL BRITANICA DE 
AUTORIDADES EN EL AREA 
DE SALUD, 

CONFERENCIA DICTADA EL 

12 DE ABRIL DE 1984. 



CURRICULUM VITAE 

El señor Stuart Haywood nació en Inglaterra en 1936, estudió en 
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Me gustaría empezar diciéndoles algo acerca del Centro de donde 

provengo antes de comenzar con mi presentación sobre la aten—' 

ción primaria para la salud en Gran Bretaña. 

El Centro de Administración de Servicios de Salud es un Centro 

patrocinado por el Ministerio de Salud; el financiamiento del -:-
mismo, de hecho, se asigna a la Universidad de Birmingham. Es un 

Departamento Universitario financiado por el Servicio de Salud - 
de Gran Bretaña y no por el Ministerio de Educación. 

La tarea del Centro 

Nacional de Salud e 

mente para aquellos 

ganización. Así, el 

Salud está tratando 

es capacitar a las directivos del SPrVicio - 

impartir cursos de redlutamiento l  particular 

que están en los niveles más altos dela or 
Centro de Administración de los Servicios de 

de mejorar la calidad de la atención médica 
en el Servicio Nacional de Salud, mejorando también la calidad - 
de sus directivos. 

Esta es la razón de ser del Centro. 

Hace dos años mi colega, el doctor Donal White, inició 14n ürosxa, 

ma de enlace con universidades o centros del exterior, como este 

mismo; él decía y creo que estaba en lo correcto, qué los britá-

nicos nos habíamos vuelto muy introspectivos y que era posible - 

que hubiera capacidades que otras personas quisieran obtener de-

nuestra experiencia si quisiéramos aportárselas. En esta forma,- 

tendríamos algo que aprender y algo que enseñar. Por esto, en es 
tos últimos años se han estado desarrollando programas para per-
sonas de otros países que visitan el Centro de Administración -

de Servicios de Salud en forma bastante regular. 

Como parte de su tarea de poner en contacto con otros eventos a-

los miembros del Centro de Administración de Servicios de Salud, 

el doctor White comenzó a interesarse en América Latina y esta—

bleció contactos con ColoMbia. En 1981, o creo que en 82, tuvi- 



mos conocimiento de algunos de los experimentos que se estaban -

realizando en México. El doctor White se impresionó, particular-

mente por el experimento de tratar de llevar servicios de salud-

primarios a algunas de las áreas marginales alrededor de la ciu-

dad de México, trabajo que se había Publicado en revistas britá-

nicas y que recibió una cantidad considerable de atención. 

Desafortunadadmente para ustedes, sucede que era yo el que esta-

ba en Estados Unidos y se sugirió que fuera el que viniera aquí-
a conocerlos a ustedes, aún cuando mi dominio del español es bas 

tante pobre. 

El mensaje que quisiera dejar, es que queremos desarrollar servi 

cios primarios de salud, pero no podemos esperar que esto resuel 

va todos nuestros problemas. TenemoS que estar conscientes de no 

fincar demasiadas expectativas en estos servicios primarios de -

salud. Mi presentación está dividida en cuatro partes.; el contex 

to general de los servicios de salud, la organización de los ser 

vicios de atención primaria, el análisis del servicio del primer 

nivel de la atención y finalmente, las relaciones entre los ser,/ 

vicios de atención primaria para la salud y los problemas del --

Servicio Nacional de Salud en Gran Bretaña. 

En el contexto, hay ciertas características cruciales del Servi-

cio Nacional de Salud que yo creo que tenemos que tener en mente, 

antes de poder comprender cuál es la contribución de la atención 

primaria para la salud en el mismo. El primer razgo esencial que 

tenemos que comprender, es que, en el Reino Unido, el gobierno -

es responsable de brindar atención primaria para la salud. No es 

responsable solamente del financiamiento de estos servicios, si-

no que tiene una responsabilidad legalmente instituida de propor 

cionar servicios de salud a los británicos. 

Segundo, se trata de la responsabilidad legal de brindar servi - 

cios globales y totales: hay servicios para todo el mundo y, --

cuando menos en teoría, tienen que cubrir toda la gama de necesi 



dades en el campo de la salud, Esto es responsabilidad formal --

del Ministro de Salud. 

Tercero, el servicio es gratuito, cosa que podríamos tener en co 

mún con el IMSS en México. Si yo voy a que me traten en el Servi 

cio Nacional de Salud, no tengo que pagar nada; tampoco es discu 

tibie el derecho al seguro, porque no se trata de una cuota de -

seguros. Cualquier ciudadano británico puede entrar en cualquier 

departamento de emergencia y se le tiene que dar tratamiento, -

según lo necesite; no'hay criterios discriminatorios en cuanto - 

al derecho como ciudadano británico. • 

Para los extranjeros es diferente en la actualidad; esta es una 

de las limitaciones de nuestro servicio, En los últimos dos go - 

biernos, se ha buscado limitar la atención a los extranjeros que 

entran a Gran Bretaña con el exclusivo propósito de recibir a—

tención médica gratuita. Se ha iniciado ahora un sistema muy --

complejo para tratar de detener este flujo hacia el interior; pe 

ro este sistema cuesta más de lo que costaría tratar a los extran 

jeros que vengan a solicitar la atención del Servicio Nacional - 

de Salud. En general, lo que paga la ciudadanía en impuestos ge-

nerales es suficiente para dar servicio médico gratuito a todos. 

En cuarto lugar quiero mencionar, porque he tenido discusiones - 

sobre esto esta mañana, y Porque es posible que en esto sea muy-

diferente el sistema británico del mexicano, es que el servicio- 

de salud otorga todos los servicios que normalmente brindan los- _ 
profesionales en esta rama. Pero estos servicios no incluyen por 

ejemplo, a las personas directamente comprometidas en el sanea - 

miento.del agua, ni a los trabajadores sociales que supuestamen-

te, son parte de la función de bienestar de cualquier país. Es -

decir, el servicio de salud solamente considera la organización-

de las personas que tienen calificaciones en el campo de la sa-

lud o relativas a este. Esto puede marcar una diferencia notable 



1 

con la situación que prevalece en México. 

El quinto punto, es que el gobierno no trata de organizar esto 

desde Londres, sino que delega las responsabilidades de la admi-

nistración de los servicios de órganos locales formados por dife 

rentes personas. En Gran Bretaña, hay dos tipos de cuerpos, con-

catorce autoridades regionales de salud, y alrededor de doscientas 

autoridades distritales. Una de estas autoridades distritales de 

la cual yo soy miembro, está formada por personas que dan sus -- 

servicios en forma voluntaria durante dos o tres días por mes y 

son responsables de la asignación del dinerd que obtiene el dis-
trito para dar servicios de salud. 

Por último, deseo hacerles saber que, durante los inicios del.-- 

Servicio Nacional de Salud, el gobierno permitía realizar su ta-

rea a las autoridades que habían recibido la delegación de la -- 
responsabilidad. Pero en la década de los setentas, se produjo - 

un cambio. Las autoridades de salud deben adoptar las priorida - 

des que el gobierno central desea. De esta manera, por ejemplo,- 

en la asignación del dinero, ahora hay que tomar en cuenta las - 

preferencias y prioridades del gobierno central en mucho mayor-
grado que en la época de los setentas o de los cincuentas. 

Las autoridades distritales de salud, son responsables de propor 

cionar los servicios a una población que varía entre los noventa 

mil y el medio millón. El número óptimo es de doscientos mil. 

Los distritos se unen en regiones, cuya autoridad es responsable 

de la planeación estratégica del Servicio Nacional de Salud. 

La autoridad regional, de la cual yo sey mieMbro, es responsable 

de nueve hospitales, dos de los Cuales son grandes; el tercero - 

de especialidades y luego viene una serie de pequeños hospitales 

comunitarios, 



Tiene además, dos grandes clínicas y otros centros de salud. Em-

plea personal de coMunicación y profesional. No puedo decirles -

cuánto es esta cantidad en pesos, peto gastamos treinta y cinco-
millones de libras por año y somos responsables de *gastar ese  di 
nero en forma sabia; si gastamos de más, es pesible cine el go -- 
bierno nos despida. 

Las autoridades de salud distritales, están formadas por miem -- 

bros voluntarios. Bajo sus órdenes; existe un equipo de funciona 

ríos de tiempo completo; no tenemos ejecutivos en jefe, pero tene 

mos seis funcionarios del mismo nivel de los cuales tres son mé-

dicos. 

Habitualmente, el presidente del Comité Distrital, es un especia 

lista en hospitales, que ha sido elegido por sus colegas. Tamtién 
hay un médico general y un médico de asistencia a la comunidad. 

En cuanto a los gastos del Servicio Nacional de Salud, Gran Bre-

taña está en un nivel relativamente bajo en relación a lo que  — 

gastan ot os países industrializados. 

En lo que se refiere a recursos humanos, solamente Inglaterra em 

plea más de ochocientos veinte mil empleados, y en toda la Gran-

Bretaña, se contrata a más dei  un millón. 

El Comité Médico familiar se encarga de contratar a las personas 

que prestan servicios en el primer nivel de atención a la salud-
en la comunidad, incluyendo médicos, odontólogos, optometristas-

y farmacéuticos. Este organismo administrativo hace los contratos 

paga los honorarios y tiene Muy pocas facultades aparte de éstas. 
Bajo su control están los médicos familiares o médicos generales. 

Antes,e1 médico familiar se establecía en los centros metropoli-

tanos, pedía que los pacientes fueran p. verlo y trabajaba duran-

te las veinticuatro horas del día; ahora, los médicos generales 

han formado sociedades de dos, tres, cuatro y cinco médicos y el 



80% de ellos están dentro de una sociedad de este timlo que --

les permite que se especialicen,por ejemplo, en obstetricia y otras 

ramas. El médico general es responsable de un promedio de dos mil 

personas en cuanto a la atención primaria de la salud, dependien-
do del tipo de distrito; en los mejores, tienen menos pacientes y 

en los peores tienen más. 

Las autoridades distritales de salud organizan los recursos huma-

nos en unidades que se ocupan únicamente de un tipo de atención. 

Esto incluye enfermeras, enfermeras profesionales, visitadores - 

de salud y médicos comunitarios dedicados a la medicina social; -

si se trata de una unidad para atención familiar y preventiva, por 
ejemplo. 

Así el Médico general no sólo trabaja en equipo con otros médicos 

dedicados a la atención primaria, sino que actualmente dirige un 

equipo multidisciplinario de personas que prestan servicios de a-
tención primaria a una población bien definida. 

En cuanto al agente de la atención, nosotros hemos conservado el 
derecho a que los médicos puedan escoger a los Pacientes  y los - 

pacientes puedan escoger a los médicos que quieran. 

El médico general ha sido integrado al sistema de administración 

de la autoridad de salud distrital. 

Algo que no he mencionado es que entre las responsabilidades de-

los médicos generales en la atención primaria, está la de contra 

lar el acceso a la atención secundaria y terciaria, lo que es una 

práctica que tenemos en común con México. No hay forma de que un 

paciente pueda llegar al neurocirujano o al gastroenterólogo sin 
que el médico general lo envíe a menos de que llegue a una sala-
de urgencias. Por esta razón tienen una posición muy importante-

en relación con los servicios que presta en autoridad de salud - 



udistrital. 

En la década de los 50s, cuando mei uní al Servicio Nacional de - 
la Salud, era muy obvio que este grupo de trabajadores médicos -

no hacía muy bien las cosas. Se pensaba que eran el producto de-

una época pasada, que no eran científicos. Además no ganaban tan 

to como los especialistas hospitalarios. Hubo comentarios que ha 

cían referencia a los médicos generales como a personas que ha-
bían egresadopde la carrera médica, o que no tenían capacidad su 

ficiente y que se hablan dedicado a la medicina general como una 

alternativa fácil. Este médico en los 50s tenía un papel muy in-

cierto, un status muy bajo y no era una persona respetada por --

sus colegas especialistas. En 1984, los médicos genérales no sé-
lo se han recuperado, sino que ahora son una parte muy valiosa - 

e integral de la prestación de la atención para la salud en la - 
Gran Bretaña. Las autoridades los han integrado al sistema admi-

nistrativo y también a los hospitales. 

¿Cómo podemos explicar este cambio que se di6 entre 1950 Y 1984? 

Primero, porque son efectivos en cuanto a costos...Sabemos que - 

el 80% de todos los padecimientos que llegan al Servicio Nacional 
de Salud son atendidos por éstos médicos generales con un 20% de 

costo. El gobierno no podría pasar por alto una propuesta econ6- 

mica tan buena como ésta: el 80% del efecto se logra con el 20%- 1 
de costo. 

Segundo, en la mayor parte de los países, existe un creciente es 

cepticismo sobre lo que llamamos el modelo médico de salud. En -

la Gran Bretaña nos hemos dado cuenta de que este tipo de medid 

na no es efectivo en cuanto a Costo. La inversión en la atención 

hospitalaria no ha tenido buenos resultados en cuanto a la espe-
ranza de vida,-  ni aún en términos de morbilidad. 



Tercero, dirigen equipos Multiprofesionales, lo que les da una -

posición social muy alta. »Para esto fue vital que se unieran y - 

formarari un colegio de médicos generales,aplicando luego un es -

quema de capacitación. Ya no era suficiente estudiar en un hospi 

tal antes de ser un médico general, sino que había que tomar un-

curso de capacitación después de obtener el título para ser acep 

tado como un médico general calificado. 

Otro factor fue la mejoría de su posición económica frente al es 

pecialista hospitalario en los años 60s, mediante una acción sin 

dical. El resultado es que ahora se les paga más que a los espe-

cialistas hospitalariossAdemás tienen ahora más acceso a las inS 

talaciones hospitalarias. De hecho, pueden pedir radiografías, - 

estudios de laboratorio y fisioterapia para sus pacientes sin que 

tengan que entrar al sistema de atención secundaria o terciaria. 

Creo que en la mayor parte de los países el mejoramiento de la 

atención primaria para la salud tiene que hacerse através de los 

médicos de hospital. 

Los verdaderos problemas que el gobierno del Reino Unido tiene - 

que enfrentar hoy en materia de salud son: 

1'. La atención a largo plazo de las enfermedades cr6nicas. Es 

importante tener una buena apreciación de lo que nos puede brin 

dar la atención primaria para la salud. 

Frente a este problema hablemos, en pimer lugar, de costos. Aun-

que el gobierno británico ha protegido al Servicio Nacional de -

Salud de la recesión, sigue siendo cierto que ahora tiene un po-

bre futuro financiero; en la época de los 70s, las autoridades -

de salud podían esperar recibir un 2% más por año para gastar. 

En la época de los 80s, el gobierno habla de un presupuesto fijo 

que tal vez reduce este aumento a un 1% en loS años "buenos". 



Por lo tanto, las perspectivas financieras del. Servicio. Nacional 

de Salud han cambiado,' y actualmente el gobierno insite en que -

tenemos que producir más valor por el :mismo costo. De hecho, hay 

.que reducir los costos unitarios de atención. 

Se pensaba que si se lograba tener sólo salud comunitaria, o más 

salud comunitaria organizada a través de la atención primaria pa 

ra la salud, entonces habría ahorros en los costos. Estoy comen-

zando a tener dudas al respecto, porque ahora se ha hecho  traba-
jo de investigación que sugiere que, cuando el problema es de en 
remedados crónicas, lo único que se hace al desarrollar la aten 

ci6n primaria a la salud es aumentar la cantidad de servicios - 
que se asignan a cada persona que tiene necesidad de atención a 
largo plazo. 

El desarrollo de la atención primaria para la salud en Gran Bre-

taña no parece, por ejemplo, acelerar el alta de los ancianos en 

los hospitales. Por esto pienso que este supuesto ejercicio de 

reducción de costos no permite esperar demasiado; creo que la --

contribución de la atención primaria a la solución de este tipo 

de problemas actualmente es• menos que moderada. 

Es muy importante establecer este principio para que no haya fal 

sas expectativas acerca de lo que pueda realizarse con la aten 

ció/1 primaria a la salud. Hay algunas personas-que discuten si 

la atención primaria tiene un-  enfoqüe suficiente sobre los pro 

blemas a largo plazo. Probablemente cueste lo mismo atender ade-

cuadamente este tipo de problemas en el nivel primario, que si -' 
se atendieran en un sistema hospitalario. 

Afrontamos problemas demográficos ligeramente diferentes de los-

de ustedes. Nuestro principal problema no esti en el extremo más 

joven, sino en el más viejo. El número de personas de más de se-

tenta y cinco años, va a aumentar en una tercera parte. En menos 



de diez años aumentó una tercera parte más, y sabemos que las de 

mandas de los servicios de salud tanto primarios como secundarios 

para los ancianos, son más elevadas que el promedio. De hecho, -

el costo del servicio es seis veces al costo promedio, porque en 

un anciano el costo es seis y medio veces más alto que-el costo 

de la atención primaria para una persona en edad de trabájar. 

Tenemos una gran demanda que proviene de 1os ancianos, pero tam-

bién tenemos dos problemas más: Invalidez y problemas mentales,- 

en los que no hay forma de mejorar la atención a largo• plazo. No 
hemos tenido mucho éxito en esto. Hay una serie de normas de aten 

ción para éstas personas que son terribles. A mí me parece que '-

si los médicos generales pudieran liberarse del modelo clásico - 

de enfermedad y tratamiento médico que es un modelo que todavía 

prevalece en Gran Bretaña, habría el potencial para hacer una -

contribución masiva al mejoramiento de las normas para, aquéllos-
que necesitan atención a largo plazo. Los médicos generales son-

los que requieren que el resto de la comunidad les de más recur-

sos, ellos son los que saben lo que la familia puede y no Puede-
hacer y puesto que están dentro del equipo multidisciplinario en 

la comunidad, son los que pueden asignar recursos legalmente. 

La solución de este tipo de problemas, si bien puede surlir de - 

los médicos generales, no creo que puedan brindar una solución. -

completa, porque también se debe considerar la calidad del servi 

cio para personas que necesitan rehabilitación y apoyo comunita-

rio. 

2°. Las. enfermedades mortales. En este sentido, Podemos aprender 
más de ustedes que lo que podamos enseñarles. En Gran Bretaña,-

tenemos enfermedades circulatorias, cáncer y enfermedades respi-

ratorias. En algunos de los casos, pensamos que el tratamiento -

médico es limitado, pero en lo que sí estamos de acuerdo es que-

hay tres formas que nos permitirían atacar a éstas enfermedades: 



1,- El estilo de vida de los individuos; 
2,- Los factores ocupacionales; 
3,- Los factores ambientales. 

Debido a la ideología que prevalece en el mundo occidental por el 
momento, se dá mayor atención a cambiar el estilo de Vida de los 

individuos menos a los riesgos ocupacionales y ambientales que pu 
dieran causar muertes prematuras. 

Si nos concentramos en los estilos de vida, diríamos que la aten 

ci6n primaria puede jugar un papel muy importante para cambiarlos, 
En particular, el médico familiar de Gran Bretaña no está desem-

peñándose muy bien este terreno, porque existe la tradición de - 

que el paciente viene al médico geneTal y no a la inversa. ES. de 

cir, vienen cuando están enfermos y, hasta donde yo entizehdoin 

cidir en el cambio del estilo de vida de los individuos, requie-

re de una posición muy activa de parte del médico. Pero aún si 

esto cambiara, yo no creo que nuestros conocimientos dé-psicolo-
gía social sean suficientes para poder modificar el cOMportamien 

to. Por ejemplo, hemos logrado cambiar el comportamiento en cuan 

to al tabaquismo, pero no sabemos realmente porque se está eli-

minando tan rápidamente en Gran Eretaña Casi hemos llegado a la 

situación en que el tabaquismo se considera como antisocial y el 

que fuma tiene que pedir disculpas, mientras que antes era lo --
contrario. Pero cuando pasamos a aspectos más difíciles del esti 
lo de vida, como por ejemplo, la dieta o el ejercicio, nos sentí 

mos un poco incapaces de actuar sobre las motivaciones que harán 

que las personas actúen y cambien. Además, pienso que el médico 
general no solamente carece de conocimientos psicológicos, sino-

que tampoco ha adquirido la destreza para actuar sobre la comúni 

dad. En cuanto al tabaquismo, pudiera ser que el 'cambio obedezca 

a que la mayoría de la gente de la comunidad ya no fuma, En otras 

palabras, la acción comunitaria es la que de hecho cambia el com 

portamiento de los que fuman y no el médico general que les reto 



mienda no fular. 

Regresando al problema principal de cambiar los estilos de vida, 

creo que los médicos generales británicos, aunque es posible que 

estén en desacuerdo conmigo, no juegan un gran papel y solamente 

pueden hacer un pequeño aporte en este campo. 
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de Especialización de Medicina del Trabajo, IMSS-UNAM Pro 

fesor y Coordinador de los Cursos sobre Salud en el Trabajo 

Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social; Ase-

sor en Prevención de Riesgos Profesionales del Comité Perma 

nente Interamericano de Seguridad Social y del Departamento 

de Asuntos Internacionales del IMSS; Miembro del Consejo Téc 

nico Consultivo del Centro Interamericano de Estudios de 

Seguridad Social; Secretario Técnico de la Comisión Regional 

Americana de Prevención de Riesgos Profesionales; Fundador y 

Jefe de la Unidad de Salud en el Trabajo de la Facultad de - 

Medicina, UNAM; Coordinador de la Maestría en Salud en el Tra 

bajo Universidad Autónoma Metropolitana, Unidad Xochimilco; 

Consultor Temporal de la Oficina Sanitaria Panamericana, a par 

tir de 1978. 



Cuando uno llega a presentar una plática en un lugar como el Cen 

tro Interamericano de Estudios de Seguridad Social; en un lugar 
en el que se trabajó durante muchos años, es comprensible que se 

sienta un cierto nerviosismo; el nerviosismo no se pierde por --

más que los años pasen, es muy justificado, muy explicable. Pero 

después llega la tranquilidad, frente a la amabilidad del medio 

y de esta manera se siente uno dispuesto, más que a ofrecer una_  

conferencia, simplemente a dar una charla, a platicar,a plantear 

una serie de puntos relacionados con el tema de la salud en el - 

trabajo, que son de preocupación vigente para todos los que esta 

mos inmersos en una forma o en otra en este campó.. 

Yo quiero reconocer antes que nada, la oportunidad que se me 

brinda esta tarde de charlar con ustedes sobre- esteHteM4.-  

Es posible que el anuncio de un tema de Salud en, el Trabajo, o 

Salud Ocupacional o de Medicina del Trabajo relacionado con un - 

país como Cuba, despierte inmediatamente la idea que se tratará 

de hacer comparaciones acerca de si la Medicina del Trabajo en - 

Cuba es o no mejor que la Medicina del Trabajo en México, por --

ejemplo, para tomar como algo concreto dos puntos de comparación. 

Desde luego yo considero que no se trata de hacer comparaciones. 

Quiero que quede muy claro que cada Medicina del Trabajo, corres 

ponde a un momento determinado en un proceso histórico, es decir, 

la Medicina del Trabajo en Cuba está cumpliendo con lás necesida 

des, con las demandas de una sociedad socialista; 'como la Medid 

na del Trabajo en México está cumpliendo con las demandas, con - 

las necesidades de una sociedad con un modo de producción capita 

lista. 

Que quede claro que estoy muy lejos de querer o de intentar es-- 

tablecer comparaciones porque repito, es lo primero que pudiera 

pensarse y ese no es el objetivo de esta charla. 

Aclarado este punto, empezaré por señalar que para juzgar la me- 
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dicina del Trabajo, los avances de ésta en Cuba, necesitamos es-

tablecer un marco de referencia, un marco conceptual, que debe -

obedecer a las características del sistema en donde se está desa 

rrollando esta actividad. 

De otra forma sucedería lo que es común observar: con frecuencia 

se trata de ver qué es lo que hay allá Para venir, vamos a deciy, 

a sembrarlo aquí, en una tierra que no corresponde a las caracte 

rísticas de aquél lugar en donde se están dando determinados 

avances históricos. 

Si no se tiene este marco conceptual, este marco teórico, enton . 	. 
ces, con mucha facilidad, podríamos perdernos, sobre todo perder 

la perspectiva que nos ofrece la oportunidad de analizAT una si-

tuación como es la Medicina del Trabajo en Cuba, que, repito -- 

una vez más, corresponde a una etapa de un proceso histórico. 

Ya que estamos hablando de un proceso histórico, no podemos en - 

ninguna forma soslayar que la actual Medicina del Trabajo en Cu-

ba no puede ser ajena a lo que había en esta disciPlina antes --

del triunfo de la Revolución en 1959. 

No podríamos, de este modo, juzgar qué es lo que esté. pasando ac 

tualmente, si no hacemos una remembranza de lo que existía en Me 

dicina del Trabajo en Cuba antes del triunfo de la Revolución. 

Cuando recordamos que había una Medicina del Trabajo antes de la.  

Revolución, podríamos decir que no había nadas y qué había.  en --

Protección e Higiene del Trabajo?, pues, diríamos que había poco, 

y en cuanto a Salud Ocupacional, púes también. 

Numerosos documentos"que se han publicado en aquél pars,,i nos men 

cionan que antes del triunfo de la Revolución, se recomendaba es 

tablecer servicios médicos curativos para aquéllos centros labo-

rales que tuvieran 200 o más trabajadores lo cual no se cumplía 



en la mayoría de los casos. 

También señalan que existían, y, eso lo recordamos perfectamente 
bien, varios planes de seguridad Social aunque su cobertura no -
abarcaba a todos los trabajadores; No había coordinación entre -
los Ministerios de Salubridad y dei Trabajo, Toda semejanza con-
algún pais que conozcamos no es ira casualidad, sino que corres 
ponde, realmente, a una situación de carácter hiStóricO; es Pro-
ducto de determinado momento histórico. 

Esta era la situaCiónide la protección y la higiene del trabajo 
en Cuba antes -dé 1959. 

Es evidente que, al triunfo dé la Revolución y, tomando en cuen 
ta las características del modo de producción actual que difiere 
con el modo de producción anteriárQue prevalecía en Cuba COMO' 

formación económica o sOCial,teiltromeS qué reconocer que ya el.-; 
imperativo delLmodo de'prodUcciÓn:Ma 'de' ser litcratiVo, deja de 
establecerse esa gran:contrádlea4neritre la producción social  
y la distribüción-del.producto -secial del trabajo. El imperativo 
actual, es la sl.tisfaccit. de  tás .'neCesidades materiales y cultu 
rales del hombrea Naturallenteirfle: eatableCe el gran contras 
te y diríamos,. .e1H motorimpulsorII' -UATITOPp$0.-histórico Cu 
yos resultadosestamos,viende

,
aC 	Mente Y por ello no podemos 

negar que sí hay avances... 

. 	: 
Yo tomarla como ún elementoMUChio *14/IMPOrtailte,.qUe siempre - 
hemos manejado.en, nuestra áttlVi d.desdi:fuSidnen este campo, - , 
el concepto,tradiCional 	 na del trabaje, .Une de los ob- 
jetivos quesrefinen este c91 0.1P Tliece:'00tablecidos-en el 
año de 1950 por el CoM4tIcen,-.Tr Me'''ia:.(lfgániZai.On Mundial de 
la Salud y de la órganizaciÓri:Xnt rnaCiónaiidel-jraSajo, se-re 
fiere a " cologar,y.mantenor a cada trabajador en un empleo ade-

cuado a sus  alitiilidéS-YliMita.01,01  fisiológicas y sociológicas 

-'35(nrc's si"p"  :batel"- 1"k1:6*.s1 
 jala 'ae si ést,o.e.s posible- 



en un sistema capitalista y sobre todo en un sistema capitalista 

dependiente, pero no importa, si es dependiente o no es dependien 

te, en cualquier sistema capitalista; si esto es posible: Podría 

mos decir que esto no es posible definitivamente; sólo pensemos-

por un momento si es posible que pudieramos hacer un estudio de-

las capacidades y limitaciones de un trabajador, y que de acuer-

do con esas capacidades o limitaciones lo colocáramos o lo mantu 

viéramos en un empleo adecuado o relacionado con estas aptitudes. 

Desde luego que esto sí es posible en otro sistema. Concretamen 

te en el sistema socialista, porque ahí las condiciones son defi 

nitivamente otras. 

He querido plantear esta situación porque es lo que de entrada-

encontramos, como un obstáculo para desarrollar una actividad de 

tipo preventivo como es la Medicina del Trabajo, frente a las -- 

condiciones que ofrece un sistema determinado. 

Quisiera yo referirme ahora, a la parte organizativa de la Protec 

ción y la Higiene-deI-Trabajo, que es el equivalente; a Salud -- 

Ocupacional o a Salud en el Trabajo en nuestro medio; para que -

después veamos la parte operativa y poSteriomente la parte do-- 

tente o de la formación de recursos nue-es lo que a nosotros nos 

interesa fundamentalmente. 

_ - 
Claro que esto tiene un objetivo, el objetivo de que tengamos la 

posibilidad de hacer un análisis y veamos que nos ofrece este 

campo de la Protección y la Higiene del Trabajo en 'Cuba. 

Podemos decir que después del triunfo de la Revolution pasaron -

algunos años, yo diría una etapa de transición en la que apare-

cieron diferentes leyes, diferentes resoluciones . Aparecieron 

reglamentos de Higiene y Seguridad en el Trabajo y finalmente, -

una ley, la ley trece. Esto fueenelaño de 1977. Esta ley se re 

fiere concretamente, a la Protección e Higiene del Trabajo. 



Es importante- recordar que esta ley fue aprobada por la Asamblea 

Nacional del Poder Popular. No tendría mayor importancia mencio-

nar esto si no tuviera antecedente inmediato de que fue por re-- 

querimientb del XIII Congrésó de la Central de Trabajadores de - 

Cuba y francamente én lo personal, esta - Situación me -entusias-
ma 

 
mucho porque hace ver en forma concreta la importancia dé  la- 

participación de los traliájákores en el aspecto legal de la Pro-

tección -e Higiene del Trabajo o de la Salud en el Trabajo. 

Hemos llegado a la conclusión, después de algunos años, de que,- 

no importa que sistema sea, bien se trate de uno u otro de los - 

dos sistemas que están gobernando actualmente, sea el sistema -

socialista, o el sistema capitalista; en ninguno de los dos sis-

temas, podría pensarse, en un avance de la Medicina del Trabajo, 

o de la Salud en el Trabajo, o de la Protección e Higiene del --

Trabajo sin la participación de los trabajadores; esto es algo-

importantísimo. Entonces, este hecho concreto, de que a partir-

de un congreso de la Central de Trabajadores de Cuba se hubiera 

presentado este proyecto para establecer la ley de Protección e-

Higiene del Trabajo y, con ello el establecimiento de un sistema 

de Protección e Higiene del Trabajo, creo que es algo que debé -

subrayarse muy especialmente. 

Claro que este sistema de Trotección e Higiene del Trabajo no es 

ajeno al sistema nacional de salud, es decir; que todo - lo que se 

hacé en materia de salud en el trabajo está- íntimamente ligado -

al sistema nacional de salud. 

Ahora bien, este Sistema de Protección e Higiene del Trabajo, es 

tá dirigido por una comisión nacional; esta comisión nacional es 

tá integrada por lo-que se llaman los organismos _rectoras de la-

Protección e Higiene del Trabajo. 

En estos organismos rectores participan-el ConviteEstatal de Pro 

tección del Trabajo y Seguridad Social, el Ministerio de Salud - 



Pública, el Ministerio del Interior y la Central de Trabajadores 

de Cuba,_es_ _Una comisión nacional que tiene a su cargo, vamos a-

decir, la dirección, la Observancia y la vigilancia de que se -- 

cumpla con este sistema. 

Es importante que, digamos, porqué a veces los términos confunden 

un poco, que el Comité Estatal de Protección del Trabajo y Segu-

ridad Social fundamentalmente, la protección del trabajo en lo 

que se refiere a la seguridad, y desde luego, a los accidentes - 

del trabajo. 

Tiene sudepartamento a nivel nacional de Protección e Higiene - 

del Trabajo y tiene su Instituto de Protección del Trabajo que -

es el elemento coordinador; lo que podría corresponder aqui cy  MI' 
ahí a desaparecido, al Ministerio del Trabajo y a los Institutos 

de Seguridad Social; podría ser esta la relación con la que noso 

tros estamos familiarizados. 

Por el lado del Ministerio de Salud Pública, está lo que se lla-

ma el Departamento de Protección al Trabajador a nivel nacional, 

Este departamento de protección al trabajador -a nivel nacional - 

tiene en cada una de las 14 provincias y en la que se llama "es 

pecial", que es la isla de la juventud; un centro provincial de-

Higiene y Epidemiología en donde están consideradas las actívida 

des del Departamento de Protección del- Trabajador. 

Al mismo nivel que el Departamento de Protección al Trabajador,- 

está el Instituto de Medicina del Trabajo, del cual hablaremos - 

después. 

Las actividades de protección al trabajador están íntimamente re 1. 

lacionadas con lo que podríamos considerar la higiene del traba-

jo, o sea, con las enfermedades profesionales. De este modo los- 

dos tipos de Riesgos del Trabajo 	irán contemplado : uno per el Co 

mité Estatal de ProtecciÓn del Trabajo.  y el otro por el Ministe-

rio de Salud Pública. 



El aspecto de incendios y siniestras, está bajo la responsabili 

dad del Ministerio del Interior, a través de una Cbmisidn Nacio-

nal de Prevención de Incendios con sus delegaciones distribuídas 

provincial. 

No olvidemos que dentro de esta Comisión, está igualmente presen 

te la Central de TriEájadares 	de Cubas-Al final de esta charla - 
veremos la participación de esta Central -o si se quiere, del mo-

vimiento obrero en el logro &e los aspectos contenidos dentro de 

la Protección e Higiene del Trabajo. 

Bien, algo que nos parece importante ahora, es abordar el aspecto 

de la especialización en Medicina del Trabajo, que se inició en 

Cuba desde el año de 1974. Esta especialización de Medicina del-

Trabajo, al principio era de 3 años, actualmente Ya es de 2  anos. 

También tenemos que recordar que existe en Cuba una red de salud 
ocupacional que cuenta con un grupo multidisciplinario, 

Esto es muy importante porque nosotros hemos tenido ocasión de -

ver que en nuestros cursos de formación de recursos en este cam-

po, más que nada nosdirigiMos hacia el Médico; desCuideios, la-

fórmación- de recursos en otro campo y no debemos olvidar que la-
actividad de la salud ocupacional, la salud en el trabajo, es -- 

eminentemente multidisciplinaria, Entonces, es importante ver --

cómo cuando se puede y se logra hablar ya de equipo de salud ocU 
pacional, no se concreta especialmente al médico especialiStá- en 

Medicina del Trabajo, sino se aborda al ingeniero, al :químico, 'al 

biólogo, al sociólogo, y algo que esmuyimportante en Cuba, que 
es el técnico medio, Este es un técnico en unaformación'profe - 

sional, pero no en el número de años que podría tener el ingenie 

ro o el químico o el mismo médico, sino que a-partir dé lo que -

llaman ellos el décimo grado, obtienen una formación profesional 
de 3 años lo que permite posteriormente que ese técnico medio --

pueda llegar a ser un ingeniero o un químico, según la orienta—

ción o las necesidades que puedieran presentarse para el sistema. 



A estos técnicos medios, en el campo especifico. de la salud, sé 
les llama técnicos medios en higiene,-  además de que existen el -
técnico medio químico, el técnicomedio-enpsicometria y el técni7- 
co medio en protección radiológica. 

Es posible que mencionar este aspecto no tuviera mayor importan-

cia si no fuera por el afán, por el objetivo de recalcar cómo se 

debe abordar el aspecto multidisciplinario en el campo de la Sa-
lud Ocupacional. 

En el renglón, siempre, de la Organización de la Protección e Hi 

giene del Trabajo vale la pena destacar la importancia e higiene 

de los laboratorios. 

Yo no dejo de reconocer que se siente una impresión muy explica-

ble, cuando se ve la cantidad de recursos_con que se cuenta en 

materia de laboratorios en este campo. Posiblemente;--esto de dis 
poner de un laboratorio central y catorce laboratorios distribuí 

dos por las provincias, nos lleve a preguntarnos: ¿qué hacen con 

tanto laboratorio? Pues bien, estos laboratorios tienen sun cam-

po de acción mucho muy importante auy significativo que natural 

mente a alguien lepuede parecer que como están ahí, entonces, se 
abusa de ellos; sin embargo,-están ahí, y se hace lo que debe - 

hacerse en cuanto a la protección de los trabajadores que están-
expuestos a diversos contaminantes, a diversos agentes fisicos,- 

a diversos agentes biológicos y sobre todo en cuanto a una parte 

muy importante para ellos que es la psicofisiológia. a la que,- 

se le tiene bastante consideración. 	
_ 

 

Entonces, estos laboratorios, repito, llenan una función y no se 

concretan exclusivamente a tener un laboratorio central; donde - 

pueden derivarse los problemas de mayor trascendencia para su es 

tudio, sino que sus laboratorios están distribuidos en todo el -
país. Es importante también, señalar que en cuanto a equipos de-

salud ocupacional, el central está ubicado en el Instituto de Me 



- dicina del Trabajo; además existen los provinciales y, como de- 

cia antes, también-existen. los equipos de salud ocupacional a - 
. 	- 

nivel municipal; es decir,-en-cada municipio existe un equipo de 
-erta _naturaleza. Simplemente para tener una idea .4 qué número 

de equipos de salud ocupacional existen, buenoTpues-hay -aIrede-

dor de 169 que están distribuidos de acuerdo can,los municipios  
de Cuba. 

No olvidemos que tanto los equipos de salud ec: 

provincial_como los municipales están intim_ 

centros provinciales y epidemiol6gicos,digo/es 

actividades relacionadas con aspectos especr 
_,________- 	 también participa d-e otras 	actividadesque-n 	Si  

las del trabajo, sino que son del tipo de higa:  

epidemiología, es decir,-con esto quiero insi 

en el aprovechamiento racional de Los recurso 

cuenta; lo cual da, desde luego, una cobertur 

nivel de utilización muy alto de todo este eq, 

Por otro lado existe un capítulo a nivel de e  

ciales, que se relaciona con lo que se llaM 

taria de Medicina del Trabajo. 

cional a nivel-

gldes a los- 

'911 las - 
trabajo -- 

e4-era-rtammíte 

eral y < de 

vez más,-

'que se -- 

ta Y un--  

tres provin 

415900ción Sani 

Esta Inspección Sanitaria de Medicina del Tra 	realiza en- 

cada una de los centros de trabajo por las ge e que forman par 

te de los equipos de Protección e Higiene del 	o-  de- Salud--____ 

ocupacional. 

-- 	Para los que son amantes de tener datos numéricos, recogimos el - 

dato de q 	sta Inspección Sanitaria de Medicina del Trabajo dá 

cobertura a 13,000 centros del pais y cubre casi un millón &e tra 

bajadores productivos. 

Ahora diremos que desde el año de 1970 se creóuaservicio Médico 

de Industria y Trabajo. 



• 

Este Servicio Médico de Industria y Trabajo_tiene a su cargo la 

atención médiCa preventiva y Curativa de los trabajadores en sus 

propios centros de trabajo. 

Es un tanto semejante a lo que nosotros tuvimos en alguna ocasión 

en nuestro medio, los llamados puestos de fábrica, y, que actual 

mente pudieran llamarse los servicios médicos en las fábricas, -

pero aquí, no hay que perder de vista que este servicio médico -- 

de Industria y Trabajo forma parte del sistema de Protección de-

Higiene del Trabajo, y que es una prestación del estado. No es-
una protección que emane de una disposición administrativa, de - 

una empresa o de una fábrica o de una unidad de producción, sino 

que del sistema de Protección e Higiene del Trabajo. 

Háy datos también a este respecto: Se dice que están integrados 

a este servicio alrededor de 200 médicos con 595 enfermeras y 25 

estomatólogos y cubre actualmente 721 centros de trabajo. Este -

servicio está en relación directa con la importancia de la empre 

sa, y la importancia del riesgo o de los riesgos de trabajo que-

puedieran estar presentes en determinadas empresas, esto es lo -
que rige, precisamente, a este, servicio médico de industria y -- 

trabajo. 

Ahora hablaremos del-Instituto de Medicina del Trabajo. Este Ins 

tituto tiene una fecha reciente, no tiene muchos años; el Insti-

tuto pudo haber comenzado alrededor de los años 70s; Su primer -
curso de Especialización de Medicina del Trabajo, fue en el año-

de 1974. Lo importante de este Instituto, es que está organizati 
vamente dividido en varias subdirecciones. Tiene una Subdirección 

de Atención Médica, una subdirección de Docencia, una Subdirec-- 

ción de Relaciones Internacionales, de la cual depende directa-- 

mente la Maestría en Salud Ocupacional o sea el Curso Internacio 

nal de Salud Ocupacional. 

Tiene también una Subdirección de Investigaciones y tiene una Sub 
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1;-"-  
Como que este control debe estar delegado a otras-entidades, Sin.  
embargo tiene razón de ser Su participación ei.*Ite- control ya - 

que casi la totalidad de los trabajadores en tuba-L-03Sb- afilia - 
dos a esta Central, excepto la Asociación NAC144-1  UY-Agriculto- 
res Pequeños, que no están afiliados, pero síeS10k organizados- _  
en una asociación. 

Esta central cuenta con, un Departamento de Ptpite:Ociork: rfligiene-
del Trabajo, que tiende a normar las tareas a ejecutar  por los - 
-sindicatos en este campo. Estas úreas son-gtinlamentalnlente la- 
llamada inspección social; el estudio dfely, ‘m?'9:-.¿' 	'1j414 y 
la, inspección dejos accidentes, asiTcomo-" 	 Ilá 
marse juego, la contrapartida a la administratiénenel- Cumpli-- , 	 , 	« e  miento de-las medidas correctivas que se qihanentlá. Tns99-9P?un . 
de los organismos reactores de la ProtecCi6n:2“iigiene  del Traba
jo.  

A mi me entusiasma mucho esta situación, porW,tenriller:lugari 
nos ponemos a pensar: ¿qué es lo que sería, laill1PeCCiÓn, Social-
para traducirla a nuestro medio? 

Buend-,-nosetros sabemos que en nuestra legitiOn'Welikeral  exis-
te un capitulo muy importante que se relaciI n a, 'CPn14S.11amadaa -
Comisiones Mixtas de Higiene y Seguridad; qaetibres el Momento - 
de hacer un análisis o una crítica de si funOloTan, 0 no. Ya sabe 
mos cuáles son los-problemas para este funCi0914Mtento. - Estas co-
misiones en nuestro medio, hacen sus visitasfiperOdicas-para ana 
lizar las condiciones de trabajo, bien, como en Cuba no hay, no-
tiene por que haber una comisión mixta, porque ahí todos son tra 
bajadores; no hay esa gran diferencia-entre leS trabajadores: --
que unos son de la gerencia o de la administración o de confian-
za, etc., y otros, trabajadores como tales-Palde-Zezi-rse, entonces 



las reglas del juego-. 

De esteJmoldo, el trabajador hace.esta inve 
té de trabajo. Como' parte del 'estudia -de 1 

que-es el sindicato de cada empresa, de .cada Pkant-9,, de cada-ülii 
dad, el que hace esas visitas con obreros, ce1,7-tvabajadores- se-- 
leccionajos ya.diestrados en el campo de la Pretección e Higiene 
deI‘Trabajo, 

De -estflodo, lo que, correspondería áquit 	avista de-la Comi- 
siónde.tligiene y Seguridad, por partes igUa 	que -se juntan-y 
laCen -la-viSittY que_si no hay un,--quó-rul no',se hace, etc., ahí _ 
no p4s1.;-:-ahl,lo-que se hace es una insPeccil,n-  -eYiP-11-es-la-íns--- 
-hección,,de,los, trabajadores mismos; ellos son tos .qué hacen el - 
a.h4iilsil-.4eAlsccondiciones -de trabajb,j:. 

4,aspeeto.--de,accidentabilidad lo estudian,{. 	Alle,si  lo que :--- 

realmentheS'étPilesente..-en esta'oiZanizaPi6n 	es-"digno de lla- 
marjla'atenciÓn, es comunicación einformacirónYaterca.de la acci 
dentabilidad: y de las causas que originan 1.0tnacCidentes 	- 

enyerT9Aades.,49-trabaje 

Entonces 	, 

 

Entonces, 	trabajador sí tiene acceso a e&. 	la acciden 
tabi,lidad,;porque es algo que le competp:direC/ame uruo es algo 
ajeno,-.-nop-eis-olgo-que como sucede en nuestro il,W i- eaté baja la 

responsabilidad de la empresa, al fin y al cab
,
P .4W.Ila de los me- 

ditis - deli-f,ProducCión y dueña del.amblente.de ala-10,40.den,lone..._ , 	. 	• •  

En lo referente al "juego_de la contrapartida", no hay que-per-- 
der, de vistl_que cada una de las-unidades ..40:0411Cti:dn,.oldey- ----  

.las,empresas,tiene un-administrador que ost6vareffdO7requerido,_ 
exigido en- cuanta-a producción y -que.nat- partir-tir -de - 
esa exigencia puede entrar en. contradicci 

ye Ilas-medidaS;,,preventivas, Los.asPect-OS:, 	 .14S97-4jsiene 

--L-del;WT‘tadt-4.-.-S44—COPO-enHetres. - lugareS:;,-.ler, a i cap `esas medí  



das a favor de" la producción, ésto, no puede darse, porque exis-

te, una participación directa de los trabajadores én la vigilan-

cia permanente de sus condiciones de trabajo. 

Por consiguiente, la contrapartida consiste en que si los organis 

mos rectores recomiendan una medida de protección y el admins  
trador no la cumple por cuestiones de productión, entoncés; los 

trabajadores dicen: bueno, ¿por qué no la cumples?. De-este moda, 
el administrador está en una especie de presión-permanente: de - 

arriba hacia el, y, de abajo hacia di, o sea, que tiene -qüe cumr 

plir con la produccióny con las disposiciones preventivas. En - 

cada centro de trabajo se exige el análisis mensual delos pro-- 

blemas'cle Protección e Higiene-del Trabajo y este análisis se, ha 

ce en lo que se llama las Asambleas de Prdducción o Servicio del 

Centro de Trabajo; ahí se informa a todos los trabajadores de -- 

los resultados de las gestiones -realizadas por la administración 

en la modificación de las condiciones de trabajo. Se informa tam 

bién sobre los accidentes ocurridos y sobre las Causas de los ac 

cidentes y las medidas que se tomaron pára evitar que se repitan. 
• 

Naturalmente siendo todo transparente, siendo todo expuesto, muy 

pocos de nosotros quisieran estar en el lugar del administrador, 

porque ahí no tiene excusa es tan objetiva la situación que no - 

tiene escape. Se ve obligado, forzado materialmente, a. cumplir - 

con las disposiciones que emanan, de los organismos rectores. - Ade 

más cuentan con la vigilancia permanente de los sindicatos, que_ 

están cuestionando y están presionando para que se cumpla con, -- 

las disposiciones preventivas. Ligado a ésto, debeMos referir -- 

que en la ley 13 que hemos mencionado, existe un articulo que di 

ce que si a juicio del trabajador, las condiciones de trabajo no 

so propicias para desarrollarlo porque pone en peligro la vida -

del trabajador, éste puede retirarse, levantando un acta para ha 

cer constar al administrador que se retira; claro que existe la 

posibilidad de que. el administrador recurra a otras instancias-- 

para que se analice Si efectiVamente las condiciones son inado'- 



cuadas o nó, pero de todos modos existe una situación muy impor-

tante que permite decir al trabajador: no me conviene, me afecta 

a la salud, y por lo tanto, yo no sigo trabajando en este lugar_ 

y en este momento. 

Yo siento, después de varios años de trabajar en este campo, que 

la participación del trabajador en este aspecto es muy efectiva, 

y, asegura desde ya, el avance de la Salud Ocupaciónal o Salud - 

en el Trabajo o la Medicina del Trabajo, segdn el concepto que -

quiera emplearse. 

Existen muchos otros aspectos que podríamos tomar en cuenta para 

establecer una visión panorámica de la Medicina del Trabajo en - 

Cuba; lo que hemos hecho hasta ahora en esta charla, es ver -- 

exclusivamente los aspectos organizativos, en forma muy general, 

de cómo está operando la Medicina del Trabajo o, con más propie-

dad, el Sistema de Protección e Higiene del Trabajo y específica 

mente el Instituto de Medicina del Trabajo, 

Agregaría nada más que la práctica cle la Medicina del Trabajo en 

Cuba, es una práctica que, como dije antes, corresponde a un mo-

mento histórico determinado; cualquiera podría pensar que esta -

disciplina corresponde, en algunos aspectos, a los conceptos trá 

dicionales de la Medicina del Trabajo. Es muy cierto; no es posi 

ble pensar que en la práctica de la Medicina del Trabajo se uti-

licen conceptos diferentes de los que estamos acostumbrados a es 

cuchar. Nada más hay conceptos que tienen que tomarse con mucho 

cuidado. Por ejemplo, cuando se habla de higiene en el trabajo,_ 

nosotros entendemos como higiene en el trabajo, la actividad que 

se refiere al reconocimiento, evaluación y control de las medidas 

preventivas adecuadas al fin que se persigue, que es la proteé-- 

ción del trabajador; sin embargo, en Cuba-se incluye dentro de -

esta actividad la protección de la maquinaria. Se protege no so-

lamente al hombre sino también a la maquinaria. Créanme ustedes 

que yo sería incapaz, en nuestro medio, de incluir en la higiene 



en el trabajo, la protección de la maquinaria, a pesar de las po 

líticas de nuestro gobierno, orientadas a la protección de la -- 

planta productiva, de tal modo que estuvieramos obligados al ha-

blar de higiene en el trabajo de proteger también la maquinaria, 

porque al fin y al cabo forma parte de la planta productiva. Me 

atrevo a pensar que en la mente de ustedes, en la consciencia de 

ustedes, está la trascendencia quo tendría el hecho de que en hi . 

giene en el trabajo se tenga que proteger la' maquinaria, ya que_ 

jerárquicamente o prioritariamente la pondrían los empresarios,_ 

dueños-de la misma, antes que la protección del trabajador, que 

es lo que a nosotros nos interesa fundamentalmente. 

De este modo ellos aplican estos conceptos; pero nosotros natu-- 

ralmente estamos en otra etapa; no es una etapa realmente téeni-. 

ca de la Medicina del Trabajo, sino que es una etapa de cuestio 

namiento y de más bien diríamos, conceptualización de la Medici-

na del Trabajo, a partir de diversos planteamientos, es decir, - 

¿por qué? ¿cuál es la causa que está originando la enorme acci‘- 

dentabilidad que tenemos año con año en las estadísticas que ema 

nan del Instituto Mexicano del Seguro Social? ¿en dónde está la 

causa? ¿por qué no se establecen las medidas adecuadas de preven 

ción?, ¿por qué no se conocen las enfermedades de trabajo?, etc. 

Nosotros estamos en esta etapa. No podemos quemar etapas y tener 

los avances que se tienen en otros lugares. No podemos negar que 

en nuestro medio sí han habido avances, avances muy importantes; 

sin embargo para cualquier intento de valoración de estos avan-- 

ces debemos tener elementos de análisis para ver cómo y por qué_ 

se han dado. 

Creo que valdría la pena referirme, finalmente, a las VI Jorna-

das Científicas de Medicina del Trabajo que se realizaron en Cu-

ba en el mes de abril de este año y que reunió 44 trabajos de in 

vestigación, de diferente nivel. Desde la investigación de los -

agentes físicos en los ambientes de trabajo: ruido, iluminación, 



temperatura y ergeocológicos, hasta la investigación de las cate 

colaminas, en el esfuerzo mental de los trabajadores de hospita-

les o de los trabajadores de oficina. 

Estos trabajos reflejan una gama enorme de aspectos de investiga 

ción, que más que nada, hablan de la inquietud que se tiene en - 

este campo y que es aplicable. 

Podríamos hablar mucho más, pero no quisiera causarles mayor can 

sancio. Simpatizo mucho con que después de esta expoSición se ha 

ble de planteamientos y se establezca un pequeño o gran diálogo, 

según como se quiera; que sirva para aclarar algunas dudas y que, 

desde luego, sirva también para establecer algunas líneas de re-

flexi6n que creo que es lo más importante. 
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Conforme se aproxima el año 2000 nos anticipamos al siglo XXI y_ 

a lo que éste nos depara, particularmente, en lo que se refiere 

a las poblaciones de todo el mundo, En términos demográficos,.no 

nos interesa adivinar su futuro sino más bien determinar lo que 

se puede hacer por adelantado para guiar dinamismos demográficos, 

económicos y sociales hacia un continuo mejoramiento de la pobla 

ción, posiblemente en el curso del próximo siglo, 

Los demógrafos comparten la opinión de que se logrará una estabi-

lidad, condición indispensable para asegurar una medida finita -

de los límites de sú crecimiento. 

Los supuestos de las Naciones Unidas consideran diversos rangos 

con el punto de vista del tiempo necesario para alcanzar tal es-

tabilización y el nivel del número total de habitantes. 

Esos rangos van de los 8,000 millones para el año 2000 hasta los 

14,200 millones en el año 2130; mientras que se predice un núme-

ro intermedio de 10,500 millones para fines del siglo XXI: 

La vejez de una población»medida por el porcentaje de habitan-- 

tes de al menos un mínimo específico de edad avanzada -por ejem-

plo 65 años- varía de país a país y de región a región. Lo mismo 

se puede decir del proceso qué conduce a una población a la esta 

bilización. 

Por las características de su población, los paises pueden clasi 

ficarse en una gama que va desde las naciones esencialmente Ove 

nes y subdesarrolladas, que envejecerán lentamente, y probable-- 

mente necesitan alrededor de un siglo para alcanzar la estabili 

dad y el máximo envejecimiento, hasta las naciones que ya son --

viejas, generalmente desarrolladas, que alcanzarán el máximo de_ 

envejecimiento dentro de un período de tiempo muy corto. 



El propósito de esta conferencia es enunciar algunas de las ca-- 

racteristicas del envejecimiento en un pars como México, que ---

cuenta con una estructura de población notablemente joven y aun-

que tiene todavía un camino muy largo por recorrer para lograr -
el nivel de desarrollo socioeconómico deseado, se desenVuelve so 

bre perspectivas favorables, 

En el período inmediato a la Revolución Mexicana, cuando se die-

ron los primeros pasos para consolidar las instituciones 

cas, las condiciones socioeconómicas de México favorecían un cre 

cimiento demográfico acelerado, Este crecimiento se intensificó.  

a partir de 1940, a la par-de la industrialización de la nación. 

Esta aceleración se refleja en las altas tasas de crecimiento de 

mógráfico en las últimas décadas de acuerdo con los datos de los 

censos oficiales; para el censo de 1970 se reflejó una tasa del 

3.29% de incremento en la población, aunque se espera su disminu 

ción en lá década de 1970 a 1982. 

La obtención de la estabilidad, el nivel al cual ocurrirá y el -

tiempo necesario para alcanzarla dependerán principalmente de la 

disminución de las tasas de fertilidad y mortalidad. De esas dos 

variables, la fertilidad produce el efecto más importante para -

determinar la estabilidad. El comportamiento demográfico en el -

futuro, aún cuando haya una posible estabilización, no será un - 

fenómeno uniforme en todo el mundo. 

Las diferencias demográficas, económicas y sociales que prevale-

cen entre regiones y naciones manifiestan diferentes procesos de 

desarrollo. 

En un extremo de la balanza nos encontramos con paises de pobla-

ción joven y con tasas altas de fertilidad y mortalidad acompaña 

das por un subdesarrollo socioeconómico; en el otro extremo, hay 

países con una alta proporción de gente vieja, tasas de fertili- 



dad y mortalidad más bajas y con mayor desarrolLa._Entx_e_ssta----a 

dos polos existe toda una gama de situaciones. Esto indica que -

las futuras poblaciones del mundo evolucionarán de distinta mane 

ra y, por lo tanto, tendrán diferentes problemas de acuerdo con_ 

la región y el pais a que pertenecen. 

ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION 

El descenso en el crecimiento demográfico, debido a una disminu-

ción en la tasa de fertilidad, da origen, entre otras cosas, al 

envejecimiento de la población. 

El término "aging" (envejecimiento), cuando se utiliza en refe--  

rencia a una población, no es tan claro como cuando se aplica a 

un individuo. Se han ideado diversas medidas para calcular el en 

vejecimiento demográfico; sin embargo, para los fines específicos 

de este trabajo, nosotros hemos escogido como medida, la propor-

ción de personas de edad avanzada en relación al total de la po-

blación. 

Gráfica 1. Crecimiento demográfico en México según los censos 
de los años de 1921 a 1980. 

AÑO 
POBLACION TASA DE CRECIMIENTO 

INTERCENSAL ANUAL 

1921 	 14.335 	 1.61 

1930 	 16.553 	 1.73 

1940 	 19.654 	 2.75 

1950 	 25.791 	 3.08 

1960 	 34.923 	 3.28 

1970 	 48.225 	 3.29 

1980 	 67.406a  

Datos preliminares de acuerdo con la Dirección General de Es-

tadística (1980). 



En contraste con la tendencia hacia tasas más altas de-Crecimien 

to de la población que prevaleció durante varias décadas, exis-- 

ten ahora factores que indican una situación. reversiya. 

Como resultado de una combinación de factores debidos al progre-:  
so socioeconómico del país y a la acción del gobierno en la pla-

neación de la familia, las tasas de fertilidad han empezado a de 

crecer, dado que el más importante factor decrecimiento económi 

co en México es precisamente la fertilidad, una consecuencia in-

mediata de ese decaimiento serán las tasas más bajas 

miento de la población. Otro resultado serán las modificaciones 

en la estructura de las edades, y de una manera particular en el 

envejecimiento de la póblación. 

EVOLUCION DE UNA POBLACION 

Los datos de los censos de 1910 a 1970 nos muestran la tendencia 

de cambios de la población mexicana de 65 años o más (gráfica 2.) 

Gráfica 2. La población de México de 65 años o más y su porcen-
taje del total, de acuerdo al sexo y al año del cen-
so. 

ARO 

Población 	(miles) 
edadl 	65+ 

Porcentaje de la Pobla- 
edad:.-65+ 	ción 

TOTAL 	HOMBRES MUJERES TOTAL HOMBRES MUJERES 

1910 345 	176 169 2.28 2:-3-4-----2.21 

1921 380 	190 190 2.65 2.71 2.59 

1930 489 	242 247 2.95 2.98 2.93 

1940 587 	284 303 2.98 2.93 3.04 

1950 869 	413 454 3.36 3.26 3.47 

1960 1,199 	579 620 3.43 3.32 3.54 

1970 1,791 	859 932 3.71 3.57 3.86 

FUENTE: Dirección General de Estadistica (1980) 



Es una verdad que todos 1-os censos tienen sus fallas, algunos --

más que otros. Sin embargo, los datos nos Muestran dos tenden--- 

cias muy claras. 

Una de ellas consiste en que la cantidad de personas mayores de 

64 años ha estado aumentando de manera continua, A partir de los 

345 mil de 1910, los datos nos indican un incremento constante,-

que ha-alcanzado en 1970 la cifra de un millón:791 Mil, de acuer 

do con el censo de ese año. Además de este aumento en el Volumen 

de la población integrada por gente vieja, se puede apreciar tata 

bién que el porcentaje en relación al total experimenta un incre 

mento gradual. De este modo, de 2.28% de-la población de 6:5 años 

o más que muestra la gráfica en 1910, se observa un incremento - 

que alcanza el 3.71% en los datos que se muestran en el censo de 

1970. 

Las tendencias ilustradas por estos datos nos indican futures  in 
crementos en sus cifras para este sector de la población. 

Debemos considerar también que la población de 65 años o más re-

presenta una carga relativamente mayor, sobre todo ahora que to-

dos los factores indican un declive en las tasas de reprOducción. 

No puede, haber duda de que el estudio del pasado amerita la im- 
portancia que se le atribuye, pero. nuestra sociedad deberla es-- 

forzarse por mejorar los planes--para-el-futuro. 

En términos de la variable de población y de la ineludible tarea 

de interpretar el futuro demográfico y sus consecuencias, no nos 

queda otra opción que depositar nuestra confianza en el siempre_ 

inexacto juego de la proyección. 

Gracias a la computadora y al mejoramiento de las técnicas que -

se utilizan en las proyecciones de población, es posible en la - 



actualidad esquematizar el proceso evolutivo de las estructuras 

de población de una manera realmente precisa e inteligible. Sin 

embargo, cuando se llega a la aplicación numérica de estos mode-

los, es necesario todavía aplicar un parámetro del nivel que se 

espera de las variables demográficas más determinantes: fertili-

dad, mortalidad y migración. Esta parametrización constituye lo 

que se conoce como una hipótesis de proyección. De esta manera,_ 

el grado de confiabilidad de la población proyectada es una fun-

ción directa de la sensibilidad con que se escogió la hipótesis 

de proyección. 

En el caso de México, podemos predecir un continuo descenso en - 

la fertilidad, una tendencia contínua hacia tasas de mortalidad 

máS bajas y una pérdida de población debido a la emigración ha-

cia los Estados Unidos. No vale la pena cuestionar, el signo po-

sitivo o negativo de cada una de las variables, sin embargo, la 

discusión surge en conexión con el nivel numérico alcanzado por_ 

cada variable. 

Un ejercicio de proyección numérica en el que las hipótesis fue-

ron seleccionadas con especial cuidado, fue realizado por Campos 

ortega (1980). Este estudio se llevó a cabo debido al reciente -

interés del gobierno de México, en obtener para el país, políti-

cas de población más razonables. Una de estas políticas, la más 

conocida a través de publicaciones, apunta a la consecución de -

niveles de fertilidad más bajos. 

Una proposición oficial sugiere la posibilidad de alcanzar un --

2.5% de tasa crecimiento para 1982 e ir bajando gradualmente has 

ta el 1% a principios del siglo venidero. 

Las condiciones socioeconómicas y demográficas hacen estas metas 

difíciles de conseguir, pero si se toman en consideración cier-

tas hipótesis de mortalidad y fertilidad que parecen ser las mi-

ras del gobierno, es posible proyectar la estructura de la futu- 



ra población, produciendo de esta manera modelos demográficos --

que proporcionen una idea del tiempo y de Ya extensión del enve-

jecimiento de la población. Las tres gráficas siguientes contie-

nen una síntesis numérica de estas suposiciones. 

Gráfica 3. 	Suposiciones sobre fertilidad 

Período Tasas brutas de 
reproducción 

1975 - 	1980 -2.625 

1980 - 	1985 1.875 

1985 - 	1990 1.458 

1990 - 	1995 1.385 

1995 - 	2000 1.151 

2000 - 	2005 1.050 

2005 - 	2010 1.044 

2010 - 	2015 1.037 

2015 - 	2020 1.031 

FUENTE: Camposortega (1980) 



Gráfica 4. Suposiciones sobre mortalidad 

Mortalidad 	Supervivencia 	Supervivencia 

Infantil 	 al nacer 	a los 5,  años 

Período 	Hombres Mujeres 	Hombres Mujeres Hombres Mujeres 

1975-1980 	64.76 75.21 66.58 62.88 67.64 64.22 

1980-198S 	59:24 66.42 68.09 64.40 68,59 65.17 

1985-1990 	54.66 61.35 69.34 65.66 69.38 65.97 

1990-1995 	50.86 57.14 70.37 66.73 70.03 66.65 

1995-2000 	47.70 53.65 71.21 67.70 70.56 67.21 

2000-2005 	45,09 50.74 71.83 68.24 70.92 67.58 

2005-2010 	42,91 48.33 72.34 68.77 71.21 67.88 

2010-2015 	41,11 46.32 72.82 69,27 71.52 68.20 

2015-2020 	39.61 44.62 73.25 69.71 71.80 68.49 

FUENTE: 	Camposortega (1980) 

Gráfica 	5. 	Tasas de crecimiento esperadas 

Período Tasa 

1980 2.90 

1985 2.17 

1990 1.81 

1995 1.69 

2000 1.59 

2005 1.39 

2010 1.23 

2015 1.05 

2020 0.90 

FUENTE: 	Camposortega (1980.) 



Utilizando estas suposiciones básicas, Camposortega-encontró pa-

--ta el período 1970-2040 (Gráfica 6.), las siguientes tasas quin- 

quenales de crecimiento de la población, el número de personas— -- 

de 65 años o más al final de cada 5 años y la parte compartida 

de porcentaje de estas últimas en relación a la población total. 

Gráfica 6. Proyecciones de la tasa anual de crecimiento de la 
Población hasta el año 2040, la población proyecta:-  
da de 65 años o más y su porcentaje deltotal para_  
México. 

Período 	tasa anual de 	Poblad-U.- ---Porcentnje de 
Quinquenal 	crecimiento 	65+ (miles) 	la población 

de 65 + 

3.34 1,969 3,30 

2.90 2,168 3.14 

2,17 2,445 3.18 

1.81 2,936 3.48 

1.70 3,650 3.94 

1.59 4,517 4.50 

1.39 5,488 5.11 

1.23 6,624 5.80 

1.05 8,048 .  6.68 

0.90 9,866 7.83 

0.77 12,178 9.30 

0.63 14,973 11.08 

0.48 17,976 12.99 

0.32 21,393 15.22 

(1980) 

Al comparar las gráficas 2 y 6, notamos en seguida el aumento --

previsto en números absolutos de la población vieja. Estas ci--- 

1970-1975 

1976-1980 

1981-1985 

1986-1990 

1991-1995 

1996-2000 

2001-2005 

200-6-2010 

2011-2015 

2016-2020 

2021-2025 

9026-2030 

2031-2035 

-2-0--36-2040 

_FUENTE: Camposortega 



fras han mostrado a la fecha una tendencia al incremento. 

De acuerdo con la prOyección, esta tendencia continuará con la -

misma inercia, lo que dará como resultado la acumulación previs-

'ta en las cifras indicadas arriba. De los posibles 2 millones --

168 mil personas de 65 años o más que actualmente viven en Méxi-

co, podemos prever para el año 2000 una cifra de 4 millones 517_  

mil, que se elevará casi a los 10 millones por el año 2020 y so-

brepasará los 21 millones hacia el año 2040. 

En este punto, debería hacerse una observación en relación a las 

perspectivas discutidas en el párrafo anterior. El periodo 1980- 

2040 consta de 60 años esto implica que parte de la población a 

la que hicimos referencia en la proyección de personas -de 65 --- 

arios o más, hayan nacido ya. Por lo tanto, lo que nosotros esta-

mos proyectando es la supervivencia, tomando en consideración la 

mortalidad y la migración de un grupo que vive ahora mismo con -

nosotros (constituído de hecho por nosotros mismos). 

En este sentido, el problema se nos simplifica, pues la variable 

de fertilidad con toda la complejidad técnica,y política que im-

plica su aplicación, no interviene aquí. 

El otro indicador que nos interesa, o sea, el porcentaje de per-

sonas más viejas con respecto al total de la población, aparece 

-en las gráficas 2 y 6. Se puede ver que, a través de un largo pe 

riodo de tiempo, este porcentaje también aumenta y se vuelve gra 

dualmente más marcado. Partiendo del 3.14% que corresponden ----

aproximadamente al año 1980, alcanzaremos una cifra estimativa -

de 4.50 recién iniciado el siglo venidero; quizá un 7.83 por el 

año 2020 y un 15.22 por el año 2040. Esto nos indica que partien 

do de un pequeño porcentaje de un poco más de tres uersonas de -

edad avanzada por cada 100 personas que viven actualmente habrá 

un incremento-de hasta casi 5 veces dicha cifra dentro de los --

próximos 60 años. Además de esta panorámica general acerca del - 



pordentaje de las personas de-edad avanzada.  y de las perspecti-- 

vas a largo plazo, tenemos una situación muy particular que ame-

rita nuestra consideración, 

Si ponemos particular atención a los porcentajes de los años 

1975, 1980 y 1985 notaremos un descenso Partiendo del 3.71% re-

gistrado en los datos del censo de 1970 (gráfica 2), hayuna dis 

minución inicial en las proyecciones, con las cifras descendien- 

do al 3.30 en 1975, el porcentaje más bajo de 3.14 en 1980;. 	a -- 

partir de este punto se opera una recuperación y el porcentaje -

aumenta alcanzando un 3.18 en 1985. 

Las cifras reflejan una situación real, ya que en 1980 habla 

indicador de rejuvenecimiento de la población, en el sentido de 

que existe un porcentaje más bajo de viejos que de jóvenes. 

Este regreso temporal en la tendencia general de envejecimiento

tiene una doble explicación. Una de las causas se puede explicar 

por la "falta de nacimientos durante la Revolución y por el au—
mento de mortalidad de recién nacidos y niños en aquellos años". 

De acuerdo con el censo de 1910, los menores de 10 años alcanza-

ban un número de 4,779,791 mientras que, en 1921, la cifra dismi 

nuye a 3,713.040. El número de personas de edad avanzada que se 

requiere ahora para mantener un incremento sin alteración en el 

crecimiento del porcentaje, corresponde en parte a la falta de 

nacimientos y a un posible exceso de muertes entre los niños du-

rante el período de la Revolución. Otras causas no muy aparentes 

que contribuyeron en 1980 a un porcentaje más bajo de las perso-

nas de 64 años o más fueron las crecientes tasas de fertilidad -

que se experimentaron de 1940 a 1975, Esto dió como resultado --

porciones más numerosas de población de personas menores _de 65 - 

años, que a su vez bajarán la porción correspondiente a la pobla 

ción de 65 años o más. 



MEDIDA DEMOGRÁFICA DE LA DEPENDENCIA EN LA VEJEZ 

Si un individuo ha sido económicamente -activo y logra sobrevivir 

y asentarse hasta la vejez; lo más probable es que en determina-

do momento deje de ser próduCtivOHy se una a la población pasi-- 

va. En otras palabras, existe un cambio de-situación, deja de -- 

ser un componente de producción y consumo, y pasa a ser exclusi-

vamente un consumidor, uniéndóse a-la_parte de población cuyo -- 

mantenimiento depende del sector económicamente capaCitadó y ac-

tivo. 

Se admite que en general la sociedad contemporánea no es indife-

rente al destino de sus elementos-no-productivos. La persona que 

por razones de incapacidad no puede defenderse por si misma tie-

ne el derecho de que el resto de la sociedad vea por ella. 

De aquí se sigue que una persona incapaz de trabajar debido a su 

edad, debería recibir de la comunidad los medios necesarios Para 

subsistir. Desgraciadamente, la sociedad en que vivimos se en--- 

cuentra muy lejos de esta utopía. Hasta cierto punto, la persona 

incapacitada es abandonada a sus escasos recursos y algunos vie-

jos son víctimas de un virtual geronticidio. 

Sea lo que sea, se trata de una persona de edad avanzada que go-

za de riqueza acumulada, como de algunas .que viven de la caridad 

pública, el hecho es que estamos tratando con un sector-de la po 

blación que en mayor o menor grado representa una carga económi-

ca y social para la población activa. 

Cuando se discute la dependencia de la población vieja con res-- 

pecto a la población productiva, una de las preguntas que surge_ 

inmediatamente es cómo cuantificar esta dependencia. Posiblemen-

te, como sucede con muchos otros aspectos de las estadísticas so 

ciales, la solución conceptual para establecer esta medida no 



presenta ningún problema en particular. Sin embargo, lo que nos_ 

despista es la práctica de .los conceptos debido a nuestro 

problema de vejez, a la falta de información y la desorganiza--- 

ci6n de aquello que existe. Por. tanto, en este momento, solamen-

te podemos basarnos en aproximaciones. 

Una de estas aproximaciones, que por virtud de su simplicidad es 

también una de las más superficiales, considera sencillamente la 

relación de porcentaje que existe entre el número de personas ma 

yores de 64 años de edad (vea, por ejemplo, el uso de esta medi-

da en "Reporte sobre los efectos combinados del descenso de la -

edad de retiro y del envejecimiento de la población sobre el fi-

nanciamiento& los regímenes del Seguro Social relativos a las -

prestaciones a largo plazo", Consejo de Europa, Estrasburgo, --- 

1977). Este índice está basado en la suposición de que de los 65 

años en adelante, la persona se vuelve dependiente de la Pobla—
ción activa, compuesta esta última por las personas entre los 15 

y los 64 años de edad. La gráfica 7 nos muestra los porcentajes_ 

de la población correspondientes a grupos cuyas edades van de -- 

0-14, 15-64 y 65 años o más. Estas cifras están de acuerdo con - 

el desarrollo observado en los datos proporcionados por los cen-

sos levantados entre 1910 y 1970, y con los presupuestos para -- 

los períodos quinquenales entre 1975 y 2040, En la misma gráfica 

y en la última columna hemos incluido el cociente de dependencia, 

de acuerdo alas medidas de aproximación descritas con anteriori 

dad. 

Un análisis de estas cifras, particularmente las de la última co 

lumna, revela una vez más la tendencia hacia un incremento en el 

cociente bajo observación. 

Este se eleva de un 4.09 a principios del siglo a un 7.42 en --- 

1970. En el intervalo de 30 años entre 1970 y 2000, las cifras -

muestran otro descenso, disminuyendo cada 5 años, hundiéndose a 

un 5.58 en 1985 y no es sino hasta principios del siguiente si-- 



glo que dichas cifras retendrán el nivel correspondiente a 1970. 

Esto se debe a dos factores: Un coeficiente es menor cuando el -
numerador disminuye, el denominador aumenta, u ocurren ambas si-- 

tuaciones. 

En el intervalo mencionado tenemos una combinación de este doble 

efecto. Por un lado, tenemos el efecto de un número proporcional 

más bajo de personas de 65 años o más como resultado de una fer-

tilidad más baja y una mortalidad más elevada durante el Período 
revolucionario y en el período de 1940-1975 las altas tasas de - 

fertilidad que se discutieron anteriormente. 

Por otro lado, el descenso esperado en las tasas de fertilidad -

disminuirá considerablemente el porcentaje de menores de 15 años 
de edad, como aparece claramente en la segunda columna. 

Este descenso provocará el incremento de otras cifras particu-- 

larmente aquellas que aparecen en la tercera columna cOrresPon--  
dientes a la población entre 15 y 64 años de edad. 



Gráfica Porcentajes de población proyectadas por grupos de 
edad para los años seleccionados de 1910 a 2040 pa-
ra México. 

Año 

	

Porcentaje 	porcentaje 

	

edad 0-14 	edad 15-64 

porcentaje 

edad 65+ 

Coeficiente de 
dependencia 
65 	4./15-64 
(Porciento) 

1910 42.10 	55,63 2.27 4.09 

1921 38.78 	58.57 2.65 4:521  

1930 39.22 	57.83 2.95 5,,11 

1940 41,21 	55.81 2,98 5.35 

1950 41.78 	54.86 3.36 6.13 

1960 44.39 	51.18 3.43 6.58 

1970 46.21 	50.07 3.72 7.42 

1975 45.97 	50.73 3.30 6.51 

1980 43.84 	53.02 3.14 5.92 

1985 39.84 	56.98 3.18 5.58 

1990 34,50 	62.10 3.48 5.61 

1995 30.78 	65.28 3.94 6,04 

2000 28.73 	66.76 4.50 6.74 

2005 27.41 	67.48 5.11 7.57 

2010 25.31 	68.90 5.80 8.42 

2015 23.74 	69.58 6.68 9.60 

2020 22.48 	69.69 7.33 11.24 

2025 21.43 	69.27 9.30 13.43 

2030 20.70 	68.22 11.08 16,24 

2035 20.11 	66.90 12.99 19.42 

2040 19.58 	65.20 15.22 23.34 

FUENTE: Cifras obtenidas de censos, proyecciones de población 

Camposortega 	(1980). 



La importancia de las cifras en la áltima,columna para el año -.-

2000 y más allá de dicho año, debiera discutirse por separado. 

La acción de un numerador ya evidentemente creciente, indicando 
el rápido crecimiento esperado en la población de 65 años o más_ 

y la _interrupción del crecimiento de la población entre 15 y 64 

años, junto con su descenSo inicial, proVocan que las cifras pre 

vistas para el^indicador sean extremadamente elevadas. Esto nos 

indiCa que, suponiendo que las hipótesis de proyección se reali-

cen, no debemos esperar en principio para este siglo que los vie 
jos sean una carga mayor para la población productiva. Más bien, 

parecería que esta carga se está volviendo más ligera. Intediata 

mente después, todavía dentro del mismo siglo, podemos msi)erar 

un notable incremento en el índice mencionado,,que por, el año -- 

2040 debería llegar a 23,34 personas-de 65 años o mis por cada 

100 entre 15 y 64 años de edad. 

DEPENDENCIA EN LA VEJEZ Y ACTIVIDAD ECONOMICA 

Hasta aquí hemos  discutido la tasa de - dependencia basada exclusi-

vamente en relaciones entre grupos de edades, aunque reteniendo_ 
un grado de significado e importancia, La simplicidad de este in 

dicador no permite una interpretación 'suficientemente precisa pa 

ra una aplicación directa y práctica, El hecho es que la impre-- 

ductividad, juntamente con la independencia que trae consigo, no 

Ocurre simplemente porque una persona llegue a los 65 años; como 

tampoco es verdad que la productividad econ6tica sea necesaria-

mente una característica exclusiva de todas las personas entre -

los 15 y 64 años de edad. En una exposición como ésta, nuestro - 
siguiente paso en la discusión de tasa de dependencia debe ser -

relacionarlas con la población activa económicamente. Obteniendo 

el número de personas de 65 años y más económicamente inactivas_  
por cada 100 personas activas, se obtiene una medida más acettal,  

da de la,dependencia de la vejez. De acuerdo con las cifras del 

censo de 1970, este número llega a 6.37 



Desde un punto de vista general, esta tasa mejorada requiere dos 
tipos de proyecciones. Uno, puramente ffemográfico, que comprende 
los datos de la poblaci6n, su edad y.  Su estructura porsexos: el 

otro, la proyecci6n de las tasas de participación de la fuerza - 
de trabajo. En relaci6n con este último punto, nos encontramos - 

con que se ha hecho muy poco con respecto a México y que lo que 
se ha hecho debe ser mejorado. Hazas' (1977), cuyo  estudio  del te 
ma es quizá el mejor, presenta una modificádlón a las tasas pro _ 

yectadas por la Oficina InternáciOnal del Trabajo. La Proyección 
de Hazas de las tasas de participació'n de la 'fullYza de trabajo - 
empieza con cifras exactas,-  tomadas del censo de 1970, y supone 	• 

en estas tasas, alteraciones resultantes de'cambias soctoeconómi 
cos. Partiendo de estos resultados, podemoS esperar que 14 ampo 
sicib del futuro tome la—fntmakii-e- si presenta en la-gráfica 8. 



Gráfica 8. Tasas de participación de fuerza de trabajo proyec-
tadas por grupo de edád y sexo para los años selec-
cionados de 1970 a 2000 para México. 

Año 

Edad 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 

Hombres 

10-14 18.87 15.48 12.08 10.01 7.94 6.53 5.05 
15-19 72.09 67.84 63.56 59.94 56.52 53,87 49.93 

20-24 94.67 92.95 91.23 19.90 88,16 86.62 85.13 

25-44 97.09 96.95 96.81 96.66 96.39- :96:24 96.09 

45-54 96.99 96.51 96.03 95.44 94.91 94.35 93.79 

55-64 93.15 92.60 91.96 91.23 90.42 89.55 88.64 

65 + 84.20 76.50 68.80 .62.72 54.12 46.75 39,38 

MWIes  
10-14 2.09 1.78 1,47 1.28 1.09 0,96 0.74 

15-19 20.94 21.49 22.04 22.79 22,04 23.71 25.11 

20-24 24.07 24.70 25.33 26.19 26.36 27.25 28.36 

25-44 16.33 16.34 16.34 16.44 16.48 16,49 16.50 

45-54 16.18 16,18 16.18 16.18 16.18 16.18 16.18 

55-64 14.65 14.56 14.46 14.35 14.22 14.08 13.94 

65 + 10.93 9.93 8.93 8.14 7.02 6.06 5.10 

FUENTE: Hazas (1977) 

Es cierto sin embargo que estas cifras son materia de discusión, 

sobre todo, en relación con las tasas de participación de fuerza 

de trabajo en la mujer. Sin embargo, como son las más confiables 

entre los datos disponibles, las hemos utilizado combinando las_ 

bien estructuradas técnicas de proyecci6n con un elemento extra_  

de nuestra propia cosecha. 

Estamos suponiendo que las tasas hipotéticas proyectadas para el 



primer año del siglo XXI se mantendrán iguales entre el año 2000 
y el 2040. 

No es posible así aplicar un ejercicio numérico a las proyeccio-
nes de Camposortega, a partir de cual se pueden prever las si--- 

guientes cifras para esta nueva tasa de población inactiva acolló 
micamente (PEI) (de 65 años o más) dividida por la tasa de pobla 
ción económicamente activa (PEA) (gráfica 9). 

Gráfica 9. Proyecciones para los años seleccionados de pobla-47 
ción inactiva económicamente de 65 añOs o -más (PEI) 
dividida por la población activa económicamente 

(PEA) para México. 

Año 	PEI 65+/PEA Año PEI 65+/PEA 

1970 6.37 2005 10.67 

1975 6.48 2010 11.96 
1980 6.53 2015 13.55 
1985 6.58 2020 15.75 
1990 7.23 2025 18.67 
1995 8.24 2030 22.36 
2000 9.67 2040 31.30 

Suponiendo que la hipótesis de proyección sea válida, las cifras 

de la gráfica 9 indican que los porcentajes más bajos en la po- 

blación más vieja, combinados con las tasas de actividad más bá 

jas dentro de este sector, dan como resultado un nivel de depen-

dencia prácticamente constante entre 1970 y 1985. De esta manera, 

los porcentajes continuamente crecientes de población más vieja, 
como han sido presentados en la columna cuarta de la gráfica 7, 

junto con las tasas más bajas de participación de fuerza de tra-
bajo, provocarían_ incrementas en la i-elación de dependencia. Des 



pués del año 2000, la relación de dependencia se incrementaría -

rápidamente, dándonos más de 31 viejos dependientes por cada 100 

personas activas económicamente para el año 2040. 

Una de las razones para el incremento esperado en el nivel de de 

pendencia es el constante descenso en las tasas de participación 

de fuerza de trabajo en la poblaCión de más de 64:plos. 

Esta hipótesis no se refleja en las tasas de participación para 

ambos sexos mostradas en la gráfica 8. Partiendo de los 84.20 de 

tasa de participación de hombres en 1970, esperamos una tasa de 

39.38 para el año 2000 y más allá de dicho año. 

En el caso de las mujeres, la tasa de 10.93; en 1970, disminuirá 

a 5.10 para el final del siglo. Esta suposición está respaldada _ 

por el hecho de que los sistemas en desarrollo de pensiones y re 

tiro, cada día más amplios, harán que más y- más 'personas se reti 
ren de la vida activa y vivan de dos beneficios  de  una pensión. 

SEGURIDAD SOCIAL Y PENSIONES DE RETIRO_ 

En los países en que las personas de edad avanzada representan - 

un alto porcentaje del total de la población surjen Problemas so 

ciales, económicos y demográficos. 

Entre éstos se encuentran los importantes problemas de seguridad 

social y pensiones de retiro. 

Cuanto más y más viejos se retiran de la fuerza de trabajo, las_ 

cargas económicas depositadas en las generaciones más jóvenes se 

vuelven más y más difíciles de resolver, como se mostró anterior 

mente, será muy posible que México alcanzará tal envejecimiento_ 

de su población, creando. de esto modo una crisis financiera en -

los sistemas dé seguridad social como las que en la actualidad - 



están sufriendo muchos paises desarrollados. 

Surge entonces la pregunta: ¿Qué se tendrá-que-hacer para dar si 

tio a tales posibilidades en el futuro? Una respuesta inmediata_ 

a esta pregunta es por slipuesto, que sería inconcebible sugerir 

un alto al descenso en las tasas de mortalidad y fertilidad para 

de esta manera controlar una relación de futura dependencia de - 

la vejez. También tendrá que pasar algún tiempo antes de que la 

vejez se convierta en un problema importante en muchos países en 

desarrollo, a pesar de que dos planes de bienestar social condu-

cen hacia poblaciones viejas, con el objetivo de obtener tasas 

decrecientes de mortalidad y fertilidad. Se estima que paises co 

mo México, cuya proporción actual de personas de 65 años o más - 

es todavía alrededor de sólo un 3%; no alcanzará los niveles .ac 

tuales de paises como los de Europa Occidental hasta dentro de - 

50 años por lo menos. No tendría sentido exagerar la preocupación 

por tales problemas, sobre todo tomando en cuenta que los actua-

les cambios científicos, tecnológicos, socioeconómicos y políti-

cos nos están encaminando a un siglo XXI muy diferente del siglo 

XX y muy difícil de prever. 

¿Nos tendremos que preocupar por la relación de dependencia de -

65+1(15--64) cuando estamos conscientes de la productividad que la 

automatización parece prometer en el futuro? 

Si es así, la siguiente pregunta será si los países en desarro-- 

llo como México tienen o no problemas en relación al estado ac-- 

tual de la población vieja, a futuro y sobre todo el problema de 

seguridad social para cubrir las pensiones de retiro. 

Aparentemente, el modo más deseable de que la sociedad pueda ayu 

dar a quienes debido a-la vejez no pueden mantenerse a sí mismos, 

son los sistemas de pensiones. Proporcionar una pensión a un tra 

bajador de edad avanzada, darle seguridad con un ingreso adecua-

do y estable, es un acto de justicia y un premio a una vida acti 



va llena de esfuerzos para beneficio de la_sociedad. No se debe 	— 

olvidar que las generaciones actuales hacen uso de lo-S—fundamen-

tos básicos y de las enseñanzas heredadas de las generaciones pa 

sadas; tampoco se debería olvidar-que--las generaciones futuras - 

recibirán el beneficio de las inversiones que hagan las genera-

ciones actuales. Esto es lo que permite la solidaridad pragmáti-

ca entre generaciones, la base de los sistemas de pens-iones. En 

lugar de recurrir a-asilos para ancianos buenos (o malos), a ins 

talaciones a cargo de los parientes, o a la caridad pública, el_ 

trabajador se gana el derecho a una pensión. Se trata pues, de - 

un sistema en el que los beneficiarios no necesiten apoyarse en 

otros, sino hacer uso de su derecho ganado mediante su trabajo. 

Cuando se analiza la seguridad social, se advierte como un hecho 

obvio que el bienestar y la seguridad social de un–país son bie-

nes reales, sociales y económicos, y que su cualidad está estre-

chamente relacionada con el grado de desarrollo económico especí 

fico del país y la armonía social. 

Considerando que las pensiones son parte de los programas-de bie 

nestar y seguridad social, queda claro que una desventaja de un_  

país menos deSarrollado social y económicamente como México es -

el otorgamiento insuficiente y desbalanceado de pensiones. 

Los sistemas de pensiones existentes, con todas sus variaciones_ 

internas, son el resultado de prioridades sociales, económicas y, 

sobre todo, políticas, que originalmente influyeron en su desa-- 

rrollo. Tienen una efectividad y organización variantes y las -

principales diferencias entre ellos se encuentran en: 

1) las personas a quienes beneficia un determinado 

programa, 

2) los modelos utilizados para determinar el dere-

cho a una pensión, 



3) el nivel de beneficios en relación al monto real 

' de remuneraciones, 

4) la manera como son financiadas las pensiones, y 

5) los fundamentos legales sobre los cuales está ha 

sadó el sistema..  

Una característica de los sitemas de pensiones consiste en que 

casi siempre se derivan de relaciones de trabajo, son otorgadas_  

bajo normas establecidas, mediante negociaciones colectivas, le-

yes o reglamentos de trabajo. 

Existe otro aspecto interesante de los beneficios de bienestar 

duradero que toman la formó de pensiones: cambian cada vez con -

más frecuencia de la competencia y posibilidades de grupos indi-

viduales y privados a instituciones públicas a cargo de la segu-

ridad social. La gran mayoría de los beneficios de sistemas de -

pensiones se van a encontrar en estas instituciones como se pue-

de ver en la figura 1, que describe la organización y cobertura 

de las pensiones a la vejez en el sistema meXicano. 



Población 

Activa 

Económicamente 

• 

Población 
Inactiva 

nonómionmente 

  

   

'1- 

Instituto Mexicano del Seguro Social. 

(IMSS) 

Instituto de Seguridad s Servicios - 

Sociales de los Trabajadores del Es-

tada (ISSSTE) 

• Sistema Complementerip del IMSS 

Oficinas Locales del Seguro Social . 

Sistemas Individuales de Compañías 

Beneficios No Reclamados para Pen-

siones 

POSLACION 

TOTAL 

Poblasion de Pensionados por Vejez 

Poblacgm de otros Pensionados 

Población de No Pensionados 



Vamos a utilizar esta figura para intentar una clasificación pro 

visional de las instituciones encargadas de administrar pensio-- 

nes, junto con una educación inicial de la clase de población cu 

bierta por éstas El primer nivel representa toda la población y 

éste se subdivide en dos subpoblaciones de acuerdo con la clase_ 
de institución que maneja el sistema de pensiones para cada una 

de estas Subpoblaciones. Inicialmente, consideremos que las sub-

poblaciones son complementarias y exclusivas, aunque en la reali 
dad existe una sobreposición.* 

La primera subdivisión divide la población total en dos Catego—
rías: la población activa económicamente y la poblaciónr inactiva 
económicamente. Esto se hizo así porque las pensiones se derivan 

solamente de las relaciones de trabajo, como se mencionó con an-
terioridad. 

La primera categoría, o sea la de la población activa económica-

mente, está integrada por la sección capaz de recaudar benefi—

cios y en su momento de hacer uso efectivo del derecho a una pen 

sión. Los tipos y niveles de los beneficios de un sistema de pen 

siones deponden de la legislación V" de la agencia encargada de - 

administrar dicho sistema. 

Es con/n que nos encontremos casos de personas que tienen 

diferentes trabajos y adquieren la cobertura de dos siste-- 
mas diferentes y por lo mismo al retirarse gozan de dos pen 

siones. 



En algunas ocasiones ambas cosas, la legislación y el tipo de --

agencia administrativa, están tan íntimamente ligadas que su co-

rrespondencia es uno-a-uno. El tipo de institución en la cual es 

contratado un trabajador y la legislación sóbre_la_que basará sus 

reclamaciones dependen directamente de la clase de compañía que_ 

contrata sus servicios. En las condiciones particulares de MéXi-

co, clasificaríamos los diferentes tipos de administración de -- 

planes de pensiones, tomando en conSideraci6h las característi-

cas semejantes, del siguiente modo: 

a) Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 

b) Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los 

Trabajadores del Estado (ISSSTE) 

c) Sistema Complementario del IMSS 

d) Oficinas Locales de Seguridad Social 

e) Sistemas Individuales propios de Compañías 

Individuos que no reclaman los beneficios de una pen-

si6n. 

La última clasificación (f) toma en consideración el sector de - 

población que ,  no disfruta de dos beneficios que se discuten aquí. 

Aunque falta evidentemente un plan de pensiones para ese sector_  
de población, fue necesario incluirlo en este estudio, por las -

proporciones que alcanza la población desprotegida. 

La población inactiva económicamente también se divide en subcla 

ses. La primera comprende el sector de población que ya se ha re 

tirado y está recibiendo una pensión a causa de la vejez, la se-

gunda suIclasificaci6n incluye a aquellos que están pensionados_ 



por alguna razón distinta a la edad, por ejemplo, viudas y huér-

fanos; este grupo está cubierto generalmente por ciertas garan-- 

tías legales para proteger a los dependientes de un trabajador o 

un pensionado que ha fallecido. 

También se encuentra dentro de este mismo contexto la incapaci-- 

dad prematura causada por accidente o enfermedad dentro o fuera_ 

del trabajo. Finalmente, tenemos el sector de la población que -

no está comprometido con ninguna, actividad económica YT que no de 

pende de ninguna pensión por ejemplo, menores de edad, estudian-  

tes, amas de casa, y la población senil. desempleada que no goza 

los beneficios de una pensión. La segunda y la tercera clasifica 

ciones se elaboraron para dar mayor claridad al tema, pero no --

son relevantes para nuestra discusión sobre las pensiones a las 

personas de edad avanzada. 

ALGUNAS CARACTERISTICAS DE LOS SUBSISTEMAS MEXICANOS DE PENSIONES' 

Clasificar consiste en agrupar elementos qúe se asemejan unos a 

otros, según determinadas características. Lá clasificación que_ 

se ha mencionado de diferentes sistemas de pensiones que prevale 

cen en México, está basada en dos condiciones de semejanza. Una 

está relacionada conkl tipo de trabajadores que cubre cada sub-

sistema y el otro se refiere al tipo de beneficios que se otor-- 

gan. Los trabajadores del mismo tipo, más o menos homogéneo, ---

tienden a conseguir cobertura de los mismos sistemas y tratan de 

conseguir aproximadamente la misma clase de beneficios. 

El Instituto Mexicano del Seguro Social, es la mejor institución 

de seguridad social obligatoria del país. La población que cubre 

está integrada principalmente por asalariado que trabajan en la 

empresa privada, También comprende a unos pocos grupos especia-

les del sector público y de pequeñas áreas agrícolas. Debido al 

radio en que opera, la población que se beneficia del IMSS es -- 



predominantemente urbana y asálariada;:sus–asegurados prototipo_ 

son trabajadores de la industria y oficinistas de menor nivel. - 

Los beneficios de la pensión por vejez–están delineados mediante 

rama de la Ley del Seguro Social hace referencia como "incapaci-

dad, vejez, cesantía por vejez y Muerte". También vale la pena -

hacer mención de que no todos los miembros del IMSS están cubier 

tos por planes de pensión, dado que algunos programas sólo pro-- 

porcionan atención médica. 

La Ley del Instituto Mexicano del seiguro Social ha establecido -

el retiro normal a la edad de 65 años. Para obtenerlo se necesi-

ta, como mínimo, la cotización de 500 semanas. 

Lá misma ley otorga igualmente pensión a la edad de 60 años, aun 

que la cantidad es menor; ya que representa un 75% de la suma --

que se cobraría a los 65 años; e incrementandose un 5% cada año; 

hasta llegar al 95% a los 64 años. 

El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajado-

res del Estado es el segundo sistema obligatorio más grande del 

país. Esta institución presta seguridad social al personal del -

Gobierno Federal y a aquellos empleados que trabajan en otros --

sectores públicos. La legislación del ISSSTE ha establecido como 

norma que para las pensiones por vejez se requiere, por lo menos 

15 años de servicio y 55 años de edad o-30 años de servicio sin 

tomar en cuenta la edad. La pensión que ofrece oscila entre el -

40% del salario promedio de los últimos tres años, después de ha 

ber trabajado 15 años, al 100% de este promedio, después de 30 -

años de contribuir al sistema. 

La concesión que hace posible el retiro después de 30 años de --

trabajo sin tomar en cuenta la edad, ha dado lugar a que en mu—

chos casos las personas que se han retirado apenas tienen 48 ---

años de edad; este caso es frecuente entre las secretarias. 



EL SISTEMA COMPLEMENTARIO DEL IMSS 

Algunas compañías privadas, generalmente las más grandes y mejor 

organizadas, ofrecen a sus empleados beneficios que complementan 

la pensión del IMSS. Las normas para otorgar estos beneficios se 

ocupan de obtener la cantidad otorgadilkediante la unión de am-- 

bas pensiones, la pensión del IMSS y•le pensión de la compañía,-

equivalente a una cantidád de alrededor del 100% del salario pro 

medio durante el último año de actividad. 

OFICINAS LOCALES DE SEGURIDAD SOCIAL 

Algunas áreas del sector Público externas al Gobierno Federal, -

sobre todo áreas administradas por gobiernos estatales, estable-

cen planes generales de seguridad social y especificamente siste 

mas de pensiones, todos los cuales están administrados por insti 

tuciones u oficinas locales. Se observan, por cierto sin ninguna 

sorpresa, una gran semejanza entre estos sistemas y los procedi-

mientos utilizados por el ISSSTE. 

La explicación de este fenómeno es muy simple, si setoma en cuen 

ta el acentuado centralismo del país, tanto político como admi-- 

nistrativo, el primer adelanto obtenido en los beneficiosde se-

guridad social es obra del gobierno central; des:pués, los siste-

mas restantes han tratado de igualar estosl)éneficies aunque con 

algunas modificaciones. A este respecto, las normas relativas a_  

la edad, las condiciones de retiro y la cantidad de las pensio-- 

nes, son muy semejantes a las que privan en el ISSSTE, aunque po 

drían existir pequeñas diferencias. 

SISTEMAS INDIVIDUALES-DE COMPAÑIAS 

Bajo este título, estamos clasificando a las compañías descentra 

lizadas o aquellas de participación estatal, que por alguna ra-- 



z6n han podido establecer sus propios 	sistemas de seguridad so-- 

cial, los cuales -incluyen planes de pensiones. Estas compañías -
controladas por el estado tienen su propia administración, sus 
propios criterios particulares para wssrgIr :pensiones y operan - 
con sus propios–recursos financieros. Ettreciso decir que éste_ 

es el tipo de seguridad social que p 	ciona a los trabajado-- 

res las condiciones más ventajosas. 	as cláusulas permiten - 

el retiro Únicamente sobre la base d 	de años que un tra 

bajador ha estado en una compañía, permitiendopor lo tanto que 

pensionistas realmente jóvenes obtefl ano a 	pios muy elevados_  

mensualmente. Por ejemplo, en PetróleoS 	las las pensiones_ 

se calculan sobre la base del salario protedlel último año de 
trabajo; en la Compañía de Luz y Fuerza del Centro, los benefi—

cies para un empleado se calculan sobre la»hawdel salario que_ 

tuvo en su última plaza; y en la Comisión Federal de Electrici-- 

dad, la base es el último sueldo más una gratificación por el 

tiempo en el trabajo. En el caso de los emPleá405 que trabajan -

para el- mismo IMSS, los beneficios son mucho más sustanciosos -- 

que los otorgados a las personas cpbiertaa per el sistema del 

IMSS, pero que trabajan para otro patrón. A b- s de estos acuer-

dos para determinar a qué cantida&–aScenderá as pensiones, ---

existen también otras ventajas, tales como las revaluaciones au-

tomáticas de las pensiones. Este tipo de pensWista se retira -

por lo general alrededor de los 50 años de edad', estando aún en-

teramente capacitado tanto mental como físicamente con penSiones 

equivalentes a quince o veinte veces el salario. mínimo. Estas --

desigualdades se derivan todas de lalMiSlacausa–histórica, o --

sea, la importancia económica que de alguna manera adquiere un - 

grupo y erpoder de negociación que los sindicatos pueden obte-- 

ner. 

INDIVIDUOS QUE NO RECLAMAN LOS BENEFICIOS -DE UNA FE-NS-19N- 

Los beneficios de que hemos estado hablando son los acordados pa 



ra un grupo de población que ha sido empleada por una compañia o 

institución. La protección para las personas de edad avanzada no 

beneficia a todos. Prácticamente no existe para los agricultores, 

para los trabajadores independientes y, por supuesto, para un --

grande sector de subempleados y desempleados; da 

do 	 de beneficios, tampoco gozan de pensiones para - 

poder retirarse a una determinada edad. Para ellos sólo existe,_ 

por lo tanto, el trabajo duro hasta que su energía se ha consumi 

do por completo, creando así otra carga ya sea para la familia o 

para la sociedad. 

Una de las manifestaciones más evidentes de la sigualdad social 

y económica de México, es la distribución tan dispareja de la Ti_ 

queza y en la distribución de los recursos asigat49 Para el o- 

desafortunado y 

que no gozan 

torgamiento de las pensiones. 
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Muchísimas gracias, agradezco el haberme invitado a venir actül; 

es un gran privilegio el estar en México. Yo he estado en las re 

giones fronterizas y hasta Monterrey, hacia el sur; si ustedes -

viven en California, de vez en cuando visitan México, pero real-

mente esta vez siento que estoy en México, y que es una ciudad -

maravillosa; un poquito contaminada, pero este es uno de los pre 

cios del progreso. 

Me gustaría hablar en forma un tanto general en cuanto al tema -

del Trabajo, la Tecnología y la Salud. Quisiera discutir este te 

ma con relación a lo que sucede en los Estados Unidos y Brasil - 
para hablar de algunas de las cosas que todos conocemos pero que 

a veces, a pesar de ser tan evidentes, se nos olvidan. Utilizaré 

tres casos concretos como ejemplo: El asbesto, los plaguicidas y 

el automóvil. 

I) EL ASBESTO 

Actualmente soy director de investigación de un grupo llamado 

Víctimas del Asbesto en América. Es un grupo de personas que han 

ayudado a desarrollar estudios sobre problemas relativos a la ex 

posición al asbesto. Son en su mayoría, personas que estuvieron-

expuestas al asbesto durante la segunda guerra mundial, cuando - 

el gobierno inició un enorme programa de construCciÓn de buques-

empleando aveces ocho millones de trabajadores. Bi trabajador -

promedio estaba expuesto durante un año a inhalaciones profundas 

de asbesto y la mayor parte de las estadísticas muestran que es-

probable que el uno por ciento de estos trabajadores eventualmen 

3 	te morirán de una enfermedad producida por estas inhalaciones. 

El asbesto también se utiliza ampliamente en la industria de la-

construcción y en las industrias petroquímicas. 

En la construcción, se ha utilizado para el aislamiento térmico-

de toda una serie de aspectos, e inclusive existe un sindicato -

específico, que es el Sindicato de Trabajadores del ASbesto Ais-

lante, que en la actualidad cuenta con varios miembros que no ha 
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cen nada más que instalar asbestos. 

Sucede que estos trabajadores, que han sido ampliamente expues-- 

tos al asbesto, y que tienen,en promedio,una vida de trabajo de- 

' 25 años, se vieron severamente afectados por la exposiCión a es-

ta sustancia. En unos estudios hechos por el doctor Selikolf en-

1964, se vió que del 40 al 44 por ciento de estos trabajadores,- 

en las ciudades de Nueva Jersey y Nueva York, murieron por una -

enfermedad pulmonar provocada por el asbesto y por un cáncer lla 

mado mosotelioma. ¿Qué tiene que ver todo esto con Brasil? Bra- , 
sil mstá tan lejos de Nueva York en. todos sentidos. No en el sen 

tido financiero, pero en todos los demás sí. Bueno, si uno ve la 

historia del uso del asbesto, si uno ve la historia: de los cono-

cimientos acerca de los efectos de éste en la salud, vemos que -

hay un tiempo de retraso muy importante entre lo que es el cono- 
Cimiento de los efectos sobre la salud y la apliCación de las me'll 

elidas que pueden evitar esos efectos. 

Déjenme darles muestras: De hecho, en tiempos de los -historiado-
res romanos, se mencionó, en uno de sus libros, que los esclavos 

que trabajaban en las minas de asbeSto, tenían un- breve lapso de 

vida. En 1906, se registró el primer caso de muerte atribuible -

al asbesto en un hospital de Londres. Para 1918, las compañías-

de seguros de vida canadienses y americanas ya no daban seguros-

a los trabajadores del asbesto, porque éstos morían muy pronto. 

En 1929, John Mansfield, que mra el principal productor de asbes 

tos en los Estados: Unidos, inició un programa de investigación -

junto con una compañia de seguros de vida,'ta MetropolitanaV En-

1931,se presentaron los primeros resultados de este estudio. De-

mostraban cine la mitad de los trabajadores o unas sesenta y sie-
te de ciento veintiseis personas, que habían estado expuestaS al 

asbesto un promedio de cinco años,,-tenían signos clínicos de so-

bredosificación de asbesto. Este estudio fue publicado por el --
Servicio de Salud Pública en 1935. Ese mismo año, la investiga-=. 



ción americana e inglesa estaba empezando a señalar que los sia 

nos de la asbestosis se hacían cada vez más evidentes. Como uste 

des saben, es una enfermedad similar a la silicosis que causa ci 

catrices en el pulmón y dificultades para respirar y para captar 

el oxígeno. Todo este tiempo, John Mansfield no hizo nada por in 

formar a sus trabajadores, ni a. los compradores finales del pro-

ducto, que éste era dañino para la salud. 

Para 1945, había ya pruebas positivas de que el asbesto causaba -

cáncer pulmonar. Después se dijo que los estudios definitivos he 

chos por el doctor Selikoff, de la EsCuela Médica Monte Sinaí de 

Nueva York, mostraba que un alto porcentaje de las personas con-

gran exposición al asbeSto morían tempranamente. Se dijo que pa-

recía que era un material- peligroso, que no se debía tomar a la-

ligera, ni utilizarlo como cosa común. El asbesto es algo que --

tiene muchas aplicaciones. De acuerdo con un estudio hecho en --

los Estados Unidos, hay tres mil y pico de usos: para zapatos, -

para toda una serie de ropa de seguridad, etc. Én Brasil, el as-
besto nunca se usó demasiado; se empez6 a utilizar en 1941, en -

una compañía que-se llamaba Eteriot, tina compañía multinacional- 

•con sede en Suizalt Bélgica. Esta instaló una priniera planta en- _ 
Mn municipio fuera. de Sao Paulo, pero la producción jamás fue -

muy elevada, hasta que se abrió una mina en 1967,en el municipio 
de Guayaes. El consumo anual se elevó entonces de aproximadamente 

veinte mil toneladas por año, a ciento cuarenta mil toneladas pa 

ra 1982, así que hubo un aumento de la producción en unos cuan-

tos años. De hecho estas fábricas estaban en todo el mundo, te-- 

nian cinco plantas funcionando en Brasil en 1977, casi toda su -

producción se dedicaba a la fabricación de tejas de asbesto para 
los techos, y a la de tanques de agua. 

Todo esto, sin discutir jamás los efectos que el asbesto tenía - 
sobre la salud de las personas que vivían en estas casas, y so--

bre las personas que fabricaban los productos, y también sobre -

las personas que trabajjban.con las tejas de cemento cortando - 



las hojas de asbesto para volverlas tejas,Básicamente se expo—
nían al producto sin ningún conocimiento. 

Tendrán que estar de acuerdo en que el uso del asbesto como mate 
rial de techado para cubrir las casas y evitar la lluvia y el sol, 
ciertamente es algo que debe examinarse muy cuidadosamente. Espe 
cialmente porque en 1967, cuando la producción aumenté enormemen 
te en Brasil, una serie de resultados demostraban que 01 asbesto 
no solamente era muy peligroso en grandes cantidades, sino que,-
además, no había un umbral límite en el que dejara de serlo. Aho 
ra, una tercera parte de las nuevas casas de Brasil están cubier 
tas de tejas de asbesto .y creo que la mitad de los lugares de -- 
trabajo o más. Esto expone a millones de brasileños a una tecno-
logía que a la larga puede causar cientos de muertes; que causa-
pérdidas de divisas y que, además, no tiene ningún beneficio real 
para Brasil mismo, salvo que hace que algunas compañías europeas 
se vuelvan más ricas. 

En la publicidad nada se lee sobre cementos de asbesto; siempre 
hablan de fibracementonand0:inspeccioné la planta de Noir-asco, 
que es una de las plantas de fibracemento más grande dé Brasil y 
de Latinoamerica, le pregunté alingeniero suizo que tiene a su -
cargo esta tecnología en todo Brasil, ¿ cémo se justifica el uso 
de tal sustancia y cómo van a hacer cuando las gentes les criti-
quen por usar un producto tan peligroso? Me contestó: -¡Ah!., no- 
hay problema, ya 	hay gente trabajando en un sustituto en Sui 
za y en Brasil. Las condiciones de estas plantas donde se fabri 
can las tejas de cemen*son terribles, hay muchísimo polvo. Se-
hizo un estudio reciente en la Universidad del Estado de San Pa-
blo(UNICAMP), en Campinas, fuera de la ciudad de Sao Paulo, que-
muestra que la mitad de los trabajadores de éstas plantas de as 

 
besto Mái pequeñas, tienen ya síntomas de asbestosis. Hay enton-
ces un retraso enorme,* décadas, entre la introducci441,9na-
nueva tecnología y la aMunicacién sobre los peligrosos efectos-
secundarios que estos prO4Mctos  pueden  tener para los plises que 



llamamos del tercer Mundo. No creo que el asbesto sea el proble-

ma de salud Pública más importante de Brasil; de acuerdo con UNI-
CEF, institución de las Naciones Unidas,. un millón de niños murie, 

ron de hambre en Brasil Puede ser cierto y Puede no serlo, pero-

fue publicado ea el periódico más importante de Sao Paulo. Así -- 

que, tal vez no es el problema de salud pública mas importante de 
Brasil, pero sí plantea ciertas preguntas acerca de quién está - 

viendo la tecnología que se introducen en estos países _y qué se - 
puede hacer al respecto. 

Lo más interesante es que el mayor productor de los Estados Unidos 

John Masfield, empezó a hacer especulaciones para el Brasil allá - 
en 1960. Para 1964, en los Estados Unidos esta compañia que el di-
rector de nuestra Organización del Sindicato de Asbestos ha llama 

do el mayor criminal corporativo de la historia americana probable 

mente es responsable en una buena parte de la muerte de más ameri-
canos que la II Guerra Mundial. Esa es la magnitud del problema. 

De hecho, nosotros queremos hacer un monumento en los Estados Uni-

dos a estas víctimas; hay gente que ha muerto por esto  y que sigue 
muriéndose. 

Allá por 1964 John Mansfield empez6 a poner advertencias muy débi-
les en los periódicos de los EstadosHinidos. 

Por supuesto no había advertencias sobre los productos más peligro 

sos en Brasil, como los productos de aislamiento térmico de alta -
temperatura. Hay un retraso de doce años, prueba de esto es que,en 

1975, el producto térmico fue condenado por la agencia de protec.- 
ción ambiental en los Estados Unidos. John Mansfield ya estaba pro 

duciéndolo en 1973 y no dejó de producirlo en Brasil sino hasta --

1981. 

Si seriamente nos preocupa la salud Pública de una nación, tenemos 

que investigar muy Cuidadosamente cuáles son los productos que se 

venden en ese país- y analizar las experiencias que han tenido los 



movimientos sociales en otros países donde ya se han utilizado-
estos productos para ver si Istos: se deben producir en nuestro -
pais o no. 

Yo no soy un gran científice, Solamente una persona que, tiene in 
terés en este tema. eón:Suiten el catálogo de Erasileche, y vean-
si encuentran una referencia -al hecho de que están utilizando as 
bestos, y que el asbesto es peligroso para la salud; vean las 
instrucciones para el consumidor o para el trabajador y encuén—
treme dónde dice que háy necesidad de evitar la generación de pol 
vo; no hay una sola palabra al respecto. No sé Si ustedes producen 
asbestos, no he visto nada sobre. México, pero estoy seguro de que 
hay fábricas de asbestos a lo largo de la frontera y probablemen 
te lo mismo sucede con los productos para el consumidor; sé que 
fabrican tanques de agua de asbesto, alguien me los .enseñó. Así 
que hay que ver cómo protejemos a los. mexicanos. 

II) LOS PESTICIDAS. 

Me gustaría hablar de otro tipa de tecnología: tos pesticidas. 
Aqui tenemos otra tecnología como la del asbestcr, la fibra "mila-
gro"; el DDT era el -"veneno milagroso". En todos lados estaba, la 
fundación Rockefeller vino y trajo grandes cantidades de DDT, ro-
ciaron a todo el mundo. 

En el interior del Brasil, hace dieciseis ário-s.decian: bkhlRocke 
feller.¡Sí!,Vino y se deshizb de los moscosiFantásticoirdan)DDT! 

Bueno, como ustedes saben, los mosquitos son Muy prolíferos, mu-
cho más que las personas, qué los conejos, se Multiplican rápida-
mente. Y saben que se necesitan uno o dos mosquitos para procrear 
solo dos ¿verdad?.Dos mosquitos tienen suficientes gentes de las-
que se pueden alimentar en uña estación, y Si ninguno se muere, 
pueden pesar más qué todo el globo terráqueo. Así que aparte de - 
reproducirse muy rápidamente, tienen una enorme resistencia a los 



insecticidas y ¡claro! hay que aplicar cantidades crecientes de-
éstos. 

Los insecticidas se introdujeron en el tercer mundo como solución 

a los mismos problemas qué habíamos tenido en los Estados Unidos-

con ciertos tinos de insectos. Básicamente, para empezar, eran in 

sectos. Normalmente se usaban sin ninguna precaución. Como les di 
je soy curioso y cuando estuve en Brasil, veía yo éstos equipos -

de exterminación -así se llamaban- luchando en contra de los"gran 
des azotes de la civilización" qué van a Sobrevivir, por.supuesto, 

a la raza humana, las cucarachas y las ratas. Estos equipos de ex 
terminación andaban por áhí y si uno les preguntaba a las perSonas 

que traían los tanques de veneno detrás ¿Qué hay qUe hacer? Respon 

dan: - Bueno, no hay que respirarlo, pero ¿sabe qué?, hace mucho 
calor para usar la máscara, así que, no importa. 

Básicamente ellos tienen la impresión de que no les van a hacer 
ningún daño. Probablemente ni siquiera saben de los problemas de - 

la conducción nerviosa y los posibles defectos de nacimiento que -
pueden causar. 

Tengo una guía para el agrónomo, una guía agronómica de Unión Car-

bide con información acerca de cómo aplicar los insecticidas. Mu-- 
chos de ellos tienen carbaril, que es el principal ingrediente de-

los productos de Unión Carbide. Ellos no dan la composición quími-

ca del carbaril, así es que, lo que hemos estado discutiendo en los 

Estados Unidos, en los Sindicatos de los Trabajadores de las Indus 

trias Químicas, es que queremos saber cuál es la composición quími 

ca para investigar por nosotros mismos si la compañía que los pro-

duce está diciendo la verdad acerca dé los efectos secundarios. He 

mos aprendido a ser escépticos con muchas de las cosas buenas de -
la vida. Para los ocho productos de Unión Carbide, en la guía del 

agrónómo se recomienda a las personas que están rociando el algo—
dón o la soya, ahí adentro, en las provincias, el uso de una cober 

tura completa lo que ]laman en Brasit un "overol" de mangas largas; 
el uso de un sombrero a prueba de agua con un ala anchn el uso de 



botas de hule. Pero no se ve gente usando botas de hule en Brasil. 

Otra cosa que dicen es: Mantega a los niños, a los animales dont- 
mésticos y a las personas no protegidas, lejos del lugar donde -

se va a aplicar. Pero ¿adónde se van?, ¿quién les va a pagar - 
el hotel a 100 kms, de distancia?, ¿cómo es posible observar es-

tas precauciones?, ¿Unión Carbide les va a pagar todo ésto? La-
última gran recomendación que hacen es: 

"Se recomienda a las personas con insuficiencias hepáticas o re-

nales que eviten la manipulación o la inhalación del producto". 

Dónde van a encontrar a un médico que le diga a un pobre agricul 

tor al que le pagan uno o dos dólares por día, si tiene Proble".. -  
mas hepáticos. Todo el mundo en Brasil tiene problemas con el hí 

gado. Esto simplemente no tiene sentido, es totalmente impráctico. 

La Asociación Nacional para la Defensa de los Agricultores, que 

es una maquinaria publicitaria muy poderosa, produjo un libro de 
muñequitos, hecho por un señor Mauricio, que es lo que más se -- 

acerca a Walt Disney en Brasil. Un señor muy brillante y que ha-

ganado mucho dinero, claro que no tanto como Walt Disney. Pero - 
en fin, hicieron un libro de caricaturas para educar a las persa 

nas acerca de cuáles son los procedimientos de seguridad. 

Yo diría que existe la creencia equivocada de que es imposible - 

utilizar estos productos con segúridad, entonces ¿qUé-es lo que-
se hace en Brasil respecto a este tema? 

Hasta donde yo sé, se ha escrito mucho sobre el tema, se. han he-
cho unas cuantas llamadas telefónicas y he hablado con algunas -

personas informadas. Existe un grupo llamado AGAPAM-Asociación -

Gaucha parada Protección del Medio Ambiente; que iniciaron la-

campaña con un grupo pequeño de personas. Los burócratas se en - 
cuentran muy molestos, hacen muchas preguntas, escriben cartas,-

hacen muchas llamadas telefónicas, se quejan a les periódicos to 



do.el tiempo. Se trata de un pequeño grupo de agrónomos que esta 

:han muy:preocupados por la aplicación excesiva de ciertos insec-

ticidas en el entorno rural. Después serles unió un grupo de bue 

nas damas católicas de la clase media de Puerto Alegre, que es-

la capital del Estado de Río Grande del Sur, Muy preocupados tam 

bién por los reportes que había- recibido de que había hidrocar-

buros en el agua potable; y otras mujeres que estaban alimentan-

do a sus bebés, se quejaron de que había hidrocarburos clorados-

en la leche que se compraba en el supermercado. A estas personas 
se les unieron otros grupos de granjeros-  y . agrónomos haciendo un 
esfuerzo para tratar de evitar el uso de insecticidas notoriamen 
te peligrosos y para controlar el uso de. los demás. Esto sólo ha 

sido posible en Brasil en los años recientes, porque ha habido un 

gobierno de estilo autoritario que no quería despertar demasiada 

inquietud política. Hace un año y medio, estos grupos, junto con 

el líder, lograron que se aprobara una ley con varias disposicio 

nes, una de las cuales prohibe el uso, en Río Grande del Sur, de 

insecticidas y herbicidas que se han condenado en otros países. 

Tomando ventaja de la investigación científica, y de las experien 
cias sociales muy reales que han unido algunas personas en otros 

países, han impedido la aplicación de productbs que han sido pro-

hibidos en otros países, como en los Estados Unidos Alemania e -

Italia. 

La segunda medida fue obtener una receta agrícola, similar a una 

receta Médica, para la aplicación de cada insecticida; ésta tie-
ne que ser redactada por un agrónomo que no esté trabajando para 

la compañía que produce y vende los insecticidas. Cada agrónomo-

tiene que firmar la nota diciendo: "Es necesario que se use este 

insecticida para cada aplicación". Se dijo también que éste era-

un intento de crear un nivel de burocracia gubernamental estatal. 

El gobierno federal ya .está tratando de solucionar esto, pero la 

ley ya fue aprobada. 

Una tercera sección de la ley intl'uye uña lista: anual de todos - 



los insecticidas y herbicidas que se utilizan en el estado de -

Río Grande Do Sul, y cada produCtor o vendedor debe tener una lis 

ta de los elementos peligrosos de cada producto. Esto se aprobó.,-

pero inmediatamente se liev6 a lcs tribbnalea; ninguna de estas - 

componías quizó dar la información. YO salí de Brasil en enero y 

no sé que -haya sucedido desde entond'es. A lo mejor-alguien me pue 

de decir qué es lo que ha sucedido con la ley. De hecho volvió --

tan popular que se proMulgaron leyes similares en los estados de-

Paraná y Sao Paulo, que también son estados muy agrícolas y en --

donde existe una enorme cantidad de interés en este tipó de cosas. 

III) EL AUTOMOVIL. 

El tercer elemento que yo quería mencionar es el automóvil. 

¿Cuántos de ustedes tienen automóviles? 

No tengan vergüenza, si no lo tienen no importa, a lo mejor deben 

tener uno, yo también tengo uno; bueno, es mi esposa la  que tiene 

automóvil pero de repente me deja manejarlo. 

El automóvil es como la alfombra mágica-,¿verdad? Uno se sube en - 

ella y... vámonos, no hay problema. Uno va a donde quiere ir. To-

do el mundo sabe lo que son los automóviles, sí, pero todo el mun 

do sabe también que si uno no tiene un cochet  realmente ni siquie 

ra es nadie. Por esta razón se hace absolutamente indiápensable -

tener uno. 

Las gentes se van a los Estados Unidos para ganar suficiente dine 

ro, comprarse un automóvil y sentarse en un camino, en Una carre-

tera y respirar todo el smog. 

Pero, como con otras tecnologíaS,• hay lo que se llama efectos se-

cundarios que no queríamos, y que probablemente nunca fueron pre- 



vistos por Henry Ford ni por Mercedes Benz, ni por ninguno de los 
otros productores que inicialmente desarrollaron los automóviles. 

Sabemos que la velocidad promedio del tráfico aquí, 

nueve kilómetros a once kilómetros entre las 7:30 y.  
la mañana, y los estudios de la ciudad de Nueva York 

la velocidad promedio de los tranvías de caballós en 

1800, era bastante más rápida que ahora. 

es como de -

las 9:00 de- 
muestran que 

la época de 

• 

Se pregunta uno: ¿Quién tomó la decisión de conver,tir a los Ange 
les en la capital de los viaductos del mundo? Si uno pregunta -

ésto a cualquiera que ande por la calle,hoMbre o mujer, probable 
mente les dirán: los coches son mejores cada vez, y en Califor 

nia uno tiene que tener un mejor coche para salir rápido a la 

playa. Pero ni siquiera es cierto. 

El Senado de los Estados Unidos hizo una investigación de la his 

toria de los sistemas de tráfico de Los Angeles y otras tiudadeS. 

Los Angeles tenía un sistema de tranvías callejeros muy eficiente, 
como la mayor parte de las ciudades americanas y como la mayor - 

parte de las ciudades de México. Monterrey tenía uno también de-

propiedad privada. General Motors, y una de las compañías llante 

ras, no me acuerdo cual, la Goodrich creo, tenían la mayoría de-

las acciones de la compañía de tranvías en la época de los trein 

tas. Decidieron retirar los tranvías, que eran mucho más-  eficien 

tes como transporte y en cuanto al gasto de energía. Del centro-

de Los Angeles a la playa, éstos eran tres o cuatro veces más - 
eficientes que un autobús: Pero claro, General Motors no estaba-

en el negocio de los tranvías, más bien estaba en el negocio de-

los autobuses y la Goodrich igual, ya que los tranvías no usan -

llantas. Por eso hay tanto smog en Los Angeles en la actualidad. 

No sé cuando se inventó la palabra "smog", probablemente á fina-

les de dos 40s. El smog de Los Angeles es un compuesto nitr6geno 

so-café, que tiene que ver con la exposición de los óxidos de ni-
trógeno de los motores de combustión interna, al sol.  Así que la 



asoleada California se ha vuelto la "cafesosa" California. Ya --

nunca se ven las montañas. 

Juscelino Kibitschek, el presidente más popular de Brasil y el -

menos controversial( no puedo asegurar que sea cierto, pero pro-

bablemente así era), sabía del smog de Los Angeles cuando tomó -

la decisión de traer a todas las compañías de automóviles multi-

nacionales. Sabía del smog de Los Angeles cuando construyó Brasi 

lía alrededor de un automóvil. ¿Cuáles eran sus conocimientos 

acerca de las consecuencias reales de la introducción de esta tec 

nología?.Son preguntas que realmente hay que hacerse: ¿qué tenia 

en mente? Tal vez se debió a que consideraba que Brasil era del-

futuro. Sabía que eventualmente sería como los Estados Unidos. 

Pensaron y dijeron,entonces hay que hacer lo que significa pro-

greso y lo que es progresista es tener muchos automóviles. Yo -- 

creo que ningún brasileiro estaba muy consciente del hecho de que 

no había mucha gasolina en Brasil. En una investigación publica-

da recientemente , hecha por un ingeniero químico que estaba estu 

diando en la Universidad de Columbia a fines de los cuarentas, - 

se hace referencia a una conversación que sostuvo con - uno de sus 

maestros y en la que dijo: -lo que ralmente sé necesita es alcehól, 

y si Brasil tiene una gran industria de automóviles, va a tener-

problemas.- Y por supuesto que los tiene. Tal vez una de las con-

secuencias no deseadas de la introducción del automóvil, es el -

problema del transporte masivo o no tan masivo con esta deuda de 

miles de millones de dólares que tienen. Si se ven las cifras com 

parativas de los productos' que se mueven por tonelada eñ las di 

ferentes modalidades de transporte, un siete por ciento se mueve 

en camiones. En los Estados Unidos, se mueven delveintidós al - 

veintitrés por ciento de estos productos en camiones. En Canadá 

se mueve el once por ciento; en la Unión Soviética, el nueve Por 

ciento. Cuando hay un país monstruosos como Brasil, tan grande -

como los Estados Unidos, que tiene un enorme sistema fluvial, que 

va casi hasta Perú en barco por los ríos, entonces se pregunta -

uno: ¿por qué se mueve un procentaje tan pequeño de la carga en- 



barcos, en transportes fluviales?, ¿por qué un porcentaje tan pe 

queño a través de los ferrocarriles?.0 el transporte por el río 

o por el océano sería mil veces más eficiente que el transporte-

por camión, y el de .ferrovía sería tres o cuatro veces más 

ciente que el del autobús. 

No sé si ust2des hayan visto en la televisión estos bailes en -

donde parece que van hacia adelante, pero de hecho van hacia atrás. 

Michael Jackson es el que baila así. Esto es lo que está sucedien 

do con la economía de los energéticos. Tenemos la ironía de un 

movimiento laboral muy activo y participante, que está tratando-

de luchar por sus derechos sindicales, que llegó a las huelgas -

masivas en 1970 y 80, y que ha hecho posible que exista una eco-

nomía para que fabrique un producto que está minando la substan-

cia básica del Brasil, lo está sangrando. Cuando tenemos un 11-- 

der sindical metalúrgico como Lula que dice: si no tenemos más-

dinero para la clase media, y la clase superior no va a comprar-

automóviles, entonces nuestros trabajadores no' van a"volver a --

trabajar. Y entramos de nuevo a las contradicciones. Se puede - 

preguntar: ¿cuál es el efecto de todas estas cosas sobre la sa-- 

lud? Porque el título de esta plática es la Salud, la Tecnología 

y el Trabajo. 

Yo creo que todos tenemos algunas respuestas, creo que las perso 

nas que han participado en estos seminarios sobre Salud Ocupado 

nal, son personas que han trabajado en esta rama y saben de las-

tensiones, de los efectos de los cancerígenos químicos y los sol 

yentes en el cuerpo humano; son personas que saben lo que le su 

cede a alguien que trabaja sesenta horas por semana. Si se traba 

jan sesenta horas por semana, uno se va a enfermar, va a tener -

una mayor probabilidad de enfermedades cardiacas y de cáncer. 

También los sindicatos empezarían a hacer huelgas. Y ésto es al-

go que está sucediendo en Brasil. Tal vez algunas de estas tecno 

logias tienen algo que ver con'ésto. Yo no quiero sonar como un-

mal profeta diciendo que la nueva tecnologia es mala, no es cier 



to. Todo depende de quién y de cómo se está introduciendo, por -

qué razón, quién se•va a beneficiar finalMente de ella y quién -

se va a dañar. 

Los trabajadores automotrices en Brasil tienen que trabajar tiem 

po extra si no los despiden; a veces diez horas por día, seis días 

por semana; a veces siete días por semana por salarios muy redu-

cidos. Inclusive,en las grandes compañías multinacionales, a lo-

mejor sélo ganan doscientos o doscientos cincuenta dólares por -
mes. No sé ano se compare ésto con las normas mexicanas, pero -

creo que es bastante más bajo. 

En Sao Paulo, si uno conversa con un trabajador, o con un grupo 

de trabajadores y les hace la siguiente pregunta: ¿qué es malo -

para la salud de los trabajadoreSttal vez nos van a contar todas 

las cosas que a lo mejor ustedes han leído en textos políticos -

"inflamatorios": No tenemos mucho que comer; el sistema de drena 

je no funciona; el agua potable no es potable; nos toma dos horas 

llegar al sitio de trabajo. Hay personas en la industria de la-

construcción que ganan salarios mínimos; que comen uná vez por -

día; se levantan a las 4:30 de la mañana, tienen que pasarse dos  

horas en los autobuses o trenes para llegar al trabajo; a lo me-

jor comen un pedacito de pan y luego se van a su casa, en la no-

che, y no cenan nada. Al día siguiente, otra vez a poner ladri-- 

llos. Evidentemente la tecnología no es neutral en sus aplicaCio 

nes y tenemos que pensar en esto muy seriamente. Creo que esto -

es todo lo que tengo que decir esta noche. 
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A los compañeros del CIESS que nos han dado la oPortunidad de di 

rigirnos a ustedes, muy agradecido, 

Pensábamos venir a México por el interés que teníamos de observar 

el desarrollo de algunos aspectos en ciertas especialidades médi-

cas y nos solicitaron dirigirles unas palabras acerca de la edu-

cación médica en Cuba. 

Nosotros, primero que nada, queremos decir que no tenemos prepara 

da una Conferencia; traíamos' unas diapositivas que nos hubieran -

servido como gula para una mejor comprensión, pero desafortunada-

mente hubieron dificultades técnicas que no nos han permitido uti 

lizarlas. 

De la educación médica no se puede hablar fuera del contexto so-

cial en que esta se desenVuelve, por lo tanto, nosotros Io que, -

vamos realmente a hacer, es una narrativa de cómo ha evolucionado 

nuestro pais y de las características que guarda la enseñanza de 

la medicina en la república de Cuba. 

Indiscutiblemente tenemos que hacer algo así como un vistazo a - 

"vuelo de pájaro" de la situación que ha atravesado nuestro país, 

cómo esta ha influido en la educación médica y cómo a su vez esto 

ha dado una respuesta, hasta el momento bastante satisfactoria a 

las necesidades de salud de nuestro pueblo. 

• Comenzaremos por decir que antes de 1959, nuestro pais, un pais-

pequeño, para nosotros cubanos muy bello, situado en el Caribe,- 

muy cálido, era en realidad un pais neocolonizado, aplastado por 

el imperialismo y con una situación bastante grave; lo que noso-

tros en Cuba llamamos cien años de lucha, desde que se inició la 

etapa de nuestra independencia hasta el momento que la logramos-

transcurrieron cien años de constante sufrimiento y sangramiento 

de nuestro pueblo. 



Antes de esa fecha, había unos seís millones de habitantes; la 

educación en general sólo se circunscribía a la-capital del país; 

lo que es el área rural carecía.  totalmente de formación educativa, 

por lo tanto, existía un. nivel bastante bajo en todas éstas áreas. 
De seis millones de habitantes, había un millón de desempleados y 

varios cientos de miles de Subempleados; si nos referimos a la sa 

lud pública, era un verdadero caos; existía una Secretaría de Sa-

lud Pública que tenía una gran habilidad para robarse los pocos -

millones de pesos que se dedicaban a su actividad y carecía total 

mente de posibilidades para desarrollar la atención Médica en el-
pais. A este nivel, como ocurre en todos los paises subdosarrolla 

dos, la capital tenía mejores condiciones, existian_ahí hbspitales 

que para entrar a ellos había qué valerse de la colaboración de un 

político en turno que consiguiera la cama,'el pueblo dificilmente 

tenía acceso. 

Había un ejercicio privado tradicional de la medicina dado por lo 
que nosotros le llamamos el "mutualismo" que se origina por la --

emigración de personas procedentes de distintas regiones de Espafla 

al país y tenían sus clínicas y a su vez, la clase media también - 

se organizaba creando algunas mutualidades. 

Lógicamente la diferencia entre un hospital estatal y un mutualis 

mo eran generalmente abismales, sobre todo en los mutualismos más-
desarrollados que tenían grandes condiciones y los hospitales esta 

tales que eran pobres y carentes de todo. 

Nosotros nos formamos en un hospital que tenía una gran tradición, 

que fue el hospital "Calixto García", lo que se llamaba el Hospital 
Universitario lo cual no quiere decir que tuvieran mejores condicio 

nes económicas que los otros. 

Esto es lo que podemos decir enmedio de una dictadura que ahogaba -

al país, así era la vida en nuestra tierra desde todos los puntos 

de vista antes de 1959. 



El primero de enero de 1959 triunfa la revolución y empieza a pro 
ducirse una serie de cambios. 

Teníamos necesidad de hacer esto porque indiscutiblemente la acti 

vidad social es la determinante de todos los demás factores. 

Al triunfo de la revolución, en primer lugar se realizan una se - 

rie de medidas para ayudar al pueblo; se repone a todo el que ha-

bía sido cesado, a todo aquél que había sido separado de su traba 

jo por criterios políticos; se crea un organismo que se llama:"Re 

cuperación de Bienes Malversados", que intervienen a todo aquél - 

que en una forma ilícita se enriqueció; pero después ocurre una - 

cuestión que es a nuestro juicio determinante; La Léy de la Refor 

ma Agraria. Todos nuestros gobiernos hablaron de leyes de Reforma 

Agraria, pero ésta fue la primera que sin ser exageradamente radi 

cal, si estableció una característica de este nuevo sistema de - 

gobierno. Esta ley acabó con el latifundio en nuestro país; la ma 

yoría en poder de entidades extranjeras y de alguna -burguesía rica. 

Se acaba con el latifundio y pasa al poder del Estado el 401 de 

las tierras del pais, aunque se le deja a muchos terratenientes 

hasta treinta caballerías de tierra, ésto trajo después sus cense 

cuencias. 

Yo considero que ésta primera Ley de la Reforma Agraria: fue el de 

tonante de todos los problemas que a partir de ese momento ocurren 

en nuestro país y de todos los cambios sociales que Posteriormente 

se producen. 

En primer lugar, al nacionalizarse todas las empresas latifundis-

tas, en este caso de capital norteamericano asentado en el pais,- 

pasan todos los centrales azucareros, todas las granjas azucare--

al poder del estado y esto define que esta no es una revolución -

como las otras.y de ahí surge lo que se ha dado en llamar "el blo 

queo a Cuba". 
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El sistema imperante en los Estados Unidos nos niega el petróleo, 

no nos compra el azúcar, nos crea una situación dificil y con la 

misma se empieza a prepauar su agresión directa que fue la que - 

ocurrió en Girón. 

Todos estos elementos obligan a radicalizar la situación del país 

y por eso es que en el momento del ataque a Girón, y4 se define - 

Cuba como un país de carácter socialista. 

Entondes vienen las nacionalizaciones, es decir, no sólo la Refor 

ma Agraria que lo que nacionaliza es la tierra, la cual se dá al-

campesino que la trabaja y que los grandes componentes_que pefte-

neces al capitalismo extranjero se toman por el estado, sino que-

se empiezan a nacionalizar la electricidad, el teléfono, el petró 

leo, todo... y entre las cosas que se nacionalizan se encuentra  - 
la industria médica en este caso el mutualismo, que pasa a poder-

del estado y entonces, el Ministerio de Salud Pública, como un s6 

lo órgano, es el que se responsabiliza de la atención a la pobla-

ción desde el punto de vista médico. 

En ese período de 1959 a 1965 fue de grandes y extraordinarios -

cambios; en primer lugar se dispone de más recursos, de más camas 

y no solamente para la atención de determinada clase social que -

es la poseedora de la riqueza, sino de todo el pueblo. 

Se produce dentro del sistema de agresión, la acentuación del ro-

bo del cerebro y a veces hasta del cuasi cerebro; porque se van-

el 50% de los nnédicos que hay en el país y hay que reponerlos. A-

eso es a lo que se avoca el sistema, a incrementar el número de - 

médicos; de los seis mil existentes, uno por cada mil habitantes-

aproxidamente, casi todos estaban en la capital del pais o en las 

capitales de provincia, pero en el resto del país, en las zonas-

rurales nunca habían tenido un médico. 

Esta situación nos obliga a los que nosotros llamamos: descentra 



lización de la docencia. Nosotros en Cuba teníamos solamente una 

facultad de medicina en la Universidad de la Habana, entonces, -

esa facultad graduó a, unos trescientos médicos, una gran parte 4  
de ellos emigraban porque no tenían fuente de trabajo en el país; 

sin embargo en ese momento había trabajo para todo el mundo; se - 

fueron tres mil de los seis mil que teníamos y tuvimos necesidad- 

de graduar más médicos y entonces con 

tades creamos tres nuevas facultades, 

y una en el centro, más la que estaba 

grandes problemas y dificul 

dos en el oriente del pais-

én la Habana, 

¿Cómo se crearon esas 

ron en función de mandar 

país con los alumnos que 

sen ahí mismo en el período 

el área de ciencias básicas 

facultades?, Bueno, esas facultades se crea 

a los profesores hacia el interior del - 

eran de esos lugares para que se forma -

del área clíniCa, porque lógicamente 

requiere laboratorio, etc., y en esos 

momentos era imposible, así que seguimos con las ciencias básicaS 

en la Habana y en el resto del país introducimos las ciencias qui 

micas y a su vez, creamos el sistema de especialización de Posgra 

do, lo que llamamos residencia, igual que los americanos, ,, y con - 
esto demostramos que no somos enemigos del pueblo aMerl.Pano. 

Esta residencia es en distintas eSpecialidades, en ese momento más 

de veinte especialidades. Antes de ese momento en Cuba nunca hubo 

formación de especialistas. El que quería especialitarsé ,era por-

que tenía recursos para salir al exterior, a los Estados Unidos o 

á Francia, ahí se especializaban y venían, o bien, el que no podia 

viajar se unía a alguno que ya era especialista y éSte lo utiliza-

ba y a su vez lo formaba como especialista. 

Se creó esta residencia al principio muy pequeña, con un pequeño-

volúmen de alumnos y después con una gran afluencia de médicos pa 

ra especializarse y a su vez sustituir a aquéllos que habíamos --

perdido. Fíjense que ésto sucedió en un período corto de tiempo,-

del 59 a prácticamente el 65; conjuntamente con ésto, se crea el-

servicio .social, esto es una cosa bella, el servicio social en- 



nuestro país se crea a petición del gobierno que reúne a los mé-

dicos y les explica la situación tan precaria que vivíamosI qüe ha 
bían áreas en las que no se sabia lo que era un médico, de que no 
tenían idea de que cosa es esa gente que se llama médico, porque-

nunca lo vieron, porque nunca lo conocieron y que esos lugares so 

brevivian como sobreviven todos los pueblos a pesar de no tener - 

médicos y a "pesar del médico". Los estudiantes aceptaron el ser-

vicio social; primero de seis meses e inmediatamente de un año  y 
después fue de dos y actualmente son tres; los médicos han ido al 

servicio social durante tres años. 

Con esto nosotros pudimos extender la atención médica más o menos 

a todo el pais; éstos médicos si estaban en zonas muy apartadas - 

se les construyeron hospitales rurales. Yo recuerdo que en el año 

de 1962 cuando fuí director de la provincia de Pinar del Río puse 

médicos a veces en lugares que ustedes no pueden imaginarse enr 

una cochiquera, no sé si aquí se llama así una casita en la cual 

meten a los cerdos, se limpiaba con ayuda de los campesinos aque-

lla cochiquera, se blanqueaba y entonces ahí dentro se ponía un - 

jergón, en las ventanas unos sacos y ahí se estaba un Médico; y  - 
ahí tenían un médico quienes nunca tuvieron uno; con un maletín y 

algunos medicamentos; y así fue como empezó el servicio social en 

esa forma llegamos a tener cincuenta y cuatro hospitales rurales-

y ciento cincuenta y pico de postas médicas, que así le llamábamos, 

o dispensarios médicos. El hospital rural tenía veinte, treinta - 

camas, dependiendo de la zona; en Cuba existen zonas muy agrestes 

donde había que llegar a lomo de mula y cuando llovía de ahí no -

se podía salir. 

Las postas tenían un médico, una enfermera, un auxiliar sanitario . 

y lo que realizaban eran más bien consultas.' 

Pero esto significó un cambio violento, porque ahí no se sabía lo 

que era un médico y ahí llegó uno, 
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La revolución desde el primer momento dijo que nuestros ciudadanos 

tenían tres derechos: 

- A tener emplea, 

- A tener educación- 

- A tener salud. 

Estas son obligaciones que tiene el sistema, pero el individuo -

tiene el deber de: 

- Trabajar 

- Estudiar 

- y en lo posible, ser saludable. 

Esas tres cuestiones se han incrementado, hoy en día nuestra edu-

cación está en todas partes, tenemos al 98% de los niños en edad-

primaria en sus escuelas, en todo el país por aislada que sea la-

zona se encuentra una escuelita muy humilde, muy pobre, pero con-

un maestro, tenemos desarrollado hasta el sexto grado deedUced6u; 
se acabó una campaña que fué maravillosa, la de alfabetización,-  
se acabaron los analfabetas, nada mas quedó en Cuba el analfabeta 

residual. Se le dió la educación al adulto hasta el sexto grado-

y ahora en la segunda fase se pretende llegar al noveno grado y -

se les dió atención médica. 

La atención en estos primeros instantes, fue en realidad poner a 

disposición del pueblo el recurso cama. Lo más que se podía hacer 

era en base a este recurso. Nosotros no podíamos de atención  pri-

maria. Teníamos nuestras ideas pero no podíamos ponerlas en prác-

tica, lo que teníamos que hacer era reforzar nuestros hospitales, 

reconstruirlos, desarrollarlos, dotarlos técnicamente en la Haba-

y en el resto del país, Cuba ha crecido en un 34% en camas en la-

capital y el resto está en la provincia. Esto implica que el médi 

co ha tenido que emigrar al interior del país y que por le tanto, 

la atención en la provincia incluso en las más alejadas hoy en día 

disponen de grandes hospitales, Después se extendió la docencia de 



pregrado, empezaron a hacerse planes de estudio: priMero teníamos 

.el clásico plan de estudios: dos años de ciencias básicas, tres -
años de clínica y preclínical  un año de internado o sea,. seis años 
y después el servicio social. 

Se hicieron cambios a algunos elementos, se trató de hacer una e-

ducación integral, pero no nos dió resultado y tuvimos que volver 
al sistema clásico. 

Ahora estamos analizando un nuevo sistema en base a un análisis de 

los problemas, es decir, constantemente estamos cambiando. 

El problema es que antes teníamos una facultad de medicina, des-- 

pués tuvimos tres, luego seis y ahora catorce; los estímulos son-

producir una gran cantidad de médicos . Nuestro pais, parece que-

de momento lo único que puede producir es azúcar y médicos; tene-
mos una gran cantidad de médicos en ayuda internacionalista. Si -

antes graduábamos trescientos, ya este año graduamos tres mil, si 

antes teníamos seis mil médicos de los cuales se fueron tres mil, 

ya en este momento tenemos prácticamente quince mil, de los cua -

les, la mitad son especialistas y calculamos que en el año 2000 -

vamos a tener sesenta mil. 

Esos son los planes que el Gobierno prevee en base a su demanda y 

a sus necesidades. 

De 1966 a 1975 se produce un cambio de carácter cualitativo, se -

crean lo que llamamos: Instituto de Investigación; se crean once, 

los cuales tienen sus líneas de investigación basadas en los pro-

blemas que el país determina como prioritarios; no tenemos recur-

sos, como digo en una forma bastante vulgar: " Para estudiar la-

uña de la pata del cocodrilo"; nosotros tenemos nuestros proble-

mas y nuestros recursos son escasos y cuesta mucho trabajo obte-- 
nerlos aunque el estado los dá ampliamente siempre que sean para 

la salud pública, por lo tanto hay 'que orientarlos a resolver los 
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problemas propios , la Morbilidad propia de nuestro país. 

Estos institutos nos dan un marco de referencia; muchos de Uste-

des los han visitado, hemos tenido ayuda Muy importante de este-
país en el desarrollo de estos institutos. En tuba nunca se pe- 

dra dejar de mencionarse a Enrique Cabrera que fue un puntal en-

el desarrollo de la cardiología. Producto de sus enseñanzas que-

es el Instituto de Cardiología.  y Cirugía Cardiovascular que ope-
ra: a corazón abierto, extracoriiórea, hace todas esas cosas gieni 

soñabamos que se podían hacer. 

Si tuvimos el Instituto de Investigación cuyo objetivo es:Asa - 

rrollar especialistas ya se están creando filiales de ellos en 

las provincias, tenemos una filial de nefrología, haciendo tras-
planstes en el oriente del país en donde nadie pensó que pudieran 

hacerse; tenemos una filial de oncología, casi todas las provin-

cias tienen su Instituto de Oncología y así sucesivamente. Si bien, 

la intención de éstos Institutos es la investigación tienen asi-

mismo una fase de desarrollo, su elemento más amplio es la docen-
cia, dar una atención altamente calificada como segundo elemento, 

y en tercer lugar hacer investigación, porque nosotros somos los 
que estamos aprendiendo a investigar; la vida irá llevando a su-

lugar cada cosa y nosotros sabemos que dentro de tres o cinco a-
ños a esos institutos llegarán los residentes a ver los avances-

más recientes dentro del campo de la medicina pero no se van a -

formar ahí, se formarán en las unidades que tenemos en la provin 

cia. 

Pero conjuntamente con este nivel tan elevado de investigación 

apareció el policlínico, o sea, apareció la atención primaria. 

En nuestro país, se atendía a determinada población, dividida -

en sectores, con un carácter más bien demográfico y por sexo, --

aunque teníamos la denominación de médico general, este era un -

individuo que trabajaba nadaMás dentro del campo del adulto, del 



niño, de la mujer en edad fértil; pero no era un generalista que 

trataba todo, por lo tanto en nuestras policlínicos atendía un - 
médico que era especialista o un. médico que no siendo especialis 

ta estaba dedicado a tratar adultos, dos mil quinientos adultos, 

mil cuatrocientos, mil echocientbs niños; echocientas, novecien-

tas mujeres en edad fértil, así sucesivamente y así trabajamos -
durante un largo período de tiempo, 

El policlínico se extendió a todo el país, representando también 

una cambio en la docencia. En primer lugar, nosotros formamos un 

médico básico general, pero que sí puede decirse que es básico -
no creo que sea general si acaso será "sargento"; porque 61 de -

general tiene poco. 

La aparición del policlinico dá la opción y la obligación de sa-

car al médico de la universidad, de la facultad, del hospital do 

cente donde siempre lo vemos y donde se acostumbra considerar a-
la medicina como un ser acostado y cubierto con una sábana y lo-

obliga a ir al policlínico desde sus primeros años de enseñanza-

y por determinados períodos de tiempo para ver al individuo en -

sus problemas, en su medio, aunque eso no lo hayamos logrado a - 
plenitud. 

A su vez nos obligó a que las residencias de la especialidad de: 

medicina interna, pediatría y de ginecoobstetricia tuvieran un -

años de policlínico. Antes todo el tiempo era en el heSpitalp pe 
a partir del momento en que se usa el policlínico y como tene -

mes que ir a la creación del policlínico docente tenemos que lle 

var al médico información de especialista. En su programación --

tienen dos años de hospital y un año de policliniCo. 

Todos estos cambios que se van concatenando unos a otros, son pro 
dueto de la interacción de todos los problemas sociales, 2, por -

qué se crea el policlínico? para llevar la atención médica más -

cerca de las masas'; no que el individuo venga a demandar sus ser 



vicios a niveles de hospital, de cuerpo de guardia, o de la con-

sulta especializáda, sino que tenga cerca el polielínico y aún - 
considerabamos que no estaba bastante cerca. 

Y así hemos ido evolucionando hasta llegar a otro período, del - 
año de 1975 a 1984. Ya en este período, lógicamente, nosotros te 

nemos el problema de la atención hospitalaria bien estructurado; 

nuestros hospitales tanto a nivel de la capital como a nivel de-

la provincia tienen un gran desarrollo científico tánico, tienen 
mayores innovaciones; aún al nivel de los municipios tenemos es-

pecialistas en atención de los hospitales; ya tenemos el personal 

médico en el área rural donde nunca lo hubo. 

Entonces, viene un nuevo cambio; ¿ cuál es?, en primer lugar el 

internado, último año de la carrera de medicina, se continúa ha-

ciendo en los hospitales docentes de los centros de provincia y-

en la capital de la República, pero también se hace en los hospi 

tales municipales, lo cual obliga a garantizar que se tenga ahí 

personal docente especializado y también se hace en el área rural 
y ahí hay internos que tienen profesores, cátedras viajeras que-

van de las facultades, así la descentralización de la actividad-- 
docente es total. Para nosotros está demostrado que puede haber 

buena asistencia sin docencia, pero no es menos cierto que con -

docencia es muchísimo mejor la asistencia. 

Dentro de una institución que a la :vez que tiene que estar dando 

asistencia hay docencia, todo el mundo tiene que superarse. Ahí 

hay un ente perdido, un muchachito que hace las- preguntas más - 

incómodas y difíciles y que se las hace a cualquiera de los médi 

ces que están ahí y a ninguno le gusta quedarse sin dar respuesta; 

entonces, los médicos también tienen que estudiar para responder 

a la actividad docente; y al estudiar eleva la calidad de la aten 

ción médica y eso lo Pudimos comprobar desde el Primer momento - 

en que sacamos la docencia de la Habana hacia las provincias 	- 

orientales y las del centro y ahora lo tenemos más claro cuando- 



hemos expandido la docencia a todos los niveles de la oráá iza-: 

ción. 

Este es una experiencia reciente, tienen solamente dos o tres 

años de evolución, pero indiscutiblemente toda la infezmaciónhas 

ta ahora es favorable, aunque lógicamente tenemos que elevar la-

calidad de la docencia eún más; pero todavía tenemos nuestros ba 

ches y nuestras dificultades. 

En medio de este problema surge otra orientación, la fantasía no 

permite a veces prever algunas cosas, nuestra máxima diligencia 

llega a la conclusión de que hay que llevar la atención médica - 

más allá del policlínico, por lo que se plantea la creación de - 

la especialidad de médico de la familia. 

El médico de la familia termina su carrera después de tin: interne 

do rotatorio y pasa a trabajar un año, ya sea en el área utbana-

de un centro de provincia, o en una capital de provincia, des --

pués, los otros dos años se le acreditan como parte de:su residen 

cia y son los estudios que nosotros venimos a ver aquí, el desa-

rrollo que tenían ustedes, la gran experiencia que tienen y cómo 

podemos llevar a nuestro medio lo que sea- trasiadable. 

Se calcula que de los sesenta mil médicos que tengamos_en_el_año 

2000, veinte mil serán médicos de familia. 

Eso nos resuelven muchos problemas, después hablaremos de lo que 

nos resuelven en cuanto a la atención de nuestra población. Es -

que a veces en la ayuda internacionalista nosotros tenemos que -

mandar un individuo con un gran nivel de especialización y se en 

cuentra con las condiciones de un pais subdesarrollado, enormemen 

te precario, etc., y él tiene que trabajar como médico especialis 

ta y no puede hacer nada, mientras que nos piden que les mandemos 

a un generalista, qué podría resolver mejor el problema que aquél

tan altamente especializado, Así lo que tenemos que hacer es for 



mar un médico altamente especializado en este campo, porque lo -

que tenemos no es un producto, sino un médico de alta calidad -

científica técnica, pero configurado hacia un campo de acción al 

rededor de la familia y los problemas que en ella inciden en la-

comunidad etc. 

El otro aspecto es que este médico depende del policlínico pero 

no trabaja en el policlínico, sino en el área que se asigna; en-

este momento se le han asignado ciento veinte familias que re - 

presentan a unos seiscientos o setecientos habitantes, él tiene-

que estar dando la atención ahí, aunque utilice el policlínico - 

para que lo ayuden en lo que sea, exámenes de laboratatio, elcáme 

nes de rayos X, interconsultas con otros especialistas, pedia 

ginecoobstetras, internistas, dermatólogos, psiquiatras. Utiliza 

el hospital pero él no radica ahí, y tiene que conocer a toda sü 

población; pero lo que es más importante nosotros tenemos una '-

cosa, no sé si es el mismo nombre que le dan ustedes, que le -- 

llamamos dispensarización; quizás mal dicho, ustedes saben que 

nosotros los latinos utilizamos las palabras un poce arbitraria 

mente. 

En nuestro país, el asma es de las enfermedades más comunes, a-

proximadamente el 10% de la población la padece, todos los asmáticos 

se dispensarizan. Es decir, que cada médico que tiene un grupo de 

población, sabe cuáles son sus asmáticos, los cita, los sigue, --

los ve y los controla. 

La diabetes que es otra enfermedad frecuente, la hipertensión ar-

terial, la epilepsia, en fín, toda una serie de patología que no 

sotros le llamamos dispensarizada porque hay que estarla contro-

lando por el médico continauadamente a lo largo del año. 

El médico de familia dispensariza a sus enfermos, pero como los-

va tener en número reducido, él Puede dispensarizar al sano, pro 

mover su salud, evitar que se enferme, saber los riesgos en que-

incide ya sea en sus relaciones familia:res, en las condiciones - 

de su vivienda, en fín, en toda esa serie de factores,a su vez 



él recurre a las organizaciones de masa, dondote,xiste un elemen-
to que se responsabiliza de los problemas de salud' y da su apoyo 

a este médico en las relaciones con la coMuni 

Por eso es que nosotros podemos hacer una camPalia, contra la po - 

lio en la que vacunamos a toda la población elOnt-perfodo de cua 

renta y ocho horas como máximo. 

Por eso es que queremos que estos médicos vea al qUe tiene más- . 
vicio, como el que tengo yo de fumar, el únic4 icto que tengo,- 

y decirle : "ya no fumes chico", vamos a trata 411*. quitarte el 
hábito de fumar; o al que come mucho y hace una vida sedentaria-

y engorda demasiado, lo convence. 

Lo que-tiene que controlar el médico de la fan 

so muy pequeño; no sabemos que saldrá de ah 

diciendo que eso sea bueno, estamos diciend 
periencia. ¿Qué saldrá de ahí?. No sé. Pero' 

absoluta de desarrollar esta actividad. 

„ es un univer-

psotros no estamos 
una nueva ex - 

una decisión- 

Y bueno, esta es la forma en que ha evolucion &o nuestra educa - 

ción, no hemos hablado de la educación media 	e tiene una im— 
portancia enorme. Para nosotros es primordial 	rmación de en 

fermeras, de personal técnico de Rayos X, pero;  eso no está dentro 
del campo de las cosas que yo dirijo. 

Cuando creamos todo aquello de las facultade54 4.empazámos a aumen 

tar nuestras escuelas de enfermería, nosotros teníamos unaproduc 
ción ridícula de enfermeras, era un ente extraordinario; para en 

trar tenían que reunir muchas condiciones, uná de las cuales nada-

tenía que ver con la habilidad de la enfermería,  y s4 con el:físi 

co, lo cual no quiere decir que no nos alegremos si, las enferme- 

ras son bonitas. 

Se empezó a desarrollar la enfermería, se gradan en la Habana - 



unas ciento y pico de enfermeras anuales, 

auxiliares de enfermeras con sexto grado, 

actualmente ya las enfermeras cuentan con 

plido. Ahora tenemos técnicos médicos, cas 

veinticinco a cincuenta mil de los Cuales 

tuvimos que partir con 

después con noveno grado, 

el pre-universitario Cul 

i cinco por cada médico, 

aproximadamente la mitad 
son enfermeros. 

Creamos también los policlínicas de la salud, en los cuales empeza 

mos a formar, en un país agrario, alguien que supiera trabajar la-

tierra, porque eso era una contradicción, Cuba un pais agrario no-

contaba con técnicos agrícolas, así formamos también politécnicos, 

los cuales son enormes, cada uno tiene una cabida de seiscientos,-

setecientos, ochocientos muchachitas o Muchachitos; y todo- eso .har 
ido marchando conjuntamente. 

Tenemos mucho que recorrer todavía, no creemos haberlo resuelto - 
todo, pero creemos que hemos marchado acorde con nuestras posibi-

lidades, porque uno no puede ir más allá de lo que la realidad eco 

n6mica permite y nuestro país es un país pobre y por lo tanto, tie 
ne que medir mucho sus recursos, tiene que ver cómo los distrif 

 creemos que los que vienen atrás de nosotros lo podrán hace 
todavía mucho mejor; tenemos muchachos estudiando que serán el r' 

levo. 

Hemos tenido que hacer esto un poquito confuso porqué TWpuliiMos -

auxiliarnos adecuadamente, pero creo que ésta plática ha tenido -

cierto sentido de continuidad que se ha podido entender si no la 

han entendido perdónenme, la culpa es mía,no de' ustedes, 
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El doctor Alberto Céspedes Carrillo es médico gradiladó en 1964.;-

especialista en Administración y Organización de Salud Pública;- 

licenciado en Ciencias Sociales y actualmenteDirector Nacional 

de Policlínicos del Ministerio de Salud'Pública de Cuba. 

El doctor Céspedes ha ocupado los siguientes cargos: Coordinador 

del Servicio Rural en Manzanillo Oriente; Director Regional de - 

Salud Pública en Guantánamo Oriente; Director del Hospital Gene-

ral Docente "Lenin"; Director Regional de Salud Pública de la Re 
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il

Ejecutivo del Poder opular en la Provincia de la Habana y prgfe 

sor de la Facultad No. 4 del Instituto Superior de Ciencias Módi 

cas de la Habana. 

Asimismo ha impartido cursos de Administración y Organizacién de 

Salud Pública en Medellín, Colombiá, donde obtuvo el título de - 

Maestro de Administración de Hospitales; así como en el Institu-

to SEMASCO de la URSS. 

Ha publicado entre otras obras: "El Desarrollo Físico en los Es-

colares", "La Atención Ambulatoria en los países socialistas" y 

"La Atención Ambulatoria en Cuba". 



Á breves horas de partir hacia nuestra patria queremos, tanto el 

compañero, doctor Pérez Carballás y yo, patentizarles nuestro.--
agradecimiento por las atenciones tenidas pot, parte de los diri-
gentes del CIESS; por parte de . otros- funcionarios del Instituto 
Mexicano del Seguro Social; por parte de los compañeros del Cen-
tro Médico Nacional, a los cuales viSí:mos, y de la Universidad_ 

e 
_, 

Nacional Autónoma de México; patentí. 1.es nuestro agradecimien- 

to, lo reitero, por las atenciones 	das 

Queremasagradecer también a los compañeros que se encuentran -- 

presentes. Y a los que participarolOe.n- 	sacia anterior -- 

nuestro reconocimiento, toda vez que consl 	que la presen 

cia de ustedes aquí es un reconocimiento al trabajo, no alcpeesta 

mos realizando nosotros, que sólo somos dos funcionarios del Mi 

nisterio de Salud Pública, sino al trabajo 	tttesarrollan día a 

día los trabajadores de la salud de nuestra patria, nuestro pue  
blo, puesto que en definitiva la salud pa 	es posible rea 
lizarla sin la participación activa del putblis, 

con el Sistema de - 
ma que pudieramos_ 
dtuyen probablemen 
istema nacional de 

El tema que vamos a exponer hoy, relaciono 

Policlínicos en la República de Cuba, es n 

decir, novedoso, porque los policlínicos e 

te una de las instituciones más nuevas en el 

salud. 

Antes del triunfo de la revolución, en 1959, no existían policlí 

nicos en nuestro país. Lo que existía eran las llamadas "casas - 

de socorro" concentradas fundamentalmente en la capital de la re 

Pública. Hacían una función eminentemente curativa. . 

Los policlínicos forman parte del sistema nacional de salud, Por 
lo tanto, constituyen un subsistema del sistema mencionado. 

El policlínico, junto con el Hospital Rural,Jorman la unidad - 

fundamental, la unidad básica del sistema nacional de salud. 



Tenemos que referirnos en parte, a la etapa anterior al triunfo 

de la revolución y al momento del triunfo de ésta, porque es pre 

cisamente en ese momento cuando se,04mpen toda una serie de ba-- 
rreras económicas, sociales, cult 	geográficas etc., y se 
produce una sensibilidad a los ser 	de salud por parte de - 
la población. 

En el programa del Moncada, Mucha: 

ción, cuando se produce el asalto 

dente en,Jefe, Fidel, plantea el 
lud; luego:1 -Si esto se plantea en 

da 'fortaleza de mayor importancia 

lo. Y fue una de las primeras med 

asumir el poder en 1959. 

de triunfar la revolu-.-- 

rtel Moneado, el Coman-- 

población a la sa  
se la-segun-

abIa que cumplir-
la revolución al 

mora 
en el país, 

idas que tomó 

Esto determinó una sensibilidad a los servicios de salud que an-, 
teríormente no le era dable a la población y deleatminó también - 

la necesidad de ampliar la cobertura de=•los servicios de salud.- 

Esta ampliación de la cobertura, como bien dijera el doctor Pé-- 
rez Carballás en la exposición anterior, se 'Usó en la construc-
ción, en la extensión, en el inicio del servio médico rural, -

en la construcción de cincuenta hospitales rurales  en las zonas_  

montañosas del país. Y en las zonas urbanas, 	daMentalmente en 
el inicio de esta institución que se llama Policlínico. 

Es bueno remontarse a esta etapa y hacer un análisis de la evolu 

ción que han tenido estas instituciones, porque muchos de los --

problemas que confrontamos hoy con estas instituciones, -están de 
terminadas precisamente por la forma en que se originaron éstas. 

Al producirse la necesidad de ampliar la cobertura,producto'de u 

na mayor accesibilidad, fue necesario construir policlínicos.Como 

este desarrollo de policlínicos respecto a la demanda:Me crecía 

día a día, era enorme, fue necesario coger y adaptar determina-- 

das residencias; adaptar determinadas clínicas que pertenecían - 



al mutualismo; determinados locales de consultas privadas y con-

vertirlos en policlínicos. 

Lógicamente, la necesidad de ampliar la cobertura de forma rápi-

da, porque la sensibilidad de los servicios de salud se había --

producido también en forma rápida, determina que se ubique un po 

liclínico, puestos de enfermería, postas médicas, en locales que 

no estaban preparados para tal fin, en locales que se remodelan, 

otros que se construyen. Estos son los lugares donde empiezan a 

trabajar los médicos, los policlínicos en el área urbana y los - 

hospitales en el área rural. 

Al inicio, la fundación de los médicos que se ubicaron en estos 

Policlínicos era eminentemente curativa y una incipiente preven-

ción con programas de vacunación. En 1962 ó 1963 se inició la va 

cunación antipoliomielítica, y fueron estos policlínicoS los que 

jugaron un papel fundamental conjuntamente con la participación_ 

de las organizaciones de masa. A esta primera campaña siguieron 

muchas más. 

Posteriormente se fueron creando y desarrollando estas unidades 

de atención primaria de salud. Aquí es bueno que hagamos un seña 

lamiento sobre el término atención primaria, 

Recordemos la declaración de ALMA ATA: la meta de salud para to-

dos en el año 2000 en base a la estrategia de la atención prima-

ria. Nosotros, conceptualmente, tenemos un criterio de lo que es 

atención primaria, y no enmarcamos la atención primaria como a—

tención barata; como atención de segunda mano; como atención su-

perficial. Consideramos que en determinados lugares y en deter—
minados países, de acuerdo al grado de desarrollo alcanzado por_ 

éstos; en regiones dentro de un mismo país, es necesario una a—

tención en base a agentes de salud, una atención en base a pro-- 

gramas de penetración. En lo que sí no estamos de acuerdo, es --

que precisamente eso sea lo que nos va a dar salud para todos en  

el año 2000. Nuestro concepto de atención primaria está dado por 



las unidades básicas: el Policlínico y el hospital rural. Además, 

existen postas médicas y puestos de enfermería, pero siempre de-

pendientes del Policlínico o del hospital rural, cuyo trabajo se 

desarrolla en base a programas de salud. 

Así fue como se establecieron algunos principios de atención pa-

ra esa época, y fíjense que les estoy hablando de un lapso enmar 

cado desde el año 1959 hasta la década de los años 70, en que el 

cuadro de salud que tenía el páís estaba determinado fundamental 

mente por enfermedades infectocontagiosas.que ocupaban los prime 

ros lugares como causas de muerte. 

En aquélla época se establecieron algunos principios; uno de --- 

ellos fue la atención médica integral, que la realizaba un médico 

en el Policlínico; un médico que lo mismo veía niños que adultos 

y mujeres embarazadas, pero que todavía no trabajaba-órganizada-

mente con base en una sectorización, ni en un programa de salud. 

Se estableció también, como uno de los principios para trabajar_ 

en estas instituciones, el equipo de salud como resPonsable de - 

cumplir estas acciones. 

Se elaboraron normas para regular las acciones integrales de sa-

lud en lo que hoy se llaman los programas básicos de áreas de sa 

lud, que agrupan atención a la mujer, al niño y al adulto, y un_ 

programa de epidemiología. 

Se fueron creando las bases para establecer un sistema de infor-

mación estadística con el objeto de conocer y mantener actualiza 

do el cuadro de salud y la toma de decisiones en los niveles co-

rrespondientes. 

Se comenzó a trabajar en la regionalización, en la vinculación - 

de estas unidades, el Policlínico y el hospital rural, con otros 

niveles de atención como eran los hospitales regionales y los -- 



provinciales. Por último, se fortaleció la participación de la co 

munidad. 

Ya en 1974, con una modificación del cuadro del estado de salud 

de la poblacién, se revisaron los procedimientos para la aplica-

ción de estos principios que habíamos enunciado anteriormente. - 

¿A qué resultados se llegó en esta evaluación? En primer lugar, 

las acciones integrales de salud las realizaban el binomio Poli-

clínico-Comunidad, o sea, no las realizaba el médico, sino la u-

nidad, la institución como tal, Se observó que la tendencia del 

médico era a acciones curativas solamente, lo cual constituía un 

elemento de enajenacién, incluso para el médico. Este se sentaba, 

era un ente pasivo que esperaba a que afluyera a su consulta la_  

población. Otra conclusión a la que se llegó, de acuerdo a esta 

revisión, fue que la relación médico-paciente era inadecuada, en 

tre otras, por inestabilidad del médico; en esta, etapa, el médi-

co no era del Policlínico, lo mandaba el hospital. A veces iba 

un médico, a veces iba otro. Lo mismo le tocaba la consulta a -- 

dos que a cuatro; por lo tanto, la población no conocía 'a su mé-
dico. Hay un término para señalar al médico que hacía remisiones 

incorrectas a especialidades de la llamada atención secundaria: 

es el médico "semáforo" que llegaba y bueno, a oftalmología, a -

dermatología, a otorrinolaringología y prácticamente se  conver-

tía en un médico "semáforo". 

La otra cuestión era que se fue creando una subvalorad& del mé 

dico del Policlínico en relación con el médico del hospital re- 

gional, o de otro tipo de institución. ¿Por 	Porque el médi- 

co que se quedaba en el Policlínico era llamado médico general, 

pero que en el caso nuestro, no era un médico que hubiera hecho 

una especialidad en medicina general; sino el que por su desae--- 

tualización se fue quedando, y al que se le dió la denoMinación 

de médico general. Como éste era el médico que iba a parar al --

Policlínico, se comenzó a subvalorarlo, no tan sólo entre los -- 

pro£esionales, sino también entre la población. 



En el análisis que realizamos, se vió también que la base mate-- 

rial en estas instituciones era insuficiente; en ocasiones no --

existían equipos de rayos X,ni medios de laboratorio adecúados._ 

Es decir, las posibilidades de, un diagnóstico auxiliado por ele-

mentos complementarios era pobre, y motivaba la necesidad de- re-
mitir a los pacientes a una unidad de nivel secundario. 

El otro aspecto era que, no obstante que se trabajaba con la po-

blación, con las masas, la participación de éstas constituía un 

potencial que no se utilizaba debidamente. 

Junto con lo anterior se hizo un análisis del estado de salud de 

la población. Todos conocemos los factores condicionantes del es 

tado de salud de la población. Las condiciones socioeconómicas - 

hablan cambiado desde el año 59 al año 1974; los otros factores, 

tanto los naturales como los biológicos, también habían sufrido 

modificaciones. Pero fundamentalmente, las condiciones socioeco-
nómicas no eran las mismas. Además, la estructura y funcionamien 

to de la atención médica a la población, de acuerdo can el esta-

do de salud de la población, tenía que sufrir modificaciones --- 

puesto que el estado de salud de la población no era el mialuo.-- 

Ya en 1974, las enfermedades infectocontagiosas, que ocupaban -

los primeros lugares, se habían desplazado a lugares inferiores; 

y la cuarta causa de muerte, constituida por las enfermedades -- 

diarréicas agudas, cedía el paso al impulso de las enfermedades 

crónicas. 

Con este análisis del estado de salud de la población, y con la 

revisión que se hizo del funcionamiento de los policlínicas, se 

determinó llevar la atención médica a la comunidad y transformar 

las situaciones críticas de los procedimientos vigentes en el po 

liclínico. 

Así se estableció llevar a cabo el trabajo en cuatro especialida 

des,básicas: medicina interna, pediatría, obstetricia y ginecolo 

gía, y estomatología. 



Ahora, ¿cuáles son los elementos esenciales de este modelo de --

atención?. En primer lugar, que la atención integral sectoriza-- 

ba, regionalizaba, continuaba, dispensarizaba en equipo y MI la 

participación activa de la comunidad. 

¿Integral en qué sentido? en que las acciones sean preventivas,_  
curativas y rehabilitadoras; que se tengan en cuenta lóS aspec—

tos biopsicosociales y el media ambiente. 

La experiencia comenzó en uno de dos policlínicos de la ciudad - 

de la Habana, en el policlínico Docente Alamar (sic) (Precisamen 

te por el doctor Mario Escalona, recientemente falleCidó). des,- 
pués se fue extendiendo a otros policlínicos del país.. Se comen 

zó esta experiencia conjuntamente con la de introducir la docen- 
cia a los policlínicos. O sea, que la docencia se introduce con- - 
juntamente con este modelo de medicina en la comunidad, y con.  --
los otros elementos que la integran. Uno de estos elem'entos, es. 

la atención sectorizada; se refiere a darle respbns.abdlddad-als:-., 

médico en todo el proceso salud-enfermedad de un núMeroydetermi 

nado de habitantes, según la edad y sexo. Para ello sa;divid01 

los sectores en, aproximadamente, un internista para cuatro 11141 

adultos; un gineco-obstetra para cuatro mil mujeres en edad f6r-

til, y un pediatra por cada dos mil niños. Otra modificación :1-6--  

refiere a que llevamos las historias clínicas a cada una de laS 

consultas del médico que, tomadas del archivo central del poli-- 

clínico, eran manejadas por la enfermera y por el médico. Esto - 

constituyó un elemento de avance, se comenzaron a perder menos - 

las historias clínicas; el médico y la enfermera comenzaron a co 

nocer más a su población; eliminamos así el sistema de largas co 

las de inútil espera. 

El médico y la enfermera, en su sector, comenzaron a. vacunar. 

fíjense bien en esto, porque después tuvimos probIemaS con esta 

descentralización que hicimos de la vacunación de la población a 



los locales de consulta. 

Al mismo tiempo se fortalecieron los elementos de regionaliza-.-- 

ción como base para la interrelación de los distintos niveles de 

la organización. 

Esta regionalización se fortaleció en base a un elemento que no 

existía. En el método anterior, se enviaba al paciente a la con-

sulta de especialidades del hospital de otro nivel, secundario,_ 

terciario... Mediante este sistema, se crearon los interconsul-- 

tantes en aquellas especialidades de gran demanda, como por ejem 

lo, otorrinolaringología, dermatología, Psiquiatría. Esos espe-

cialistas iban al policlínico con el médico, tanto internista, - 

como gineco-obstetra o pediatra, que tenían gran núMere de Pa-

cientes a verlos con él. Así se producía una interrelación inter 

consultante médico-consultor, que se convertía en un elemento do 

tente, a la que designamos como la interconsulta docent.e, EMPOzó 

en los policlínicos docentes con la experiencia de las masas, des 

pués se fue extendiendo hacia los ,policlínicos no dci.centés. 

Otro aspecto que no se contemplaba en el modelo anterior, era la 

atención continuada, o sea, la atención de la población, lo misr' - 	. 
mo en el círculo infantil que en la escuela y en la _casa; del-

adulto en su domicilio, en su centro de trabajo, etc. Este fue - 

otro elemento nuevo que se incorporó al modelo de atención. 

Uno más fue la atención dispensarizada, con un registro y con--- 
trol del paciente. En primer lugar, estaban los sunuestamente sa 

nos, divididos por edad y sexo. Luego los que tenían fnctdres de 

riesgos; los que padecían afecciones crónicas y aquellos con ---

afecciones agudas. ¿Con cuál empezamos? Empezamos con las afec‘- 

ciones agudas, después seguimos con las afecciones crónicas, con 

los factores de riesgo y, de acuerdo a los recursos, con los su-

puestamente sanos por edad y sexo. 



Aspecto importante fue el trabajo en equipo, con el concepto de 

ser colectivo e interdisciplinario. 

Ahora: ¿Por quiénes estaba formado el equipo de-eabuto-del po-
liclínico? 

El equipo de trabajo del policlínico cuando le llamamos así, --
"equipo de trabajo";  es el colectivo completo del policlínico y 

entonces, con términos didácticos, le llamamos secundarie, que - 

es todo el personal del policlínico, 

Existe un equipo primario que puede ser horizontal y vertical. - 

¿Quiénes integran el equipo primario horizontal? El médico y la_ 

enfermera de las especialidades básicas que hemos dicho: pedia—

tría, medicina interna y ginecología. 

¿Dónde trabaja ese equipo horizontal? Trabaja en un sector que - 

habíamos dicho que tenía cuatro mil adultos o cuatro mil mujeres 

en edad fértil o dos mil niños. 

¿Qué características son las que lo destacan? En primer lugar, 

la conciencia del objetivo común por alcanzar, y las funciones - 

en relación con el objetivo. 

Este equipo primario horizontal, constituido por el médico y la 

enfermera, el principal instrumento de que dispone es el progra-

ma básico del área de salud en el cual ya están definidos los -- 

propósitos, objetivos y actividades que tiene que realizar. Tie-

ne amplitud y flexibilidad y acepta la jerarquización administra-

tiva dentro del equipo. El personal'como trabajadora social, --- 

psicélógo,'etc., en determinado momento se integra a los elemen-

tos que constituyen el equipo horizontal para apoyarlo en sus ac 

tividades. 

Y por último, la participacién activa de la comunidad es otro de 



los elementos que queríamos recalcar y éste se realiza a través 
de las organizaciónes de masa. 

Sobre la participación activa de la comunidad, nosotros la entera_ 
demos no sólo en el sentido de hacerla participar en lo que el - 

Sector Salud indique, sino, por el contrario, que sea ella la -- 

que señale a ese Sector cuáles son las necesidades y las accio-- 
nes que debe emprender, 

Esta participación activa de la comunidad se fortalece con la -- 

creací6n de los órganos locales de poder popular que se crean en 
el año 1976. Cuentan con un delegado por circunscripción, donde 

prácticamente los sectores nuestros de salud coinciden con las -
circunscripciones en las cuales está dividido el municipio y don 

de, en las asambelas de rendición de cuentas del delegado ante - 
sus electores, se plantean, por  Parte de los electores, toda una 

serie de problemas relacionados no tan sólo con el abastecimien-
to de agua, el abastecimiento de los alimentos, sino también con 

la organización de la salud pública a esa instancia. 

Esto determina también que, en un momento dado, los dirigentes -

de salud pública tengan que rendir cuentas de la gestión de sa-

lud ante estas masas organizadas ya como poder popular, y rendir 

cuenta de la gestión de salud, no tan sólo en cuanto a resulta--

dos de indicadores, sino también en cuanto a funcionamiento de - 

las actividades que se vienen realizando. Tienen que rendir cuen 

tas el policlínico, el hospital, el director municipal, ante la 

asamblea municipal y ante la asamblea nacional. 

Este modelo de atención no está aplicado todavía en todo el país; 

se está aplicando en estos momentos en el 80% de los policlíni-- 

cos. ¿Por qué no se está aplicando en el resto? Porque existen -
una serie de pre-requisitos para convertir al policlínico, que - 
nosotros llamamos Policlínico Integral, en Policlfnico Comunita-

rio. En el 80% de los policlínicos del país, que tienen aplicado 



este sistema de atención camunitaria,. se brinda docencia de pre: 

grado. Hasta el año pasado se venia ofXeciendo docencia de pos--

grado en solamente quince policlinicos del país, 'fundamentalmen-

te en los que estaban Muy vinculados a las facultades de ciencias 

médicas. 

Este año, el número de policlínices docentes del país que bxiu-- 

dan docencia de postgrado, se ha elevado a treinta y dos. Y en - 

los mismos, como bien expusiera el doctor Pérez'Carballgs, se -- 

brinda docencia a residentes de primer alto que comienzan su espe 

cialidad en las especialidades básicas. 

Antes de referirnos al desarrollo actual, y a las prespectivas - 

que tenemos en estos momentos, queremos señalar a ustedes una se 

rie de indicadores. Por ejemplo, estos policlínicos, en el año - 

1983, produjeron en total más de cincuenta y tres millones de -- 

consultas en el país, lo cual hace una proporción de consulta de 

5.3 por habitante y por año. 

Indiscutiblemente, el trabajo de estas unidades ha influido en 

los índices de salud que el país ha alcanzado. Para poner un --- 

ejemplo, la tasa de mortalidad infantil en el año de 1983, fue =, 

de 16.8 por mil nacidos vivos. 

¿En qué situación nos encontramos ahora? 

Ustedes dirán: los cubanos siempre están analizando las situado 

nes y produciendo cambios, Creemos que si estos análisis no se -

realizan y no se producen cambios, sencillamente los cambios se 

van a producir de todas maneras, porque otros vendrán y los pro-

ducirán.. Además, las masas son tan inteligentes que ellas mismas 

los inducen. 

Ahora, tomando como base el conocimiento del, estado de salud de 

la poblacién, nos encontramos proyectando el desarrollo planifi-

cado y proporcional - de estas instituciones. Para ésto, estamos - 



aquí trabajando en una serie de líneas que son las que nosotros_  

exponemos. 

En primer lugar, se están fortaleciendo las regulaciones jurídi-.  
co-morales; el reglamento general del Policlínica está siendo so

metido a una revisión y actualización. Estamos en la fase de con 

frontaci6n, de discusión por parte de los trabajadores de estas_ 

instituciones para que suban los criterios y conformar, ya para 

fines de este año, nuevo reglamento general de Policlínico. 

Se ha trabajado en la categorización de los Policlínicas en base 

al número de consultas que se están realizando. Se viene traba-

jando, y ya está en fase de discusión, el sistema de normas y — 

plantillas para estas instituciones, de técnicas-  y procedimien-- 

tos, y en los elementos de fortalecimiento de la ética médica de 

estas instituciones. 

Otro aspecto en el cual se viene trabajando, es en el fortaleci-

miento de la estructura organizativa de la gestión, basado en la 

investigación de servicios de salud. Existen varias investigacio 

nes de servicios de salud, una de ellas es la correlación entre_  
indicadores de necesidad, indicádores de recursos e indicadores_ 

de resultados. 

El otro aspecto en el cual estamos investigando es el referente_  
al grado de satisfacción de la población y el grado de satisfac-

ción del personal, de los trabajadores de estas unidades. 

Se ha hecho una investigación en productividad del médico y de 

la enfermera del sector, y en la productividad también de los --
técnicos medios de estas unidades. 

Conjuntamente con el Instituto de Desarrollo de la Salud, esta-- 

mos trabajando en estudios de organización científica del traba-

jo,,y en la introducción de métodos modernos de gestión. 



Otro aspecto es el fortalecimiento de la centralización normati-
va y metodológical  y la descentralización ejecutiva. Con la crea 

ción de los órganos locales de poder popular, se ha producido un 

fortalecimiento en este aspecto, pero consideramos que todavía -

se tiene que trabajar más en desarrollar esta cuestión de ir de-
jando aún más el nivel central de nuestro organismo, las funcio-

nes ejecutivas, que muchas veces tienen que ver hasta con el man 

tenimiento de una unidad; y que estas cuestiones las vayan asu-- 

miendo, cada día en una forma más eficaz, los.órganos locales de 
poder popular. 

Hay que desarrollar un sistema eficaz de estímulos Mediante una 
conjugación proporcional de los estímulos morales y materiales. 

Trabajar en un Policlínico no puede constituir un eleMento de -- 
falta de prestigio. Estas instituciones, como planteamos y como_ 

es criterio de todo el mundo, representa la unidad básica y fun-

damental del sistema nacional de salud que, además, tiene una -- 

connotación cuantitativa. En estas instituciones se resuelve --

aproximadamente deL 80 al 85% de los problemas de salud que tie-

ne la población y, desde el punto de vista económico, estas ins-

tituciones presupuestariamente pueden trabajar en forma ética, - 

con un 20% de presupuesto. Conjuntamente, se está trabajando en_  
la formación de recursos humanos, de médicos tanto internistas -

como pediatras y gineco-obstetras, pero también de un nuevo ele-

mento, el especialista en-medicina–general integral que va a tra 

bajar con la familia. Formación también de técnicos y de dirigen 

tes. Conjuntamente con este trabajo de formación de recursos hu-
manos, tenemos que perfeccionar el trabajo de nuestro cuadro, --

tanto de nuestro cuadro dirigente de la dirección nacional de la 
provincia, de los municipios y de las unidades, como el que se -

refiere a los aspectos de la colaboración internacional. Creo -- 

que la presencia nuestra aquí, es un exponente de esta proyec—
ción de la colaboración internacional en función a la atención -

primaria de salud, recibiendo y dando. Nosotros tenemos mucho --

que dar, tenemos aproximadamente tres mil médicos prestando co- 



laboración, cooperación internacional en países del tercer mundo 

y consideramos que lo que nos aporten las experiencias que nos_ 

puedan trasladar otros países, nos van a servir a nosotros, pero 
nos van a servir también para ayudar a otros pueblos del tercer_  

'mundo que están tan_ necesitados de médicos:  a veces uno llega a 

un país de éstos, y para .una cantidad enorme de habitantes sola-
Mente tibilén diez y a veces ocho médicos. 

Por último, otro aspecto fundamental en el cual estamos trabajan 

do, es en el elemento de dispensarización de la población a tra-

vés del médico que va a atender a equis número de, familiar. Con- 

sideramos quepodremos lograr en determinado tiempo una dispensa-
, 

rización total de nuestra población. 
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sil; y Socio de Mérito de la AsociaCión de Derecho del Trabajo de 

la Comunidad Autónoma de Murcia, España. 

e 

Pertenece a la Asociación Iberoamericana de Derecho del Trabajo y 
de la Seguridad Social y al Instituto Latinoamericano de Derecho- 

del Trabaj o y de la Seguridad Social. 



Mantenerme en contacto con el Instituto Mexicano del Seguro So-

cial y el Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social, 

contribuye realmente para mí, algo muy grato, de verdad muy gra-

to, porque durante veintiocho años presté servicios en el IMSS, 

Entonces, volver a casa es enormemente agradable y sobretodo en 

presencia de testigos tan calificados. 

Al analizar el tema, llegamos a la conclusión de que se debería-

llamar "PRESENCIA DEL DERECHO DEL TRABAJO EN LA ADMINISTRACION-

DEL PERSONAL". Postériormente me pareció que resultaba un poco - 

redundante, porque si no está presente el Derecho del Trabajo en 

la Administración de Personal, realmente no sé en oue otra paTte 

pueda estarlo. Creo que vale la pena hacer un poco de historia - 

acerca de lo que es en realidad esa, preocupación por la Adminis-

tración de Personal; es frecuente que cuando hablamos de otros - 

temas, recordemos que hace treinta años, cuando empezábamos a 

ocuparnos de las cuestiones obrero-patronales presenciamos en -

términos generales, que la inmensa mayoría, de las empresas de -- 

México no pasaban de cuatro o cinco trabajadores y cómó la Affin 

nistración de Personal funcionaba en términos de no existencia - 

en absoluto. 

De manera que, la gracia mayor de un empresario pequeñito, pero-

mayoritario en cuanto al número, era que ño hubiera Administra-7 

ción de personal de ninguna especie, lo que en realidad signifi-

caba que la gente manejaba las cuestiones de los trabajadores --

procurando que no quedara huella de nada de lo que tenía que ver 

con el Derecho del Trabajo. 

A mí me ha tocado más de un cliente, y no tan alejado de éstos -

últimos tiempos, quien me planteaba su defensa de manera tranqui 

la y her6ica, simplemente diciendo que el trabajador no tenía ni 
á 

un sólo documento con el que pudiera comprobar su pago de sala-- 

rios o inscripción en el Seguro Social, nada absolutamente. Ante 

la inexistencia total de antecedentes, su administración había - 



llegado al máximo de la perfección y al máximo de la tranquilidad 

frente a cualquier conflicto obrero porque, cómo me podría aquél-

trabajador llegar a probar, en caso de conflicto ante los tribuna 

les, la relación de trabajo, al empleador le bastaba cómodamente-

negarla y entonces había resuelto su problema de una manera inte-

resante. 

Esta fórmula, se ha arraigado durante muchos años, y si la anali-

zamos un poco, la encontramos todavía vigente, no obstante que es 

temos en la tercera o cuarta etapa de la revolución industrial,la 

llamada, hoy en día, revolución cibernética. Los Estados Unidos -

están pensando seriamente en dejar de tener fábricas, lo único -

que les interesa es vender sistemas de control para que fabriquen 

los pueblos subdesarrollados, entre ellos estamos obviamente neso 

tros. 

No obstante éstos avances tecnológicos impresionantes, en mucho 

de nuestro mundo laboral, seguimos viviendo la etapa del gremia - 

lismo; seguimos viviendo la etapa en que alrededor del 70% de las 

empresas del país no pasan de cuatro trabajadores; en ese sentido 

la Administración de Personal, sigue siendo a la fecha, absoluta-

mente precaria en múltiples unidades de trabajo. 

Sin embargo, ésta situación ha venido evolucionando gracias a una 

doble política: una política persistente qué arranca de la Su—

prema Corte de Justicia de la Nación, la cual a base de ejecuto-- 

rias que van creando conciencia, ha ido allanando los caminos pa-

ra que se supere esa etapa y entremos en otra en la que la Adminis 

tración de personal, absolutamente rigurosa, sea indispensable 

en la empresa. 

La ley laboral ha evolucionado en la misma medida, en parte reco-

giendo las corrientes de la jurisprudencia, y en parte anticipán-

do a ideas que hoy podríamos, inclusive, llamar revolucionarias. 



Esto ha generado que el problema de la Administración de Personal 

se haya, convertido, ya no solamente. en. una CuestiÓn fundamental,-

sino muchas veces en una cuestión angustiosa. Cualquiera qué ten-

ga un mínimo de experiencia sabe lo que les ocurre ahora a los -

abogados patronales que acuden a los tribunales de trabajo almo- 

mentode la etapa de demanda,. y Cuando el trabajador o su abogado 
se inspiran, se les ocurre modificar la demanda y etpiezán apear 

nuevas prestaciones, nuevas acciones'y nuevas reclamaciones sa -- 

biendo que, de acuerdo al mandato de la ley, el patrón debe Con-- 

testar las ampliaciones de la demanda, Concluída la etapa de con-
testación a la demanda ampliada, en ese mismo momento, tiene'que-
sacar las'pruebas necesarias para detostrat lo infundado de dichas 

acciones. Es evidente que si no llevamos al jefe de Personal:, y - 

los archivos con una carretilla que circule, será absolutamente -

imposible ganar un juicio laboral de ahora en adelante. 

Las viejas soluciones de "no documentado" han pasado totalmente a 

la historia, además, esto se manifiesta de manera concreta en una 

serie de problemas en los cuales la jurisprudencia ha sido muy -- 

exigente. 

Muchos empresarios aún viven bajo la idea, que también comparten 

la mayoría de los trabajadores, de que los contratos de trabajo -

por veintiocho días son la solución ideal para quitarseProblemas, 

y que al término de los veintiecho días, bastará una suspensión - 
de dos o tres y una reanudación del nuevo contrato para, que surja 

un eterno contrato a prueba en que el trabajador, angustiado pon-
la no renovación de su relación laboral, vive con el miedo perma-

nente del despido sin indemnización. Esto sigue existiendo én Mé-

xico, y digamos con claridad, que este tipo de soluciones son ab-

solutamente contrarias, y a cualquier disposición posible. Además, 
estamos ya en la presencia dé una laborización total de las rela-

ciones de cualquier índole, sigue habiendo aún algunos "optimis-- 

tas" que hacen contratos de comisión mercantil para tratar de di-
simular relaciones de trabajo, Cuque hacen contratos de: servicios 



profesionales porque el señor que va a trabajar al servicio de la 

empresa tiene un título, de éstos que se cuelgan en las paredes, 

provenientes de alguna universidad. Seguimos manejando las cosas-

de esa manera. La jurisprudencia de la Corte, de la ley misma, va 

avanzando en el sentido de que éstos recursos tradicionales ya no 

son eficaces. Lo mismo ocurre con otros muchos, quizá un poco más 

sofisticados, en los cuales aparece, por ejemplo, que el supuesto 

trabajador no es trabajador; sino que es patrón de otros trabaja-

dores. Entonces queda felíz el verdadero empresario porque hace -

contrato de patrón a patrón con su trabajador, olvidando que la - 

ley señala claramente que cuando un trabajador, conforme a la cos 

tumbre de lo pactado, contrate a otros trabajadores todos de mane 

ra conjunta,sserán trabajadores del mismo patrón. Con éstas mismas 

características podemos encontrar otra serie de "soluciones" que-

algunos empresarios y muchos de sus asesores creen que son fürleio 

les y que, por ser realmente ilegales, están cada vez en mayor --

riesgo de provocar riesgos económicos gravísimos por la vía de las 

indemnizaciones de los salarios caldos y prestaciones restantes. 

Además, por una reforma procesal del 1°. de mayo de 19",  hecha-

fundamentalmente por un profesional excepcional, Jorge Troeba Ba-

rrera, lamentablemente desaparecido, basta que el trabajador diga 

"esto es así" para que se tenga por cierto, y queda a cargo del - 

patrón toda la prueba en contrario. Es suficiente la palabra del-

trabajador para que se condene al patrón, y si éste no tiene la - 

precaución, suerte, habilidad o buena administración de haber pre 

parado todos los datos necesarios para acreditar las relaciones y 

condiciones de trabajo, la palabra del trabajador es la cierta. 

En efecto, el artículo 784 llega a una perfección contraria al de 

recho del trabajo, en el mundo, que arranca de 1804 con el código 

napoleónico, en el que se establece que basta la palabra del pa - 

tr6n para que se tenga por probado todo lo relacionado con pagos-

de salarios y condiciones de trabajo. 

Hoy en día no se puede concebir el despido a lo "gitano" como du-

rante tantos años funcionó. En aquella etapa, hablo de 1940-1950, 



bastaba que el patrón tranquilamente se presentara a, la_ junta de 

conciliación y dijera: - Ne he despedido' al trabajador- para que 

automáticamente el, trabajador 'tuviera que probar, lo contrario. A 

nadie se le escapa la inmensa tarea que es para un trabajador pro 

bar un despido, porque el despide Suele ocurrir precisamente en - 

la empresa, y los únicos testigos si es que los hay, son los fun-

cionarios de la empresa,o en el mejor de los casos, algunos de --

trabajo que no se van a jugar el puesto por declarar en contra del 

patrón. 

Posteriormente vino una modificación que empezó a preocupar a los 

patrones. La Corte consideró el hecho de negar el despido como --

una manifestación que aparentemente no tienen buena fe, y:es neme 

sario acreditar la buena fe. Para tal efecto, si el patrón niega 

el despido, tiene que ofrecer la reinstalación. 

Al principio hubo grandes problemas, gran controversia, la gente 

sé—aaustaba ante esa reinstalación no deseadajdon mucha dificil 

tad, los abogadospatronales lograron vencer la resistencia. Vi,- 

nalmente los patrones empezaron a aceptar la posibilidad de negar 

el despido, ofrecer la reinstalación y abrirle los brazo al tra-

bajador. Sin embargo existía la posiblidad de que el trabajador - 

hubiera dicho que ganaba determinado salario, al patrón no le pa-

recía bien ese salario y entonces desconocía las condiciones in-- 

vocadas por el trabajador en la demanda. La Corte conSider6 que -

si no le ofrece el trabajo en las mismas condiciones, o si lo -- 

ofrece en condiciones distintas y no prueba estas condiciones, la 

oferta será de mala fe, no habrá revertido la carga de la prueba, 

y tendrá que pobrar que no lo ha despedido. Probar que no se ha -

despedido a un trabajador; como ustedes pueden imaginar, es una -

prueba negativa, francamente difícil de superar. 

Lo que hicieron los abogados patronalesfue simplemente recoger-

la exigencia de la corte, adaptarse a ella y tranquilamente negar 

el despido, ofrecer la reinstalación en los mismos términos y con 

t 



diciones en que el trabajador desempeñaba su trabajo. Se le pide 

que se presente en el término de tres días, y si no lo hace en -

ese término, habrá Iflgar a todas las sanciones habidas y por ha-

ber. Viene después la Ley..70, y con Muybuen sentido del humor -

los autores de ésta, dijeron que la negativa del despido no se -

podía creer y había que hacer algo distinto; exigieron que el --

despido se hiciera por escrito dando aviso al trabajador, de la 

causa o de las causas del despido, y entregándole el aviso. Como 

se olvidó establecer la sanción al incumplimiento de la norma,-

los patrones y abogados patronales empezaron a seguir otro siste 

ma: despedían al trabájador con un aviso por escrito en el que - 

invocaban catorce causales, después que-el trabajador reciba di 

cho-avis-o-era-dremandado_poréstas razones. Ya en el tribunal, 10s, 

patrones planteaban una decimoquinta causat-que-era la 	buma;-=--  

con la que el trabajador era vencido pot la incapacidad para-há-
cer frente a esta inesperada defensa de la parte contraria. Así, 

el sector patronal vivió felíz con una obligación que no era exi.  

gible. La Corte se dedicó a estudiar con sentido gramatiCal la - 

ley; no encontró el artículo que estableciera alguna sanción y - 

concluyó que, como no había sanción alguna para laobligaci6ade 

dar el aviso por escrito no pasaba nada si éste no se daba o se 

modificaba después. 

Precisamente en ese nefasto año de 19&(), en que el derecho labo-

ral empezó a convertirse en un riesgo para quienes no estuvieran 

bien defendidos, apareció una sanción • más concreta. Se dijo, con 

pésima técnica jurídica, dicho sea de paso, que cuando el patrón 

hubiere despedido al trabajador con causa justificada, y no le - 

diera el aviso de despedido, automáticamente el despido se declá 

raría injustificado, de manera que, por la falta de un requisito , 

formal, en vez de "prontear" (pérdonen el ángulo jurídica del --

problema), la nulidad del despido por falta 4 forma, y por lo -

tanto, la infeficacia del despido y la separación indebida, ha-- 

blaban de la injusfificación del despido como si el hecho de 110- 

dar el aviso convirtiera un despido justificado en un despido ín 



justificado. 

A partir de ese momento, "tronaron los huesitos" de Muchos aboga-
dos patronales qué se dieron cuenta que ahora tenían, además, que 

ir a la Junta de Conciliación para avisar oportunamente del despi 
do en caso, dice la ley; de que el trabajador se niege a recibir-
el aviso del despido. Empezaron a proliferar los avisos ante la -
Junta de Conciliación señalando los domicilios ciertos o falsos-
de los trabajadores, para que laAjunta les hiciera llegar el aviso 
que ellos posiblemente no habían tenido la Oportunidad de entregar 
les y dejar constancia de dicha entrega. En ese enredo de -las`  for .  
mas, lo más grave ha venidó ahora, últimamente, con alkOPos orno 
ríos de la Corte, porque tddos los abogados - patronales eatabaw--=-  
contestando las demandas dando previamente el aviso por'Conducto-
de.las Juntas, lasque, obviamente, jamás llevaban acabo las no-
tificaciones de los despidos porque no tenían personal suficiente. 
Tranquilamente se presentaba la constancia del trámite para Preoe 
sar y se acababa el problema. Ahora la corte ha—dicho que este a.' 
viso por escrito ante la Junta de Conciliación no tiene ningún va 
lor si no se prueba en juicio que el trabajador se negÓ'a.recibir 
el aviso de despido. Esta es una de las dificultades mayores, por 
que si uno es medianamente hábil y no le diCe al trabajador: Te -  
voy a despedir y aquí está la constancia, y simplemente le dice - 
delante de los testigos: Te entrego tina Carta, el trabajador ja - 
más se va a negar a recibir ese documento. Este, evidenteMente4no 
tiene, aún cuando lo presuma, la idea precisa de que es un aviso-
de despido. ESte mecanismo ha servido y tiene por objeto evitar - 
las negativas. La conclusión es que Vamos a volver a los testigos 
falsos, vamos a volver a la comprobación de que le di el aviso y-
como el señor no lo quiso recibir; ló tuve que dar per conducto -
de la Junta: Y vamos a volver a las situaciones originales. Sin -
embargo, debo reconocer que, ya a partir de la-ley de:70, la admi 
nistraci6n de las empresas empezó a tener otras características,- 
yo diría que inclusive podríamos señalar una fecha anterior. En -
el año 62, cuando el presidente Adolfo López Mateos estableció la 



obligación de repartir utilidades a los trabajadores, descubrimos 

que el gran secreto de los balances había dejado de ser secreto y 

que, a partir de ese momento, teníamos que organizar también la -

información financiera de la empresa para entregar balances, esta 

:dos de pérdidas y ganancias y poner los avisos a disposiciÓn de - 

los trabajadores. Por lo tanto, las cosas ya estaban caminando de 

otra manera. 

Pero veamos ahora cuál es la situación en términos generales, y 

en que capítulo—se Manifiestan éstos Problemas de administración 

de la empresa en relación al Deredho del Trabajo. 

Definitivamente, el primer problema importante quizás para mí, a-

la luz sobretodo de éstas exigencias de prueba), es el PrOblOm -  

del dar nacimiento a la relación misma de .trabajo,  de la Ma44eta_--  
que queda documentada.  

Si partimos del supuesto de que el articulo 784 nos obliga a pro-

bar la antiguedad del trabajador, la fechaAo-ingresp,:el salario, 

la categoría, la duración de la jornada, el horario y todo lo que 

se nos pueda ocurrir, es evidente que lo primero que vamos a tener 

que hacer es documentar esa relación de trabajo. Hoy en día será-  
muy mal administrador de personal el que haga valer el artículo - 

24 de la Ley Federal del Trabajo, que dice que no será preciso --

que se establezcan contratos individuales de trabajo cuando exis-

tiera el contrato colectivo en la empresa, porque se supone que -

el contrato colectivo contiene las condiciones generales de traba 

jo. Bastará con este, más un tabulador o una nómina, para que, in 

corporando las condiciones a las personas determinadas en la nómi 

na, aparezcan claramente las condiciones- de trabajo de cada quien. 

Honestamente, esto es una ficción y, además, un riesgo enormes Se 

rá muy mal administrador de personal el que haga caso de esta li-

beración que extiende la ley y no otorgue los contratos indivi-- 

duales de trabajo. 



Antes del contrato individual de trabajo, hay unos paSos prelimi-

nares absolutamente indispensables en este Mundo complidado de --

las relaciones laborales. 

El primero es recabar del propio aspirante a trabajador (no esta-

mos pensando en situaciones de un contrato colectivo que tenga -

cláusula de exclusión y que sea el-  sindicato el :que mande los can 
didatos sin mayores requisitos, sino en una relación individual -

ordinaria) sus antecedentes, y que lo haga de. manera que quede -

constancia de ello, en las famosas formas de solicitud de empleo. 

En ese documento tendrá que expresar el trabajador Cuales han si-

do sus antecedentes de trabajo, sus capacidades; cuál es en reali 

dad el conjunto de sus conocimientos-, los títulos que tenga, etc. 

Dirán ustedes, ¿y para qué tanto énfasis en el currículum?. Por -

una razón, hay un articulo, el artículo 47- en su fracción priméra 

que autoriza al patrón a dar por terminada, sin responsabilidad,-

la relación de trabajo dentro de los primeros treinta días si ,,.-- 

acredita que el trabajador lo engañó con certificados falsos, o-

referencias, o el sindicato que lo recomienda, respecto a las ap-

titudes reales del trabajador; si hay tal engaño, el patrón puede 

dar por terminada la relación de trabajo en los treinta primeros-
días sin incurrir en ninguna responsabilidad. Pero Cuidado, ésta-

opción de los treinta días no es un derecho libérrimo, sino un de 

recho que el patrón puede ejercer si acredita que fue engañado; -

una especie de marido engañado, que si justifica el calificativo-

que se le ha planteado, en ese momento podrá obtener un divorcio-
cómodo, no grato, pero cómodo al fin y al cabo. En este caso, el pa 

trón tendrá que probar que el trabajador lo engañó, que le " tomó 

el pelo", y para ese efecto será necesaria la presentación de la 

solicitud de empleo, la presentación de'las constancias adiciona-

les a la solicitud para 'qué Miédé claro  que hubo unas referencias, 

y éstas no se cumplieron en la realidad,. Los treinta días que mar 

ca la fracción primera del 47, son treinta días para el efecto de 

que el patrón se dedique a la investigación científica y vea si -

efectivamente los datos y documentos son verídicos, 



Además;  será necesario que éste t 
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en el Seguro Social, en el lnfoná 

ontribuyentes o de Causantes. 

no maneje de una manera íntima-

roblematica fiscal,es un empresa 

a contratar trabajadores, y no - 

zados en el orden fiscal lo mis-

dificultades mayores. Al trabaja 
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• 

Cumplidos todos estos requisitos de información, podrá establecer 

se la segunda parte, que es la celebración del contrato de traba-

jo. Aquí hay una regla de oro que no puede olvidar la Administra-

ción de Personal. Los trabajadores, antes de ..., firman lo que - 

les pongan enfrente, pero, después de..., no firman nada. Y tienen 

razón, porque hay una esencial desconfianza, frente al documento. 

Cuando se trata de conseguir el trabajo, bueno... uno firma de más 

no importa; pero cuando se trata de hacer historia, de establecer 

lo que fue y cómo ocurrió antes, el trabajador, en términos gene-

rales, no firma nada  . 

En este sentido, pues, es necesario que documentemos al trabaja-- 

dor con todo el rigor del mundo, desde antes de que se inicie la-

relación de trabajo. Una recomendación que yo he dado muchas veces 

es que, además, al trabajador se le inscriba en el Seguro Social-

antes de que empiece a trabajar, porque si al pobre trabajador le 

ocurre la desgracia de tener un accidente de trabajo dentro de -- 

los tres o cinco días que la Ley del Seguro autoriza para la ins- 



cripción del trabajador, de todas maneras el capital constituti-

vo no se lo quita nadie, y esas son bromitas de bastante costo. 

Con estos antecedentes, antes de que el señor empiece a laborar, 

habrá que tener perfectamente documentada la relación de trabajo 

con la primera parte de antecendentes, con la segunda parte-de -

contrato en que se especifiquen sus funciones y en que aparezca, 

una cláusula inocente, que el trabajador se comprómeteia dar avi 

so de los cambios de domicilio al patrón. De otra manera, cual-

quier aviso se le tendrá que dar, 'y será válido, en el domicilio 

que hubiere registrado previamente. Esto, hace unos cuantos años, 

nos tenía ,  sin cuidado; hoy a partir del aviso de despidaa través 

de las juntas, en el domicilio que hubiere registrado el trabaja:- 

dor, según dice la parte final del artículo 47, se ha 'conVertido-

en un problema fundamental. 

Pero además, tenemos otro problema complementario, én muchos ca - 

sos hay que recurrir a los contratos por obra determinada o por 

tiempo determinado, aún en los casos en que realmente se dan las 

exigencias de un contrato de ésta naturaleZa. Algun patron,de - 

cuando en cuando, celebra contratos por tiempo determinado para- - 
poder dar por concluida sin mayores responsabilidades, una rela. 

ción de trabajo. Este contrato por obra determinada, lo tendremos 

que hacer antes de que se inicie la relación laboral y cuidando 

la descripción de la obra. Si lo hacemos de manera muy vaga, el-

dfa de mañana, cuando intentemos de alguna manera probar la ter-

minación de la obra, e inclusive la naturaleza determinada de la 

obra, seguramente vamos a tener problemas gravísimos para que no 

se entienda como una ficción, como un fraude legal, como que es-

tamos tratando de disimular una relación indefinida de trabajO. 

Lo mismo digo con respecto a los contratos por tiempo fijo. En -

este renglón, la ley es muy clara. Se podrán celebrar, en primer 

término, cuando se trate de sustituir a un trabajador por otro -

por licencia, enfermedad, la causa que ustedes quieran, En segun 

do lugar, cuandc la naturaleza del contrató de trabajo así lo exi 

ja; por ejemplo, los contratos dé temporada y algunos otros casos; 



pero habrá que precisar con toda claridad el porqué del tiempo - 

fijo. Finalmente, los contratos especiales: pilotos, aviadores,-

marinos mercantes, deportistas profesionalés. En consecuencia la 

celebración de un contrato es absolutamente indispensable para -

que tengamos un control rigurosisimo de los antecedentes, del pun 

to de partida de la relación de trabajo. El problema más grave de 

todos, es que la relación de trabajo es variable, movible, diná-

mica, transformadora, en fin, está en una constante variación. 

Los juristas se han preocupado por saber cómo Se puede justificar 

esa variación si se supone que hay un contrato que es un acuerdo 

de voluntades que da origen a la relación. 2. Cómo es posible, si-

es un acuerdo expreso y normal, que la relación de trabajo vaya a-

variar en el tiempo con esa facilidad?. En Argentina llaman a és-

ta situación el Jus variandi. Los argentinos lo hacen desde una -

perspectiva patronal y basándose en el derecho que tiene el 

trón para ir modificando aspectos no esenciales de la relación --

pero que, sin embargo, van modificando insensiblemente lo que fue 

pactado originalmente. 

Entre nosotros, si no recuerdo mal, Mario de la Cueva habla de la 

naturaleza dinámica de la relación de trabajo. Apárte de todo, al 

maestro de la Cueva le daba fobia la concepción misma del contra-

to; nunca aceptó la idea del contrato como antecedentes de la re-

lación laboral, la acabó e inclusive, fue el principal defensor - 

de la teoría de la relación de trabajo, que entiende que ésta es-

importante por el hecho de la prestación de un servicio personal 

subordinado a cambio de un salario; independientemente de que ha-

ya un acto generador, o haya sido por casualidad, hasta por error 

que se haya creado esa relación de trabajo. Por lo tanto, la posi 

bilidad de la variación es una constante en la relación de traba-

jo. Ayer, por ejemplo, me planteaban el problema de una empleada 

a la que le dieron un contrato con unas condiciones de trabajo y 

una jornada de ocho horas, ahora le quieren modificar las condi-

ciones especiales que ha ido adquiriendo con él tiempo, y que -- 



consistían en darle una jornada reducida porque está estudiando, 

y por lo tanto, tiene que atender sus obligaCiones universita--- 

rias. 

Ahora el patrón le exige el cumplimiento del contrato como había 
sido establecido originalmente. Yo le dije a la trabajadora, que 
le dijera a su patrón que consultara un tratado de Derecho Labo-

ral (hay uno de Nestor de Buen que no está mal). Ahí se va a en-
contrar con que ese contrato original pasó a la historia y lo que 

vale hoy en día es la realidad actual. No voy a aburrirlos a us-

tedes con disquisiciones acerca de cuál sea el fundamento jurídi 

co de esa transformación, pero es un tema que realmente es impor 

tante Existen discrepancias en todo el muncW acerca de cuál sea 
la causa jurídica de las transformaciones no determinadas formal 
mente, ni de una manera explícita, y que, sin embargo, se ha ído 

incorporando a la relación de trabajo 'y vencen a lo que se acut,_ 

dó en su momento. 

Con estos antecedentes, el buen administrador de personal tendrá 

que tener muchísimo cuidado en que estas Olas se manejen de ma-
nera adecuada. ¿Y de qué manera las va a manejar? Simplemente - 
tendrá que vigilar a sus jefes de personal, o sus directores téc 

nicos, o los responsables de algún sector del trabajo, no se de-

diquen a dar autorizaciones y modificaciones generosas de las --
condiciones de trabajo. En cualquier cambio que se haga, deberá_ 

mantenerse la ley de oro de la relación laboral, sin las formali 

dades de un nuevo contrato de trabajo que los trabajadores, con_ 

toda razón, rechazan. Un documento en el que'aparezca consigna-

da la nueva jornada, el nuevo horario, el salario nuevo, las nue 

vas condiciones de trabajo, las nuevas atribuciones, etc., de ma 

nera que no haya dudas respecto de que ha existido ese cambio y 

a partir de cuando se ha producido. Naturalmente, ésto tiene una 

implicación secundaria en registros en el Seguro Social, en el - 

Infonavit, etc., que si no se manejan adecuadamente van a provo-

car bastantes dolores de cabeza en la administración de personal. 



En cuanto al salario, en el mayor número de los casos la acredi-

tación del pago, la justificación de los descuentos y toda la se 

rie de problemas que hay alrededor del salario, no se justifican 

de manera conveniente u oportuna. Hay muchas nóminas simplemente 

impresas en las que no se encuentra, por ejemplo, la constancia 

de las faltas de los días no pagados al trabajador por faltas in 

justificadas y hay, en cambio un conjunto de pesos que no especi 

fica los orígenes. Cuando se trata, por ejemplo, de un trabaja-- 

dor destajista, el problema es fenomenal. Hay que tener mucho --

cuidado con la administración de los salarios; no hay que olvi-

dar ese principio previsto en el 784, de que el salario que irsdi 

que el trabajador se tiene por bueno, salvo prueba en contrario. 

Eduardo Philibert, en el Instituto Mexicano del Seguro Social, - 

creo que diseñó el recibo perfecto dd los salarios. Yo lo invoco 

muchas veces como un modelo excepcional, porque ahí aparece toda 

la historia del trabajador; a veces la historia antipatica sobre 

todo en aquella parte que dice "deudas del trabajador", "capaci-

dad de crédito", o días que faltan por jubilarse, que no se aca-

ban nunca... los tiempos más prolongados de la historia del tra-
bajador. Ese si que es un verdadero recibo, ,muchas veces he Pre-
sumido llamándolo un recibo excepcional. En él se plantea, ade-- 

más, el cumplimiento de una serie de obligaciones que los patro-

nes pasan por alto con toda tranquilidad. 

La ley obliga a que se integre cada año una comisión mixta que -

determine la antigüedad de cada trabajador. Esta antigüedad es 

importante desde el punto de vista del patrón para efectos, por_ 

ejemplo, de lós derechos escalafonarios; es importante para el -

trabajador para determinar el derecho al pago de la prima de an-

tigüedad. La antigüedad no es el espacio entre el ingreso y el -

momento actual, sino un fenómeno que se va creando día a día; mo 

mento a momento y hay que probarlo de la misma manera. La ley --

obliga que se integre una comisión en todas las empresas, una vez 

al año, en la que se determinen, esas antigüedades que servirán -

,para el pago de la participación de los trabajadores en las uti- 



lidades y otras cosas más; se deben publicar para que los traba-

jadores las conozcan' y las puedan impugnar. 

En nuestro recibo del Seguro Social aparece la antigüedad por --

año, meses y días. Realmente, Muy pocas empresas en el pais (y - 

he tenido contacto con muchas); dan-cumplimiento a esa obliga—

ción que en un momento dado- les puede provocar probleffias serios. 

El problema del escalafón lo ve uno así, como una música lejana; 

siente uno que hablar de escalafón es hablar de la burocracia, y 

entre el apartado A, y el apartado B, hay un cierto rechazo o -- 

quizá hasta una posición de desprecio dedos privilegiados del A 

contra los infortunados del 13, En el fondo, se siente un poquito 

incómodo porque hay normas no tan gratas que establecen los dere 

chos de antigüedad como factor determinante para lbs ascen$,0s," 

para la ocupación de vacantes y Puestos de nueva creaciÚn por -- 

más de treinta días. Esta antigüedad acaba ,con cunlcini9r difePren:.  
cia que pueda haber en términos de capacidad. 

Precisamente por eso, uno de los aspectos que se descuidan más - 

en las empresas, es el tema importantísimo de la 'capacitación y 

el adiestramiento y su relación con los derechos escal4fOnarios. 

Cuando se le ocurrió al gobierno del presidente López Portillo - 

establecer, como la gran conquista laboral, el principio de la - 

capacitación y el adiestramiento y elevarlo a Rango Constitucio-
nal junto con el Derecho al Trabajo (que en mi concepto fue una 

decisión adecuada y justa), el Sector Patronal sintió que le ha-

bían echado encima una de las mayores cargas de su vida. Los tra 

baj adores lo vieron COMO una cosa interesante con cierto aire re 

volucionario. Después se dieron cuenta que la capaCitación no -- 

era suficiente para adquirir derecho a los mejores puestos. Si -

había otro más antiguo un poquito capaz, no necesariamente más -

capaz que él, éste tenía derecho a ascender. Entonces los empre-

sarios dijeron: -los trabajadores no se prencupan por la capaci- 



taci6n, nosotros tampoco-, Ese es uno de los errores más graves 

que se pueden comenter en una empresa; es mucho más importante -
la capacitación desde la perspectiva empresarial, que desde la -

perspectiva de los trabajadores, A través de los trabajadores -- 

y de la capacitación, se pueden hacer cosas tan importantes-como 
por ejemplo, contratar trabajadores para que se capaciten, lo --

cual da una oportunidad de prueba, no por los treinta días del -

Articulo 47, sino por mucho más tiempo. Es un periódo de constan 

te examen hasta el momento en que se determina.  que se han cumpli 
-do las fases dé capacitación y el trabajador, o es apto, o se le 
declara que no lo es y en ese momento puede ser retirado sirLreS  
ponsabilidad porque, habiéndose contratado para capacitarse, no 

cumplió con los requisitos del Puesto al que aspiraba. 

El escalafón ciego, el escalafón por pura antigüedad, solamente 

tiene una salida en nuestro sistema: la capacitación. Una salida 
relativa, por cierto, pero salida al fin y al cabo que permite - 

que si hay capacitación en una empresa y el más antign° no acre-
dita ser capaz (no el más capaz, simplemente capaz), tendrá quer. 
ser sustituido, o tendrá que ocupar la vacante el que le sigue` 

en en antigüedad siempre que sea capaz. 

A través de la capacitación y el adiestramiento, el empresario -

logrará poner en marcha una serie de situaciones muy convenien—

tes y muy buenas. De otra manera tendrá un problema.de improduc-

tividad total, precisamente por no hacer frente a una responsabi 

lidade que, administrativamente, se siente muy pesada, pero que_ 

ya analizada desde cerca no lo es tanto, 

Un problema que se olvida muchas veces es el de la disciplina --
dentro de la empresa. 

En el paralelismo impresionante de los aspectos colectivos del -

Derecho del Trabajo, paralelismo que se manifiesta en que hay -- 
tres instituciones del sentido obrero y tres instituciones del - 
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sentido patronal, al derecho a. la sindicalización de los trabaja 

dores corresponde, con rango constitucional, la sindicalización 

patronal, al derecho a la contratación colectiva de los trabaja-

dores corresponde, con el mismo rango reglamentario, el derecho 

al reglamento interior de trabajo; al derecho de huelga de los -

trabajadores corresponde el derecho al paro patronal. En este or 

den, sin embargo, las empresas olvidan la importancia y la tras-

cendencia del Reglamento Interio de Trabajo, un reglamento que -

la ley define de manera muy precaria como el conjunto de disposi 

ciones obligatorias en una empresa o establecimiento. Pero, en - 

el artículo que establece el contenido del reglamento, en su par 

te final, señala que debe contener las reglas destinadas a la --

disciplina y, además, las que determinen la mayor seguridad en -

la empresa de que se trata. El reglamento es fundamentalmente  un 

instrumento para garantizar la seguridad en un establecimiento; 

la seguridad de los trabajadores, la seguridad del esfablecimien 

to mismo y es, además, un instrumento para asegurar la producti-

vidad, el trabajo y la disciplina en la empresa. 

¿Cuántas empresas tienen Reglamento Interior de Trabajo?, ó en el 

mejor de los casos, teniéndolo ¿lo aplican?. 

La verdad de las cosas es que la ley no es muy generosa con el - 

Reglamento Interior de Trabajo porque así como dice-  que cualquier. 

patrón que emplee trabajadores pertenecientes a un sindicato está 

obligado a celebrar con el sindicato un contrato colectivo de tra 

bajo, no hay ninguna disposición que diga que los trabajadores -

están obligados a celebrar un Reglamento Interior de Trabajo ---

cuando el patrón lo reclame. Como a los trabajadores. no les ihte 

resa que se apruebe, porque es el Código Penal de las empresas,_ 

éstas se quedan sin reglamento. 

Algunas empresas en las que no hay sindicato, se han acercado a 

mí, diciéndome: ¿Cómo podríamos conseguir un reglamento?. Les --

leo las disposiciones de la ley, y las disposiciones de la ley - 
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son muy divertidas que dicen.: "el _reglamento se celebrará median 

te una comisión mixta nombrada por los representantes de los tra 

bajadores y los representantes del patrón, los dos grupos se reu 

t'irán para discutir el reglamento y uña vez se pongan de acuerdo 
1 

	

	
será firmado y depositado ante la junta de Conciliación y Arbi-- 

traje" y luego cualquiera de las partes podrá pedir a la Junta -

que lo modifique y que lo adapte a las condiciones'de la ley si 

estima que tiene condiciones contrarias a las de la ley. Cuando_ 

les dice uno a los patrones que reúnan a sus trabajadores para - 

que nombren al representante y disCutan el reglamento, los patro 

nes contestarán: después de eso me forman un sindicato, me exi-- 
gen un contrato colectivo de trabajo y se me arma el lío grande 
en la empresa, prefiero no tener reglamento. Realmente, la ley -

es muy parca en señalar caminos para su celebración. En mi con-- 

cépto, cabría obtener el reglamento por la vía de un conflicto 1, 

de naturaleza económica. Lo económico no significa dinero, signi 

fica condiciones de trabajo. Yo creo que la "Junta" daría entra-
da a este conflicto, pero tampoco es una solución cómoda. 

En definitiva, lo importante en la disciplina es que realmente - 

se tenga este reglamento y se determine con claridad su conteni-

do. No debe ser una simple repetición formal de las disposicio-

nes de la ley, sino una clasificación fundamental de estas obli-

gaciones que no son condiciones de trabajo, pero que son parale-

las a ellas, como por ejemplo, el horario; las horas de limpieza 
de la maquinaria y los equipos; las medidas de seguridad que hay 

que tomar, etc. Esto hay que tenerlo bien hecho lo mismo que las 

reglas de disciplina. En esta materia se aplica el principio de_ 

que no hay delito Sin ley, y si no está prevista una conducta de 
terminada para ser sancionada por el reglamento, no podrá separar 

a un trabajador o suspenderlo por ocho días como marca la ley. -

Si lo hace, estará incurriendo en una grave violación de los de-
beres laborales. De manera que, la preocupación por el Reglamen-

to Interior de Trabajo es una preocuPación fudamental. 



Y en'otro orden de ideas; el problema del despido, dentro de es-

ta problemática del derecho individual del trabajo, se ha conver 

tido hoy en día en una cuestión fundamental. 

No podemos recurrir a la vieja fórmula del despido verbal, que -

te vaya bien y después lo niego. Esto ha sido ya totalmente iban_ 

donado. El despido debe estar precedido, en primer lugar, por --

una investigación, dándole oportunidad de defensa al trabajador. 

No se trata de castigar a la gente, sino de que los trabajadores 

tengan oportunidad de justificar su situación, recabar las prue 

bas necesarias, determinar si existe o no existe la posibilidad 

y lugo deClarar la comunicación solemne del despido mediante la 

entrega del aviso escrito. En caso de que el trabajador se nie- 

gue a recibirlo, se puede dar esa "hipótesis, darle el aviso por 

medio de la Junta y ocuparse de probar la negativa para que el -7 
día de mañana no digan en la Junta no tuvo valor el aviso que - 

se di6 a través de ella. Además, hay que medir perfectamente --

bien las consecuencias del despido; hay que medir los riesgos de 

la prueba, porque hoy en día el patrón tendrá a su cargo la to—

talidad de las pruebas, en esa como en todas las demás materias 

de la relación de trabajo. 

Vamos a la parte colectiva, que es la parto e;Aotiva del probleMa 

laboral y veamos el tema del Contrato Colectivo del Trabajo.. Aún 

hay patrones en México ¿a cuántos años?, más de cincuenta de la_ 

primera Ley Federal del Trabajo (y ya 

colectivos de trabajo), que consideran 

acerque un sindicato y por la buena o 

la firma de un contrato colectivo, es 

Recurren normalmente al procedimiento 

abogado "amigo" logre un contacto con 

entonces había contratos -

que el hecho de que se ---

por ln.mala, les reclamen_,  

la peor de las desgracias. 

bien conocido de que algún 

un líder, de esos que hay 

muchos, y que firme el contrato colectivo de trabajo por teléfo-

no, lo deposite por radio, y que los trabajadores ni se enteren_ 

de que hay un sindicato de por medio y de que sus condiciones de 

trabajo están previstas en un contrato desconocido. 
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Esto es frecuente que ocurra y*  naturalmente, la única consecuen 
cia de esta defectuosísima administración, es que Cuando los tra 

bajadores toman conciencia de que les: están queriendo tomar el -
pelo, con un sindicato que no los, representa, y un contrato que_ 

no han hecho, lo primero que hacen es. reaccionar de manera vio-

lenta. Si había una cierta armonía obrero-patronal, en esa empre 

sa, en ese momento se rompe en mil Peda:zas. Y es que tener, a és 

tas alturas de la vida, la concepción de que el contrato colecti 

vo es una desgracia; es no haberse dado Cuenta de lo que puede -

suponer como instrumento de verdadero equilibrio en las relacio- 
nes obrero-patronales, que precisa:  

contrato colectivo de trabajo, es e 

el objeto fundamental del 

blecer una situación de -- 
equilibrio, de armonía, una proporconalidad entre lo que puede_ 

la empresa dar a los trabajadores y lo-que los trabajadores re-

quieren. Hacer subterfugios, volver alos contratos colectivos - 

de protección con sindicato de membrete, sigue siendo una Prácti 
ca frecuente en nuestro país.HY sigue siendo, evidentemente, la 
peor de las soluciones para mantener la -paz social enla empresa, 

y es una de las expresiones más claras de una desadministración_ 

total. 

Hay que reconocer que los trabajadores tienen derecho al contra-

to colectivo; hay que reconocer que la ley impone la obligación 

de celebrarlo; hay que reconocer que tiene todas las "molestias", 

por llamarlo de alguna manera, del estallido mismo de la huelga_ 

en un momento dado; pero hay que entender que un buen contrato -
colectivo de trabajo es el mejor vehículo para el desarrollo,pa-

ra la armonía y para la tranquilidad. De otra manera será una si 
tuación de violencia, una situación de inconformidad,. una situa-

ción de conflicto y hoy, las crisis hacen a los sindicatos más ;--- 

difíciles, son cada vez menos propicios a aguantarse con situa-- 

ciones de éstas y es más que frecuente que los trabajadores recu 
rran a sindicatos conocidos pos su agresividad. Estas medidas de 

mala administración en la contratación colectiva, se convierten, 

definitivamente, en un escape hacia soluéiones Mucho más inconve 



nientes, y mucho más dramática, 2,y por qué no decirlo?, al cie-- 

rre de empresas muchas veces, porque cuando entran en juego la - 

sobervia y la violencia, las consecuencias Pueden ser totalmente 

negativas para todos. 

La huelga, como se entiende también en nuestro país, se concibe 

como el desastre total, como si hubiera caído una bemba at6Mica 

en la empresa, como si la huelga fuera realmente el instrumento 

de desaparición de la empresa. 

La actitud de las empresas ante la huelga, muchas veces es pro-- 

fundamente negativa. No se dan cuenta, o no quieren darse cuenta, 

que se trata de uno de los derechos más importantes que tienen - 

los trabajadores, y que además, en caso de que no hubiera sido - 

regulado por el derecho como lo está, sería ejercido de manera - 

directa y violenta en condiciones mucho más difíciles de superar. ti  

Por otra parte hay que entender que la huelga eS en alguna medi. 

da y lamentablemente desde el punto de vista de los;trabajadotes, 

una pistola de un sólo tiro que es mucho más eficaz como amenaza 

que como realidad. Frente a la realidad de la huelga,:a los tra. 

bajadores ya no les qvieda más que aguantar sin tener salarios, 

en una situación de incomodidad física e incomodidad económica. 

Muchas veces resulta, y algunos empresarios se han dedo- cuenta - 

de ello, que conviene sobre todo en esta época de.crjsiai una  --

huelga larga para evitarse costos incómodos; sobre todo cuando -

se trata de huelgas de empresas, del estado, que el estado resul-

ta un poco huraño y descubre que el desistimiento de la huelga -

es un derecho que no pueden ejercer los trabajadores. Por lo tan 

to, la huelga se convierte en huelga patronal, corre por cuenta_ 

del patrón, y los trabajadores se 'quedan en huelga para toda. la_ 

vida simplemente porque no se cumplió con el requisito formal de 

recabar el consentimiento del patrón para dejar de estar en huel 

ga. Obviamente, el patrón cada dos meses renueva las banderitas_ 

para que no se vean tan feas, y van manteniendo las cerraduras - 

1T. 



en buen estado. ¿Y los trabajadores? Pues bien gracias... 

El derecho de huelga había sido diseñado como un derecho de la -

clase obrera. 

En términos generales, otra cosa que tampoco se maneja en las em 

presas y cuando se maneja, se hace simplemente de mala gana son las 

Comisiones Mixtas. Uno de los problemas más importantes, resuel-

to por la ley del 70, fue el establecer que, mediante la armonía 

entre comisiones integradas en forma paritaria por la empresa, y 

el sindicato o los trabajadores, se puedan resolver algunos de - 

los problemas más importantes de la empresa; problemas•  de tipo -
disciplinario, de seguridad, de escalafón, etc. Estas comisiones 

las ven en general los empresarios como problemas que hay que-

resolver de manera formal, levantando actas ficticias= de visitas 

de la Comisión Mixta de Seguridad e Higiene que cada mes, se su-

pone, van a hacer una visita a la empresa para supervisar las me 

didas de seguridad; recabando firmas le médicos para que cert•ifí 

quen que han examinado a todos dos trabajadores (ni siquiera les 

han visto en su vida). Así dan cumplimiento formal a lo que Po—

dría ser, y debe ser, uno de los instrumentos_de armonía más im-

portantes dentro de la empresa. 

La ley con mucha razón ha dicho, que las resoluciones de una Comi-

sión Mixta pueden ser impuestas coactivamente por la.Junta:si las 

dos partes lo piden ante el tribunal de trabajo,dándole el valor-

de un laudo dictado por la propia autoridad. Lamentablemente las-

Comisiones Mixtas, repito, son vistas simplemente como desastres-

que hay que atender de alguna.  manera. Esto inhibe alas empresas-

para lograr armonía pot vía de una de las'mejores soluciones: que 

los problemas se resuelvan en casa y que no tengan que trascender 

a un tribunal donde quién sabe qué pueda pasar el día de mañana. 

Yo diría que la conclusión de 'esta exposición es que no habrá em-

presa a partir de ahora, Y :desde hace algunos años en nuestro 

país, que a la vista de estas nuevas disposiciones legales, a la- 



vista de esta jurisprudencia insistente, a la vista de este desa 

rrollo nuestro, y a pesar de dos quebrantos, no habrá: empresa -- 

que pueda funcionar si no está adecuadamente administrada y si -

no tiene además control riguroso y permanente sobre'las relacio 

nes de trabajo. 

La política del avestruz, de meter la cabeza dentro de la tierra, 

hoy constituye el suicidio total de la empresa. Hay que reconocer - 

que la ley, con muy buen juicio, señala caminos que establecen - 

vías para la armonía dentro de la empresa. La contratación colec 

tiva es uno de ellos las Comisiones Mixtas son otras de las --- 

vías para la armonía; la adecuada administración, el reconoci—

miento de los derechos, etc., son soluciones que pueden, el día- 

de mañana, atenuar ese fenómeno que para mí es constante, es -- 

esencial en las relaciones obrero- patronales que se llama luu-ba  

de clase. A través de una buena administración, un control adt - 

cuado, y una idea de que la comunidad de intereses puede ser más 

importante que el conflicto de intereses, esa lucha de clases se 

podrá amortiguar; no para desaparecer, porque ésto sería imposi-

ble, pero para hacer la vida de la empresa mucho más razonable,- 

mucho más adecuada. Creo que ésta es la conclusión a la que había 

que llegar: mejor administración y mejor control. De otra manera, 

la empresa será un centro de conflictos, perderá sus objetivos - 

fundamentales y simplemente acabará en un estallido social. 
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Quiero agradecer la oportunidad que me brinda el Centro Interame 

ricano de Estudios de'Seguridad Social al invitarme a este ciclo 

de conferencias y tener la oportunidad de transmitir algunas ide 

as y algo de lo que está pasando en la UNAM, en especial en la -

Facultad de Contaduría y Administración con la creación :de espe-

cialidades a nivel de postgrado. 

Quiero agradecer al Lic. Emilio' Rabasa Gamboa, la invitación que 

nos hizo, y a al C.P. Eduardo Philibért Mendoza, su conducto pa-

ra poder tener esta oportunidad de platicar. 

Pretendo hacer una plática amena, ojalá y 19 logre;transmitir--  

les algunas ideas y darles algunos datos: 

El porqué Consideramos que la especialización es el futuro que 

se debe tener para los profesionales de la Administración. 

¿Qué entendemos por profesionales de la Administración? 

¿Qué entendemos por postgrado? 

¿Porqué creemos que esta opción del futuro va a tener un gran --

éxito? 

¿Y porqué estamos aquí? 

Se ha realizado un convenio con el CIESS, UNAM-CIESS, y como di-

jo el Lic. Emilio Rabasa, n4 ha quedado en letra muerta, muy rá-

pidamente se han echado a andar una serie de ideas y la Facultad 

de Contaduría y Administración por mi conducto, está tramitando_ 

directamente con el CIESS la implantación de esta especializa—

ción para el propio Centro y su área de influencia; nuestra idea 

es llevar la universidad a donde sea necesario. La universidad -

no es recinto físico, la universidad no son las instalátjenes de 
Ciudad UniVersitaria o cualquier otro edificio; la Universidad - 



somos todos, profesores, alumnos, yla universidad a conforman._ 

todos los que tengan espíritu Universitario. 

Ahora, ya entrando en materiav yamos a hablar de los anteceden--

tes:  

¿Qué son las licenciatUras? 

¿Porqué ha evolucionado hasta este momento el Postgrado en nues-

tra escuela? 

¿Porqué creemos que esto pueda ser base para el futuro con res-

pecto a las especializaciones y la necesidad de capacitarse? 

Creemos que las licenciaturas deben ser generalistas; estamos ha 

blando por nuestra experiencia, contadores públiCos y licencia— _ 
dos en administración. 

Las licenciaturas son generalistas y la enseñanza que se debe dar 

en estas universidades deben de incluir todos los conocimientos; 

aunque algunos no se puedan profundizar por lo extenso; se le de 

be dar al estudiante las armas necesarias para que tenga una vi-

sión general del campo en el que se va a mover. La evolución de_ 

la sociedad nos crea necesidades, estas necesidades específicas_ 

nos obligan y nos exigen especializarnos en algo de lo que nos -

han enseñado; sin embargo, ahora sí necesitamos profundizar. Es-

to nos permitirá, definitivamente, ejercer un alto nivel. Esta-

mos copiando, posiblemente, a una Facultad de Medicina que nos 

lleva a ciento cincuenta años, cuando menos, en todas estas prác 

ticas. 

El médico cirujano estudia la medicina en general durante seis -

años y después puede optar por la especialización: Se puede lle-

gar al extremo de una especialización de la especialización. No 

vamos a llegar a este tipo de excesos, pero si tenemos el ejem-- 



plo de la medicina que nos puede servir en el aspecto administra 

tino, en la contaduría y en nuestros campos naturales para desa-

rrollarnos más. 

Este es el caso de la Administración de Personal. Las gráficas -

nos van a decir que el mercado lo está requiriendo y porqué la 

universidad responde a este requerimiento para decir: Aquí esta-

mos nosotros y aquí esta el dinero del pueblo de México respon-- 

diendo, en cierta forma, a las necesidades de la propia sociedad, 

Quiero destacar cuales son las políticas de nuestros postgrados 

en nuestra Facultad. Los postgrados no deben de ser nunca repeti 

ciones de las licenciaturas. A partir de las licenciaturas deben 

empezar éstos. No necesitamos empezar nuevamente en cero; tene-- 

mos que partir de lo que ya debe de conocer un licenciado en adm 

ministración o en contaduría. En este caso estamos hablando de -

licenciado en administración. ¿Por qué?, porque el tema, que va--

mos a tratar a fondo va a ser la creación de una especialización 

en administración, que ya está funcionando desde hace aproximada 

mente un año y ya va a salir la primera generaci6n. Posiblemente, 

si así concluyen las negociaciones que se están haciendo, se den 

en estas instalaciones como un apéndice de la universidad y como 

una aportación de la universidad en beneficio de la Seguridad So 

cial. 

Los postgrados para nuestras licenciaturas deben de partir de la 

creación de un perfil de especialistas. Debemos de saber cuáles 

son los conocimientos necesarios, cuáles son las aptitudes que -

se requieren, cuáles son las habilidades que se necesitan y de -

ahí creamos un perfil antecedente y detectamos cuál es la licen-

ciatura, antecedentes que reunen el cien por ciento, y cuál es -

la académicamente suficiente que tiene menos del cien por ciento. 

De aquí sacamos que para la licenciatura en administración se --

convierte en una licenciatura cien por ciento antecedente para - 

partir de ahí y obtener la especialización en Administración de_  . 	. 
Personal. 



-¿Cuáles son las licenciaturas académicamente suficientes que tie 

nen menosi del cien por ciento? Pués, cualquiera de. las áreas afi 

nes, como pudiera ser la contaduría, relaciones induatriales, -

a la que, según nuestro concepto, le falta algo; pueden ser los_  

abogados -licenciados en derecho-, los economistas, etc. Cual--- 

quier otra licenciatura afín como el ingeniero industrial. Estas 

se convertirían en licenciaturas académicamente suficientes, pe-

ro que requieren un grado para obtener el nivel, para aspirar a_ 

la plataforma que los lance a la especialización. estamos crean-

do especialidades, maestrías y doctorados exactamente para noso-

tros. 

Ahora, para ubicarnos, vamos a ver cuáles son las clases de post 

grados que se deben hacer. Qué hay en una universidad, y cuáles 

son los postgrados, como los entendemos nosotros, en la Facultad 

y en la UNAM. 

Las diferencias no deben de ser cuantitativas; no corresponden -

al tiempo, a los créditos, al 'número de materias. Las diferen--- 

cias deben ser cualitatiVas, o sea, debemos de recurrir a dife—

rencia por su naturaleza. 

Aquí podemos presentar los cuatro tipos de postgrado que existen, 

uno de ellos, aunque no muy Ubicado, pudiera ser la actualiza—

ción permanente. 

La actualización permanente. Su objetivo, es renovar los conoci7 

mientos o permanecer actualizado sobre lo que está pasando en ca 

da una de las profesiones. No tiene reconocimiento oficial, se -

da un certificado de asistencia, Con el simple hecho de asistir_ 

se da ese reconocimiento; no se hace un examen, no se evalúa. Po 

demos dejar a un lado este tipo de estudios; lo 'quise mencionar 

como lo que estamos viviendo en la división de postgrado de nues 

tra escuela. 



193 

Aquí sí ya podemos entrar a la especialización, 

La especialización. ¿Qué entendemos por especialización? 

Es un ejercicio profesional de alto nivel, es una rama del cono-

cimiento específico, es algo que está muy definido. Para el que 

no sea administrativo o no le entienda a estas palabras, lo pue-

de fácilmente comprender con el ejemplo de la cardiologW de la 

pediatría, de la oftalmología, de la neumología, etc. 

¿Qué es lo que pasa? 

Que el cardiologo conoce del corazón, y claro, antes fue médico 

general, y después se ubica en el corazón; priMero conoce la me-

dicina general y después se ubica en los pulmones y se'Convierte 

en neumólogo. Así nosotros, tenemos que definir la eapecializa-- 

ción como un área específica del conocimiento en la cual tene—

mos que profundizar. 

La maestría. La maestría nuevamente vuelve a ser generalista. 

Si la entendemos como un área del conocimiento que debe de estar 

enfocada a la docencia y a la investigación, le damos su justo - 

nivel. 

La docencia y la investigación. Cuando digamos maestro, vamos a 

vera un docente, a un investigador; ese es él objetivo de la --

maestría. Desgraciadamente se ha abusado de estos términós, y al 

no tener una definici6n clara a lo que realmente debe ser una es 

pecialización, le han dado el rango de maestría. 



El doctorado. ¿Qué es el doctorado? 

El doctorado es la investigación original. Debe de estar enfoca-

do a desarrollar investigadores que den y que investiguen, y que 

transmitan ese conocimiento. El que se ha doctorado es una perso 

na de altísimo nivel; elitista en su preparación; gente muy defi 

nida, con capacidad de investigación, pero investigación origi—

nal. No es el que investiga qué están haciendo otros, pero que 

no hace aportaciones. Está definida la investigación a muy poca_  

gente. 

Esto es una pirámide. Ninguna de las cuatro es superior o infe-- 

rio: son diferentes. Eso es lo que hay que destacar; no hay dife 

rencias cuantitativas, debe haber diferencias, cualitativas. 

Vamos a ver, rápidamente, la metodología para el establecimiento 

de una especialización. 

-Necesitamos detectar una necesidad social y de ahí sacamos el -

nombre dp la especialización. 

-Hacemos un análisis de lademanda, Mxiste o no existe campo. 

-Ubicamos el perfil antecedente. (Ya vimos cual es el perfil an-y 
tecedente, en este caso, de la licenciatura en administración). 

-¿Cuáles son los requisitos de ingreso? 

(Tienen que ver con la licenciatura antecedente y la acadómicamen 

te. suficiente. Para los académicamente suficientes, que no son -

los licenciados en administración y que tienen que emparejarse,_ 

habrá cursos propedéuticos, habrá oportunidades para que se nive.  

len con el licenciado en administración y que de ah/ ya tengan -

una licenciatura académicaMente Suficiente' y estén preparados pa 

ra no repetir.  nada, y tiene qué aspirar al postgradO) 



- Los requisitos de egreso. 

(Eso no es más que parte del plan de estudies, S9r49:11brirjos -
créditos necesarios y el examen global o tesis, si así lo regule 
re la especialización). 

Detectar la necesidad social. Para detectar la necesidad social 

tuvimos que recurrir a una serie de encuenstas, a una serie de - 

estadísticas, a una serie de información que nos Permitió dise—
ñar la especialización en Administración de Personal. También'-- 
quiero comentar algo: 

En la Facultad de Contaduría y Administración, se le ha quitado_ 
el título de Administración de Recursos Humanos. No podemos ha-- 

blar de recursos humanos porque el humano no es un recurso; hay_ 

que darle rango humano. Vamos a hablar entonces de Administración 

de Personal porque no encontramos otro nombre mejor y nos quita-
mos de las tradbccionesporque esto de recursos humanos fue una -
traducción del inglés y se adaptó al español y nos sonó "muy sa-

broso" y así lo dejamos. Pero la verdad es que Administración de 

Personal representa dignidad al hombre y es un punto de vista -- 
muy personal. 

Tenemos esta encuesta en donde se consideraron quinientas veinte 
empresas; estas empresas forman parte de la asociación, formada 

por los jefes de relaciones industriales,en el mil ochenta de -

la Asociación de Industriales del Estado de México. .0 sea, esta-

mos hablando de mil seiscientas empresas en total, Públicas y- --

privadas, tomadas como universo, y se determinó una muestra esta 

dística de ciento ochenta y una empresas. 

De las ciento ochenta y una empresas encuestadas, los giros que 



se les dieron fue, el veintiuno por ciento a comerciales, el uno 

por ciento a extra activas, treinta y cuatro por ciento de servi 
cios y cuarenta y cuatro por ciento de transformación. Lo Cual -
nos da el 100%. 

Esto es por lo que se refiere a la necesidad social de la espe-- 

cialidad. 

¿A quiénes se entrevistaron? 

El 10% de los encuestados (18) fueron los directores. En 72 em—

presas contestó el gerente, que corresponde a un 40%; en 71 em-

presas respondía el jefe de departamento, que corresponde al 39%; 
Y otros no especificados; el 11%. Podemos considerar que el 50%._ 

de los encuestados tenían un puesto de director o gerente, lo que 
le da mucha confiabilidad a las respuestas. Profesión de los en-

trevistados a quienes se entrevistaron: 

Se buscó investigar profesión y determina quiénes contestaban. 

Licenciados en Administración, contestaron 73, que 

40%, Contadores Públicos 29, que representa el 18% 

en Relaciones Industriales, el 14%; o sea 25 jefes 
directores que tenían esta profesión y los demás s 

licenciados en Psicología 12, que corresponde al 7 

representa el 

; Licenciados 

, gerentes o - 

on ingenieros, 
%; ingenieros 

industriales 11, que corresponde al 4%; otros, 28%. Hubo una abs 

tención del 2%, o sea, tres no contestaron, no definieron su pro 
fesión; podrían entrar en otro círculo el cual daría el 15%. 

Deseo abrir un paréntesis para aclarar una cosa: Esta investiga-

ción, que dé otra manera hubiera resultad() muy costosa, fue rea-

lizada por nuestra propia División de Estudios de Postgrado, con 
nuestros investigadores y pasantes, con nuestras relaciones per-

sonales para que intervinieran, al mejor nivel posible,. los en-- 
cuestados. 



Las instituciones que representaban a 	personas que se entre- 
vistaron: a la UNAM, el 36% de las diferentes Carreras; a la Uni 

versidad Iberoamericana, 29%; a la Universidad La Salle, 8%; la 

Universidad Autónoma Metropolitana, el 41; el Instituto Politéc-

nico Nacional, 21%; la Universidad del Valle de México, el 10%;_ 

la UNITEC, 5%; otras, 35%; y las abstenciones fueron cinco. Los 

porcentajes estan en 36% para la UNAM, 16% para la Iberoamerica-

na. Y ésto vale la pena destacarlo; porque la carrera de licen-- 

ciado en Relaciones Industriales es una carrera de la Ibero. 

Respecto a la creación de esta especialidad, el 93% de las empre 

sas encuestadas, dijo que era necesario, o sea, ciento sesenta y 

nueve encuestas dijeron que si era un buen momento Para implan—

tar esta especialización en la UNAM; otros diez contestaron que 

no, lo que equivale al 6% y hubo dos abstenciones. Lo- que nos di 

ce que el 93% opinó que era una oportunidad de PrePararse mejor. 

El profesionista Idóneo 

¿Quién es el profesionista idóneo para tomar esta especialización 

a nivel de postgrado? 

Ciento cuarenta y dos empresas consideraron que el licenciado en 

Relaciones Industriales, o sea, el 40%; ciento cuarenta licencia 

dos en administración, el 39%; entre estas dos profesiones tene-

mos casi el 80%. Contadores públicos, 496; licenciados en derecho 

4%; ingenieros industriales, 4%; psicólogos, 9%. Esto nos da la 

oportunidad, inclusive, de ver que el licenciado en administra—

ción es un campo natural que tiene que atacar y en el que se ha 

desarrollado. Tenemos la obligación, como universidad, de darles 

salidas hacia arriba y una mejor preparación. 

Una de las preguntas interesantes de esta encuesta, de este traba 

jo de campo, era si estuvieran interesados en contratar al egresa 



do. 

No vamos a producir profesionales nada más por producir; por te-

ner mucho nombre, y producir un hombre más complicado y un diplo 

ma para colgar, o un grado para tener y ostentar. Hay que ver si 

va a haber o no va a haber campo de trabajo para este futuro e-- 

gresado de nuestra escuela. 

El 72% dijo que sí, porque a lo mejor es más fácil decir si. El_ 

hecho es que el 72% dijo que si. O sea, ciento treinta institu-- 

ciones dijeron que sí les interesaba_ contratar al egresado, o --

promover a los que tuvieran para que tomaran esta especialidad._ 

Que no, hubo cuarenta y cuatro contestaciones. A lo mejor tenían 

miedo de la preparación del que viene atras y pensaron: a lo me-

jor me desplaza: no sé, pero sí hubo cuarenta y cuatro negativas 

y 7 abstenciones. También hay que destacar que las empresas ge-- 

dianas y pequeñas no siempre tienen la estructura que justifique 

y pueda costear el contar con este especialista, por lo que po-- 

dría esperarse que su contestación sería no. ¿For qué? porque no 

puenden crear una estructura que apoye a un profesional de este 

rango. Esto hay que medirlo porque es una realidad, y de las en-

cuestas que se hicieron a las empresas, hay de todos los tamaños, 

desde gigantescas hasta las empresas familiares. 

También les preguntamos, por qué no queríamos que esto fuera con 

"mano negra", qué institución preferían que les diera esta prepa 

ración. 

Aquí también contestan todos los licenciados en relaciones indus 

triales que eran de la Ibero. La respuesta estuvo muy equilibra: 

da: 18% dedía que la UNAN debería darla; 18% decían que la Ibero 

americana. También opinaron que otras escuelas, como la Universi 

dad la Salle, el POlitécnico, la Universidad Autónoma Metropoli-

tana, de las Américas, el UNITEC, el Tecnológico de Estuidos Su-

periores de Monterrey, etc. Aqui se sitúa la prefereneia; y cuan 



do menos ahí vimos que no estamos tan mal en la UNAM, tampoco --

estamos lo bien que quisiéramos pero eso nos obliga a ser mejo-- 

res. 

Se les preguntó dónde se ubicaría jerárquicamente al egresado.; -

el 43% nos dijo que le iban a dar una gerencia, o sea, que el -

puesto estaba "ad hoc" y diseñado para una gerencia; el egresa -

do podía aspirar a ser gerente de personal, era el rango que le-

iban a dar en su estructura. Setenta y seis empresas le dieron -

un rango de gerente; veintiuna, 32%, le dieron el rango de jefe; 

de director, el 10%; de asesor, el 10% y hubo un 10% de absten-- 

ciones, diecinueve empresas aproximadamente , dijeron que no sa-

bían dónde ubicarlos. 

Eso también nos dá a nosotros la oportunidad de ver hacia dónde-

vamos a producir y en dónde se van a ubicar nuestros egresados. 

También les preguntamos cuáles eran los prqhlemas, más frecuentes 

en los departamentos de personal. Si hay aquí 011111p5Hesidlocjkils 

tas, prácticos o profesionales, que han - dedicadol los .    

departamentos de personal, gerencia-S o jefaturas,:  Van. averHque- 1   
no andamos tan errados: 

El principal problema es la falta de personal capacitado. 16% --

quiere decir que hay mucha improvisación. 

El principal problema, después del personal capaCitado eran los 

sueldos y salarios, 12%. 

A la elevada rotación de personal, 12%. 

La falta de desarrollo de personal, 11%. 

Relaciones Laborales, 10%. 

Exceso de ausentismo del personal, 9%. 



Falta de identificación con lbs niveles de Mando, 9%. 

Falta de disciplina, 8%. 

Ambiente de trabajo adverso, 7% y 

Medio ambiente adverso, 6%. 

Esto nos da un total de 100% que nos dice cuáles son los proble-

mas más frecuentes de un departamento de personal. 

¿Para que nos sirve esta pregunta? 

Para ubicar cuál va a ser la carga de materias, cuál será el en.  

foque que le demos a nuestra curriCula, buscando que nuestros 

alumnos tengan mayor capacitación para atender estos, probrell-as-la 

los que se va a enferentar en sus empresas. Al hablar de emPresa 

no me estoy refiriendo a empresa privada nada MáS1-Me refiere a 

los organizadores, entidad'a la que hay que darle servicio. o -- 

sea, no, estoy hablando del sector privado en particular, me es-- 

toy refiriendo a empresa como un reto, como-algo por obtener, un 

objetivo final. 

Esto nos permitió cruzar mucha información para ver que tan bien 

andábamos y que tan ciertas eran las preguntas que andaban hacien 

do. 

El perfil del egresado, ¿cómo lo -establecimos? 

Con áreas, materias, créditos y programas de materias. Definimos 

cuále era la carga metodológica que se-requería por área, cuál -

era la, carga de apoyo y cuál era el área sustantiva. 

Definimos también, como política de nuestra Facultad que el míni 

mo serían 10 materias para darle un rango de postgrado, y que no 

habría máximo. 



Vamos a ver cémo esto se convirtió en un pian de estudios y cómo 

se llegó al detalle de Cuántas materias, cuántos créditos; diez 

materias equivalen a sesenta créditos porque se les daban-  seis 
créditos aproximadamente por materia. 

qué máximo. Ese máximo nos lo iba a poner las necesidades de 
cada uno de los diséños que íbamos a hacer de especialidades. 

Definido esto en las materias, ya es fácil definir los programas 
de las materias. 

¿Cuál es el objetivo por lograr?. En estas materias, en éstos--

programas, se vería el objetivo partiCular, los específicos, la_ 

temática, los apoyos, la bibliografía, apoyos didácticos, etc., 
para lograr este resultado final, 

Vamos a ver cómo distribuimos los créditos en esta especialidad 
de Administración de Personal: 

Al área metodolókne la asignamos doce créditos. Crédito es una 

medida de la ANÓIES (AsoCISciÓn Nacional de Institutos y de Ense 

fianza Superior) en donde se definió que a cada hora de clase te6 

rica, correspondían dos créditos; por cada hora- de práctica, se_ 
le daba un crédito. Sin embargo, nosotros aquí definimos que, el 
área metodolégica necesitaría doce créditos; el área básica de 

Administración de Personal, cincuenta y cuatro créditos, que es 

el área sustantiva; de las ciencias del comportamiento seis; del 

derecho dieciocho créditos. 

Si ustedes recuerdan los créditos mínimos que habíamos definido 
en las políticas internas de la facultad, eran cuarenta. Aqui-éS 
tamos llegando a noventa créditos; estamos creando propiamente -

quince materias:que nos dan ese total. 

Aquí se definieron cuatro áreas, que son: la básica de Adminis-- 



traci6n de Personal, que es la sustantiya; la del Derecho, cuyos 

conocimientos consideramos importantes, sobre todo Derecho Labor - 

ral, porque una persona que maneje personal y que no--sepa Dere-

cho Laboral, y la Ley del.  Seguro Social, está mal. 

Entonces, necesitamos un gran apOyo y por eso son dieCideho cré7:: 

ditos del área de Derecho, 

De las Ciencias del Comportamiento necesitamos conocer los aspes 

tos pscicolágicos y del comportamiento. Aquí se consideraron --

seis créditos, y del área'de metodología doce, para que aprenda 

a investigar y manejar en determinado momento modelos estadísti-

cos. 

Vamos a lo interesante: cuál es el programa de la especializa--,r 

ción en el programa de personal, Está planeada para tres semeS--- 

tres; se pueden impartir tres horas diarias cinco días- dé la sé;,-, 

mana; cinco materias por semestre. No es una carga fácil, sobre 

todo hablando del nivel postgrado. 

Pero aqui nos hicimos una pregunta y una respuesta 16gica: ¿por-

qué el mexicano cuando sale a'estudiar'al extranjero se dedica.-

en tiempo completo y rinde, obteniendo los resultados? ¿y por - 

qué cuando queremos estudiar en México, a veces buscamos las--. 

maestrías y los doctorados y las especialidades en fines de sema__.... 

na? 

Necesitamos hacer un esfuerzo si queremos ser mejores, necesita. 

mos excelencia y vamos a meterle muy 'fuerte. 

Aqui tenemos quince materias, calculadas en tres horas; dada üta  

teria se da un día nada más, tres horas seguidas. Estamos hablan:. 

do de gente que ya puede "soportar": y de estudiantes que deben 

absorber los conocimientos de tres horas seguidas de un maestro 

y tambián estamos hablando de maestros de altísimo nivel que de- 
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ben de dar un día a la semana, y con un día a la semana en la U-

niversidad, nosotros estamos satisfechos; no podemos estarlos -- 

llevando de un lado para otro, necesitamos excelencia y para que 

rinda el tiempo, y pueda haber ejemplos con un buen desarrolla_ 

será un día a la semana. Al que le toque el Lunes, le vuelve a --

tocar hasta el lunes siguiente y puede dejar trabajos. Peró no - 

nos alejemos de nuestra realidad, nuestros estudiantes van a ser 

gentes que trabajan, y que están rindiendo un trabajo de tiempo_ 

completo, que necesita un esfuerzo extra para'llegar a esa espe-

cialización; que necesita, posiblemente, sacrificar familia, di-

versiones, pero que el logro de este objetivo le dará una satis-

facción y un rango superiór, le dará la oPPrtunidad a aspitar a 

puestos mejores y a tener una capacitación de 'élite, una Capaci-

tación superior. 

En el primer semestre, y ustedes pueden ir ubicando en los cua-

tro grandes grupos, tendríamos: teorías de la dirección de perso 

nal; metodología de la investigación (aquí está una de las mate-

rias metodológicas), Derecho Social I; Capacitación y Desarrollo 

I; Proceso Empleo, una materia; y aquí serían tres horas de cla-

se, lo que nos daría seis créditos, treinta créditos ,  para este - 

semestre en total. 

Para el segundo semestre: Capacitación y Desarrollo II; .en cada 

materia se tiene un programa específico y su temática; Métodos - 

Estadísticos Aplicados a la Administración de Personal; Derecho 

Social II; Administración de Sueldos y Salarios; y Administra—

ción de la Seguridad e Higiene Industrial. 

Tercer semestre: Historia del Movimiento Obrero Mexicano,  y Dere-

cho Sindical, (no se trata de producir nada más de un lado, nece 

sitamos producir gente capacitada para todos, para este país, --

sin ninguna tendencia; no tenemos la obligación de producir pro-

fesionales para un grupo específico o para un objetivo, necesita 



mos producir profesionales para México); Ergonomía; Comnortamien 

to Humano en las Organizaciones; Prestación de Servicios e incen 

tivos; y Temas Selectos de Administración de Personal. 

En esta tabla mostramos, por semestre, el valor respectivo de los 

créditos. Son tres horas a la semana de cada materia; durante un 

semestre de dieciseis semanas efectivas. Esto es a lo que equiva 

le un semestre de estudios, y debe de realizarse en año y medio. 

En alguna institución donde no se tenga la necesidad, o con alum 

nos de tiempo completo, podríamos acortar este plaZo porque los_ 

períodos de vacaciones se reducirían. Pero esto está plane-ade pa 

ra tres semestres desde el punto de vista universitario, y en -- 

instalaciones universitarias. La verdad es que se está reducien-

do a un año dos meses, un año tres meses, sín períodos de vacacio 

nes; es un año y medio, vamos a calcular, de sacrificios, pero 

el fruto es algo interesante. 

Quiero aclarar que este diseño no está copiado de nadie; se está 

partiendo de nuestra investigación y partimos de nuestra exPe---  
riencia y no la experiencia mía como académico de laboratorio, -

sino de gente que ya ejerce en puestos como gerentes de personal, 

como directores de personal, etc. Les reunimos para ver y dise-- 

ñar este programa, porque creemos que debe ser práctico cien por 

ciento. 

Como ,ustedes ven, aquí ya no nos metemos en "rollos" ni en "re-

llenos", nos vamos al "grano" y queremos que este especialista- 

sepa de Administración de Personal. 

Creo yo que con ésto les hemos dado a ustedes la oportunidad de 

ver gráficamente esta especialización y por qué la consideramos_ 

tan importante; pero también para darles una imagen de cuales son 

las especialidades creadas y que ya están funcionando en nuestra 

Facultad. 



265 

Administración de Personal; Administración de Instituciones de - 

Enseñanza Media Superior y :Superior; Administración de Empresas 

Papeleras y Gastronómicas; Administración de Producción; Fiscal; 

Mercadotecnia, Contaduría Publica, Comercio Exterior, Finanzas e 

Informática, son las diet primeras especialidades que se están -

impartiendo, algunas ya van a concluir 'su primera generación y -

los grupos están planeados para entre veinte y treinta alumnos,-

no más, con costos de recuperación para la universidad, que ya - 

di6 mucho a cambio de nada; ahora, justo es que el egresado que 

ya tiene una licenciatura pague el costo de recuPeración, no nos 

interesan las utilidades; nuestra institución no es de lucro, pe 

ro _si queremos seguir creciendó; necesitamos .hacerla - autosuficien 

te, a nivel de postgrado. 

Estas diez especialidades son las que ya han sido aprobadas por 

el Consejo Técnico. Otras que voy a presentarles, nada más para 

ubicarlos, están en proyecto avanzado, entre un 60 y un 100*. Al 

gunas otras se encuentran todavía en sus primeros pasos pata su 

diseño: Auditoria Operacional; Auditoría Financiera; Adtínistra-

ción de Riesgos; Administración Bancaria; Administracfón de Ad-- 

quisiciones. Una vez concluidos, pasarán a aprobación del Conse-

jo Técnico y del Consejo Universitario. 

Ya para terminar, voy a repetir las conclusiones de mi conferen-

cia anterior, que considero muy aplicables en este caso. 

- Necesitamos dar respuesta pronta con alcances largos. 

!Ya; 

(A lo mejor dentro de seis meses o un año, tenemos que modificar 

los planes que se han presentado aquí, ¿Por qué?, porque la pro-

pia experiencia nos va a decir que algo le faltó o algo le .sobró 

y que necesitamos adecuarIo. A lo mejor hay cambios de la situa-

ción laboral, hay cambios en la legislación y necesitamos adecuar 



lo; pero nuestras respuestas deben ser rápidas y buscar que sur-

tan el efecto a largo alcance, y que quede ahí permanentemente 7 

la preparación mejor de nuestros egresados). 

- Necesitamos darle un enfoque nacional. 

(Esto no lo podemos copiar, ni llevar a ningún lado, sobre todo 

en la Administración de Personal en el aspecto legal. No les po-

demos enseñar a otros países, ya que la idiosincracia del mexica 

no es diferente a la de los salones, por ejemplo. No, podemos co-

piar los modelos americanos, ni los ingleses, ni los franceses, 

ni podemos copiar los procesos argentinos. !Por quél, potque en 

determinado momento hay que adecuarlos a nuestro país. El enfo-- 

que tiene que ser compleiamente nacionalista; tampoco los sindi-

catos son iguales a los de otros países. Vamos a solucionar nues 

tres problemas con nuestros recursos). 

- Necesitamos num,,nto 	a productividad. 

(Esto que se habla y Se habla de productividad, qué pocos nos lo 

han definido. Si queremos ser mejores y salir de todos estos pro-

blemas y de estos baches, y mejorar personalmente, necesitamos -

promover la productividad con capacitación, y la capacitación --

llega también desde el que va a dar, o la va a promover, o va a 

administrarla). 

- Necesitamos consolidar nuestras profesiones. 

- Necesitamos consolidar el postgrado. 

(Necesitamos darles salidas hacia los lados, no repartir tituli-

tos. Repartir preparación para poder aspirar a tener mejores pro 

fesionales, que se sientan orgullosos de haber pasado por la --- 

UNAM) y 



- Necesitamos investigar, 

(Investigar y enseñar. Netesitamos investigar lo que se enseña y 

enseñar lo investigado. 

Aquí repito el chiste que ayer hice de que necesitamos "saber po 

ner el huevo pero también necesitamos cacarearlo". 

Esto es algo que tenemos que hacer siempre, porque dé sabios ig-

notos está lleno este pais, y este mundo, y no nos sirven para - 

nada. 

Necesitamos transmitir lo que alguien sabe y descubre para poder 

lo multiplicar y llevarlo al mayor número de gente). 
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CURRICULUM 	VITAE 

El arquitecto Rodolfo Peregrina Marroquín, es egresado de la Es-

cuela Nacional de Arquitectura de la UNAN (1967-1971) 

Realizó estudios de Planeación de Unidades Médicas en el "Medi-- 

cal Architecture Research Unit" del Politécnico del Norte de Lon 

dres. Londres, Inglaterra. 

El Arq. Peregrina ha desempeñado, dentro del Instituto Mexicano 

del Seguro Social los siguientes cargos: Coordinador de Proyec-- 

tos en Obras y Jefe del Departamento de Evaluación, de la Jefatu-

ra de Proyectos; Coordinador de Programas JMSS-tOPEAMAR en los  - 

estados de Sonora, Jalisco, Nayarit y Colima, consistente en la 

construcción de cien Unidades Médicas Rurales; Jefe del Departa-

mento Técnico de Estudios Económicos de la Subjefatura de la Je-

fatura de Control de Calidad. Actualmente es Titular de la Subje 

fatura de Investigación Institucional de la Jefatura de Desarro-

llo de la Subdirección General de Abastecimientos, 

Asimismo el Arq. Peregrina Marroquín es miembro de la. Sociedad - 

Mexicana de Geografía y Estadística de la "Medical Architecture 

Research Unit" y del Colegio y la Sociedad de Arquitectos de Mé-

xico (CAM-SAM) 



Ha sido preocupación constante de las áreas de Proyectos; -

Construcciones y Conservación del,  'Instituto Mexicano del Se 

guro Social, eliminar el empirismo1  en aras de obtener jui 

cios estructurales y sistemáticos, que le permitan conocer_ 

las fallas y los aciertos en los sistemas que maneja en sus 

distintas etapas y tender a un mejor central de calidad de 

las obras que realizan. 

La instrumentación de un programa- de evaluación que compren 
_ 

da el comportamiento cuantificable de los sistemas de pla— 

neación, diseño y construcción, en la operación y conserva-

ci6n de unidades, constituye una de las decisiones tomadas 

por el Instituto, a fin al logro de dicho control y la que_ 

le ha permitida apoyar la política institucional de mejorar 

los servicios que impartan sürtnri ello,a través del 

mejoramiento de la obra arquitectónica, hábitat físico de - 

la operación de los servicios. 

La evaluación como herramienta para el control de calidad -

de los proyectos arquitectónicos, constituye el objetivo --

que guía la acción evaluadora de estas áreas en materia de_  

diseño, _en la_idea de que son las fases previas a la cons—

trucción de los edificios, las determinantes en la posibili 

dad de mejorar su operación y a las que consecuentemente re 

quiere brindárseles importancia prioritaria en cuanto al 

ejercicio de un control adecuado del calidad. 

1.1 	MARCO TEORICO 

La evaluación sobre el funcionamiento de los edifi--- 

cios se ha convertido en un flema importante y en una__ - 

fuente de–beneficio para la obra arquitectónica.. 



En casi todo procesa,  productivo de arquitectura se ha 

cen estudioS sobre evaluación, sin embargo, freCuente 

mente crecen de unaHestructura base, de un sistema so 

bre el cual Pueden desarrollarse, estableciendo una - 

retroalimentación permanente dé.los.procedimientos.de  

uso. 

Los factores de análisis que componen estos estudios, 

en muy pocos casos se han podido procesar y medir, y_ 

cuando es así, tal medición involucra subjetivismos -

que no describen los objetivos para los que fue pla-- 

neada y diseñada la obra arquitectónica. 

En nuestra sociedad de consumo, el hombre- ha creado - 

un conjunto de productos para satisfacer demandas pre 

cisas, pero,se presenta una inversión de ese orden na 

tural, al acabar imponiéndose esos productos sin que_ 

medie alguna necesidad, o en todo caso, sin revisar - 

si las "demandas precisas" continuan vigentes o ya ca 

ducaron. 

Esta situación general con sus serias 

conveniencias y gastos superfluos, no 

ver simplemente con conseguir mejores 

genieros o arquitectos, así como gast 

sino a través de un sistema que permi 

efecto del producto -en este caso un 

los usuarios y viceversa, 

resultantes, in 

Se puede resol- 

diseñadores, in 

ando más dinero, 

ta predecir el'-

edificio- sobre 

En la complicada información que el planeador y el di 

senador usa como base para tratar de resolver su pro-

blema, una pieza vital ha sido desechada. Mucho es---

fuerzo se ha invertido en desarrollar medidas de dedi 

sión, pero muy poco en trwlar de investigar cómo se -

usa en realidad el edificSii'y su equipo, y que tan -- 



eficiente fueron los procedimientos de decisión. 

La- situación entonces se presenta en que la teoría se 

constituye en teoría previa, sin hacer intervenir a - 

la experiencia, al elemento que permitirá que el con-

trol de calidad indispensable en el proceso producti-

vo del espacio físico'se realice conscientemente, 

Si la creación del espacio físico debe ser un proceso 

más consciente, más cognoscible/ con igual sentido se 
deberán desarrollar lósjaltodos de evaluación de los 

mismos, alrededor del c 	to general de las normas_ 

e ideas_que definen el diseño como actividad del ser-
vicio. 

El objetivo de toda evaluación ,se conjuga con el ver-
bo "mejorar", en deducir los cambios que ha sufrido _ 

un proceso a efecto de establecer las posibilidades - 

de cambio de las normas, indicadores o parámetros en_ 

los que se apoya, "y así evitar su natural obsolescen-
cia. 

La evaluación siempre va Ligada al juicio crítico de 

una norma en su comportamiento en la operación, base_  
cognoscitiva que permite establecer alternativas en, su 

necesidad de actualización y por tanto en la posibili 

dad de "mejorar" un sistema. 

1.2 	MARCO INSTITUCIONAL 

Para el Instituto Mexicano del Seguro Social, la ac—

ción evaluadora constituye un elemento que regula la_  
calidad y productividad d 	procesos de planeación, 

diseño construcción y con Ovación de tal suerte, 



que le permite retroalimentar a sus áreas de proyec-- 

tos, con los resultados de la aplicaciónné la acción 

de diseño arquitectónico y de ingeniería, en la cons-

trucción, conservación, así como a los que. operan y -

usan las unidades, contar con la garantía de un diáe-

ño siempre productivó, según la experiencia acumulada 

institucional y la realidad operativa del momento. 

Dentro del sistema de producción de unidades de servi 

cio de la institución, lo anterior se traduce a un --

proceso que iniciándose en el análisis esencialmente 

de planeación, se materializa en la síntesis de dise-

ño y construcción y que para fundamentar de una nueva 

cuenta ese principio, se vale de la evaluación, del - 

comportamiento de las normas que apoyan esa síntesis 

en la operación y la conservación de las unidades. 

Más allá, sin embargo de esta simplificación teórica, 
que sitúa a la evaluación  como principio y final de - 
un proceso más general, el proceso de evaluación tie-

ne como rango para operar el correspondiente al proce 

so productivo de diseño de modo que coadyuva con su - 

etapa de planeación, con el juicio crítico de los in- 

dicadores de dotación y dimensionamiento de las unida 

des que sirvieron de apoyo para su proyecto y cons—

trucción, con su etapa de anteproyecto aportando dial 

nósticos y recomendaciones relativas al comportamien-

to de las normas de diseño en la operación; y final-- 

mente su etapa de proyecto, con la evaluación del pro 

pio proceso de diseño, para los efectos de alcance de 

mayores índices de calidad y productividad en la ela-

boración de la síntesis de diseño, lo que consecuente 

mente trascenderá en la construcción, operación y con 

servación de las unidades, 



1:111\1t: I ONANI I PATIO 

Para el efecto, el proceso de evaluación se compone de 5 pe 

1 	 ríodos básicos: 

2.1 	DE CARACTERIZACION DEL PROBLEMA 

En este período se define "cuál es el problema', así 

como su significado y magnitud; su por qué, cómo, ---

cuándo, dónde; sus objetivos, alcances, marcos de refe 

rencia, lineamientos y normas en que se apoya, y como 

corolario las hipótesis de evaluación con las que el 

diagnóstico se ha de medir. 

2.2 	LEVANTAMIENTO DE INFORMAGION, 

En este segundo período se investiga en campo y en ga 

binete los diferentes factores que inciden sobre la 

procedencia o improcedencia de las hipótesis - de eva—

luación y de las normas en que éstas se- apoyan. 

2.3. DE DIAGNOSTICO Y COMUNICACION 

Aquí se compara lo normativo y lo hipotético, con lo_ 

que en realidad opera, separando lo significativo de 

lo insignificante, lo importante de considerar como -

factor de corrección del sistema de lo que tiene esca 

sa trascendencia, haciendo participe de ello a todas 

las áreas involucradas en el proceso de diseño. 

2.4 	DE EVALUACION EN EL PROCESO—DE DISEÑO 

Aquí las conclusiones de evaluación sé someten aprue-

ba en el procese de diseño, para los efecyps de con-- 



troj de la calidad y de productividad del propio dise 

ño. 

2.5 DE RETROALIMENTACION A LA OPERACION 

En este último período se clasifican los resultados --

obtenidos a través de la acción interdisciplinaria, - 

a fin de retroalimentar a los procesos de construc—

ción, operación y conservación, con información rela-

tiva a la forma en que opera el diseño dentro de esos 

procesos. 

3. 	METODOLOGIA 

Aún cuando no es posible generalizar dando fórmulas sobre la 

metodología y el procedimiento a seguir, ;pues cada problema 

trae implícito sus propios objetivos, marcos de referencia, 

recursos disponibles, por lo que exige el conocimiento espe 

tífico de la naturaleza física, social-i-IddhóWica y políti-

ca de lo que se pretende investigar. Existe un marco gene-

ral que permite al instituto proceder en lo relativo a la - 

evaluación arquitectónica con cierto orden. Un primer punto 

de referencia viene dado por los cinco periodos de evalua—

ción anteriormente enunciados; otro por la serie de acuer-

dos que sirven de base para encausar todo ese proceso de --

evaluación dentro de la calidad técnica deseada. 

3.1 ACUERDO SOBRE LOS OBJETIVOS DE LA EVALUACION 

Se trata de analizar y evaluar conjuntamente con los 

usuarios de las unidades de servicio del IMSS y las -

áreas que construye, operan y conservan esos servi--- 

cids, los resultados obtenidos de la aplicación de -- 



las normas técnicas de planeación y diseño en la cons 

trucción, operación y conservación de. las unidades, - 

de tal suerte que ello permita forMular recowlidacio-

nes que conduzcan á su mejoramiento y actualización, 

con la consecuente regulación de la calidad y .produc-
tividad del propio diseño. 

3.2 ACUERDO SOBRE EL CAMPO DE APLICACION DE ANÁLISIS 

Si la evaluación arquitectónica ha de dirigirse a re-
guiar las normas técnicas de planeastón y diseño que 
sirven de apoyo a la construcción, °d'hl:e-Hachón y epe_ 
ración de las unidades, se ha de concluí 

toda investigación al respecto, deberá 

los términos de adecuación o inadecuaci 

cia e insuficiencia de los difer 
neación y de diseño que nerMaPP 

y operativo sujeto a evaluación. 

LOS FACTORES A ANALIZAR SON LOS SIGUIENTES.: 

3.2.1 A NIVEL DE PLANEACION  

  

3.2.1.1 ANALISIS DEL MEDIO FISICO  

A efecto de determinar la adecuación_ 

del proyecto arquitectónico a su am-

biente ecológico. 

3 2 1 2 ANALISIS DEL MEDIO URBANO  

A efecto de establecer la adecuación 
de la unidad al medio ambiente urbano 

y las interrelaciones que dicha ade—

cuación crea, dentro del contexto en 
donde está ubicada. 

  

r en-engeS que 
IldeXSe. en 

1 
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.3.2.1,3 ANALISIS DEL MEDIO SOCIO-CULTURAL' 

A efecto de comprobar las caraCterísi‘ 

ticas y la conducta de la población 

que condiciona la relación entre Con 

texto socio-cultural y la unidad dé 

servicio. 

3.2.1.4 ANALISIS DEL MEDIO SOCIO-ECONOMICO  

A efecto de verificar los patrones so 

cio-económicos que se proyectan sobre` 

la unidad, dada la estructura de tra-

bajo que apoya cada servicio del IMSS 

3.2.1.5 ANÁLISIS DE LOS INDICES PE PUNEA00- 
A efecto de regular en términos de 4 

dulos mínimos de productividad los de 

cales más significativos del sista; 

edificio y regional; 

3.2.2 A NIVEL DE DISEÑO 

3.2.2.1 ANALISIS DIMENSIONAL DEL PROYECTO  

A fin de establecer el comportamiento 

de los locales por medio de Indices 

de productividad por unidad de suPer-
ficie. 

3.2.2.2 ANALISIS FUNCIONAL DEL PROYECTO  

A fin de determinar la eficiencia de 

las relaciones operativas de los de-

partamentos que integran el siateala - 

edificio, en su conjunto y acciones 

particulares. 



3.2.2.3 ANALISIS DEL MEDIO AMBIENTE POR LOCAL  

A fin de comprobar los niveles de con 

fort de las distintas áreas y locales 

de la unidad, en cuanto a las caracte 
rísticas de los elementos muebles e - 

inmuebles que hacen que opere el esPa 
cio en su capacidad para el cambio, - 

así como en lo relativo a la ventila-

ción, iluminación, asoleamiento, ais-

lamiento, etc. 

3.2.2.4 ANALISIS FISICO DE LOS LOCALES  
A fin de revisar las normas relativas 

a la especificación de los materiales 

de construcción, el mobiliario y del_ 

uso de los espacios. 

3.2.2,5 ANALISIS DE, LOS SISTEMAS MECANICOS 
A fin de verificar la eficiencia de -

los equipos electromecánicos y siste-
mas de construcción y de instalacio-- 

nes, en torno a las necesidades de ope 

ración, 

3.3 ACUERDO SOBRE LOS INSTRUMENTOS DE ANÁLISIS QUE HAN DE 

APOYAR LA EVALUACION 

bada la base establecida en cuanto al proceso produc-
tivo de evaluación, la cuestión se plantea en la defi 

nición de los instrumentos de diagnóstico que han de_ 

permitir que la evaluación tenga un grado adecuado de 

precisión. Al respecto sé plantean los siguientes con 

siderandos en los que se' debe'apeyar el diseño de los 

instrumentos de evaluación; 



3.3.1 Deberán ser representativos de la caracteriza-

ción que posea cada problema particular, de mo 

do que en las diferentes etapas del proceso de 

evaluación se desprendan con fluidez unas de 

otras, y se facilite su interpretación y coge- 
jo en relación a las normas. 

3.3,2 Deberán apoyarse en la incidencia estadistica 

con que se produce un mismo fenómeno en las di 

ferentes unidades componentes de una muestra, 
como condición básica para que la evaluación - 

sea válida. 

3.3.3 Deberán traducirse hasta el nivel de las dife- 

rentes causas que producen una incidencia, 	- 
efecto de brindar a las áreas que establecen- 

las normas de planeación y diseño de la insti-

tución, elementos de juicio, en la adecuación - 
de las mismas a la realidad. 

4.: COROLARIO 

Operar con eficiencia al sistema de evaluación, hacia el lo 

gro de un mayor control de calidad en el proyecto, Invelu,-- 

cra aprender a distinguir lo constante de lo variable, aque 

llo que representa un simple guión, para llegar ordenadamen 
te a un resultado (los pasos fundamentales que hay que ir - 

cumpliendo uno a uno, a efecto de no Caer en el caes) de lo 

que necesariamente es y debe váriar muy a pesar de tener el 

caos como perspectiva, en donde se requiere más de imagina-
ción que de un sistema. 

La comunicación permanente entre todos los participantes en 

el proceso de evaluación como instrumento básico para opti- 



mizar el trabajo en equipo; la conducción de ese esfuerzo - 

colectivo, auxiliado por un proceso técnico, que en forma -

dinámica analiza, sintetiza y evalua, y a través de un cir-

cuito en espiral, apoya cada vez con mayor certidlimbre su - 

paso siguiente; la revisión constante de 

dicho proceso a la luz de su significado 

alcances e hipótesis que le sirvieron de 

los medios que el IMSS, apoya su 

lo permanente con lo variable en 

una evaluación y su capacidad de 

destruir su base organizativa original. 

UBICACION  DE  LA EVALUACION EN EL PROCESO DE PRODUCCION DE -

LA PLANEACION, EL DISEÑO, LA CONSTRUCCION, LA OPERACION Y -

LA CONSERVACION DE LAS UNIDADES MEDICAS. CAMPO DE ACCION  

EL PROCESO DE EVALUACION COMO REGULAR DEL SISTEMA DE 

PRODUCCION DE UNIDADES MEDICAS.  

El proceso de evaluación, por estar ligado al juicio 

crítico de las normas técnicas en su comportamiento 

en la operación, es decir, al conocimiento y asimila-

ción de una experiencia acumulada constituye un ele-- 

mento regulador del proceso de producción de la pla-- 

neaCión, el diseño, 14 construcción, la operación y -

la conservación de las unidades médicas, de tal suer-

te que interactiva permanentemente con él, a efecto -

de coadyuvar con la elevación de su calidad y produc-

tividad. 

EL PROCESO DE EVALUACION COMO PARTE DE UN PROCESO DIA 

LECTICO* 

Dentro del sistema de producción de unidades médicas, 

los componentes de 

para los objetivos, 

base representan 

posibilidad de conciliar 

las unidades sometidas -a 
N 

asimilación al cambio sin 

1 






