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PRESTACIONES DE LOS SISTEMAS DE SEGURIDAD SOCIAL
EN LAS AREAS RURALES

1. Introduccion

La Conferencia Interamericana de Seguridad Social, desde su constitucion
en 1942, para significar su accién destinada a promover el desarrollo de
la seguridad social en el Continente, ha dedicado especial atencion al inter-
cambio de informacién y experiencias sobre reformas legislativas y su
aplicacién en la administraciéon, financiamiento y extension de la seguridad
social a mayores sectores de poblacion, urbana y rural. Esta preocupa-
cién se manifiesta en 15 de las 81 Resoluciones emanadas de las Conferen-
cias realizadas hasta 1974, que recomiendan la extension de la seguridad
social a la poblacion rural. (Anexo 1.)

Recientemente, en septiembre de 1975 en la ciudad de Acapulco, el
Congreso Interamericano Juridico de la Seguridad Social sefialé que era
prioritario establecer ordenamientos en materia de reforma agraria y de
politicas agropecuarias, crediticias, educativas y de sailud, asi como de
legislacion laboral, para reorientar el desarrollo integral con fundamento
en la solidaridad social y hacer posible la proteccion a grupos de poblacién
marginada.

El documento que presenta el Comité Permanente Interamericano de
Seguridad Social con el titulo de PRESTACIONES DE LOS SISTEMAS
DE SEGURIDAD SOCIAL EN LAS AREAS RURALES, se refiere a las
experiencias y resultados obtenidos en la aplicacion de procedimientos
que, inspirados en decisiones politicas apoyadas en reformas legislativas,
han permitido en varios paises latinoamericanos una evolucion que se
aparta de concepciones aceptadas inicialmente por los seguros sociales,
para buscar en forma realista la adecuacion y racionalizacién de nuevos
esquemas de organizacion, que foman en cuenta a sectores urgidos de pro-
teccién, marginados por su economia y sus condiciones socio-culturales,
que no pueden soportar las cargas financieras ni cumplir requisifos de
relaciones laborales, considerados imprescindibles en los seguros soclales
tradicionales. En consecuencia, al modificar sus estructuras los seguros
sociales se orientan como instrumento de cambio para acelerar el desarrollo
socioeconomico.

En la preparacion de este trabajo sirvieron de consulta importantes
publicaciones de la Oficina Internacional del Trabajo v, especialmente, los
resultados de encuestas realizadas por la Secretaria General del Comité
Permanente Interamericano de Seguridad Social, desde 1973 hasta 1977.

Los capitulos de este documento revisan la situacién actual del campo
de aplicacion de la seguridad social en América Latina, las bases para la
extension de las prestaciones de la seguridad social en las Areas rurales
¥, como consecuencia, sefialan estrategias utilizadas en nuevos esquemas
de organizacion, para incorporar poblaciéon de sectores con marginacion
socioecondmica y casi nula capacidad contributiva, mediante la aplicacién
de politicas de solidaridad social y financiamiento para acelerar el avance
en el retraso del proceso de extensiéon y proporcionar proteccién a mayores
grupos de poblacion campesina. Ademas, tiene el propésito de describir
experiencias de un nuevo enfoque para extender la seguridad social a las
areas rurales, que sefiala interesantes modificaciones a los sistemas tra-
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dicionales de los seguros scciales apoyados en reformas legislativas que
permiten la implantacién de esquemas modificados de aseguramiento basa-
dos, algunos de ellos en conceptos de solidaridad social nacional.

La Conferencia Interamericana de Seguridad Social, que celebra su
XXXV Aniversarie, al tratar este fema cumple la recomendacién de la
X Asamblea General precedente, celebrada en la ciudad de San Salvador
en noviembre de 1974, de proseguir los estudios y de significar las accio-
nes realizadas —juridicas, administrativas, financieras y médico sociales—
para potenciar las posibilidades de extensién de la seguridad social en las
areas rurales.

2. Panorama actual de Ia seguridad social en América Latina

La extensién del campo de aplicacién de la seguridad social en lo refe-
rente a personas protegidas, contingencias cubiertas y al Ambito geogra-
fico de operacién, plantea la necesidad de encontrar adaptaciones que per-
mitan reformas legislativas para cumplir con el propésito de beneficiar a
sectores mas amplios de poblacitn, especialmente en las Areas rurales.

La revision de alguncs antecedentes scbre implantacién, evelucion y
desarrclio de los sistemas de seguridad social, permite explicar la vigencia
de nuevas orientaciones juridicas, que son la base de esquemas actuales
para superar obstaculos que impiden la extensién de las prestaciones a las
areas rurales.

Para esta revision se adopta el procedimiento establecido en la presen-
tacién dectrinal del marce conceptual de los curses del Centro Interameri-
cano de Estudios de Seguridad Social, érganc especializade de ensefanza
e investigaciones de la Conferencia Interamericana de Seguridad Social y
de su Comité Permanente, de considerar tres etapas en la evolucién de la
seguridad social americana.

La primera, anterior a 1a creacién de la Conferencia Interamericana de
Seguridad Social, se inicia a principios del siglo cuando se establecieron
en algunes paises americanos sistemas de jubilacién creados como regi-
menes especiales para cubrir a ciertas categorias de trabajadores, princi-
cipalmente del sector piblico y militares. El desarrollo del sindicalismoe y
1a influencia de grupos de presién, extendi¢ la practica de establecer regi-
menes especiales de retiro para empleados bancarios, trabajadores de los
ferrocarriles y ofres. La incipiente seguridad social americana aparece
en los primeros cinco lustros del siglo XX como un mosaico de regimenes
representados institucicnalmente, en la mayoria de los casos, por Cajas
que otorgan heneficios de cuantia desigual. No faltan las prestaciones de
privilegio establecidas sin ningtin cdlculo financiero, fruto de la presion
social o politica.

En 1924 Chile intreduce una medificacion imporfante en este cuadro
historico, al crear un régimen general de seguro social para proteger a los
obreros. Poco después, en la década de los treintas, esta nueva orientacién
comienza a extenderse, y asi, Argeniina, Bolivia, Brasil, Costa Rica, Cuba,
Chile, Ecuador, Panama, Per(i y Uruguay, disponen de una legislacién que
permite implantar un régimen general de seguro sccial. Estas legisla-
ciones sobre los seguros sociales, adoptaron los principios dectrinarios,
juridicos y de organizacién de los paises industrializades, muy diferentes
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en sus estructuras sociales y en su desarrollo econdémico a los paises latino-
americanos.

Los seguros sociales implantados en cumplimiento de procesos legisla-
tivos mediante un sistema de coparticipacion en el financiamiento, preten-
dian restablecer por medio de prestaciones en especie y en dinero, la capa-
cidad de consumo de los grupos de trabajadores afiliados y a veces de
sus familias, cuando por razon de enfermedad, accidente, invalidez, vejez
o muerte, habian perdido en forma transitoria o permanente su capacidad
de ganancia y sus medios de -subsistencia. Por otro lado, promovian la
restitucion del trabajador en los plazos mas breves a la vida activa, a fin
de gue se reintegrase a la produccién. Su proposito era, la preservacion de
la fuerza de trabajo -—del asalariado de la industria en el medio urbano—
como factor esencial de la economia nacional

La segunda etapa, comprende treinta afics de accidn ininterrumpida
de la Conferencia Interamericana de Seguridad Social y su Comité Per-
manente, gue reflejan su influencia en el proceso de evolucion de la segu-
ridad social en los paises de América. En el primer tercio de esta etapa,
o sea en el decenio de los cuarentas, se aprobd y aplico la legislacién en
siete paises: Colombia, Guatemala, Haiti, México, Paraguay, Republica
Dominicana y Venezuela; y fue hasta la siguiente década, que se instituyd
en: El Salvador, Nicaragua y Honduras. ’

Se establecen regimenes de proteccidon general y se incluye el segurc
de enfermedad y maternidad dentro de las contingencias cubiertas. El pre-
supuesto juridico de la proteccion es la existencia de una relacién laboral.
El seguro social se orienta a la proteccion de los asalariados; sin embargo,
algunas legislaciones, usando diferente terminologia, prevén la posibilidad
de la cobertura de los trabajadores por cuenta propia, aungue ésta todavia
no se hace efectiva. Varios paises incluyen en sus legislaciones el prin-
cipio de la extensién total o gradual del campo de aplicacion, lo que con-
firma la caracteristica de generalidad de los sistemas creados y su pre-
tension de llegar a cubrir, en forma progresiva, todo el 4mbito geogrifico
de dilosdreSpectivos paises y, en lo posible, toda la poblacion laboral antes
indicada.

Los nuevos sistemas introducen, con la proteccion de los riesgos de
enfermedad y maternidad, la organizacion de servicios médicos propios,
administrados directamente por las instituciones. Este hecho, que repre-
senta una medida de gran importancia desde el punto de vista del control
de los costos y del mejoramiento de instalaciones médico asistenciales,
significard también el planteamiento de nuevos problemas con respecto
a la relacion de las instituciones con otros organismos del Estado encar-
gados de funciones similares, y la creacion de nuevas responsabilidades
para los seguros sociales, por la importante contribucién a los programas
nacionales de salud, tanto en el campo de la medicina curativa, como en

los de la promocion de la salud, prevencion de las enfermedades y de la
rehabilitacion.

Por otra parte, la transformacion del ejercicio profesional de la medi-
cina provocard nuevas relaciones de los seguros sociales con el cuerpo
médico y asociaciones profesionales, v la necesaria intervencién de las
instituciones en la formacion y desarrollo del personal de satud y técnico
administrativo. La estructura financiera de los sistemas creados en esta
€poca se planea conforme a cdlculos actuariales, lo que implica una supera-
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cién técnica de gran importancia con respecto a los regimenes especiales
de jubilaciones, establecidos en la etapa de evolucién anterior.

Se siguen las recomendaciones de la Organizacion Internacional del
Trabajo, cuyos principios son divulgados a través de la Conferencia Inter-
americana de Seguridad Social, 1a cual inicia, a su vez, la elaboracién de
una doctrina continental de la Seguridad Social. En 1944 se proclama la
Declaracion de Filadelfia de la Organizacién Internacional del Trabajo, que
contiene una amplia enumeracién de principios directivos, cuya influencia
sera decisiva en la evolucion institucional de los seguros sociales en Amé-
rica Latina.

En la segunda etapa, aunque perdura la influencia y caracteristicas de
los llamados seguros sociales tradiclonales, se inicia la tendencia de que
la legislacién y los regimenes que aplican la politica de seguridad social,
deben considerar las necesidades de 1a poblacién de cada pais, configurando
prestaciones en especie y en dinero y servicios sociales especificos, para
definir y caracterizar los distintos sistemas nacionales.

Durante este periodo la extension de los seguros sociales en la region
americana tuvo que ir venciendo graves obstaculos y si bien es cierto que
en algunos paises ha sido significativa, también lo es que en otros ha
sido muy limitada. La explicacion puede encontrarse al analizar el proceso
de desarrollo socioecondmico, estructura y organizacién politica de los
paises que, destaca los factores adversos que han limitado la accion de
los seguros sociales a pesar de ser aceptados como eficaces instrumentos
para la solucién de problemas econdémicos, sociales y de salud de algunos
sectores de poblacién. Las caracteristicas nacionales, dentro de las cuales
se encuentran diversos estados de evolucién, obligaron a que en un prin-
cipio el seguro social se implantase en las grandes ciudades, con el fin de
proteger a trabajadores de actividades industriales, comerclales y de comu-
nicaciones, todos ellos con salarios fijos mas o menos altos y estabilidad
en los empleos, para hacer factible el equilibrio econémico del régimen.

En las legislaciones iniciales de los paises enurciados quedaba estable-
cido el caracter nacional e integral de sus sistemas de seguro social. En
esas disposiciones estuvieron apoyados los propdsitos de ampliar las pres-
taciones a todos los sectores de la poblacién y con particular interés a los
del medio rural,

La accién para extender el seguro social, fue realizada con cautela y
en forma gradual, con base en estudios previos de aquellos lugares en
donde se pensaba gue podria implantarse, mediante determinaciones del
desarrollo industrial, situacién geografica, poblacién asegurable, posibilidad
de otorgar servicios médicos, asi como de la capacidad econdémica y de los
indices demograficos de algunas zonas alejadas de los principales centros
industriales.

En esta segunda etapa las legislaciones, sGbitamente promovidas a un
sitio destacado dentro de la politica socioecondémica del Estado, venciendo
lag limitaciones esbozadas, tuvieron una accién prolifica para extender el
seguro social a grupos cada vez més amplios de la poblacién. Asi, en varios
paises, obedeciendo a planes establecidos se crearon para comenhzar, sis-
temas minimos que debian operar en una localidad, la méas importante
por su poblacién y por su desarrollo comercial, industrial, econémico y
social; para ampliarlos mas tarde, con la rapidez permitida por las posibi-
lidades de las instituciones, a otros centros de caracteristicas similares y
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llegar en base a un desarrollo coordinado, a extender la proteccion del sis-
tema a varios importantes ntucleos de poblacidén en todo un territorio na-
cional.

El proceso histérico descrito se refiere Unicamente a la creacién y mo-
dalidades de establecimiento de los seguros sociales y no refleja la dina-
mica de las instituciones que después de fundadas continuaron creciendo.
En los paises en los cuales se inicio el proceso de la creacion de regimenes
de pensiones, éstos aumentaron en nimero, pero con posterioridad se han
hecho esfuerzos por simplificar esa diversidad de sistemas.

Las instituciones con sistemas generales de proteccién se han desarro-
Ilado por la extension horizontal o vertical de su campo de aplicacién, o
bien por el simple crecimiento demografico de los paises; nuevas contin-
gencias se han incorporado a la proteccién que otorgan las instituciones
de este grupo. Muchas leyes han sufrido cambios y transformaciones, tanto
en lo referente a la organizacion institucional, como en el mejoramiento
de las prestaciones.

En este proceso de evolucidén destacan dos aspectos fundamentales, El
primero es, que el cuadro final de este desarrollo muestra diferencias
importantes en la estructura institucional entre el grupo de paises en los
cuales se establecieron en forma mas temprana los regimenes de seguridad
social y el grupo de los que a partir de 1942 crearon sistemas generales
de proteccion. El otro aspecto en el cual se encuentra poca similitud entre
los sistemas, es el de la extensién del campo de aplicacion en cuanto a la
poblacién protegida; el desarrollo de la seguridad social en este sentido
ha sido irregular en la region americana. '

Con base en la experiencia acumulada en la segunda etapa, que permitio
la consolidacion institucional de los sistemas, los paises latinoamericanos
estan empefiados —mediante Ia evolucién y renovacién doetrinaria, refor-
mas legislativas y administrativas, y modalidades distintas de financia-~
miento— en implantar nuevos esquemas de organizacion para extender
los seguros sociales a otros sectores de la poblacién, principalmente en el
medio rural.

La tercera etapa se caracteriza por reformas substanciales a las legisla-
ciones establecidas, motivadas por el incremento demografico, por la con-
tinua transformacién de una sociedad cada vez mdas abierta al cambio
¥ por la creciente complejidad de las relaciones de trabajo, que son causales
para que el derecho a la seguridad social sea esencialmente dinamico. Por
ello debe evolucionar de acterdo con las eircunstancias, necesidades sen-
tidas y demanda, mejorando las prestaciones y ampliando constantemente
la posibilidad de incorporar a sus beneficios a mas amplios sectores de la
poblacién.

Se precisa la tendencia de avanzar en la “extension vertical” al mejorar
la proteccién al nicleo de los trabajadores asegurados y sobre todo en la
“extension horizontal”, al procurar incluir a grupos de poblacién no sujetos
a relaciones de trabajo con empleador. En esta forma queda patente la
preocupacion por acelerar la elaboracion de reformas legislativas o la pro-
mulgacién de nuevas leyes sobre la materia, a efecto de disponer del marco
Juridico indispensable que prevea las alternativas posibles para la amplia-
cioén del campo de aplicacion de los seguros soclales asi como los sistemas
dedfinar}ciamiento compatibles con el desarrollo econdémico y social en
cada pais,
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Como causa importante de presion surge la existencia de crecientes
sectores de poblacion marginados de los beneficios de los seguros sociales,
por su baja capacidad econSmica y casi nula capacidad contributiva, que
hace necesario reorientar los postulados de la extensiéon buscando nuevos
métodos de proteccién que hagan factible el ctorgamienio de un esquema
minimo de prestaciones médicas y sociales para estos grupos, salvaguar-
dando la integridad financiera de las instituciones de seguridad social y
sin menoscabo de los derechos, la cuantia y la calidad de las prestaciones
a la poblacién anteriormente asegurada.

El proceso evolutivo descrito pone en evidencia que las instituciones
estan cumpliendo la nueva responsabilidad que les corresponde en la tercera
etapa, la presente, que supera las de iniciacién y consolidacion, al imponer
como decisién trascendente desechar los principios y tendencias tradicio-
nales, para generar otros que consideren todo lo que tiene de cambiante
la realidad social en los paises en proceso de desarrollo.

En esta forma la seguridad social americana no s6ic ha sabido ser fiel
a la validez de los principios de los seguros sociales clagicos, sino que ha
evolucionado pretendiendo dar respuesta a las necesidades de proteccion
en todos los grupos humanos y en todos los estratos sociales; pero siempre
con clara conciencia de que son las caracteristicas del desarrollo social
¥ econdmico de cada pais, las que permiten y regulan la extension y el
grado de proteccién a la poblacién asegurada.

Por lo anterior, en la actualidad es manifiesta la necesidad de revisar
los esquemas tradicionales y adoptar a breve plazo las medidas para ade-
cuarlos a las necesidades reales de los paises, asi como de promover accio-
nes que favorezean actitudes de cambio, frente a factores que han propi-
ciado v mantenido situaciones de marginacién o de exclusién de los bene-
ficios de los servicios de proteccidn social.

Dentro de un panorama de la seguridad social como el descrito, sehalar
principios doctrinarios uniformes es una tarea dificil si no se quiere caer
en esquemas que por su abstraccidén y generalidad mal fundamentada se
alejan de la realidad. Los tedricos de la seguridad social han elaborado
por induccién, partiendo de los hechos de la evolucién institucional de
paises industrializados, un conjunto de principios que se han transformado
después en doctrina. Por un proceso racional inverso, esos prineipios se han
aplicado en las legislaciones americanas gue han establecido sistemas gene-
rales de proteccién; a pesar de que forman parte del contenido normativo
de las leyes, dichos principios son metas ¢ propésitos no logrados por los
sistemas, sin que por esto deba negarse el valor que tienen como orienta-
dores de las tendencias de evolucién de las instituciones.

Desde el punto de vista anterior, se juzga que han tenido influencia las
recomendaciones de organismos internacionales, entre ellas deben desta-
carse las Declaraciones de Filadelfia v de Ottawa de la OIT, y las Resolu-
ciones de la Conferencia Interamericana de Seguridad Social.

En los paises cuyos sistemas surgieron en la primera etapa, se han crea-
do organismos estatales encargados de dirigir o de coordinar la accidn de
los diversos regimenes. Este proceso posiblemente se acentuara en el future,
a medida que los Gobiernos consoliden las estructuras y funciones de la
planificacién nacional,

Es evidente que el crecimiento de las instituciones de seguridad social
han consolidado su influencia social y politica.
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Aunque la doctrina clasica no lo considera un principio sino uno de los
medios para la prestacién de servicios médicos a los derechohabientes, la
generalidad que ha alcanzado la organizacién y funcionamiento de servicios
médicos propios, administrados directamente por las instituciones, hace que
esta caracteristica sea una de las notas distintivas de la seguridad social
latinoamericana.

La ausencia de servicios médicos adecuados, en la mayoria de los
paises del continente, determind la necesidad de que Ias instituciones esta-
blecieran sus propias instalaciones, clinicas y hospitales, y contrataran
directamente al personal de salud requerido. Otras circunstancias se unieron
a este hecho, como el bajo ingreso de la poblacion que, por sus grandes
carencias, crecimiento acelerado y elevadas tasas de morbi-mortalidad,
requeria servicios de salud integrales sin pago directo y que comprendieran
amplias prestaciones: atencién en consulta externa y en hospitalizacion,
medicamentos, servicios de medicina preventiva, entre otros. Estas circuns-
tancias obligaron a la estructuracién de los servicios médicos directos,
orientados a obtener los mejores rendimientos de los recursos disponibles.

En los paises en proceso de desarrollo, entre los principios basicos de
la seguridad social se ha incluido dentro de su contexto la garantia de asis-
tencia médica integral, inchiyendo servicios preventivos, curatives y de
rehabilitacién para la poblacién amparada.

La extension de la proteccion médico social al medio rural, es motivo
de especial preocupacién. En varios paises se estan estructurando procedi-
mientos operacionales que permitan superar las restricciones en recursos
disponibles y se estd iniciando la adopcién de esquemas financieros que
hagan posible, con sentido realista, introducir las prestaciones de seguridad
social, fundamentalmente las de salud, a nGcleos de poblacién rural cuyos
niveles econdomicos y estratificacion socio-cultural, los diferencian de los
trabajadores urbanos de la industria, que han sido hasta afios recientes
objeto fundamental de cobertura por los seguros sociales.

3. Bases para Ja extension de las prestaciones
de la seguridad social en las areas rurales

Los paises latinoamericanos procuran planificar la seguridad social con-
forme a objetivos sociales claramente seftalados, siendo el prioritario incre-
mentar la poblacién protegida (Cuadro N¢ 1), con previsién de las inci-
dencias econdmicas y dentro del marco del desarrolle social integral. Como
consecuencia, cada vez es mas factible evitar un desarrollo anarquice con
profundas desigualdades para algunos sectores que deja marginadoes a gru-
pos urgidos de alguna proteccion por ser muy vulnerables a los riesgos en
general, por lo reducido de sus ingresos y por sus caracteristicas culturales
¥ econémico sociales, como es el caso de los habitantes de las areas rurales.

Esta politica estd permitiendo salir de un estancamiento en el proceso
evolutivo y de extension de la seguridad social en algunos paises, que tiene
explicacién en el rigorismo con que adoptaron sus legislaciones o en la mal
entendida autonomia que, pretendiendo una total independencia de los segu-
ros soclales, los apartaron y desvincularon de los planes generales de la
politica nacional. Con el propdsito de superar esos obstaculos, actualmente
existe €l consenso de que la planificacién de 1a seguridad social debe estar
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convenientemente integrada en la planificacion nacional y es manifiesta
la gran preocupacion por organizar la extension del campo de aplicacién
de los regimenes establecidos.

La programacion de acclones para este propésito, debe adecuarse a las
condiciones particulares de los nuevos sectores de poblacién por cubrir y
a la probleméatica del 4rea en que viven, ya sea urbana o rural; para lo
que se hace indispensable obtener, recurriendo a las fuentes apropiadas,
toda la informacién que permita conocer la situacién ecolégica, socioeco-
ndmica, cultural ¥ sanitaria en cada caso de extensién.

Antes de hacer referencia a las investigaciones requeridas para la ex-
tension de las prestaciones de la seguridad social en las areas rurales, se
considera conveniente como informacién general presentar algunos pro-
blemas especificos de los paises latinoamericanos, que estan condicionados
por sus caracteristicas soeciales, econémicas y sanitarias.

3.1 Caracteristicas sociales, econdmicas y sanitarias
de los paises latinoamericanos

En América Latina los paises tienen algunas caracteristicas comunes y
ofras por el contrario son tan peculiares, que ameritan un estudio particu-
lar para adoptar medidas especificas en sus programas de seguridad social.

En base a estudios realizados en la Gltima década pueden sefialarse como
caracteristicas generales, las siguientes;

— E1 45% de la poblacion es campesina (cuadros 2 y 3).

— Existen grandes nucleos de poblacién indigena, atin no asimilada o
asimilada parcialmente a la civilizacién actual, que conservan patrones cul-
turales y estructuras socioeconémicas peculiares y resistentes al cambio.

— Enorme dispersién de la poblacién rural. Se estima que més de 125
millones de personas viven en comunidades menores de 2,500 habitantes.

— La densidad de poblacion no es similar en log paises y se a'precian si-
tuaciones extremas, que van del caso de El Salvador con 174 habitantes por
Kms2, al de Bolivia con 5 habitantes por Km? (cuadro 4).

— En la estructura por edades de la poblacion, se encuentra que el 42%
es de menores de 15 afios ¥ el grupo de edad de mayores de 65 afios, repre-
senta el 4%. Como consecueneia, la poblacién econdmicamente activa sélo
alcanza el 60% en dos paises, siendo inferior a esta cifra en el resto de ellos
(cuadro 5).

— Por razones topogréaficas, en la gran mayoria de los paises, existen
condiciones de inaccesibilidad que han impedido 1a penetracion adecuada de
los medios de atencién médica, asi como de superacién econdmica ¥ social

—— Eji ingreso per cipita en términos generales es muy bajo, con una gran
desigualdad en la distribucién del ingreso (cuadro 6). Este ingreso es aan
mas bajo en el medio rural, que como se ha sefialado anteriormente, repre-
senta aproximadamente la mitad de la poblacidn total

——Fl ritmo de crecimiento de la poblacién es superior al de cualquier
ofra regién del mundo, con una fasa promedio de 2.9% anual que contrasta
con el 0.9% dque tienen los paises europeos. Destacando: Costa Rica, Ecua-
dor, El Salvador, Guatemala, México y Venezuela, con tasas superiores al
3.2% (cuadro 4).
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Cuadro N° 1

POBLACION PROTEGIDA POR LAS INSTITUCIONES DE SEGURIDAD SOCIAL

PAISES AMERICANOS

1976
Poblaclén Proteglda
Pais Poblacion total Institucion , Total %
Argenting sd sd sd sd
Bolivia 4,687,718 Instituto Boliviano de Seguri-
- dad Social 1182533 25.33
Brasii 110.123,500 Instituto Nacional de Previ-
sién 54.700,000 49.67
Canada 23.110,100 Ministerio Nacional de Salud y
Bienestar Social de Canada 17.676,317 76.49
Colombia 24.226,405 Instituto Colombiano de Segu-
ros Sociales 2,136,622 8.82
Costa Rica 2.049,609 Caja Costarricense de Seguro
Social 1.558,932 T7.06
Cuba 9.481,000 Division de Seguridad Social
del Ministerio del Trabajo 9.481,000 100.00
Chile 10.555,075 Servicio de Seguro Social 3.442,170 32.60
Dominicana 4.834,878 Institute Dominicano de Segu-
ros Soclales 370,000 7.65
EE. UU. 215.400,000 Administracion de Seguridad
Social 194.000,000 90.07
Ecuador 6,742,987 Instituto Ecuatoriano de Se-
guridad Social 412,671 6.12
E1 Salvador 4.282,980 Instituto Salvadorefio de Se-
guro Social 575,551 13.44
Guatemala 5.529,271 Instituto Guatemalteco de Se-
guridad Social 783,074 14.16
Haiti sd sd sd sd
Honduras 2.831,377 Instituto Hondurefio de Segu-
ridad Social 202,710 7.16
México 2 62.329,18% Instituto Mexicano del Seguro
Social, e
Instituto de Seguridad y Ser-
vicios Sociales para los Tra-
_ bajadores del Estado 20.544,234 32.96
Nicaragua 2.235,695 Instituto Nicaragiiense de Se-
guridad Social 206,539 9.24
Panamé 1,718,700 Caja de Seguro Social 750,861 43.69
Paraguay 2.628,000 Instituto de Previsién Social 255,744 9.73
Peril 16.090,496 Seguro Social de Pern 1.878,224 11.67
Puerto Rico 3.212,988 Fondo del Seguro del Estado 718,000 22.30
Uruguay b 3.035,000 Banco de Previsién Social y
Consejo Central de Asigna-
ciones Familiares 2.666,766 87.80
Venezuela 12.361,090 Instituto Venezolano de Ilos
Seguros Sociales 3.321,654 26.87
I'UENTE: Secretaria General CPISS. Cuestionario ““Evolucidn y Tendencias de Ia Seguridad Social
1974-1976'".

sd: SIn datos.
a De la poblacién protegida: 16.631,542 corresponden al IMSS y 3.912,692 al ISSSTE.

b América en Cifras, OEA, 1974,

93



6

Cuadio N* 2
POBLACION TOTAL, URBANA Y RURAL ESTIMADAS A 1974 Y 1980
PAISES AMERICANOS

POBLACION TOTAL POBLACION URBANA POBLACION RURAL
(Miles de habitantes) (Miles de habitantes) (Miles de habitantes)
PAIS 1974 1980 1974 1980 1974 1980
Argentina 25,467 27,580 18,795 20,354 6,672 7,226
Bolivia 5,196 5,975 2177 2,504 3,019 3471
Brasil 105,813 124,003 48,941 57,413 56,822 66,590
Colombia 25,078 30,281 13,291 16,049 11,787 14,232
Costa Rica 2,188 2,728 753 938 1,435 1,790
Cuba 9,040 10,075 5,379 5,995 3,661 4,080
Chile 10,758 12,214 8,488 9,641 2,270 2,573
Dominicana Repiiblica 5,657 6,174 1,532 1,871 3,525 4,303
Ecuador 7,115 8,473 2,561 3,050 4 554 5,423
El Salvador 4,048 4,910 1,558 1,890 2,488 3,020
Guatemala 6,065 7,151 2,038 2,416 4,027 4775
Haiti 5,870 6,919 1,174 1,384 4,695 5,535
Honduras 3,084 37 873 1,067 2,211 2,701
México 59,596 72,392 39,989 48,595 19,607 23,797
Nicaragua 2,353 2,824 1,012 1,214 1,341 1,610
Panami 1,707 2,055 792 954 915 1,101
Paraguay 2,184 3,361 1,019 1,230 1,765 2,131
Pert 15,605 18,527 9,176 10,895 6,430 7,632
Uruguay 3,035 3,255 2,495 2,676 540 579
Venezuela 12,223 14,848 10,047 12,205 2,176 2,643

FupMTE: ‘‘América en Cifrag” 1972 O.E.A,



Cuadro N° 3

POBLACION TOTAL Y RURAL A 1974 *

PAISES AMERICANOS

POBLACION TOTAL

POBLACION RURAL

PAIS (En miles de habit.) (En miles de habit.) %
Argentina 25,467 6,672 26.2
Bolivia 5,196 3,019 58.1
Brasil 105,813 56,322 53.7
Colombia 25,078 11,787 470
Costa Rica 2,188 1,435 65.6
Cuba 9,040 2,661 405
Chile 10,758 2,270 211
Dominicana Republica 5,657 3,525 69.7
Ecuador 7,115 4,554 64.0
El Salvador 4,048 2,488 61.5
Guatemala 6,065 4,027 66.4
Haiti 5,870 4,695 30.0
Honduras 3,084 2,211 711
Meéxico 59,596 19,607 32.9
Nicaragua 2,353 1,341 57.0
Panamai 1,707 915 53.6
Paraguay 2,784 1,765 63.4
Perd 15,606 6,430 41.2
Uruguay 3,035 540 17.8
Venezuela 12,223 2,176 17.8

SUMA: 312,681 139,940 44.75

FUENTE: Datos Basicos de poblacidn en América Latina, 1972, O.E.A.

Nota *: Poblacion Estimada.
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Cuadro N° 4
POBLACION TOTAL, INCREMENTQO ANUAL Y DENSIDAD DE POBLACION
PAISES AMERICANOS

A B C D
POBLACION TASA DE ’
TOTAL 1974 CRECIMIENTO SUPERFICIE DENSIDAD
PAIS (En miles) 1960-1972 % km? D—A/B

Argentina 25,467 1.5 2.766,389 9
Bolivia 5,196 28 1.098,581 5
Brasil 105,813 2.9 8.511,965 12
Colombia 25,078 3.2 1.138,914 20
Costa Rica 2,188 35 50,700 36
Cuba 9,040 2.0 114,524 73
Chile 10,758 14 756,945 12
Dominicana Reptblica 5,657 3.0 48734 a0
Ecuador 7,115 34 - 283,561 24
E1 Salvador 4,046 34 21,393 174
Guatemala 6,085 33 108,889 51
Haiti 5,870 1.5 27,750 152
Honduras 3,084 3.1 112,088 25
Meéxice 59,596 34 1.972,547 27
Nicaragua 2,353 26 130,000 14
Panama 1,707 31 75,650 20
Paraguay 2,784 24 406,752 6
Pera 15,606 24 1.285,216 11
Uruguay 3,035 13 - 177,508 16
Venezuela 12,223 34 912,050 12
A-TD Estimaciones CP.1.5.S., con base en datos de ‘“‘América en Cifrag” 1972 O.H.A,

B ‘“Estadisticas Basicas de los Paises de América Latina y el Caribe’’ 1972 B.1.D,

C “Demographic Yearbook™ 1972 O.N.U.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION POR GRUPOS DE EDAD

Cuadro N° §

PAISES AMERICANOS

GRUPOS DE EDAD

Afio dela No
PAISES informacion Total -1 ~4 1—4 5—14 15— 64 65 especificada
Argentina 1972 100.0 10.49 18.94 63.02 7.55 —
Bolivia 1969 100.0 16.24 25.65 54.60 351 —_
Bragil 1970 100.0 14.91 26.79 56.29 * 1,82 #%* 0.19
Colombia 1964 100.0 3.61 14.04 29.00 50.35 3.00 —_—
Costa Rica 1963 100.0 3.83 14.80 29.01 49.04 3.16 0.16
Cuba 1970 100.0 2.72 11.07 23.18 57.10 5.93 —
Chile 1970 100.0 12.54 26.50 54.94 4.67 1.35
Dominicana Repablica 1970 100.0 16.99 30.55 49.35 311 —
Ecuador 1972 100.0 18.50 28.72 49.95 2.83 —
Kl Salvador 1971 100.0 3.65 13.18 29.34 50.38 3.45 —
Guatemala 1964 100.0 3.70 13.76 28.00 51.79 2.74 0.01
Haiti 1972 100.0 3.83 13.57 25.80 53.70 3.10 —
Honduras 1970 100.0 18.95 27.89 50.77 - 2.39 —
Meéxico 1870 100.0 3.46 13.48 29.28 50.07 3.71 —
Nicaragua 1965 100.0 4.03 13.62 30.69 48.76 2.90 —
Panami 1972 100.0 3.21 12.86 2737 52.83 3.73 —
Paraguay 1970 100.0 18.65 27.80 50.38 37 _—
Parq 1970 100.0 3.94 13.50 27.56 51.88 3.12 —
Uruguay 1963 1000 1.98 7.84 1812 63.62 7.56 0.88
Venezuela 1970 100.0 428 14.65 28.14 50.51 242 —_
* Incluye poblacién de 15 a 69 afios,

#* Comprende poblacidn de 6% afics y mas.

FyurnteE: "'Demographic Yearbook’, 1972, O.N.U.



Cuadro N* 8
PRODUCTO INTERNO BRUTO
PAISES AMERICANOS
1970

Producto interno bruto (a precios de mercado)

86

Total Distribucion sectorial
Mineria,
Miilones Per capita manufactura,
de dolares (dolares) construcelion, Otras
PAIS 1970 1970 Agricultura electricidad actividades

Argentina 26.222,6 1,095,9 117 459 4924
Bolivia 1.109,4 213,8 15.9 318 52.3
Brasil 455475 4639 16.1 316 52.3
Colombia 8.447,2 375,5 27.2 218 45.0
Costa Rica 1.079,2 572,2 21.6 26.5 51.9
Cuba nd. nd. n.d. n.d. n.d.
Chile 86104 9445 8.8 416 49.6
Dominicana, Repablica 1.820,9 422,3 211 318 471
Ecuador 2.005,5 307,8 252 283 45.5
El Salvador 1.120,5 306,2 247 24.2 511
Guatemala 2,140,1 4147 27.9 18.9 33.2
Haiti 485,1 110,9 48.7 176 337
Honduras 7,7 289,3 36.2 226 41.2
Meéxico 37.232,5 708,9 111 35.0 53.9
Nicaragua 9416 4881 23.8 27.8 48.4
Panam4 1.222,0 8025 17.0 271 55.9
Paraguay 654,8 2716 307 215 47.8
Per 8.8358,1 503,0 15.9 36.8 47.3
Uruguay 2.396,9 809,6 14.6 29.4 56.0
Venezuela 12.257,1 11157 6.9 407 52.4

n.d. No disponible.
Fupnre: ‘“‘Estadistlcas basicas de los palses de América Latina y el Caribe’, 1972, BID,



— Emigracién desordenada hacia las zonas urbanas, gue origina cintu-
rones de poblacién marginada; ya que su falta de preparacién impide su
acomodo en la creciente industrializacién y entonces se ocupa en “labores
de baja productividad, con lo cual se traslada la subocupacion del campo a
la ciudad”, tal como ha sido expresado por la CEPAL.

—- La produccién de alimentos ha sido insuficiente con un déficit de nu-
trientes basicos, especialmente proteinas de origen animal, que trae como
consecuencia un bajo nivel en la nutricion de la poblacion. Hay paises en
los que su poblacién tiene menos de las 2,000 calorias per cdpita, pero este
promedio resulta engafioso, ya que es inferior en grandes mayorias espe-
cialmente en las areas rurales (cuadro 7). .

— Las viviendas tienen caracteristicas negativas, son insuficientes y pre-
sentan malas condiciones. En el medio rural, una parte muy importante,
estd constituida por habitaciones Gnicas en que conviven con promiscuidad
las numerosas personas que constituyen la familia campesina, junto con los
animales domeésticos (cuadro 8).

— Los suministros de agua intradomiciliaria han tenido desarrollo im-
portante en las zonas urbanas y muy limitado en las areas rurales, donde
mas del 80% de las viviendas reciben agua de pozos, aljibes o depoésitos,
entre otros medios de aprovisionamiento inadecuados (cuadro 9).

— La disposicién de excretas y basuras, sobre todo en las Areas rurales,
practicamente es nula o se hace en forma rudimentaria; por lo gue la habi-
tacién campesina, por sus deficientes condiciones higiénico-sanitarias, ofre-
ce malas condiciones de habitabilidad al! niicleo familiar (cuadro 10).

Cuadro N° 7

DISPONIBILIDAD DE PROTEINAS Y VALOR CALORICO
DE LOS ALIMENTOS QUE SE CONSUMEN

PAISES AMERICANOS

Gramos proteinas Calorias

PAISES dias/habitantes dias/habitantes
Argentina 82 2,820
Bolivia 47 1,810
Brasil 66 2,780
Colombia 49 2,170
Costa Rica 54 2,460
Cuba
Chile i 2,410
Dominicana, Repuablica 53 2,230
Ecuador ) 48 1,890
K1 Salvador 60 1,914
Guatemala 60 1,994
Haiti 47 1,633
Honduras 54 2,080
México 73 2,640
Nicaragua ’ 67 2,329
Panama
Paraguay 66 2,580
Pern 57 2,240
Uruguay 94 2,970
Venezuela 58 2,360

FpUeNnTE: ‘‘Datos basicos de poblacién en América Latina'’, 1969, OEA.
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PROMEDIO DE HABITANTES POR VIVIENDA Y PORCENTAJE
DE VIVIENDAS CON UN SOLO CUARTO

Cuadro N° 8

PAISES AMERICANOS

Promedio % de

de habi- vivienda

B tantes de un
Afio de la Poblaciéon N{mero de por vi- solo

PAISES infermacién total viviendas vienda cuarto
Argentina 1960 19.227,447 4,403,199 4.37 14.0
Bolivia 1950 661,349 155,725 4.25 —_
Brasil 1970 91.298,103 18.086,336 5.05 27
Colombia 1964 16.366,719 2.650,989 6.17 18.9
Costa Rica 1963 1.319,922 231,153 5.71 6.6
Cuba 1953 5.784,753 1.212,301 477 12.2
Chile 1970 8.601,360 1,689,840 5.09 10.9
Dominicana, Repablica 1950 2.115,013 430,652 491 81
Ecuador 1962 4,421,077 862,612 513 445
El Salvador 1971 3.519,180 655,120 5.37 60.8
Guatemala 1964 4.209,820 804,940 5.23 43.7
Hait{ 1950 3.026,314 693,178 4.37 14.8
Honduras 1961 1.844731 325,492 5.67 24.0
México 1970 48.381,547 8.285,706 5.84 40.1
Nicaragua 1963 1.511,684 304,580 4.96 38.3
Panamé 1960 999,991 211,068 474 45.9
Paraguay 1962 1.776,272 244,742 7.26 475
Perit 1961 9.565,813 1.962,290 487 33.7
Uruguay 1963 3.000,000 667,300 450 4.3
Venezuela 1961 7.133,239 1.327,497 5.37 13.8

FueNTE: ‘‘América en Cifras'; Situacién Social 1972, OEA.
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Cuadro N* 9

DISPONIBILIDAD DE AGUA Y _ELIMINACION DE EXCRETAS
PAISES AMERICANOS

VIVIENDAS

(PORCENTAJIES)

Disponibilidad de aguas

Eliminacién de excretas

Afio de la No especi- No especl

PAIS informacion Total Entubada No entubada ficada Con retrete Otro tipo Sin retrete ficada
Argentina 1960 100.0 51.6 484 615 25.2 13.3
Bolivia 1950 100.0 465 45.8 7 373 34.3 84
Brasil 1970 100.0 32.8 67.1 1 175 42.8 39.7
Colombia 1964 1000 38.7 61.3 3035 102 59.3
Costa Rica 1963 100.0 68.3 317 29,7 448 255
Cuba 1953 100.0 55.6 41.9 25 40.5 344 226 25
Chile 1970 100.0 784 21.6 51.1 275 214
Dominicana, Rep. 1950 100.0 29.7 70.3 44 86.0 8.1 15
Ecuador 1962 100.0 375 62.5 21.7 111 67.1 1
El Salvador 1971 100.0 455 54,5 22.5 18.8 58.7
Guatemala 1964 100.0 29.5 70.5 9.6 21.0 69.4
Haiti 1950 100.0 2.3 97.2 .0 11 2.0 89.8 1
Honduras 1961 '100.0 24.9 75.1 10.1 9.6 80.2 1
Meéxico 1970 100.0 61.0 39.0 41.6 58.4
Nicaragua 1971 100.0 38.6 61.4 19.3 34.6 46.1
Panamé 1960 100.0 46.2 593.8 38.4 25.7 35.8 1
Paraguay 1962 100.0 10.7 89.3 5.0 83.3 11.7
Pera 1961 160.0 211 78.1 3 145 29.8 55.0 q
Uruguay 1963 100.0 84.1 14.2 1.7 59.4 34.4 5.7 D
Venezuela 1961 100.0 46.7 53.3 35.0 27.3 37.6 1

FurNTE: ‘‘América en Cifras’, 1872. OEA.
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Cuadro N¢ 10
DISPONIBILIDAD DE AGUA Y ELIMINACION DE EXCRETAS EN EL MEDIO RURAL
PAISES AMERICANOS

VIVIENDAS

RURALES

(PORCENTAJES)

Disponibilidad de aguas

Ellminacién de excretas

Afio de la No_espeet- No_especi-

PAIS informacién Total Entubada No entubada ficada Con retrete Qtro tipe Sin retrete ficada
Argentina 1960 100.0 141 85.9 211 44.7 34.2
Bolivia 1950 _
Brasil 1970 100.0 2.5 97.5 05 24.4 5.1
Colombia 1964 100.0 13.3 86.7 4.9 9.3 85.8
Costa Rica 1963 100.0 51.0 49.0 3.8 50.8 39.3 1
Cuba 1953 100.0 14.6 83.6 1.8 7.6 315 53.2 1.7
Chile 1970 100.0 . 329 67.1
Dominicana, Rep. 1950 100.0 12.4 87.6 0.5 87.5 10.1 19
Ecuador 1962 100.0 12.0 88.0 18 1.2 91.0
El Salvador 1971 100.0 16.6 83.4 16 10.7 7.7
Guatemala 1964 100.0 82 91.8 11 84 90.5
Haitl 1950 100.0 0.6 99.0 4 0.7 4.6 94.7
Honduras 1961 100.0 9.0 91.0 0.5 49 94.6
México
Nicaragua 1971 100.0 6.1. 93.9 1.3 17.4 81.2 1
Panami 1960 100.0 9.6 90.4 5.8 310 63.2
Paraguay 1962 100.0 41 95.9 0.8 85.9 13.3
Peru 1961 100.0 1.0 98.6 4 0.8 26.7 723 2
Uruguay 1963 100.0 8.2 T 4.1 14.8 59.0 248 186
Venezuela 1961 100.0 16.4 83.68 5.0 16.7 78.3

FURNTE:

“América en Cifras', 1972, OEA.



— El proceso educativo en las areas rurales, no cbstante los esfuerzos
realizados y la magnitud creciente de los recursos aplicados, se desarrolla
a un ritmo més lento que en las zonas urbanas, manteniéndose altos indices
de analfabetismo (cuadro 11). o

— A pesar del especial interés de los ministerios de salud y de las insti-
tuciones de seguridad social, por proporcionar atencién médica eficiente ¥
oportuna, y por colaborar con los programas hacionales de salud, algunos
de los indicadores que se citan a continuacion perfilan una situacion que
continiia desfavorable en la region: la mortalidad infantil representa una
de las tasas mas altas, la morbimortalidad por enfermedades infecciosas y
parasitarias, se mantiene en tasas elevadas, en las gue no se han logrado
descensos satisfactorios no cbstante que son susceptibies de reduccién y
atn de erradicacion; siguen predominando enfermedades como la heumonia,
la gastroenteritis, la bronguitis y Ia tuberculosis en todas sus formas. Todo
lo anterior pone en evidencia la necesidad de enfrentar, con grado priori-
tario, los problemas de salud (cuadro 12).

— La inadecuada distribucién de los profesionales de la medicina, que
se concentran en las grandes capitales, ocasiona que grandes sectores de
poblacion en el medio rural carezcan o dispohgan de recursos muy limita-
dos. Algunos ejemplos: Colombia tiene un médico por cada 730 habitantes
en Bogotd, pero en el resto del pais dispone de un médico por 3,170 habi-
tantes; en la ciudad de México hay un médico por cada 760 habitantes, pero
en el resto del pais s6lo hay un médico por 6,300 habitantes; Honduras tiene
un médico por cada 770 habitantes en Tegucigalpa, ¥ en el resto del pais

Cuadro N? 11

POBLACION DE 15 ANOS Y MAS POR ALFABETISMO
EN NUMEROS RELATIVOS

PAISES AMERICANOS

Afio de la . No
PAISES informacién Total Alfabeta Analfabeta declarada

Argenting ) 19690 100.0 91.0 8.5 - 0.5
Bolivia 1950 1Q0.0 32.1 67.9 0.0
Brasil 1970 100.0 66.9 33.0 0.1
Colombia 1964 100.0 72.9 271 0.0
Costa Rica 1964 100.0 84.4 15.6 0.0
Cuba 1953 100.0 779 221 0.0
Chile 1970 100.0 86.0 117 24
Dominicana, Republica 1970 100.0 67.8 32.2 0.0
Ecuador 1962 100.0 67.5 32.5 0.0
El Salvador 1971 100.0 56.9 43.1 0.0
Gugt’emala 1964 1000 379 62,1 0.0
Haiti 1950 1000 105 89.3 0.2
Honduras 1961 1000 47.3 52.7° 0.0
Meéxico 1970 160.0 76.2 238 0.0
Nlcarag_ua 1971 100.0 57.0 42.0 1.0
Panama 1970 100.0 79.3 20.7 0.0
Pargguay 1962 100.0 744 25.4 0.2
Perti 1961 1000 611 389 0.1
Uruguay 1963 100.0 894 9.6 1.0
Venezuela 1971 1660 .1 229 0.0

¥yENTB: “‘América en Cifras”, Situacion Cultural, 1973, OEA,
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Cuadro N°¢ 12

NATALIDAD, MORTALIDAD GENERAL, MORTALIDAD INFANTIL Y EXPECTATIVA DE VIDA AL NACER
PAISES AMERICANOS

Expectativa de vida al nacer

Natalidad Mortalidad gene- Mortalidad infan-
(1972). Tasa ral (1962). Tasa til (1969), Tasa por Periodo
PAIS por 1,000 hab. por 1,000 hab, 1,000 nacidos vivos Afios base, estimacitn

Argentina (8) 22.6 (8) 9.0 7y 62.9 67.1 (1965-1970)
Bolivia 8) 23.6 8 7.0 (6) T7.3 497 (1949-1931)
Brasil n.d. 9.5 n.d. 60.7 (1965-1970)
Colombia 9 22.5 (8) 85 (8) 749 45.0 (1950-1952)
Costa Rica 316 6.9 67.1 63.3 (1962-1964)
Cuba (1) 30.3 6.7 48.0 66.8 (1965-1970)
Chile 0) 24.6 (8) 9.0 (8) 916 63.2 (1969-1970)
Repiblica Dominicana (0) 40.1 6.9 61.9 57.8 (1959-1961)
Ecuador (1) 38.7 10.9 91.0 52.3 (1961-1963)
El Salvador (1) 42.1 9.9 63.3 .4 (1960-1961)
Guatemala 425 172 91.3 49.0 (1963-1965)
Haiti n.d 19.7 n.d. 32.6 (1950)
Honduras 45.0 8.9 36.5 49,0 (1965-1970)
México 446 9.4 66.9 62.3 (1985-1970)
Nicaragua 1) 41.0 7.6 45.3 49.9 (1965-1970)
Panama 345 7.0 39.9 59.2 (1960-1961)
Paraguay ()] 23.4 10.8 32.9 59.4 (1965-1970)
Peru (") 32.0 (7 176 (7 602 54.0 (1960-1965)
Uruguay (0) 224 9.7 (8) 599 68.5 (1963-1964)
Venezuela 36.8 6.8 46.9 66.4 (1961)

Afio de informaclén: (6) = 1966; (7) = 1967; (8) == 1968; (9) = 1969; (0) = 1970; (1) == 1871 y (2) == 1972; n.d. = No dlsponible.
Fuente: Demographle Yearbook, 1972, ONU.



uno por cada 10,400 habitantes. Se estima, segin los datos mas recientes
disponibles, que para atender las necesidades de 282.000,000 de personas
que habitan los paises de América Latina, se cuenta con 175,000 médicos,
56,000 odontdlogos, 73,000 enfermeras graduadas y 230,000 auxiliares de
enfermeria {cuadro 13). Los seguros sociales con su extensiéon gradual y
progresiva han sido factor importante para la distribucién del personal de
salud. Han llevado prestaciones médicas a poblaciones cuyos recursos eran
muy limitados y en ocasiones inexistentes; sin embargo, los recursos de sa-
lud no han aumentado en forma paralela al incremento demografico, lo que
origina una gran brecha entre la demanda satisfecha y la demanda sentida.
Por lo tanto, es imperativo realizar programas méas amplios, més generosos
vy mas humanos que se proyecten fundamentalmente en las zonas rurales,
cuyos habitantes requieren un apoyo solidario de las colectividades nacio-
nales para la adecuada satisfaccién de sus crecientes necesidades.

— Existen aproximadamente 13,900 establecimientos hospitalarios con
un total de 870,000 camas, con una utilizacién variable pero en general
deficiente. Las camas de hospital disponibles, es uno de los renglones que
expresa —junto con el desarrolo institucional de recursos humanos de sa-
lud— el significativo aporte de los seguros sociales a los recursos para la
salud en la regidén latinoamericana. En efecto, el otorgamiento de las pres-
taciones médicas con servicios directos, obligé a la creacién de una red de
ambulatorios o unidades de consulta externa, asi como de hospitales de dis-
tintas magnitudes, que al sumarse a los de otros programas de salud, cons-
tituyen una infraestructura sanitaria mas adecuada en algunos paises del
area.

Lo anterior pone de manifiesto que, a pesar de su incremento en cifras
absolutas en los ultimos afos, los recursos de salud son insuficientes,

3.2 Problemas especificos de las dreas rurales

_ La situacién expuesta, ayuda a destacar los principales factores condi-
cionantes de la dificil situacion porque atraviesan las 4reas rurales, que
son los siguientes:

-— Agricultura empobrecida por deficiencias en la estructura agraria,
por la fuerza laboral heterogénea, por la multiplicidad y complejidad de
las sociedades agricolas, por el aislamiento y dispersion geografica de los
nucleos de poblacién y por el éxodo rural.

— Escasa productividad de las actividades rurales, ocasionada por el
primitivo nivel técnico y aperos rudimentarios con que trabajan agriculto-
res y artesanos.

— Creciente disparidad en el desarrollo y participacién variable, con
bajos ];)norcentajes, en el producto interno bruto de los distintos paises (cua-
dro 14).

— Subutilizacién de recursos humanos y alto nivel de subempleo rural.

. ——Bajos.niveles educativos ¥ programas inadecuados de educacion, por
incongruencias entre la formacion escolar y las oportunidades y esperanzas
de empleo en el medio rural.

—- Bajos ingresos de los trabajadores agricolas asalariados o indepen-
dientes, que son, en forma global, considerablemente menores a los de tra-
bajadores de otros sectores.
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Cuadro N¢ 13
PRINCIPALES RECURSO0S DE SALUD
PAISES AMERICANOS

Namero de personas con la profesion indicada (a) Nuamero de .

habitantes Afios de los datos

Auxiliares por médico Hospitales Camas gue se reportan

PAISES Médicos Dentistas Enfermeras de en- —

graduadas fermeria (a) (b) (h) (a) (b)

Argentina 53,684 12,954 14,471 25,754 447 3,353 141,170 1969 1965
Bolivia 2,143 903 542 1,264 2,301 273 10,120 1970 1967
Brasil 47,250 26,611 7,798 84,603 1,953 3,830 354,373 1969 1970
Colombia 9,468 2,743 1,851 22,629 2,161 671 46,099 1971 1967
Costa Rica 910 246 1,073 2,377 1,879 46 6,220 1971 1968
Cuba 7,000 1,451 4,373 1,650 1,153 225 44,094 1968 1970
Chile 5,170 3,170 2,325 16,391 1,850 300 36,941 1969 1968
Ecuador 2,080 573 601 3,110 2,929 214 13,066 1970 1971
El Salvador 865 81 783 1,645 3,919 14 5,807 1969 1970
Guatemala 1,208 244 771 3,673 4427 53 12,304 1971 1970
Haiti 361 96 420 937 13,152 44 3,329 1969 1967
Honduras 780 158 290 2,048 3,445 a8 4376 1971 1970
México 25,602 3,463 9,000 40,000 1,846 4721 69,494 1968 1969
Nicaragua 1,141 290 447 2,132 1,673 45 4,216 1969 1968
Panama 1,006 156 1,120 1,895 1,466 43 4,570 1971 1968
Paraguay 1,386 410 286 1,518 1,618 145 4,492 1968 1968
Peru 6,870 2,167 4110 13,200 1,917 282 29,510 1969 1967
Repiublica Dominicana 2,050 570 327 1,756 2,043 275 10,620 1971 1966
Uruguay 3,170 1,344 853 4,564 921 137 17,077 1971 1966
Venezuela 10,202 2417 5,535 18,472 1,056 316 31,207 1971 1968

FusnTE: ‘‘América en Cifras’’, 1972, OEA.
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Cuadro N? 14

PARTICIPACION DE LA AGRICULTURA EN EL PRODUCTO INTERNO BRUTO
EN PAISES AMERICANOS

1960 - 1972
Disminucién absoluta
Grupos de paises 1960 1969 1970 1971 1972 1960-72 1969-72

Mas del 30% (Puntos porcentuales)
Haiti 499 51.7 51.2 50.2 — — -
Honduras 438 37.7 372 36.9 36.2 7.6 15
Paraguay : 36.5 31.7 310 30.8 30.7 5.8 1.0
Entre 20 y 30%
Guatemala 30.3 27.3 27.3 207 27.9 24 0.6
Colombia 33.0 20.1 284 27.6 27.2 5.8 1.9
Ecuador 37.8 30.8 305 28.6 262 114 46

' T : ! ' . . 7 12
Ié‘;’;%;a%ica 243 246 23.1 22.0 21.6 2.7 3.0
Repiblica Dominicana 3238 24.3 23.4 225 211 117 3.2
Entre 10 y 20%
P 4 23.0 194 18.0 17.2 17.0 6.0 24
e 23.2 176 170 170 16.1 7.1 15
Bolivia 22.3 16.3 16.2 16.3 159 6.4 0.4
Pord ‘ 245 18.5 18.7 17.7 159 8.6 26
Uruguay 143 15.3 14.8 148 146 0.3 0.7
Argentina 16.6 138 13.8 127 11.7 49 21
México 15.9 119 11.6 1.5 10.7 5.2 12
Menos del 10%
Chile 116 9.2 9.6 9.2 — — —
Venezuela 73 7.5 7.4 71 6.9 04 0.6

FueEnTE: Progreso Econdmico y Social en la América Latina, 1973, BID.



~—Mayor pobreza y marginacién de los beneficios de las instituciones
sociales, que son motivo de condiciones de trabajo y de vida muy poco sa-
tisfactorias.

— Rapido crecimiento demografico, que se traduce en mayores cargas
familiares y sociales.

— Carencia de una infraestructura de salud y muy limitadas posibili-
dades para establecerla.

Los problemas anteriores deben considerarse en la urgente extensidn
de la seguridad social al ambito rural, en donde por ser escasa la capacidad
contributiva de la familia campesina, ha de sefalarsele la que sea posible y
brindarle un apoyo inicial, mediante justa redistribucién de los fondos eco-
némicos obtenidos por la solidaridad colectiva organizada de los sectores
asegurados, a efectc de que al superar los escollos que dificultan su progre-
50, conforme vayan elevando sus condiciones de vida y de trabajo, se hagan
coparticipes en el financiamiento del sistema mediante cotizaciones accesi-
bles crecientes. Esto significa que el desarrollo socioecondémico y aumento
de la productividad de la poblacién agricola tiene, entre otros, el proposi-
to de liberarlos de sistemas limitados, insuficientes y anacronicos de bene-
ficencia social,

3.3 Investigaciones requeridas para la extension de la seguridad social

La extension del campo de aplicacién de la seguridad social al medio
rural, plantea la necesidad de emprender investigaciones previas por grupos-
multidisciplinarios, sobre aspectos economicos, sociales, culturales, de salud
vy juridico politicos. Detectada la problematica, valorados los recursos y
determinadas las prioridades, se deben establecer las politicas de aprove-
chamiento o construccion de instalaciones, dotacién de equipo, contratacion,
distribucién y adiestramiento del personal necesario. Es recomendable to-
mar en cuenta a los miembros de las comunidades para sensibilizarlos y
motivarlos para lograr su participacién activa en la solucién de los proble-
mas que confrontan.

- En todo esquema que se establezca, debe proyectarse un sistema agil de
informacitn que permita evaluar la operacion, para que los resultados estén
de acuerdo con los objetivos previstos; ya que independientemente de los
paétrones escogidos, debe cuidarse siempre la eficiencia de los servicios pres-
tados.

A continuacién se mencionan investigaciones y estudios sobre aspectos
primordiales, que se consideran indispensables como actividades inmediafas,
antes de decidir el otorgamiento de las prestaciones.

Aspectos demograficos:

' — Poblacién urbana y rural

— Estructura de la poblacién por edad y sexo,

' — Distribuci6én de la poblacién por tipo de localidades.

Aspectos econdmicos:

— Estructura ocupacional en el campo.

— Productividad agricola.

— Consumo y produccion de alimentos.
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Aspectos educativos:

— Poblacion escolar inscrita en escuelas primarias.
— Indice de analfabetismo.

— Patrones culturales.

— Patrones alimentarios.

Agpectos del medio fisico:

— Caracteristicas de la vivienda.
—- Disponibilidad de agua y drenaje.

Aspectos de salud:

— Tasa de mortalidad infantil.

— Principales causas de defuncién.

—- Tasas de morbimortalidad por padecimientos infecciosos y parasi-
tarios.

—- Indices de desnutricion.

— Disponibilidad de recursos para los servicios de salud.

La aplicacién practica de estas investigaciones hace posible encontrar
procedimientos de extension de la seguridad social a las areas rurales, to-
mando como base las realidades encontradas y evitando las extrapolaciones
de indicadores obtenidos en el medio urbano nacional ¢ de otros paises de
mayor desarrollo econdémico.

Como aportacion ilustrativa (Anexo 2) se presentan en 22 cuadros los
resultados delos estudios realizados por la CEPAL, FAQ, OIT y OEA, sobre
tenencia de la tierra y desarrollo rural en Centroamérica; y en otros 14 cua-
dros, datos obtenidos por el Instituto Mexicano del Seguro Social en rela-
cién con las investigaciones propuestas en este capitulo.

Es interesante observar que, en base a las caracteristicas encontradas
en los niicleos de poblacién rural investigados, esta justificado conceder
prioridad a las prestaciones destinadas al cuidado y promocién de 1a salud,
v solamente establecer algunas prestaciones econémicas que puedan evolu-
cionar de acuerdo con el desarrollo econdmico que la regién vaya alcan-
zando y en base al progreso general de cada pais.

4. Estrategias de la seguridad secial y nuevos esquemas de organizacién
para oforgar prestaciones a la poblacién rural

Entre los principales problemas que plantea la extension de la seguridad
social al &mbito rural estan los siguientes:

— Dispersion de la poblacién.

— Deficientes medios de comunicacidn,

— Bajos niveles socioeconémicos y educativos.

— Altas tasas de morbimortalidad y perfiles negativos en el panorama
de salud.

— Elevados indices de analfabetismo.

— Sistemas de organizacion de caracter tradicional, con baja producti-
vidad econémica.
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— Problemas en la construcecién, funcionamiento y aprovechamiento
de las instalaciones para servicios de salud.

— Problemas de adiestramiento y contrataciéon de personal médico, pa-
rameédico y auxiliar.,

—d- Coordinacién incipiente- entre las instituciones responsables de la
sajud,

— Complejidad administrativa y costos de operacion elevados.

Al analizar globalmente estos problemas e interrelacionarlos, es posible
visualizar una estrategia con un enfoque de extensién gradual en cuantia,
en tiempo v en espacio. Cuantia en relacién al monto de prestaciones, con
programas mediatos e inmediatos en funcién del tiempo y cubriendo cada
vez mayor espacio de un territorio nacional, La dispersion de la poblacion,
ostensible en el elevado niimero de localidades con pocos habitantes, exige
la colaboracion de indices que califiquen en escala nacional a todas las co-
munidades, determinando la posible eleccion o la eliminacién temporal de
cada una de ellas en los planes de extension. De esta manera, al tener en
mente el namero de campesinos que se pretende incorporar a los beneficios
de la seguridad social, es posible seleccionar regiones que ofrezean mejores
condiciones para la implantacion del sistema. Para la seleccion de regiones,
se consideran entre los factores determinantes de la potencialidad econdmi-
ca: las tierras, cultivos, productos agropecuarios, valor de la produccién de
los bienes primarios obtenidos y fuerza de trabajo aplicada, grado de meca-
nizacién, técnica de cultivo, empleo de fertilizantes ¥y mercado, con lo que
se determina el promedio mensual familiar o por persona, representativo
del monto de capacidad para adquirir satisfactores de toda indole, 1o que a
su vez refleja el grado de nivel de vida o bienestar. Lo anterior permite
la Zonificacién de un pais y el establecimiento de un programa dirigido a
regiones ¢ areas de trabajo, de cada una de ellas deben realizarse amplios
estudios que comprendan: localizacién geografica, superficie e integracién
territorial; caracteristicas del medio fisico y demograficas; el potencial hu-
mano productor de bienes y servicios; los recursos para la produccién de
bienes primarios, su valor y los ingresos; los problemas de salud v los re-
cursos sanitarios, las caracteristicas de la vivienda y sus medios de comu-
nicacién. El bajo nivel de vida, la ausencia o funcionamiento rudimentario
de servicios piblicos, los problemas de tenencia de la tierra vy los relativos
a la produccién agropecuaria, representan esferas de accién integral de
gobiernc en las que las instituciones de seguridad social deben participar
de acuerdo con Io previsto por la planeacién nacional. En aquellos secto-
res de actividad en los que no existe una definicién precisa, se realizan las
labores de la institucién mediante convenios de coordinacién o integracién
que permitan la convergencia de esfuerzos vy recursos en una tarea comun.
Las acciones sociales, representan medios adecuados no s6lo de divulgacion
v de motivacién de los principios de la seguridad social, sino ademaés permi-
ten establecer formas de organizacién con tendencia al cambio de algunos
patrones culturales, sobre los cuales pueda cimentarse la participacion ac-
tiva de los miembros de la comunidad, para lograr su propio desarrollo.

La extension de las prestaciones de la seguridad social al medio rural,
debe basarse en la concepcién de principics, téenicas y métodos de opera-
cién adecuados a la poblacion a que se dirigen, a fin de contar con presta-
ciones que resuelvan las necesidades méas urgentes de la familia campesina,
abatiendo los costos de operacién, dée manera que se puedan establecer cuo-
tas accesibles de cuantia inferior a las que actualmente aporta el asalariado:
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dado gque la inmensa mayoria de los trabajadores del campo no cuentan con
empleador y consecuentemente carecen de la ayuda en el pago de cotizacio-
nes que la Ley sefiala para el sector empresarial.

- El equilibrio financiero se establece mediante la seleccién de areas, la
que hace posible implantar €l sistema en todas aquellas que representen
la obtencién de remanentes y ent las que se permite la operacién sin éstos ¢
con desfinanciamientos previamente autorizados; eon lo que se significa una
politica de extension de la seguridad social no s6lo a las dreas con recursos
vy equilibradas, sino también a las carentes de esos recursos ¥ con margina-
clén socio-econémica.

Esta politica permite la incorporacién de aquella parte del sector rural,
con capacidad contributiva minima, extension que es factible por el abati-
miento del costo de operacién, ofreciendo una cuantia y tipo de los servicios
aceptable; pero al mismo tiempo conserva marginada a esa gran masa que
se agrupa y constituye los polos de profunda marginacién econémica y so-
cial de los paises latinoamericanocs, parcialmente protegida por el esquema
sanitario asistencial en el plano nacional. Las posibilidades de solucién para
estos Gltimos grupoes parece resumirse en tres caminos:

— Esperar su desarrollo econémico.

—— Incrementar los recursos del esquema sanitaric asistencial.

— Ampliar la esfera redistributiva de la seguridad social.

La politica que han adoptado algunos paises ha sido la de ampliar la
esfera redistributiva de la seguridad social. La complementacién de esta
politica de bienestar ha de romper las limitaciones de todo orden que im-
pedian la concurrencia de las formas de apertura, para poder otorgar los
beneficios del seguro social en la medida que los estratos de poblacién pu-
diesen cumplir las obligaciones que implican y en esta forma, sin negar be-
neficios del sistema, no dar a nadie, en un momento dado, cargas econdmi-
cas que no pudiese soportar. Se establece asi, la viabilidad para instrumentar
el niimero de mosaicos requeridos para la adaptacién a las condiciones so-
cio-econémicas de las diferentes regiones en que se ubica cada grupo, me-
diante procesos graduales ininterrumpidos y cada vez mas amplios; con la
capacidad misma de penetracién que ofrece el marco de sus pretensiones de
llegar hasta los mas débiles, mediante féormulas que explicitamente circuns-
criben las aportaciones de éstos, sin tener que recurrir a su casi nula capa-
cidad contributiva. Por lo tanto, es menester estructurar bases sélidas que
permitan fundamentar esta decision sin vulnerar el equilibrio financiero de
las instituciones de seguridad social, en detrimento de sus finalidades pri-
mordiales. En consecuencia, los gobiernos deben asumir una mayor carga
presupuestal tanto en el capitulo de inversiones, como en el costo operativo
en si; a su vez los seguros sociales deben destinar aportaciones sustanciales,
legitimando de una manera méas justa el esquema de financiamiento entre
asegurados, en el cual los grupos sociales de elevado ingreso contribuyen
decisivamente en el financiamiento de la seguridad social y hacen posible
un avance en el desarrolio de las areas rurales, al hacer efectiva la solida-
ridad social nacional.

41 Esquemas que amplian el campo de aplicacion a las dreas rurales

En su conecepcion original,. como ya quedé sefialado, el seguro social
estuvo proyectado a la proteccién de los trabajadores asalariados. Después
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de algunos afios, con la experiencia adquirida y para cumplir €l postulado
de coadyuvar al desarrollo econdmico social, las instituciones se han ido
apartando de esa concepcidn inicial para procurar la proteccién de todos
los miembros de 1a sociedad; tal y como gqueda evidenciado en las resolucio-
nes y recomendaciones de los organismos internacionales que participan en
la coordinacion de actividades de seguridad social en Ameérica, muy espe-
cialmente la Oficina Internacional del Trabajo y la Conferencia Interame-
ricana de Seguridad Social. La poblacidn rural que en los paises latincame-
ricanos constituye aproximadamente el 50% de sus habitantes, es impor-
tante fuente generadora de recursos nacionales; por eso, la extension de 1a
proteccién a los trabajadores agricolas, considerande este término en toda
su extension, constituye la materia de gran nimero de nuevas disposiciones
legales, algunas de las cuales han introducido modalidades especiales en
el sistema de cobertura, como es el caso de las de Argentina, Bolivia, Brasil,
Costa Rica, Ecuador, El Salvador, México y PanamaA.

En los Gltimos afios se advierte en algunos paises, avances de clerta
importancia hacia el cumplimiento del principio de universalidad, incorpo-
rando a los trabajadores rurales, tanto asalariados como independientes. La
practica vy la experiencia han sido apoyo importante en esta tendencia de
extension a las areas rurales, adecuando los esquemas de aseguramiento a
las particulares condiciones de cada grupo.

Los seguros sociales deben basar su estabilidad financiera en la mayor
distribucién posible de los costos de proteccién, lIo que requiere que los
sujetos amparados sear mas numerosos; por lo gue todas las mejoras a
las prestaciones y las propias adiciones a las mismas, encuentran su posibi-
lidad econdémica en la extension del régimen a otros grupos no solo del
medio urbano, sino también del rural; ya que para dictarse las disposiciones
legales respectivas, se realizan los calculos actuariales necesarios a fin de
que, a la par gue se facilite el ingreso de un mayor niimero de personas me-
diante esquemas de prestaciones y financiamiento adecuados, se permita el
apoyo a los regimenes establecidos, mediante una mayor recaudacién y
mejor distribucién de los recursos. ‘

Para ilustrar la situacién actual del campo de aplicacion de la seguridad
social se proporciona un informe complementario, que presenta las reformas
legislativas nacionales que han permitido la extensién horizontal, especial-
mente a las dreas rurales; con datos correspondientes a los cinco dltimos
afios, que fueron utilizados en el Congreso Interamericano Juridico de la
Seguridad Scocial de septiembre de 1975 al tratar el tema ‘“Adaptacion de
la Legislacion para establecer esquemas juridicos que propicien la exten-
sién de la seguridad social, particularmente en el medio rural”, actualizados
con los resultados al respecto de la encuesta CPISS 1977, (Anexo 3.)

4.2. Acciones de la seguridad social para proyectar prestaciones bdsicas
de salud y servicios sociales a las dreas rurales

Para otorgar prestaciones a la poblacion rural, con base en reformas
legislativas recientes, algunas instituciones de seguridad social dan priori-
dad en sus estrategias de extension al establecimiento de programas para
otorgar servicios médicos y sociales basicos, realizando las siguientes accio-
nes en las areas rurales:
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a) Adeccion Comunal

Proceso social caracterizado por una serie de actividades desarrolladas
en diversas areas por nlcleos organizados de poblacién, con el propoésito
de satisfacer sus necesidades econémico-sociales; comprende un conjunto de
meétodos y técnicas de investigacién y promocién sociales, que permiten
identificar los problemas y necesidades comunales, definir las alternativas
de solucion y lograr la participacién activa, consciente y organizada de la
poblacion en la realizacion de actividades.

Los objetivos que se pretenden son:

® Propiciar que los habitantes de las areas rurales alcancen el nivel
de desarrollo econémico necesario para llegar a ser sujetos de asegura-
miento.

® Desarrollar programas basicos de salud, tanto a nivel intrainstitucio-
nal, como en los Ambitos del hogar, laboral, escolar y comunal en general.

® Lograr la motivacion, concientizacion y organizacion de la comuni-
dad, para su participacion activa en el desarrollo de programas para la pro-
mocién y cuidado de la salud.

® Fomentar en la poblacién el sentido de solidaridad y de responsabi-
lidad colectiva, en relaciéon con su salud y el mejoramiento de sus condicio-
nes de trabajo y de vida. :

Con esta finalidad, se realizan las siguientes actividades:

— Selecciéon de Localidades.

® Para optimizar el aprovechamiento de los recursos disponibles y la
extension de los beneficios de las acciones de salud al mayor nimero posible
de habitantes,

Criterio de Seleccion:

® Motivacién, interés y participacion demostradas por la poblacion en
los programas de salud.

® Niimero de habitantes (de preferencia seleccionar comunidades rura-
les mayores de 500 habitantes).

® Ubicacion y accesibilidad.

® Posibilidades de ejecucion de los diversos programas de salud.

® Integracion de los programas de salud con otros programas en eje-
cucién, de repercusién econdémica y social.

— Estudios Socioeconémicos.

Estudio de comunidades. ,

® Participacién de la poblacién en el estudio de la comunidad.

® Cédula de informacion basica y cuadros de concentracién de datos
de los estudios de comunidad. ‘

® Informacién y anélisis., en reuniones de campesinos de Ia localidad
estudiada, de los datos obtenidos en el estudio de comunidad y de los prin-
cipales problemas encontrados, con las posibles soluciones.

® Expedientes comunales. Integracién de carpetas comunales con la
cédula de informacién bésica para el estudio de comunidad y con toda

la documentacion que regjstre los datos importantes en el proceso del desa-
rrollo de las acciones comunitarias.
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— Estudio Familiar.

® Informacion bésica para estudio familiar.

® Informacion de Salud a nivel Familiar.

® Muestra para estudio familiar (una de cada cuatro familias).
@ Concentracion y analisis de datos.

— Organizacién de la comunidad para la salud.

Constituye el factor fundamental para lograr una verdadera participa-
cién social en las acciones de salud. ‘
| gllorésideraciones generales en relacidn con la organizacién comunal para

a salud.

® La organizacién comunal como proceso de accién cultural debe tomar
en cuenta, entre otros, los siguientes puntos:

Conocimiente de la organizacidn actual comunal.

Informacion sobre la legislacidn agraria, particularmente de los aspec-
tos relacionados con 1a organizacién agraria y el desarrcllo social.

® Kl problema de 1a multiplicidad de grupos, los que dividen a las comu-
nidades rurales, creados para muy diversos fines.

® La organizacion comunal para la salud, basada en la propia organi-
zacion agraria.

® Reuniones de campesinos, para informacién sobre las actividades de
promocion, prateccion y recuperacion de la salud y el papel de la comunidad
organizada en el desarrcllo de ellas.

@ FEleccidn del Secretariado Auxiliar de Accidn Comunal.

Secretario Auxiliar de Accién Comunal.

Suplentes.

Vocales de: Sanearmiento del medio, orientacién nutricional y asisten-
cia médica.

Saneamiento del medio.

Orientacion nutricional.

Asistencia médica.

— Promocidén de Obras y Servicios.

La promocion de obras y servicios de beneficio colectivo, con la partici-
pacion organizada de la comunidad, constituye uno de los principios basicos
del programa en su cardcter de confraprestacion proporcionada por la
comunidad, respecto de los diversos servicios oforgados por la seguridad
social.

Tipos de Obras y Servicios. Comprenden todos aquellos relacionados con:

® El saneamiento rural.

® La atencidn médica integral de la mujer y del nifio.

@ La deteccidn, prevencion y control de enfermedades transmisibles y
degenerativas.

@ Odontologia preventiva.

o Ti El adiestramiento de empiricos y capacitacion de voluntarios de
salud.

® La promocidn econdémica y social en general.

Establecimiento progresivo del programa en cada comunidad.
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En la promocién de obras y servicios es necesaria una clara compren-
sién de que las acciones comunales implican un doble proceso en la comu-
nidad.

Un Proceso Fisico:

El esfuerzo fisico requerido para la ejecuciéh misma de las actividades.

Un Proceso Mental:

Entendido el trabajo del hombre como la actividad racional encaminada
a la produccion de bienes y servicios para satisfacer sus necesidades.

En este proceso mental, 1a comunidad participante debe tener respuesta
clara a las siguientes interrogantes:

;Qué se va a hacer?

;Cuando se llevard a cabo?

. Cbémo se va a realizar?

;Cuanto tiempo y qué recursos seran necesarios?

:Cual es el objetivo y las metas que se desean alcanzar?

;Doénde y quiénes?

— Coordinacién interha y externa.

Para el desarrollo de las diversas acciones comunales, es necesaria la
coordinacién entre el personal que constituye el equipo de salud con otros
programas gubernamentales que se realicen en el drea y con las organiza-
ciches existentes.

— Control del Trabajo Comunal.

Para fines de evaluacién y fundamentalmente para que exista un claro
reconocimiento de las actividades desarrolladas en cada comunidad, los Se-
cretarios Auxiliares de Accién Comunal se responsabilizaran del control del
trabajo realizado.

b} Promocion del Saneamiento Rural

Objetivos.

@ T.ograr la transformacion del medio ambiente para la obtencién de
condiciones favorables para la salud de la poblacién, especialmente en los
aspectos de disposicién sanitaria de basuras y desechos, vivienda, abasteci-
miento de agua y control de fauna nociva.

@® Promover un cambio de actitud en la comunidad y en el equipo de
salud, en relacién con el mejoramiento de las condiciones sanitarias del
medio y su importancia para la salud.

® Ampliar el conocimiento de las caracteristicas de las condiciones sa-
nitarias del medio, en busca de mejores soluciones aplicables en el sanea-
miento rural.

Actividades.

® Eliminacién de basuras y desechos.

@ Disposicién sanitaria de las excretas.

® Abastecimiento de agua para usos domésticos.
® Vivienda y anexos rurales.

® Control de fauna nociva.
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c) Atencion Médica Integral de la Mujer v del Nifio

Objetivos,

® Contribuir a la disminucion de la morbimortalidad materna e infan-
til en el sector rural.

© Promover el 6ptimo desarrollo fisico, psiguico y social del nifio.

® Promover en la madre y el nifio, a través de la educacion, 1a incorpo-
racidn de aquellos valores culturales que son fundamentales para el mante-
nimiento y conservacién de la salud.

Actividades.

Programa de Salud Integral de Ia Mujer.

Vigilancia profesional del embarazo, parto y puerperio.
Planificacién familiar voluntaria.

Deteccidén oportuna del cancer.

Deteccion y control de enfermedades venéreas.

Deteccion v control de diabetes.

Control de tuberculosis.

Prevencién de {étanos.

Odontologia preventiva.

Programa de Salud Integral del Nifio.

Vigilancia y control de nutricién, crecimiento y desarrollo.
Control y prevencion de enfermedades transmisibles agudas.
Prevencion y control de parasitosis intestinales y de la piel.
Control de fiebre reumética.

Odontologia preventiva,

d) Odontologia Preventiva en la Comunidad

Objetivos.

® Incrementar y mejorar la atencion odontologica en la poblacién.

® Aplicar los métodos v técnicas de odontologia preventiva, especial-
mente en la poblacion infantil y materna.

® Educar a la poblacion acerca de la prevencién de enfermedades ora-
les v el cuidado y fomento de la salud oral.

Actividades.

De Odontologia Intrainstifucional.

® Deteccion oportuna de padecimientos orales.

® Educacion individual y a grupos.

® Aplicacién topica de fltor.

® Aplicacion de material sellante en fosas y fisuras.
® Remocion de caries y obturacion.

® Remocion de tartaro.

® Remocién de restos radiculares.
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De Odontologia Preventiva Extrainstitucional.
® FEducacién para la salud oral.

® Deteccion oportuna de padecimientos orales,
® Aplicacién del método de autoayuda.

® Remocion de caries y obturacion con material de restauracion inme-
diata.

® Remocion de tartaro.
® Remocion de restos radiculares.

5. Objetivos y perspectivas en la extension de las prestaciones de la segu-
ridad social 2 las areas rurales

La seguridad social (inicamente tiene sentido si se apoya en una garan-
tia juridica precisa, este criterio es indiscutiblemente valido en lo que se
refiere a la extension a las areas rurales y, por ello, toda reforma en esta
materia debe estar debidamente fundada en disposiciones legales claras y
justas, cumpliendo con ello el postulado de justicia social, que es el objetivo
fundamental de la seguridad social.

Las instituciones no pueden modificar su campo de aplicacion ni las
prestaciones a otorgar, si no estin debidamente apoyadas en disposiciones
legales que al establecer las facultades necesarias para cumplir su cometido
y promover el avance y desarrollo de la seguridad social, requieren tener
su apoyo en el hombre, su fundamento en la realidad ¥ sus bases en princi-
pios eminentemente técnicos. Lo primero, porque sin el hombre concebido
en su integridad, las normas pueden convertirse en leyes fisicas o naturales,
desvirtuando el perfeccionamiento social; lo segundo, porque las tendencias
sociales hacia objetivos no realizables 0 con bases equivocadas, respecto a
la verdad del individuo y de la sociedad, se convierten en utopia o en dispo-
siciones inobservables, provocando una falta de equidad por exceso o por
defecto; y lo tercero, porque se requieren normas con un analisis técnico
profundo, para garantizar la estabilidad de las instituciones de seguridad
social. Se pone de relieve el interés general por adecuar las legislaciones a
las necesidades del individuo, para reflejarse posteriormente en la sociedad.

Se observa que algunas instituciones han ido extendiendo su campo de
aplicacion paulatinamente, con base en la realidad de cada pals, sin preten-
der adoptar integramente las decisiones y legislaciones de otros paises de
la region.

Los procedimientos, asi como los sistemas de cotizacion, se han ido ade-
cuando a lag prestaciones que se otorgan ¥ a la capacidad econémica de
los grupos que se pretende proteger.

De las disposiciones legislativas americanas se desprende que t1enen
como objetivo primordial extender su proteccién, fundamentalmente a los
sectores mas necesitados, mediante adecuadas reformas a las legislaciones
existentes, cumpliendo en algunos casos con el Convenio 102 de la Organi-
zacién Internacional del Trabajo, que es la Norma Minima de Seguridad
Social, o luchando en otros por acercarse a ella.

La proteccién de grupos limitados, dejando al margen los sectores del
medio rural, tiende a desaparecer con dlSpOSlCIOl‘leS que, saliéndose del cua-
dro tradicional del aseguramiento de los asalariados, se orientan a la pro-
teccidn de los trabajadores independientes, tanto en el medio urbano como
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del rural y a la de los indigentes en uno y otro campo, de acuerdo con las
posibilidades y recursos de las instituciones y del pais y, en su caso, de la
capacidad de contribucién de los beneficiados del sistema.

Atn existen algunos regimenes que es conveniente modificar mediante
adecuadas reformas legislativas, para establecer la proteccion a los fami-
Hares de los trabajadores cuando estin excluidos de los sistemas, el mejo-
ramiento de las prestaciones econémicas y la reduccion justificada de los
requisitos para su disfrute.

Al lado de lo anterior se aprecia la existencia de disposiciones legales
que denotan avances en las prestaciones de los asegurados, tanto en lo que
se refiere a que l1a proteccién alcance a un mayor niimero de sus dependien-
tes econdmicos, cuanto a que las prestaciones existentes se eleven en cuan-
tia y en tiempo de disfrute y se reduzcan los requisitos legales para su ob-
‘tencion. En muchos casos se han creado nuevas prestaciones.

Estas mejoras en materia de seguridad social no deben impedir avances
en lo que se refiere a disposiciones legales que permitan a las instituciones
salirse de sus esquemas tradicionales de aseguramiento y de financiamiento,
para crear otros que faciliten la extensién en las Areas rurales a grupos
originalmente desprotegidos, con lo cual la norma juridica, apoyada en los
estudios técnicos necesarios, encontrara facilidades de aplicaciéon dentro
de un campo eminentemente humanoc y profundamente social.

Por considerar que los prop6sitos de este capitulo se encuentran com-
pendiados en la Resolucién nimero 78 de la Conferencia Interamericana de
Seguridad Social, adoptada en su X Asamblea General celebrada en la ciu-
dad de San Salvador en noviembre de 1974, Declaracién de San Salvador,
se transcriben a continuacién los postulados de dicha resclucion gue man-
tienen plena validez actual:

“CONSIDERANDO:

— Que existe el consenso de que la politica de seguridad social, depende
de las caracteristicas del desarrollo social y econémico en cada pais, que
son las que permiten y regulan la extension del campo de aplicacion de las
prestaciones y servicios de los seguros sociales a los diferentes sectores de
la poblacion.

— Que es evidente que los seguros sociales han sido un eficaz instru-
mento para la solucién de problemas econdmicos, sociales y de salud de
algunos sectores de la poblacién; pero se han enfrentado a factores adversos
que han limitado su extensién horizontal, por lo que atin continfian sin pro-
teccién grupos muy numerosos en el medio urbano y sobre todo en el medio
yural.

— Que en algunos casos el nicleo familiar continfia excluido o tiene
prestaciones limitadas. _

— Que la promulgacién de nuevas leyes o reformas a las existentes en
la materia, han dado origen a nuevos esquemas de proteccién que propi-
cian la extension de la seguridad social a grupos de poblacién hasta ahora
desprotegidos.

— Que la legislacién de la seguridad social debe ser congruente con los
ordenamientos en materia de reforma agraria, politicas agropecuarias, cre-
diticias, educativas y de salud ¥ en estrecha vinculacién con la legislacion
laboral. '
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— Que por las caracteristicas ecolégicas, factores epidemiol6gicos y con-
diciones sanitarias prevalecientes en la region americana, las prestaciones
de salud deben ser prioritarias en la primera etapa de la extension de la
seguridad social, aprovechando mejor los recursos humanos y materiales
de la infraestructura nacional de salud, mediante la adecuada legislacion y
organizacion de los servicios médicos.

— Que la nueva tendencia de la seguridad social americana contempia
la creciente presencia de sectores de profunda marginacion socioeconémica
y casi nula capacidad contributiva, lo cual obliga a reorientar las politicas
de solidaridad social y de financiamiento para acelerar la accién que pueda
proporcionar un minimo de proteccion a estos grupos.

ACUERDA:

1. Es conveniente recomendar a los paises de la regién americana, se
acelere la elaboracién de reformas legislativas o la promulgacion de nue-
vas leyes sobre la materia a efecto de disponer del marco juridico indispen-
sable que prevea las alternativas posibles para la ampliacién del campo de
aplicacidn de los seguros sociales, estableciendo los sistemas de prestaciones
y servicios, asi como los sistemas de financiamiento compatibles con el
desarrollo econémico ¥ social en cada pais.

2. La atencion de la salud del nilcleo familiar, debe ser meta prioritaria
en todo sistema de seguridad social.

3. La existencia de crecientes sectores de poblacién marginados de los
beneficios de los seguros sociales por su baja capacidad econdémica y casi
nula capacidad contributiva, hace necesario reorientar los postulados de
la extension, buscando nuevos métodos de proteccion que hagan factible el
otorgamiento de un esquema minimo de prestaciones médicas y sociales
para estos grupos, salvaguardando la integridad financiera de las institu-
ciones de seguridad social ¥ sin menoscabo de los derechos, la cuantia y la
calidad de ias prestaciones a la poblacién asegurada.

. 4. El Comité Permanente Interamericano de Seguridad Social debe
continuar el estudio de los factores que limitan la extensién de la seguridad
social y plantear soluciones, cuya difusion pueda servir de base a las insti-
tuciones americanas de seguridad social en sus planes de extension. Con el
-objeto de complementar esta labor, ha de promover la realizacién de reunio-
nes a nivel regional, para conocer y evaluar periédicamente los avances
logrados en la extension de la seguridad social a sectores de la poblacién
atn no protegidos, particularmente en el medio rural.”’

El estudio y analisis de numerosos documentos que se refieren a tenta-
tivas y realizaciones para extender la seguridad social a las areas rurales,
pone en evidencia los esfuerzos de los paises latinoamericanos, para elevar
las condiciones de las personas que trabajan y viven en las zonas rurales
que constituyen “el estrato mas pobre de la pobreza mundial”.

Al reconocer que en lo econémico y en lo social las areas rurales tienen
una gran trascendencia, se hace indispensable un planteamiento global que
considere la interdependencia gue existe entre la agricultura y las activida-
des no agricolas de las zonas rurales, y también entre el sector rural y el
sector urbano o industrializado.

A pesar de las caracteristicas negativas que prevalecen en las Zonas ru-
rales, que han obstaculizado su progreso, debe admitirse que el sector agra-
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rio es rama clave de la economia, de él procede en los paises en desarrollo
gran parte de la renta nacional y sus productos de amplio consumo satisfa-
cen pecemdades vitales de toda la poblacion. Ha de entenderse que la apli-
cacion de una politica de desarrollo rural integral propiciara el progreso de
la economlia €n su conjunto y el mejoramiento del bienestar de la poblacién
en general,

Debe favorecerse la accion que establezea las condiciones para promover
el desarrollo y progreso de las comunidades rurales, mediante la creacién
de grupos organizados de los propios campesinos que sean corresponsables
con los organismos estatales de la realizacién de programas que permitan,
en los plazos mas breves posibles, elevar sus niveles educativos, téenicos,
sanitarios y culturales. Sin esa participacion de los proplos sectores rurales
interesados, en la construccion de las obras materiales requeridas y en el
aprovechamiento de los programas educativos y servicios sociales, se des-
perdiciarian los recursos que asigne en su apoyo la solidaridad nacional
para los programas de una politica de bienestar,

Como consideracion final puede expresarse que las legislaciones de los
paises latinoamericanos han establecido igualdad de derechos y oportuni-
dades para toda la poblacion, pero se advierte el urgente imperativo de
pasar a las actividades practicas, para convertir esas disposiciones en reali-
dad aplicativa, que dara una nueva dimension a los programas de proteceién
social, al permitir que la extensién de las presiaciones de la seguridad social
a las areas rurales, se constituya en alternativa racional para acelerar el
impulso de cambio que propicie un equilibrado desarrollo econémico y social.
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