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PRESENTACION

La Conferencia Interamericana de Seguridad Social (CISS), es un organismo
internacional especializado en Seguridad Social, fundado en 1942, cuyo
objetivo central, alo largo de su trayectoria, ha sido el de impulsar y fortalecer
la cooperacion y el intercambio de experiencias entre las instituciones
miembros, con el interés de incidir en el mejoramiento, expansién y desarrolio
de la seguridad sccial, en beneficio de nuestros pueblos. Actualmente,
forman parte de nuestro organismo 59 instituciones de 35 paises del
continente americano.

Por instrucciones del Presidente de la Conferencia, licenciado Genaro
Borrego Estrada, la Secretaria General, consecuente con los estatutos que
la rigen, presenta esta publicacion de la Comisién Americana Juridico Social
(CAJS), en continuacién de su Programa Editorial, dentro de la Serie
Estudios, con la finalidad primordial de promover la divulgacién de la
problematica de la Seguridad Social continental, en ei area juridica.

El estudio que publica la CAJS aborda una perspectiva interesante sobre los
sistemmas de seguridad social de Canada, Estados Unidos de América y
México, los cuales, en el contexto de adaptacion estructural que viven hoy los
sistemas de seguridad social, enfrentan el desafio de instrumentar mecanismos
de renovacién para hacerse mas eficaces.

Esta investigacion fue elaborada por el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) de México, miembro
distinguidec de la CISS, a través de la Subdireccion General Juridica, en su
caracter de Presidente de la Comision Americana Juridico Social, dentro del
marce de su Programa de Trabajc de 1996.

De esta forma ia CAJS, en tante érgano técnico experto de la Conferencia,
contribuye a reafirmar el compromiso de coadyuvar a ia profundizacion y
difusion de los diferentes aspectos, modalidades y perspectivas de la
seguridad social de las instituciones que la integran.

LIC. MARIA ELVIRA CONTRERAS SAUCEDO
Secretaria General
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PROLOGO

Atento a los cambics que han venido produciéndose en diferentes ambitos
de ia actividad humana, sobre todo a nivel internacional, y en lo que respecta
a la Seguridad Social, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), a través de la Subdireccién General
Juridica y en su caracter de Presidente de la Comision Americana Juridico
Social (CAJS), ha elaborado dentro del marco del Programa de Trabajo de
esta Comision el presente escrito acerca de los sistemas de seguridad social
en América del Norte, que hoy enfrentan un doble desafio: instrumentar
reformas para su buen funcionamiento al interior de los paises; e instrumentar
otras para crientar sus tendencias y coordinar sus probables actividades
conjuntas en el marco del Tratado de Libre Comercio de América del Norte.

Tratando de hacer una aproximacion global, tal y como lo indica ef titulo, el
trabajo se compone de tres partes basicas.

La primera parte aborda los origenes de cada unc de los sistemas de
seguridad social en América del Norte: en Estados Unidos, en Canada y en
México, origenes que van no sélo a marcar, sino a determinar la evolucion
futura de los sistemas en lo social, lo politico y lo econémico.

La segunda parte es una descripcién de cémo funcionan actuaimente esos
sistemas: sus beneficios, acceso, poblacién que atienden, etc.

Es preciso comentar que a finales de 1995, en México se presenté una
propuesta de reforma para el régimen a cargo del Instituto Mexicano del
Seguro Social, la cual dioc como resultade una nueva Ley del Segure Sccial,
marcandose con ello un cambio de rumbo en la forma de abordar las
cuestiones propias en materia previsional y circunscribiéndose a la tendencia
operada en otras regiones, principalmente de sudamérica, de hacer de los
regimenes de seguridad social verdaderos esquemas de ahorro y capitalizacién
individual que permitan superar las presiones financieras que pesan sobre
ellos ala vez que propiciarla viabilidaden el otorgamiento de las prestaciones.

En virtud de que un analisis de la reforma al IMSS ameritaria la realizacion
de un trabajo especifico que permitiera conocer los resultados inmediatos de
la misma y toda vez que esto es una limitante para efectuar una adecuada
correlacion con los sistemas de seguridad social abordados en este estudio,
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al final del mismo se incluye un apartado especial en el que se presentan los
lineamientos generales de la nueva Ley del Seguro Social, misma que entrara
en vigor a partir del 1° de enero de 1997.

La tercera parte expone ciertas conclusiones que aparecen como obvias a
lo largo de la investigacion, apreciandose que: los sistemas de seguridad
social en América del Norte son muy asimétricos, lo cual se debe no sélo a
la manera en que son concebidos hoy, sino también a como lo fueron en el
momento de su origen; que diversos grupos al interior de las sociedades
estaninteresados en un determinado funcionamiento delsistema de seguridad
social y que, por lo mismo, éste forma parte del quehacer politico de América
del Norte. De igual manera, el estudio expone en su parte final una propuesta
que hoy se maneja a nivel mundial, para facilitar la tarea y la eficiencia de los
sistemas de seguridad social, con miras al mejoramiento de los niveles de
vida de todas las sociedades del planeta, basada en la cooperacion
internacional, la voluntad politica de las naciones y un enfoque amplio, global,
de los actuales problemas humanos.

En tal sentido, el esfuerzo del ISSSTE en torno a esta investigacion, es de
gran importancia para difundir las opiniones, propuestas y puntos de vista de
un tema tan esencial como es la Seguridad Social en la actual coyuntura.

La Subdireccién General Juridica reconoce la valiosa ayuda de la Unidad de
Asuntos Internacionales del ISSSTE, a su titular, la Dra. Alicia Kerber Palma,
asi como al Lic. Miguel Cruz Santacruz, por su inapreciable entusiasmo en
la reaiizacién de esta investigacion.

El Subdirector General Juridico
Lic. Fernando Gutiérrez Dominguez
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INTRODUCCION

SEGURIDAD SOCIAL Y CONTINUIDAD INSTITUCIONAL

Herederas y prisioneras de su propia historia, valores y simbolos, las
naciones deben garantizar la continuidad de sus instituciones, sus
aspiraciones, sus modos de ser, so pena de extraviarse como tales. incluso
en las reformas mas radicales de esas instituciones y en la retérica de los
cambios rapidos, debemos saber hallar ese hilo conductor de la continuidad
institucional, examinando de cerca las raices y descubriendo las vigjas
tradiciones bajo los nuevos nombres.

En el caso de la Seguridad Social todo ello se torna cierto. La estructura de
la Seguridad Social en México, por ejemplo, estd permeada por las ideas
primordiales, indigenas, del uso de medicamentos por propia mano, de la
solidaridad social, de la proteccion y el respeto familiar a la persona anciana,
de la misma fuerza de la familia y la comunidad como el seguro social mas
inmediato, practico, efectivo y eficiente, con todas sus deficiencias y errores.

Es por ello que tratar de imitar esquemas de seguridad social que no
respondan al desarrollo social, politico, econémico y cultural de la nacion,
puede acarrear graves desequilibrios. Sin embargo, es también necesario
adaptarse al cambio social, a la transformacion productiva, al avance
tecnolégico, lo cual s6lo podra lograrse con plena conciencia de mantener la
continuidad de las instituciones enraizadas en las expectativas de toda la
poblacion nacional. Fortalecer esa continuidad en el cambio, es necesario
para poder abordar exitosamente la discontinuidad que se manifiesta en
todas las esferas de accidon de las instituciones.

Por otra parte, los niveles de ejercicio del poder politico: el federal, el estatal,
el municipal, deberan coordinarse de modo que no dupliquen actividades,
que respeten esferas de influencia y que hagan mas efectivo el mecanismo
nacional de procuracién de Seguridad Social.

En el actual escenario mundial de integracién de bloques comerciales
regionales, en particular el creado por el Tratado de Libre Comercio de
América del Norte, es necesario reconocer que, por varias razones, México
tendera a asimilar los rasgos del sistema de Seguridad Social de Canada y/
o los Estados Unidos, y no a la inversa. Por lo mismo, también es necesario
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que los especialistas, directivas y politicos mexicanaos de la Seguridad Social
profundicen en el conocimiento de aquellos dos sistemas que, por otra parte,
han sido ya objeto de numerosas evaluaciones, criticas y estudios que
sefalan tanto sus pros como sus contras, 1o cual permitira una planeacion
mas realista y una proyeccion sensata del futuro de! sistema de Seguridad
Social mexicano. El modelo mexicano debera permanecer rigido en aspectos
tan substanciales como las conquistas de! pueblo, mas debera poseer, al
mismo tiempo, laflexibilidad suficiente para adaptar los cambios que requiere
en la actual coyuntura, so pena de perder agilidad politica y social para su
desempeno, asi como su base de legitimacion.

La propuesta de conformar en México un sistema de Seguridad Social similar
al de Canada o Estados Unidos, no debe basarse-en las bondades de ambos
sistemas, sino en prayecciones realistas del sistema mexicanc que hayan
develado el intrincado funcionamiento de aquellos sistemas desde sus
origenes, su evolucion politica, social y cultural y, desde luego, sus
implicaciones y posibles consecuencias de ser aplicado en una sociedad
como la mexicana. En tal sentido, se puede afirmar que no debemos tratar
de imitar ningUn sistema de seguridad social, por perfecto que este sea, sino
tomar lo que nos sea posible desde la estructura de la seguridad social
mexicana y la situacion histérica, politica y cultura! del pais.

El ingreso de México a la Organizacion para la Cooperacidon y el Desarrollo
Econdmico (OCDE) plantea nuevos esquemas de adaptacion y soluciones
a los desafios del sistema de seguridad social mexicano, desde el momento
en que los parametros que se deberan utilizar en lo sucesive estaran
permeados por laexperiencia, la preponderancia ylas necesidades aprendidas
o creadas por los sistemas de seguridad de los paises industrializados, sobre
todo por su principal socio comercial, los Estados Unidos. Es muy importante
que México conserve, en lo politico, lo que reporte beneficios al buen
funcionamiento de la sociedad, en general, asi como al sistema de seguridad
social, en particular; sin embargo, es también importante desarrollar la
capacidad de incorporar aquelio que se presente como necesario para
nuestro propio sistema de salud y seguridad, a la vez que proponer ideas que
puedan hacer mas compatibles los tres sistemas de salud, de acuerdo a la
experiencia del sistema mexicano.
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Antecedentes de la Seguridad Social

1. EN EL MUNDO
ALEMANIA (Siglo XIX)

Uno de los dos grandes antecedentes de lo que es la Seguridad Social en la
actualidad es instrumentado en Alemania, en la primera mitad del siglo XIX,
época en que el desarrollo industrial aleman recibe un fuerte impulso que
alcanzé su auge mas importante en el afio de 1850.

Esta época se caracterizara por la emision de politicas tendientes a favorecer
el desarrollo industrial, generando con ello un acelerado aumento de la
produccién manufacturera, sifuacion que permitié a los alemanes marchar
conh bases firmes hacia la tan buscada unidad politica. Esta unidad permitié
a su vez el desarrollo del sistema ferroviario que acrecento la actividad
economica y fortalecié el sistema aduanal.

En 1861 Guillermo | se corond rey de Prusia y se enfrentd a la mayoria liberal
en la Camara, la que se oponia a las reformas militares que promovié.
Guillermo | decidid disolver el parlamento, lo que propicio el fortalecimiento
de sus opositores, quedando planteado un conflicto constitucional.

Al aho siguiente, en 1862, el rey Guillermo | nombré primer ministro a Otto von
Bismarck, a quien le encomendd ia solucion del conflicto politico y las
gestiones para la aprobacidn de las reformas planteadas. Bismarck prescin-
dio del parlamento e impulsé la reforma militar y la unificacion politica del pais.
Como resultado de su intervenciéon, Guillermo | de Prusia fue proclamado
emperador del Reich aleman en 1871.
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En este contexto politico, fueron apareciendo las primeras formas de
‘organizacion de los trabajadores como fuerzas opositoras a la burguesiay los
sectores cultos de la poblacion, los cuales representaban las principales
fuerzas de la politica imperial. La busqueda de igualdad en el derecho y la
corresponsabilidad politica en la conformacion del Estado sobre bases
democraticas, se convirtieron en los principales reclamos esgrimidos. Es asi
como en 1869 surge el Partido Socialdemécrata Obrero (PSC), como una
corriente aglutinadora del sentir popular, radical en contra del Estado
nacional y del orden social vigente, evidenciando posteriormente su clara
intencién de propiciar y dirigir una revolucién en el pais, al ingresar como
miembro de la Internacional Socialista.

En el ambito social y econémico Alemania enfrentaba también una severa
crisis. La industria producia mercancias de baja calidad y alto costo ensu afan
de obtener mas ganancias. Las empresas que carecian de solidez se vieron
obligadas a recurrir al despido y la reduccién de salarios de su planta iaboral.
La especulacién con los productos de primera necesidad provoct graves
crisis sociales y reclamos politicos de las fuerzas opositoras. Obvia sefialar
que la clase trabajadora que carecia de toda proteccién, era la mas afectada
por esta situacién, por lo cual se manifestaba en favor de soluciones
revolucionarias.

Dadas las circunstancias, el gobierno se vio en la necesidad de realizar una
reestructuraciénecondmica. Parallevar aefecto esta transformacidn, Bismarck
instrumento dos tipos de politicas, una represiva y otra de grandes cambios
enlalegislacion social. La politica social se encamind alograr cierto bienestar
en la clase trabajadora, procurando el derecho al trabajo y la disminucién de
laincertidumbre y ia inseguridad econémica que se traducian en un bajo nivel
de vida y un gran descontento social con repercusiones politicas claramente
negativas al Estado.

Se desarrollé una politica de obras publicas junto con la creacién de nuevas
fuentes de empleo y la instauracion de seguros sociales estatales. Bismarck
partio de laidea de que el Estado teniala obligacionde interesarse e intervenir
en la solucion de los problemas de la poblacion desamparada y econdmica-
mente débil, lo cual ha sido calificado como un “socialismo de Estado”. Esta
politica marcaba que el seguro social debia ser entonces obligatorio y
depender del Estado administrativa y financieramente. Alemania se convirtié
asi en el primer pais con una politica intervencionista por parte del Estado.
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El 21 de junio de 1869 se expidi6 la Ley del Trabajo, donde se estipuiaba la
obligacién de la sociedad y del Estado enla proteccion de los asalariados, por
ser una parte importante en el proceso productive social. Paralelamente, al
trabajador se e concedié una pension que le evitaba morir de hambre y
alejarse de la miseria; se le dio el derecho de obtener asistencia médica
cuando lo requiriera, inciuyendo la hospitalizaciéon. Esta proteccion aicanza-
ba tanto al trabajador como a su familia.

El'13 dejunio de 1883 entré en vigor el seguro obligatorio de enfermedad, que
incluia prestaciones por enfermedad, maternidad y muerte; a éste le siguié
el seguro de accidentes de trabajo para obreros y empleados de la industria
en 1884 y, por ultimo, en 1889, el seguro de invalidez y vejez. Todos los
patrones tenian obligacion de asegurar a sus obreros contra accidentes y
este desembolso procedia exclusivamente de ellos. Por su lado, el seguro de
invalidez y vejez se le otorgaba a todos los asalariados y contaba con una
participacion tripartita en el financiamiento: los asegurados, sus patronos y
el Estado.

La creacion del seguro social en Alemaniafue el ejemplo a seguir por el resto
de los paises europeos y posteriormente del resto del mundo, los cuales
empezaron a intentar disminuir la injusticia social y elevar el bienestar y los
niveles de vida de la poblacién. Cabe mencionar que actualmente el Seguro
Social Obligatorio es un derecho que cada vez alcanza a mas grupos sociales
Y no solo a la clase obrera y sus familias.

Por ultimo, mencionaremos en palabras de Bismarck, “el Canciller de Hierro”,
la expresién resumida del objetivo de la creacion del Seguro Social Obliga-
torio en Alemania:

“un hombre que tiene asegurados su porvenir, su vejez tranquila, el
bienestar de sus familiares, no es anarquista ni atenta contra la vida del
emperador; démosle ahora a los pobres aquello a lo que tienen derecho
antes de que nos lo arrebaten por Ia fuerza.”

Otfo Bismarck
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INGLATERRA (Siglo XX)

Después de Alemania, se fueron adoptando en varios paises del mundo
algunas partes del modelo de Seguro Social Obligatorio (SSO), y en otros, el
modelo completo. El segundo antecedente importante que caracteriza en la
actualidad los sistemas de Seguridad Social mundiales, fue el denominado
Plan Beveridge (Beveridge Report), que también se conoce como “Informe
sobre el Seguro Social y sus servicios conexos”, firmado en noviembre y
publicadc en diciembre de 1942 en Inglaterra.

Este informe tuvo como antecedentes directos, segun palabras del propio
Beveridge, por un lado, el Seguro Nacional de Enfermedad, introducido
treinta anos antes por Mr. Lloyd George; y por el otro, el Seguro de
Desocupacién establecido en 1911 por Mr. Winston Churchill. En el informe
que elaboré Beveridge se describe la propuesta para instrumentar el Plan
para la Seguridad Social como parte de un “amplio programa de reformas
sociales encaminadas a resolver no-solo el problema de la necesidad, sino
que se ocupa también de los otros cuatro males gigantescos que son la
Enfermedad, la Ignorancia, la Suciedad y la Cciosidad.™

Los planes y servicios propuestos incluian el seguro de enfermedad, de
desocupacién, las pensiones a la vejez, a las viudas y huérfanos, la
compensacion a los trabajadores por accidentes y enfermedades del trabajo,
las pensiones para la asistencia publica y para la asistencia a los ciegos. El
plan consistia principalmente en la redistribucion de los ingresos “entre las
épocas en que se gana dinerc y aquélias en que no se gana (por medio del
seguro social) y entre las épocas de grandes y pequeias responsabilidades
familiares (por medio de subsidios para los hijos)”.2

Asimismo, la Seguridad Social se definia, para los fines de! Informe, como “el
mantenimiento de l0s ingresos necesarios para la subsistencia”.? En este
sentido, el Plan procurd, por un lado, abarcar a la mayor cantidad de
ciudadanos y no solo a los trabajadores asalariados; y por otro, conceder
nuevos beneficios de dinero para entierros, maternidad, educacién para la
salud, cuidados médicos y postmédicos, asi como extender los beneficios en
casos de desocupacidon e incapacidad. E! Plan pretendia implantar una
politica de minimos nacionales.

! BEVERIDGE, William Las bases de la segurnidad social. INSP-FCE, Serie Biblioteca de la
Salud, México, 1987. p.12

2 thidp. 73

3 Ibidem
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En el aspecto financiero, el Plan se bas6 en un principio de contribuciones a
cargo de los ciudadanos y los patrones, asi como en subsidios por parte del
Estado que se dirigian principaimente a los hijos, la asistencia nacional y los
servicios sanitarios y de rehabilitacién gratuitos. Se planteé como un derecho
a cambio de contribuciones, “de hacer que las aportaciones, independientes
de los medios del aportante, sean la base del derecho a recibir un beneficio,
cualesquiera que sean los medios de aquél”.*

Con base en este Informe se pusieron en marcha, entre 1942 y 1945, cinco
regimenes de Seguridad Social:

a) Seguro Nacional, que cubrié

- Prestaciones de prima de maternidad y gastos funerarios para toda
la poblacion, a reserva de ciertas condiciones de cotizacién.

- Prestaciones de vejez y de supervivientes para toda la poblacion,
a reserva de ciertas condiciones de cotizacién y de acuerdo con
ciertas normas sobre retiro o ganancias.

- Prestaciones del seguro de enfermedad o incapacidad para el
trabajo y subsidios de maternidad, para todas las personas que
ejercen una actividad remunerada o lucrativa, siempre y cuando
llenen ciertas condiciones de cotizacion.

b) Seguro contra accidentes de Trabajo,
- Prestaciones del seguro contra accidentes del trabajo y
enfermedades profesionales para todos los asalariados.

c) Subsidios familiares, esta prestacion se otorga a:
- Todas las personas que residen en Gran Bretafia, siempre y
cuando reunan ciertas condiciones de residencia.

d) Asistencia Nacional, ésta se aplica a:
- Toda la poblacién, previa justificacion de la necesidad.

e) Servicio Nacional de Sanidad, comprende a:
- Toda la poblacién, sin excepciones ni condiciones, incluidos los
servicios locales de sanidad.s

4 Ibid p. 81

5 Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Sccial (CIESS) Documento
mimeografiado del Taller "Interpretacién de los modelos de origen”, Lic. Olga Palmero
Zilveti, sit, sff, s/p.
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. Existen ofras dos prestaciones de Seguridad Social que son organizadas por
separado, y son el Seguro contra el Desempleo, que se ejerce para todos los
asalariados siempre y cuando cumplan ciertas condiciones de cotizacion; y
las Pensiones no Contributivas de Vejez, que se otorgan a todas las personas
en edad avanzada, siempre y cuando residan en Gran Bretafia y rednan
ciertas condiciones de nacionalidad, edad, medios de vida y residencia.®

El Informe Beveridge implicé una profunda revision de los principios de
Bismarck, ya que debia proteger a todas las personas, a diferencia del
modeio aleman que sélo se dirigia a los “débiles sociales”.

Entre los aspectos importantes de este Informe se destacan: a) las propues-
tas dei Plan pasaron a ser un derecho inherente a la condicion de ser humano
y procuraban asegurar a todos progreso econémico y seguridad social; b)
enfatizo la importancia de que el Estado posibilitara que el individuo buscase
la forma de elevar su bienestar a partir de los minimos que el mismo Estado
debia brindar obligatoriamente; c) sefialé la necesidad de estimular el pleno
empleo como una condicién para el funcionamiento adecuado y amplio de
sus propuestas. Sin la certeza de contar con una actividad productiva segura,
era imposible obtener la riqueza social necesaria para instrumentar y hacer
viables las modificaciones al Seguro Social Obligatoric propuesto por
Beveridge.

8 fbidemn
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2. EN AMERICA DEL NORTE
ESTADOS UNIDOS
El Inicio

Hacia fines de la Primera Guerra Mundial la sociedad de Estados Unidos,
primordialmente agraria, se convertia en una sociedad urbana e
industrializada.® La década de 1920 testific6 un desarrollo econémico
practicamente ininterrumpido, resultado de inversiones masivas basadas en
una acelerada expansion de los sectores de la construccion, los servicios y
una fuerte demanda de bienes de consumo duraderos, como aparatos
eléctricos y automoviles.®

Esta prosperidad, fundada en el gjercicio pleno de la libre empresa, se
desarrollé con una intervencion gubernamental practicamente inexistente.
En virtud de su escasa participacion, el volumen de gastos del gobierno era
muy bajo y no hizo ningtin intento por fortalecer el empleo o la inversion.

En visperas de la Gran Depresion de 1929, Estados Unidos participaba con
el 34.4% de la produccion total mundial, con una gran proporcion poblacional
gue dependia, como nunca antes, de los salarios en efectivo que recibia para
su sostén. Los efectos de la crisis se manifestaron hacia 1932, con un
desempleo del 34% entre la fuerza de trabajo no agricola. Entre 1929y 1932
el ingreso nacional cayd en un 43%, y el ingreso per capita en un 19%. Hacia
mediados de los afos treinta, los ahorros de toda la vida de millones de
personas se habian perdido.

“Para 1933, el numero de desempleados fue calculado diversamente, desde
12 millones hasta mas de 15 miffones, conforme las néminas de las fabricas
Se reducian a fa mitad desde 1929. En un pais de cerca de 190 millones de
habitantes, probablemente mas de 40 millones eran, o bien desempleados,
o miembros de una famiiia en que el principal proveedor estaba sin trabajo”."

"El presente apartado de ESTADOS UNIDCS esta basado en el articulo de Martha A. McSteen,
aparecido en el Social Security Bulletin de agosto de 1985, Vol. 48, No.8, titulado Fifty years
of Social Security. .

® Para una infermacién mas completa del procesao consultar ADAMS, Willi Paul. Los Estados
Unidos de América. 12a. ed., Siglo XXl editores, Historia Universal siglo XXI, vol. 30, México,
1986.493 pp. Capitulo 6: Los Estados Unidos entre las 2 guerras, 1919 - 1941,

? Mayor informacion en JOHNSON, Paul. Tiempos Modernos. Javier Vergara Editor, Argen-
tina, 1988. 764 pp. Capitulo 6: La Ultima arcadia.

O ELIOT MCRISON, Samuel. Breve Historia de los Estados Unidos. 3a ed., Fondo de Cultura
econémica, México, 1987. 1015pp. p.718
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Para un gran nimero de personas adultas, sobre todo cerca de la vejez, la
pérdida de sus ahorros trajo consigo la perspectiva de vivir el resto de sus dias
sin empleo. En el punto culminante de la Depresién, muchos ancianos se
encontraban literalmente sin un centavo. De un tercio a la mitad de la
poblacion senecta dependia de amigos o familiares para su manutencion,
-mientras que las agencias de asistencia que existian en ese momento eran
financiadas principalmente a través de la caridad y fondos locales que no
pudieron responder adecuadamente a las exigencias del momento.

En esta situacion, la visién del nuevo gobierno demécrata elegido en 1933,
encabezado por Franklin D. Rooseveli, empezd a cambiar con respecto a
algun tipo de participacion regulatoria estatal. Hacia 1934, treinta Estados
habian respondido ya con pensiones para los ancianos necesitados, suman-
do un total de 31 millones de délares en programas estatales, lo cual significé
un promedio de $19.74 mensuales por persona. Al empeorarse la crisis
econémica, los beneficios individuales se limitaron todavia mas para posibi-
litar a los Estados una reparticion de los fondos disponibles entre la mayor
cantidad posible de gente. En el mismo afio de 1934, mas de 20 millones de
personas, uno de cada seis norteamericanos, estaban recibiendo ayuda
publica.

El marco de apoyo a mecanismos de ayuda para los ancianos incluy6 al
Towsend Old-Age Revolving Pension Plan, y al plan llamado “Share the
Wealth”, propuesto por el senador de Louisiana, Huey P. Long. Bajo el plan
Towsend cada americano mayor de 60 afios recibiria una pension mensual,
siempre y cuando se retirara de trabajar y gastara todo el dinero durante el
mes.

Debido en gran parte a las presiones publicas y del Congreso para que el
Gobierno Federal dierarespuesta a las cadticas condiciones que vivia el pais,
se establecio en 1934, por orden ejecutiva de Roosevelt, un Comité de
Seguridad Econdmica. Este Comité a nivel de gabinete, encabezado por el
secretario de Trabajo, Frances Perkins, se dedico a la tarea de desarrollar
propuestas constructivas de largo plazo para prevenirlas causas mayores de
la inseguridad econdmica.

En virtud de las angustiosas condiciones, el Comité enfocé su atencion
principalmente a programas de proteccion a los desempleados. En medio de
la controversia acerca de la viabilidad y la constitucionalidad de este pian, el
Comité elaboré una propuesta de seguro para ancianos, de caracter
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contributorio y obligatorio, que fue después promulgada como parte del Acta
de Seguro Sccial.

En el afio de 1935, el presidente Franklin D. Roosevelt promulgé el Programa
Federal de Aseguramiento Social, conocido simplemente como Seguridad
Social (Social Security), el cual emergié como parte de la respuesta del
gobierno federal a los problemas que aquejaban a la poblacion senecta y
desprotegida:

“En agosto de 1935, el Congreso aprobo la ley del Seguro Scocial, medida
general que establecia el sequro para la vejez, el sequro para el desempleo,
los pagos de beneficio a los impedidos, la ayuda a los hijos dependientes y
a sus madres, pensiones para los ancianos necesitados y extensas asigna-
ciones para la salubridad publica” "

“Esta Acta de Seguro Social proporcion6 un nuevo sistema de aseguramiento
social para los ancianos, administrado federaimente y financiado a través de
" impuestos cobrados sobre el pago de la némina de los empleados y sus
~ patrones. Bajo este sistema, que se aplicé solamente a trabajadores de la

“industria y el comercio, la gente ganaria su elegibilidad para pensiones de
retiro mientras trabajaba. ‘

Con algunas excepciones, las ganancias estarian relacionadas al sueldo
- promedio del trabajador, y éste no.podria percibir un salarioy al mismo tiempo
.. gozar de una pension. No habia pensiones para la esposa 0 los hijos, y las
sumas acumuladas reembolsables se canalizaban a través del testamento
de trabajadores que morian antes de los 65 afos o antes de que recibieran
- al menos el equivalente en ganancias de sus impuestos mas intereses. La
recaudacién de impuestos sobrela néminaempezo6 en 1937, programandose
los pagos de pensiones para 1942.

Los primeros ainos

El programa para ancianos fue el primer paso para proveer proteccion a los
trabajadores de los Estados Unidos contra la pérdida de sus ganancias. El
presidente Roosevelt, al firmar el proyecto de ley del Seguro Social, enfatizo:
“Esta ley, también, representa una piedra angular en una estructura que esta

" Ibid. p.375
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siendo construida, pero de ninguna manera esta completa’?, reforzando la
idea que habia expresado con anterioridad, en el sentido de que no habia
razén para que cada nhifio norteamericano no estuviera asegurado “de la cuna
alatumba’.

En mayo de 1937 el programa sobrevividé una prueba constitucional crucial,
en la que se halié que el page de impuestos sobre la némina de los patrones
si era constitucional. El mismo afio el Comité Senatorial de Financiamiento
y el Directorio de Seguridad Social designaron un Consejo Consultivo de
Seguridad Social, que seria el primero de muchos en estudiar y hacer
recomendaciones respecto a este asunto. En esas fechas el Consejo fue
instruido para estudiar los posibles caminos de hacer efectivo e! programa y
en forma mas rapida que lo contemplado en 1935.

El Consejo encontré, fundamentalmente, una aprobacién a la contribucién
para el aseguramiento de ancianos como una formade prevenir la dependen-
ciaen la vejez, y por medio de ello reducir la confianza puesta en los tests de
ayuda financiera. Ademas, el Consejo recomendd una estructura de bene-
ficencia que, aparte de los servicios basicos para trabajadores, proveeria
proteccién para las esposas ancianas, las viudas y los nifios scbrevivientes,
empezando en 1940.

En 1939 el Congreso, basado en las recomendaciones del Consejo Consul-
tivo y reconociendo la extrema dependencia de ia mayoria de las familias en
las ganancias masculinas, promuigd una legisiacién que elimind el reembolso
de sumas acumuladas por impuestos sobre la némina, y proveyd beneficios
para esposas ancianas y viudas, hijos pequefios de trabajadores retirados o
muertos, viudas jévenes necesitadas de beneficencia infantil y padres
dependientes de trabajadores retirados o muertos.

La legislacion de 1939 también aportd un nuevo método de contabilizar las
pensiones, basado en el promedio mensual de ganancias en vez de en fos
salarios acumulados. El efecto neto de las enmiendas de 1939 fue el de
incrementar el costo anual de beneficios pagables durante los primeros afios,
y reducir el costo anual de los beneficios pagables durante los Gltimos afios.
En el largo plazo, el promedio anual de costo de beneficios permanecié casi
igual que bajo la ley previa.

2 Mc STEEN, Martha A. Fifty years of Social Security. Social security Bulletin, Vol. 48, No.
8, U.S.A., August 1985. p.36 - 44.
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Ademas de estos cambios en beneficios, dichas enmiendas también hicieron
cambios basicos en el financiamiento del programa de Seguridad Social al
establecer el Fondo Fiduciario de Seguridad para Ancianos y Scbrevivientes
(Old-Age and Survivors Insurance Trust Fund. OASI), y cambiando el tamafo
de las reservas financieras que manejaba el programa. Las estipulaciones de
la ley previa habrian resultado en la acumulaciéon de una gran reserva de
fondos a través de los afios, similar a las reservas juntadas por los planes de
pensién privados.

Aqui es importante sefalar que en el caso estadounidense el sistema de
contribuciones obrero patronales via impuesto a la némina alimenta a un
grupo de fideicomisos que depositan los recursos en valores gubernamen-
tales. Los fideicomisos estan supervisados por el Congreso, que se encarga
de vigilar la viabilidad actuarial de corto y largo plazo®; lo que significa que
el sistema de contribuciones es de caracter privado, con supervision guber-
namental.

La nueva legisiacion fue disefiada para constrefiir la acumulacion de reservas
y, en efecto, mover el financiamiento del programa hacia un financiamiento
‘pay-as-you-go”, que vendria a ser algo asi como ‘pague mientras se refira”.
Este cambio en el concepto aloja el pago inmediato de pensiones a los
trabajadares retirados y sus dependientes y sobrevivientes, sin incrementar
las tasas de impuesto de Seguridad Social; permitiendo también una prérroga
de 3 afios enlos incrementos de latasa de impuesto de Seguridad Social que
fue programada en 1940.

Otras recomendaciones del Consejo de 1938, que fueron promulgadas en
1939, incluyen:

- Estipulaciones para beneficios a iniciar en 1940 en vez de 1942;

- Revisién de las evaluaciones salariales, alojando ganancias de
$14.99 mensuales antes de que los beneficios fuesen retenidos, y

- Un método de medicion a través del cual un individuo hubiese
trabajado lo necesario en emplec asegurado para obtener pensién -
basada en “cuartos de cobertura’- la medida en la cual estan basados
los métodos de hoy.

3 CARRASCO LICEA, RUIZ DURAN y PROVENCIO DURAZO. Sistemas de Bienestar

Social en Norteamérica. Andlisis comparado. Secretaria de Desarrollo Social. El
Nacional. México, Marzo 1994. 1€7pp. p.14
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Con la introduccion de las enmiendas de 1939 el programa de Seguridad
Social basico quedd en orden. Permanecié esencialmente sin cambios
durante la década de 1940, mientras el pais concentraba sus esfuerzos en
la Segunda Guerra Mundial y en la construccién de una economia de
posguerra sana. La legislacion promulgada durante estos afios incluyé mas
adelante posposiciones en los incrementos a la tasa de impuestos, cambios
menores en la cobertura y estipulacion para coordinar los beneficios sobre-
vivientes pagaderos bajo la Seguridad Social y las Actas de Retiro de
Ferrocarril.

Sin embargo, la Seguridad Social crecié en importancia, tanto para los
ancianos como para la economia. El niimero de beneficiarios crecid de cerca
de 222,000 a fines de 1940, a mas de tres miliones en 1949. El promedio
mensual de beneficios crecié ligeramente, de $22.60 para un trabajador
retirado en 1940, a $26 al final de la década; no obstante, crecié menos que
la tasa de inflacion.

Los afios de la posguerra

Afines de la Segunda Guerra Mundial la Seguridad Social habia llegado auna
dificil encrucijada, ya que el poder de compra de las pensiones habia sido
drasticamente reducido por ia inflacion. Hacia 1950 el costo de la vida habia
aumentado en tres cuartas partes desde 1939; por otra parte, hubo un
creciente reconocimiento, como el Comité de Seguridad Econdmica habia
sefialado, de que los riesgos de inseguridad econdmica debidos a la
inhabilitacién, eran al menos tan grandes como ios riesgos que enfrentaban
los jubilados. Por dltimo, el programa no habia reducido la necesidad de
asistencia publica entre personas mayores, al contrario, el porcentaje de
ancianos recibiendo asistencia era de alguna manera mayor en 1950
(22.5%), que lo que habia sido en 1940 (21.7%).

Para determinar |la apropiada marcha del aseguramiento social en el sistema
de apoyo al ingreso de la nacién, en 1947 el Comité Senatorial de Finanzas
nombré un Consejo Consuitivo en Seguridad Social. Los hallazgos de este
Consejo constituyeron un hito en la historia de la Seguridad Social, al
reafirmar en la pos-Depresion los principios establecidos en los afios treinta.
En la introduccion a este reporte, el Consejo dijo:

“La oportunidad para el individuo de asegurar proteccion para él y su familia

contra los riesgos economicos de la vejez y la muerte, es esencial para el
bienestar sostenido, la libertad y la dignidad del ciudadano americano. Para



Antecedentes de la Seguridad Social
15

algunos, tal proteccion puede ser ganada a través de ahorros individuales y
otros arreglos privados. Para otros, lales arreglos son inadecuados o
inciertos. Ya que el interés de toda la nacion esta involucrado, el pueblo,
usando al gobierno como la agencia para su cooperaciéon, deberia asegurarse
de que todos los miembros de la comunidad tengan al menos una medida
basica para proteccion contra los riesgos mayores de la edad y la muerte”.

Con respecto al programa de OASI, el Consejo fue unanime en encontrar tres
deficiencias mayores: cobertura inadecuada, requisitos restrictivos indebi-
dos en elegibilidad para trabajadores viejos y beneficios inadecuados. Para
remediar estos problemas el Consejo recomendd un incremento general de
beneficios; duplicar el beneficio minimo; estipulacién de beneficios para
dependientes adicionales y sobrevivientes; y extension de cobertura mas alla
de los iimites originales del comercio y la industria, es decir, a trabajadores
independientes, granjeros, trabajadores domésticos, empleados federales
civiles sin sistema de retiro, empleados gubernamentales estatales y locales
y empleados de organizaciones no lucrativas. Para proveer beneficios mas
adecuados a trabajadores que estaban en edad madura ¢ ancianos cuando
sus empleos fueron cubiertos por primera vez, el Consejo recomend6 un
“‘nuevo comienzo” en el conteo de beneficios.

El Consejo Consultivo de 1948 también recomendé con creces la extension
del enfoque de la seguridad social, para ofrecer un programa de beneficios
en efectivo a los permanente y totalmente incapacitados. El programa
recomendado pagaria beneficios después de un periodo de espera de 6
meses, solamente a aquellos con incapacidades severas y de largo plazo;
proveeria de fondos de seguridad social para gastos de rehabilitacion de
trabajadores incapacitados y suspenderia beneficios a trabajadores que
rechazaran aceptar examenes fisicos o rehabilitacién.

En su primer encargo en 1950, el Congreso aludid a la erosion en el valor de
las pensiones de la Seguridad Social debido a la inflacién ocurrida desde el
inicic del programa. Las enmiendas de 1950 incrementaron los beneficios
generales y los beneficios minimos, significando un aumento para todos de
alrededor de 77%. Haciendo eco del punto de vista del Consejo de 1948 con
respecto al papel del sistema de Seguridad Social, el Comité Senatorial de
Finanzas sefial6 en su reporte de las enmiendas de 1950 que era necesario

“ Mc STEEN, op. cit. p. 39
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dar inmediatamente pasos efectivos para cortar la necesidad de una futura
expansion de asistencia publica, particularmente la asistencia a la vejez.
También afirmé que el impulso al sistema de seguro social en Estados Unidos
deberia ser en orden de prevenir la dependencia antes de que ésta se
produjese, dando mas proteccion efectiva al ingreso, libre de la humillacién
de un test de necesidad.

Para financiar este incremento sustancial y otros impulsos al programa, las
enmiendas de 1950 aumentaron la contribucion y el beneficio base (el monto
de los salarios anuales sujetos a impuesto de seguridad social y crédito para
beneficios) de tres mil a tres mil seiscientos délares, proveyendo de un
cronograma revisado de incremento gradual de tasas de impuestos para
empleadores, empleados y el recién cubierto auto-empleado.

La nueva ley también revocd una estipulacion, que nunca se utilizo, que
autorizaba apropiaciones de ingresos federales por parte del programa, si o
necesitara. Estos cambios hicieron claro el rechazo del Congreso a utilizar los
ingresos federales como una fuente mayor dei financiamiento de la seguridad
social y subrayaron su visién de que ia misma deberia ser autosustentada
tanto en el corto como en el largo plazo.

En 1950 el Congreso también empez6 a trabajar sobre las deficiencias de
cobertura ya identificadas por el Consejo de 1948. Al inicio de ia seguridad
social, hubo un acuerdo virtualmente unanime enire los partidarios del
concepto de aseguramiento social, en el sentido de que la cobertura deberia
ser obligatoria y lo mas universal posible, para garantizar una adecuada
proteccion al mayor numero de trabajadores. Una cobertura universal y
obligatoria fue también vista como el mejor medio para esparcir el costo del
programa sobre |a poblacién mas amplia posible, y de esta manera evitar
problemas de seleccion adversa y una suerte inesperada con los beneficios.

Por una serie de razones el Acta de 1935 solo cubrié obligatoriamente a los
trabajadores de la industria y el comercio, inicialmente a seis de cada diez
empleados. Para 1950, con diez afios de experiencia en la seguridad social,
el Congreso concluy6 que muchos de los obstaculos que se habian conside-
rado para la cobertura universal no eran tan dificiles de sortear como
aparentaban en un principio.

Asi, la legislacion promulgada en 1950 extendié la cobertura a muchas

categorias de trabajadores, incluyendo empleados regulares de granjas y
trabajadores domésticos, personas auto-empleadas no rurales (exceptuando
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profesionales), trabajadores civiles federales y, a la eleccion de empleados
y empleadores, empleados estatales y locales no cubiertos bajo otro programa
de retiro, asi como empleados de organizaciones no lucrativas distintas a ios
ministerios.

Debido a que muchos trabajadores recién cubiertos bajo las enmiendas de
1950 estaban en edad madura o eran ya mayores, se establecio el principio
de capacitar trabajadores viejos recién cubiertos, para convertirlos en asegu-
rados mas facilmente y hacer sus pensiones mas comparables a los de otros
trabajadores cubiertos con ganancias similares. En 1950 también se incluy6
el llamado “nuevo comienzo™ en el computo de beneficios, que baso los
montos de beneficios en salarios después de 1950 y estipulaciones agrega-
das para medir el status de asegurado en términos de trabajo después de
1950.

En 1954 otros diez millones de empleos fueron cubiertos, agregandose otro
millon en 1956. La Seguridad Social promulgada en 1954 y en 1956 extendio
la cobertura, entre otros, a los trabajadores auto-empleados de granjas, a
ciertos grupos de profesionales auto-empleados (en general con la excep-
cion de los médicos), a miembros de servicios uniformados y empleados del
gobierno local y estatal con sistema de retiro, bajo varias condiciones. Asi, a
mitad de los 50’s, mas o menos a 20 afnos de promulgada el Acta de Seguro
Social, la proteccion ofrecida bajo el programa estaba disponible al 90% de
los trabajadores.

Durante la década de 1950 el Congreso también considerdé con calma otra
de las recomendaciones del Consejo de 1948: extension de la proteccion de
Seguridad Social a trabajadores incapacitados. Finalmente las enmiendas
de 1950 extendieron la asistencia plblica estatal y federal a los incapacitados
total y permanentemente.

En 1956, ocho anos después de la recomendacion hecha por el Consejo en
1948, el Congreso establecid un programa de seguro de pago en efectivo
para incapacitados, para empezar a pagarse en 1957, esencialmente con los
mismos requisitos de elegibilidad aprobados en 1950. Debido a la preocupa-
cién por los altos costos de un programa para incapacitados, y al potencial
abuso, los beneficios eran pagaderos solamente a trabajadores de al menos
50 afios. Estas enmiendas establecieron principios basicos bajo los cuales
el programa de incapacidad continia operando hoy:



18

- “Incapacidad’ o “invalidez” es definida como la inhabilidad para
contratarse en una actividad lucrativa o ventajosa considerable (previo
a la legislacion en 1965, la incapacidad permanente era requerida; la
legislacion de 1965 provey6 el requerimiento de la presente ley, de que
la incapacidad se espera dure al menos 12 meses o que resulte en e!
fallecimiento);

- La incapacidad o invalidez debe ser establecida sobre la base de
evidencia médica objetiva; -

- La elegibilidad esta basada tanto en la duracién como en lo reciente
del trabajo en un empleo asegurado;

- Los beneficios son pagados solamente después de un periodo de
espera;

- Una proporcién de fondos del Seguro Social deberia ser gastada para
la rehabilitacidn de trabajadores incapacitados; y

- Los trabajadores que se nieguen a aceptar examenes fisicos o
rehabilitacion pueden perder sus beneficios.

En 1958, los requisitos de status asegurado para beneficios de incapacidad
se relajaron debido a la eliminacién de los requisitos en curso, y los beneficios
fueron extendidos a las esposas y los hijos de los trabajadores incapacitados.
Dos afios después, el requisito minimo de edad para trabajadores incapaci-
tados fue eliminado y se agregd un periodo de trabajo de prueba para alentar
a los incapacitados a trabajar de nuevo.

La década de 1960

Para 1960, los programas de OASDI (Old-Age, Survivors and Disability
Insurance) estaban esencialmente en el lugar en donde los conocemos
ahora. Segan Martha McSteen “la cobertura bajo el programa ha sido hecha
casi universal, asi que virtualmente toda la gente cercana a la edad de retiro
en las décadas por venir seran capaces de alcanzar elegibilidad para
pensiones’.

' Ibid. p.41
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AW

» Enladécadadel 60 los programasde OASDI fueron afinados legislativamente

~ “para crear nuevas categorias de beneficiarios, incrementar pensiones, asi

"~ como mantener su poder de compra, ajustando los indices de impuestos y

-asegurando un adecuado programa de financiamiento. Mas aun, la legisla-

cion promulgada en 1961 disminuyo la edad de elegibilidad para los hombres
.0’y mujeres,

~En 1965 el Consejo Consultivo, en su examen de la adecuacion de la
" proteccion de la Seguridad Social para los ancianos e incapacitados, llegé a
- la eonclusion de que los beneficios en efectivo no eran suficiente, ya que, a
pesar de resolver los problemas de comida, ropa y alojamiento, no eran
practicos para enfrentar los altos e impredecibles costos del cuidado a la
_salud, que podia variar de una pequefia cantidad para unos, a miles de
~délares para otros: Por lo mismo, la Seguridad para ancianos e incapacitados
. requeria de una combinacion entre beneficios en efectivo y seguro contra una

.. parte sustancial de los gastos por enfermedades costosas.

El Consejo encontro, en parte, que mientras los gastos de cuidado a la salud
para los mayores eran el doble de los de la gente joven, la gran mayoria de
los ancianos no estaban acomodados en el sistema, ni tenian un adecuado
seguro para la salud. Todavia mas, encontraron que en los sesentas la
incapacidad de los ancianos para hacer frente a los costos del cuidado a la

- salud, se habia convertido en la razon mas importante para solicitar asisten-
cia publica.

Tras estos haliazgos el Consejo recomend¢d establecer un programa para
proveer, a través de contribucion, un mecanismo de seguridad social, de
proteccion contra los costos del hospital y de servicios al paciente anciano e
incapacitado. Para proteger a gente de edad avanzada, también se recomen-
do que el seguro del hospital fuera provisto inicialmente sin la consideracion
del status de asegurado; esto es, gente anciana o cerca de la edad de retiro,
fuera del sistema, seria aceptada en el nuevo programa.

Aun cuando el Consejo estaba reuniéndose, el Congreso estuvo consideran-
do propuestas activamente para proveer beneficios de seguro para la salud.
En 1965, el Congreso aprobo la legisiacion del Medicare, la cuai, mientras
encarnaba esencialmente las recomendaciones del Consejo Consultivo,
difirid en dos importantes puntos.

. Elprimero: para proveer proteccion contra costos hospitalarios através de un
programa de seguro financiado por un impuesto en ia nomina, el plan
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promulgado también incluyé un programa voluntario a ser financiado a través
de premios mensuales e ingresos federales generales. Este programa de
seguro médico suplementario fue designado para hacer frente al costo de los
servicios médicos y otros cuidados del paciente no hospitalizado.

El segundo: solamente personas de 65 afios o mayores, mas que los
ancianos e incapacitados, serian elegibles para Medicare. (Pocos afnos
después, en 1972, la proteccion de Medicare fue extendida a individuos que
habian estado recibiendo beneficios por incapacidad en efectivo por 24
meses 0 mas).

La década de 1970

Con el advenimiento del Medicare el cuerpo de programas al cual nos
referimos hoy como Seguridad Social (Social Security) se completd. Sin
embargo, aunque no hubo adiciones mayores al sistema desde 1970 hasta
1985, se continud con revaloraciones publicas y congresionales acerca del
papel de la Seguridad Social en el apoyo a la estructura del ingreso de la
Nacién.

Por ejemplo, en 1975, el Consejo Consultivo en Seguridad Social apoy6
firmemente los propositos y principios basicos del programa, resaltando su
caracter de principal medio para la seguridad economica en caso de retiro,
muerte o incapacidad. Sin embargo, también se dijo que debian ser agrega-
das pensiones privadas efectivas, seguro individual, ahorros y otras inversio-
nes, las cuales deberian cimentarse en programas efectivos de examen de
medios. Futuros cambios en OASDI deberian conformar los principios
fundamentales del programa: cobertura universal obligatoria, beneficios y
regalias pagados sin test de necesidad, y contribuciones para el costo del
programa de trabajadores y patronos cubiertos.

Respecto a los programas de OASDI, consideraciones legislativas en esos
afnos se enfocaron en 3 asuntos fundamentales:
- El mantenimiento del valor de los beneficios a través del tiempo
- Aseguramiento de la solidez financiera del sistema y
- Estructuracion del programa de incapacidad para mantener su
sensibilidad a las necesidades de los incapacitados y refrenar el
abuso potencial.

Como se anoto antes, el Congreso actué para incrementar los beneficios de
tiempo en tiempo durante los 50’s y 60’s; sin embargo, hubo preocupacion
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de que durante esos intervalos la inflacion erosionara el poder de compra de
los incrementos. El Consejo Consultive de 1971 examind este asunto y
recomendd que los beneficios del Seguro Social fuesen ajustados
automaticamente para mantenerse al paso de los incrementos de precios. El
Consejo pensaba que un ajuste automatico del sistema, viniendo la accién
del Congreso, daria seguridad presente y futura a los beneficiarios, ya que
una estipulacién explicita en la ley aseguraria que el poder de compra de su
pension no se deterioraria.

En 1972 el Congreso aprobd una legislacion que establecié un ajuste
automatico del costo de vida (automatic cost-of-living adjusments. COLA’s),
en beneficios basados en el incremento de precios, tal y como los mide el
Indice de Precios al Consumidor.

Basado enlas recomendacionesdel Consejo Consultivo de 1975, el Congreso,
en 1977, tratd los problemas estableciendo un nuevo conteo de beneficios
“desacoplado” paratrabajadores eiegibles recientemente o muertos después
de 1978. Bajo la nueva formula, la cual reemplazé a la tabla de beneficios en
la ley, los beneficios iniciales se incrementaron para reflejar los aumentos en
los sueldos promedio antes de que los trabajadores alcanzaran la edad de
retiro; el poder de compra de las pensiones estaria garantizado después del
retiro a través de los ajustes automaticos del costo de la vida.

En 1977, ano en que las enmiendas fueron promulgadas, se pensé que,
debido a los bajos costos del largo plazo resultado de la nueva formula de
beneficios, los cambios hechos por el Congreso con relacion a los indices de
impuestos serian adecuados para financiar los pagos de beneficios del
préximo siglo. Sin embargo, en los afios inmediatos, los Estados Unidos
experimentaron un periodo de espiral inflacionaria y alto desempleo, junto
con una tasa de crecimiento baja, o francamente negativa.

Estas condiciones economicas, mas adversas de lo que se esperaban,
crearon una doble problematica a la Seguridad Social en el corto plazo: por
una parte los desembolsos de beneficios fueron presionados rapidamente a
la alta debido a la inflacion, mientras que los impuestos sobre ndémina
subieron mas despacio debido a la relativa lentitud del incremento en los
salarios; por otra parte, el elevado desempleo redujo, a su vez, los impuestos
sobre la némina.
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Por ultimo, las nuevas proyecciones de largo piazo mostraron que el declive
en la tasa de nacimientos y el incremento de la expectativa de vida tienen
efectos negativos sobre la Seguridad Social; en el siglo XXI, pocos trabajadores
pagaran impuestos, mientras que los jubilados seguiran recibiendo sus
pensiones.
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CANADA

Laorganizaciénde los servicios médicos en Canadatiene grandes diferencias
con la de Estados Unidos, a pesar de su cercania geografica y origenes
histérico-culturales. Para determinar por qué Canadé cuenta actualmente
coh uno de los servicios de seguridad social més avanzados en el mundo, es
necesario revisar los aspectos histéricos que conformaron este modo de
organizar la salud.

En la sociedad rural primaria del temprano Canada, la salud y el bienestar
eran la responsabilidad de los individuos y sus familias, apoyados por
actividades de caridad de iglesias y comunidades. La ayuda financiera para
los pobres en la pre-Confederacién de Canada fue una funcién de parro-
guias, municipios, organizaciones filantrépicas, amigos y parientes. Los
gobiernos federal y provincial no intervinieron en iniciativas de gran escala
para el alivio de los pobres sino hasta los primeros afios del siglo XX, o mas
tarde. Conforme Canada se fue desarrollando, todos los niveles de gobierno
-federal, provincial y municipal- introdujeron medidas para asegurar un buen
nivel de vida para todos.

En los siglos XVIII y XIX las mayores amenazas a la salud en Canada
provenian de enfermedades infecciosas, lo cual dio impulso a medidas de
salud publica como la cuarentena y la vacunacion. Aunadas al concepto de
responsabilidad publica y comunitaria subyacente en la naciente sociedad
canadiense, estas condiciones propiciaron que los hospitales fueran estable-
cidos por organizaciones religiosas y de caridad.

Las raices del mas popular de los programas sociales de Canada pueden ser
trazadas en el Acta Britanico Norteamericana de 1867 (British North American
Act of 1867), la cual establecio los parametros de responsabilidad para el
sistema de cuidado a la salud canadiense. Por ejemplo: todos los aspectos
del sector hospitalario -desde la construccién y mantenimiento de facilidades
hasta los cuidados médicos que se ofrecen dentro de los hospitales- cayeron
en la esfera de los gobiernos provinciales, mientras que el gobierno federal
fue responsabilizado para el cuidado de grupos tales como los indios
americanos, los esquimales y el personal militar, asi como por la legislacion
de medicinas y alimentos.

“El Acta Britanico Norteamericana de 1867 -el acta del Parlamento Britanico

que hasta 1982 proveyé la base constitucional del gobierno de Canadé-
especifico que asuntas pertenecientes al cuidado a la salud estuviesen bajo
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jurisdiccion de los gobiernos provinciales. Tales asuntos fueron en ese
tiempo vistos como problemas locales, de poco interés para el gobierno
nacional. El gobierno federal no tiene, por consiguiente, autoridad constitu-
cional para operar un setvicio de salud o un plan de seguro de salud para la
poblacién en general, y tampoco ésta la tiene. Estrictamente hablando,
‘Canadé no tiene un sistema de cuidado a la salud, sino sélo una coleccion
de planes provinciales.™®

En 1884 se promulgd la primera Acta de Salud Publica provincial; y para la
década de los 90’s del siglo pasado se crearon organizaciones de voiuntarios
relacionadas con la salud.

Hacia el inicio del siglo XX las normas de autorizacion de licencia para
médicos habian sido establecidas por cuerpos profesionales autorregulados,
se habian establecido colegios meédicos, normas de enfermeria y mejoras en
las condiciones hospitalarias, asi como instituciones para enfermos menta-
les, tuberculosos, ciegos y sordos. Organizaciones voluntarias mayores,
como las Sociedades de Ayuda a los Nifios y la Cruz Roja también fueron
establecidas.

El concepto de un programa de aseguramiento social publicamente financia-
do en Canada, fue introducido por primera vez en 1919, pero no fue sino hasta
la vivencia de las penurias de la Gran Depresion, combinadas con las de la
Segunda Guerra Mundial, que el aseguramiento de la salud a nivel nacional
llego al punto mas alto de la agenda legislativa.

En la mitad de la década de 1940 el apoyo publico al cuidado de la salud
universal era fuerte. Una encuesta Gallup de 1944 revel6 que el 80% de la
poblacién canadiense estaba en favor de planes de aseguramiento ala salud,
federalmente apoyados, para cada provincia.”

La Segunda Guerra Mundial dic impetu a la investigacion y la experimenta-
cion médica. Grandes pasos fueron dados en técnicas médicas y quirirgicas,
asi como en medicina fisica y de rehabilitacion. E! periodo de posguerra
también se caracterizé por un incremento en los costos de salud e intentos
significativos por parte de los gobiernos para hacer los servicios médicos
necesarios disponibles para todos.

'®* BENNETT & ADAMS. Looking North for Health, Jossey-Bass Publishers, The Jossey-
Bass Health Series, San Francisco, 1893. 193pp. p.19

7 GRAIG, Laurene A. Health of Nations, 2nd. ed., Congressional Quarterly Inc.,
Washington, D.C., 1993.215pp. p.42
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A pesar de que las discusiones federales-provinciales acerca de un sistema
de seguro para la nacién entera tuvieron lugar a inicios de este periodo, no
se alcanzé ningun acuerdo. En consecuencia, el gobierno de !a provincia de
Saskatchewan procedio independientemente y, en 1946, introdujo el primer
programa de aseguramiento hospitalario universal provincial patrocinado por
el gobierno.

En abril de 1957, la isla dei Principe Eduardo convino en adoptar un sistema
de seguro universal de atencién hospitalaria que alcanzé a seis de las diez
provincias de Canada: Ontario, Columbia Britanica, Alberta, Terranova,
P.E.l. y Saskatchewan. Para 1958, este plan fue financiado en un 50% por
el gobierno federal, con el objeto de que dispusiera la atencidén hospitalaria
para toda ia poblacion y fue saludado por todos los partidos politicos de
Canada, al grado de que !a Ley fue aceptada por un gobierno liberal y aplicada
por un gobierno conservador.

Lo que hay que destacar, es que esta ley tuvo sus origenes en las sesiones
de ias aldeas de las provincias menos conocidas de Canada. “Fue el granjero
de los prados de Saskatchewan el que puso en marcha el movimiento que
acabara por infiuir en el modo de obtener atencion hospitalaria para todo el
mundo en la América anglosajona.”

Esta es una diferencia fundamental con respecto a las leyes que sobre salud
y seguros sociales se han instaurado en el resto de los paises porque, porio
general, éstas son dictadas desde un nivel central y aprobadas por Parlamen-
tos y Consejos ubicados en las grandes ciudades. En el caso de Canada, el
sistema de seguro de salud obligatorio lleva mas de cuarenta y c¢inco anos
operando con cobertura universal y sus origenes se remontan a principios de
siglo en la provincia de Saskatchewan.

Saskatchewan alcanzé el rango de provincia autbnoma sélo en 1905. Una
vez creado un poblado, se impusieron diversas necesidades de servicios,
entre ellas la de contar con un médico que resolviera sus problemas de
enfermedad. Si bien desde 1906 existia un departamento de salud en la
capital de la provincia, encargado del saneamiento ambiental y la lucha
contra las enfermedades contagiosas, esto no satisfacia las demandas de la
poblacién. Asi fueron llegando a las principales ciudades de esas praderas
(Regina y Saskatoon) algunos hombres instruidos en el arte de curar; pero

8 ROOMER, Milton |. "Los servicios de salud en una provincia de Canada”, en Perspectiva
mundial de los sistemas de salud, Siglo XXI|, México, 1980. p. 185
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era dificil que permanecieran por mucho tiempo porque las aldeas se -
encontraban aisladas, no contaban con pavimentacion, agua potable, drena-
je ni vivienda disponible para ellos.

“Los granjeros de las praderas, con su pasado europeo y en aquel riguroso
medio tenian que recurrir a las cooperativas para llevar su trigo al mercado

y para comprar sus bienes de consumo. ¢;Por qué no aplicar el mismo
principio a los cuidados médicos? Mejor atn, ¢ porqué no pensaren que cada -~
quien en el pueblecito y en la municipalidad rural que lo rodeaba pagara un -
tanto al doctor para que éste pudiera estar seguro de ganarse la vida y
quisiera quedarse en aquellos lugares?™?

En 1918, la “unidad local” del gobierno de Sarniaimpuso unimpuesto a pagar
para un médico general que trataria a todos los habitantes del lugar sin -
cobrarles. El éxito no se hizo esperar y de inmediato fue adoptado por otras
municipalidades. Para 1932 existian ya treinta y dos planes de este t|p0~ -
funcionando. Enesta épocase presentd unadepresiénecondmica S|gn|ﬁcat|va

y los servicios médicos se vieron disminuidos al minimo pero sin Ilegar a o

desaparecer o cancelarse.

Posteriormente el gobierno de la provincia inicié un apoyo financiero que

permitio la multiplicacion de estos planes de “doctor municipal”, conlocual . .~

se llegd aproteger aproximadamente a 170 000 personas en o que se refiere * .
a atencion general, médica y quirargica. Evidentemente tenian varias limita- - --
ciones, como el hecho de gue no cubrian las demandas de un especiaiista,'“;‘
ni atoda la poblacién rural de |a provincia; sin embargo, permitieron disminuir- -
la morbilidad y mortalidad de miles de familias rurales. '

A fines de la Segunda Guerra Mundial aparecié un movimiento politico ..
denominado Cooperative Commonweaith Federation (CCF), cuyas caracte- =
risticas ideoldgicas lo acercaban a un socialismo agrario, parecido al partido
laborista inglés. Ya constituido como partido politico, la CCF participd en |a
lucha por obtener el poder gubernamental y en su campaiia politica promovia
un “sistema de servicios médicos socializados”, asi como una ayuda provin-
cial a las cooperativas, la direccion de todas las instalaciones publicas por el
gobierno, la expansion de los servicios de beneficencia y educacion y el
desarrollo de la industria y de los recursos naturales. Con dicho programa, la
CCF alcanz6 el poder en 1944.

'° Ibidem
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Con la nueva organizacion politica, el primer ministro de la provincia de
Saskatchewan tomoé en sus manos el ministerio de salud y solicitd al Dr. Henry
Sigerist, distinguido historiador de la medicina de la Johns Hopkins Medjcal
School, su asesoria para cumplir con el compromiso de campania de la CCF.
Después de realizar los estudios in situ necesarios, se elaboré un vasto
programa de servicios médicos socializados, en donde una de las primeras
acciones fue el reforzamiento de los planes de “doctor municipal”.

Posteriormente, se instrumentd un amplio programa de atencion médica
para los pobres de todaia provincia y principalmente para los ancianos que
habian sido muy descuidados en los programas anteriores. Se planed un
modelo que permitia que el receptor de estos beneficios pudiera elegir al
médico de su preferencia, asi como recibir medicamentos, hospitalizacion,
cuidados dentales y a veces fisioterapia o atencion en un sanatorio privado,
con todos los gastos pagados.

Para 1945 se organizaron las denominadas “regiones de salud”, que
permitieron acercar los servicios preventivos a la gente. Sin embargo, estas
regiones también eran distintas de las que se conocian en otros paises. En
primer lugar, se elegian consejos de ciudadanos, en regiones de unos 50
000 habitantes, que se encargaban de supervisar todas las actividades
sanitarias, a las cuales se agregaron las de nutricion, saiud infantil, higiene
dental, educacién sanitaria y prevencion de accidentes.

Sin embargo, en la primera region de salud organizada, se presenté un
fenébmeno interesante. La gente no queria que las acciones se redujeran a
la salubridad publica, sino que solicitaron la inclusion de atencion médica
cotidiana en mayor cantidad y calidad que las que tenian algunos residentes
con los planes de doctor municipal. De esa manera, en las siguientes
elecciones para elegir autoridades por medio del voto popular, el consejo
regional promulgo un pian de seguro universal para atencién médica general.

“Se hizo un confrato con todos los doctores de aquel distrito sudoccidental de
fa provincia para que proporcionaran todos los servicios médicos necesarios,
con honorarios especificados que se pagarian del fondo del seguro. El 1 de
Julio de 1945, las 50 000 personas de la region sanitaria de Swift Current
tenian derecho a atencién médica en consultorio, a domicilio y hospitalaria,
pagada con un impuesto obligatorio.”®

2 bid. p.187
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Después de varios afios, este plan seguia funcionando con gran éxito. Los
principales problemas que enfrentd se refirieron al descontento de los
médicos por los honorarios que percibian, pero estos obstaculos fueron
superados, ya que casi en forma inmediata la poblacion increment6 sus
ingresos con el objetivo de lograr que permanecieran en el lugar. A lo largo
de estos afios han atraido a una enorme cantidad de médicos de todo el pais,
debido al plan de seguro y al hecho de que las percepciones econémicas son
mucho mas altas que las de cualquier otra parte de la provincia.

Todo esto ha sido posible gracias a la existencia de los consejos regionales
de salud que, afio con afio, son electos y se encargan de imponer el impuesto
anual necesario para financiar los gastos del plan de seguro universal. Ha
sido tal su importancia como modelo de servicio de salud, que Swift Current
ha sido visitada por funcionarios médicos de todo el mundo, quienes han
comprobado la alta calidad de los servicios con que cuenta este programa
unico de la América anglosajona que abarca a todos los residentes de una
gran region geografica, con un seguro controlado por el gobierno para la
atencion médica.

En 1947 Saskatchewan inauguré un programa de seguro de hospitalizacion
que cubria a toda su poblacion, la cual aportaba un impuesto para financiario.
Los indigentes estan cubiertos automaticamente sin cubrir el impuesto. Otra
vez, a diferencia de los servicios hospitalarios en el resto del mundo, este
mecanismo no excluye a nadie de los servicios, notiene “periodos de espera”,
ni limites para los examenes de laboratorio o rayos X; los Unicos gastos extra
son algunos medicamentos y la renta de una salita privada para quienes lo
deseen y cuesta unos cuantos dolares mas.

Es de mencionarse que los servicios de esta provincia sobrepasan en
aproximadamente el doble al promedio de volumen de servicios que se
realiza en Estados Unidos, a pesar de que el ingreso per capita es mucho muy
inferior al que se halla en el pais mas rico del mundo. En cuanto a la creacion
de infraestructura hospitalaria se continué trabajando con la idea de
regionalizacion, de tal forma que en ias poblaciones dispersas se constru-
yeron pequeiios hospitales comunitarios de ocho o diez camas. En las
poblaciones de 2000 a 3000 habitantes se establecieron hospitales de
distrito de 30 6 40 camas; en las de 5000 0 mas habitantes se construyeron
centros regionales con 75 a 100 camas y soio enlos dos principales centros
urbanos, Regina (70 000 hab.) y Saskatoon (60 000 hab.) se conformaron
los centros de base con 300 a 800 camas.
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El financiamiento para estas obras fue aportado por los pequefios poblados
con impuestos prediales, aungue el gobierno de la provincia facilité la
organizacién de grupos de municipios que se denominaron “distritos
hospitalarios de unién” que contaban con facultades fiscales especiales para
colectar fondos destinados a estas obras.

Sinembargo, |a sola organizacién comunitaria y la participacién social no son
suficientes para que un seguro obligatorio cumpia con su funcién. Hace falta
también que se cuente con un personal calificado, técnicamente preparado
y comprometido que ofrezca un buen servicio. Para ello, se idearon métodos
ingeniosos para formar el personal que satisfaciera sus necesidades.

Entre otras iniciativas, el departamento provincial de salud publica organizé
cursos de siete meses para “técnicos mixtos”, que eran jovenes que podian
proporcionar un servicio elemental de laboratorio y rayos X en los pequefios
hospitales rurales. Ademas, para otras disciplinas que requieren mas forma-
cion, el gobierno concedié becas para estudiar donde la gente quisiera en las
areas de fisioterapia, administracién de hospitales o dietética, con ia condi-
cion de gue el graduado regresara a trabajar en la provincia por un periodo
determinado. '

Por otro lado, el avance que han tenido con respecto de las enfermedades
infectocontagiosas como la tuberculosis y la poliomielitis, asi como las
cronico degenerativas, como el cancer, ha sido muy importante. Lo mas
interesante de estos programas dirigidos a enfermedades especificas, es
que son para todo el mundo, no sélo para los grupos de ingresos mas bajos.
El esfuerzo voluntario no se ha reducido en nada y el gobierno de
Saskatchewan apoya, pero no lo hace todo como en otras partes.

Otra de las caracteristicas de este seguro universal es su administracion. “La
dispersion de autoridades para diversos servicios preventivos y curativos de
un programa de salud es lo que emponzofia la existencia de muchos
funcionarios de sanidad porque conduce al despilfarro, la ineficiencia y con
frecuencia produce esfuerzos fallidos, aunque puede haber serios obstaculos
sociales y psicoldgicos a la coordinaciéon de servicios. La unificacion del
programa de salud en Saskatchewan en un sélo departamento provincial de
salud publica inculcé entre otras cosas un punto de vista preventivo a la
administracién de todos los servicios curativos.”

2 Ibidem p. 193
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Los datos de este programa, el Swift Current Regional Medical Care Program
y el servicio medico para la asistencia médica son tan importantes para el
gobierno de Canada, que cada afo destina fondos federales especiales para
gue siga recopilandose la informacion que su instrumentacion ofrece al resto
del pais.
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MEXICO
Aspectos histoéricos

En México, como en la mayoria de ios paises del mundo, el sistema de los
seguros sociales ha sido instaurado durante o después de ia consolidacion
de un modelo de desarrollo econémico que privilegia la industrializacién. Sin
embargo, ya se ha visto que hay casos, como el de Alemania, en que este
sistema ha servido también como catalizador de conflictos politicos y sociales
que amenzan al orden establecido.

Asimismo, aunque los sistemas de seguro social han aparecido en los
contextos mencionados, no quiere decir que no cuenten con importantes
antecedentes que van definiendo [as caracteristicas que adquieren al ser
instrumentados, asi como en el transcurso de su evolucién.

El 19 de enero de 1943 el Diario Oficial de la Federacion publicé la Ley del
Seguro Social en México. Este decreto produjo fuertes reacciones por parte
de la Iniciativa Privada, que respondié con una campafa de desprestigio
contra la nueva institucién, ya que veia en elia un triunfo de la izquierda
mexicana; visién alimentada por la linea poiitica seguida por el gobierno
anterior, de Lazaro Cardenas.

Sin embargo, la idea de crear un Seguro Social en México no era nueva.. Era
una vieja demanda social que formaba parte de la ideologia que inspir6 la
revolucién de 1910. De esta manera podemos encontrar que algunos autores
mencionan como precursores del Seguro Social en nuestro pais a José Maria
Morelos y Pavén, Ricardo Flores Magén, Benito Juarez Maza, Francisco |.
Madero, Venustiano Carranza y Alvaro Obregén.»

Existen ademas algunos momentos en la historia mexicana en donde
podemos observar que la idea de un Seguro Social ya estaba presente desde
principios del siglo XX. Por ejemplo, en julio de 1907 el Dr. Eduardo Liceaga
escribié un articulo donde menciona la importancia de la creacién de un
seguro de vida y de enfermedad para los trabajadores.» Posteriormente, en
1911, Madero insistio en la expedicién de leyes sobre pensiones e

Z GARCIA CRUZ, Miguel México, 50 afios de Revolucion Tome lI, inciso XXXIII, La Seguridad
Social. p.517 ,

Z ALVAREZ AMEZQUITA, J. et.al. Historia de la Salubridad y la asistencia en México SSA,
vol. I. p.420
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indemnizaciones por accidentes de trabajo, asi como toda una legislacién
obrera.

En ese mismo afo encontramos otros ejemplos, como el del Plan Politico y
Social proclamado por los estados de Guerrero, Michoacan, Campeche,
Puebla y el Distrito Federal, el 18 de marzo de 1911, donde se podia leer:

“La revolucién surgié con el propésito de mejorar las condiciones econémicas
y sociales y hacer una legislacion que nc sdlo fomente el trabajo y su justa
remuneracion sino que ademas proporcione los medios necesarios para la
vida, la salud y el bienestar de ios asalariados.”

Ya en 1912 se expidi6 el reglamento de policia minera y de seguridad para
los trabajadores de las minas, en donde quedo establecida la obligacién
patronal de brindar seguridad para prevenir accidentes de trabajo. Asimismo
el 18dejulioy el 12 dediciembre de 1914, la Divisién del Norte, la del Noroeste
y Venustiano Carranza como Primer Jefe del Ejército Constitucionalista, se
comprometieron a procurar el bienestar de los obreros expidiendo y poniendo
en vigor durante la contienda “..todas las leyes, disposiciones y medidas
encaminadas a dar satisfaccion a las necesidades econémicas, sociales y
politicas del pais, efectuando las reformas que la opinibn exige como
indispensables para establecer el régimen que garantice la iguaidad de los
mexicanos entre si[...], la legislacion para mejorar la condicién del pedn rural,
del minero y en general, de las clases proletarias.”>

En el mismo ano la “Ley de Candido Aguilar’; expedida en el puerto de
Veracruz, obligd a los patrones a cubrir la asistencia de médicos, medicinas
y alimentos a los ohreros enfermos, asi como a pagarles el salaric que
tuvieran asignado cuando fueran victimas de accidentes de trabajo.z

En 1915 se le presenté a Carranza el “Proyecto de Ley de Accidentes” para
la seccion de legislacién social, con propuestas sobre seguridad y atencion
médica para los trabajadores. También expidid la “Ley reguladora del
contrato de trabajo”, en donde se declaré como obligacién de los patrones
mantener la higiene y seguridad de las fabricas, talleres, oficinas y maquinas,
asi como impulsar la prevencién de accidentes. No es de extrafar que los
primeros estados en dictar leyes sobre accidentes de trabajo y seguridad

#BENEJAM, Ma Antonieta Historia del IMSS. Los primeros afos 1943-1944 México, IMSS,
1980 p.18

% [hid p.19

% Ihidem
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social, lo hicieran en ia época carrancista; estos estados fueron: Yucatan,
Hidalgo, Jalisco, Zacatecas y Coahuila.

Para muchos, en 1917 comienza la historia oficial de la participacion del
Estado en materia de seguridad social, ya que fue en ese afio cuando esta
ideologia se hizo ley al asentar en la Constituciéon Politica articulos muy
importantes que senalan la conducta a seguir en materia de salubridad,
seguridad social y prevision para el trabajo. A través de los 31 incisos del
articulo 123, “México ratifica la existencia del Derecho a la Salud, abarcando
el mismo todas las proyecciones del trabajo, principio basico de nuestro
régimen de sociedad, valor perenne de la mano y de la mente de ese homo
faber que es la eterna fuente de bienes de todas las culturas.”#

Laprimera comisionde puntos constitucionales fue encabezada por Francisco
J. Myjica, Enrique Recio, Enrique Colunga, Alberto Roman y Luis G. Monzdn,
y se presentt el 23 de enerc de 1917 con el capitulo VI constitucional “Del
Trabajo y de la Prevision Social”, que fue leido y aprobado en la misma fecha
y en donde se establecen las fracciones XIV, XV y XXIX del articulo 123
constitucional que son las que se relacionan con los seguros sociales.z De
este articulo derivan desde la Ley Federal de! Trabajo, hasta el Reglamento
de Higiene del Trabajo.

La fraccién XIV estabiece: “Los empresarios seran responsables de los
accidentes de trabajo y de las enfermedades profesionales de los trabajado-
res, sufridas con motivo o en ejercicio de la profesion o trabajoe que ejecuten;
por lo tanto, los patronos deberan pagar la indemnizaciéon correspondiente,
segln que haya traido como consecuencia la muerte o simplemente incapa-
cidad temporal 6 permanente para trabajar, de acuerdo con lo que las leyes
determinen. Esta responsabilidad subsistira ain en el caso de que el patrono
contrate el trabajo por un intermediario”.

Enla fraccion XV se puede leer: “El patrono estara obligado a observar en la
instalacién de sus establecimientos los preceptos legales sobre higiene y
salubridad y adoptar las medidas adecuadas para prevenir accidentes en el
uso de las maquinas, instrumentos y materiales de trabajo, asi como
organizar de tal manera éste, gue resulte para la salud y la vida de los
trabajadores la mayor garantia, compatible con la naturaleza de la negocia-
cién, bajo las penas que al efecto establezcan las leyes;..”

27 ALVAREZ AMEZQUITA, op cit. vol.l. p.15

2 CARDENAS DE LA PENA, Enrique Servicios Médicos del IMSS. Doctrina e historia
México, IMSS, 1973. p.27 (nap 58).
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Por su parte, en la fraccién XXIX, se podia leer lo siguiente: “Se consideran
de utilidad social, el establecimiento de cajas de seguros populares de
invalidez, de vida, de cesacién involuntaria del trabajo, de accidentes y otros
con fines analogos, por lo cual, tanto el Gobierno Federal, como el de cada
Estado, deberan fomentar la organizacién de instituciones de esta indole,
‘para inducir e inculcar la prevision popular.”"Posteriormente, en 1929, esta
fraccion fue reformada en los siguientes términos: “Se considera de utilidad
plblica la expedicion de la L.ey del Seguro Social y ella comprendera seguros
de invalidez, de vida, de cesacion involuntaria del trabajo, de enfermedades
y accidentes y otras con fines analogos”.»

“Para 1921, bajo el mandato de Alvaro Obregén se elaboré el primer proyecto
de Ley del Seguro Social, la cual, aunque no fue promuigada, desperto el
interés del puablico sobre ese sistema y los problemas inherentes a su
establecimiento.[...] En ese mismo afo, Obregdn realizé un intento de
implantacion del seguro social, pero los conflictos por los que atravesaba el
pais en aquella época impidieron que la burocracia politica se ocupara de
este problema, y la implantacién no llegé a concretarse.™

En 1926, durante la presidencia de Plutarco Elias Calles, se expidié la Ley
General de Pensiones Civiles de Retiro, que otorgaba a los burécratas el
derecho a pensién a los 55 afios de servicio. Mas adelante, el 26 de abril de
1929, Emilio Portes Gil puso en marcha, por medio de un decreto, el servicio
de Higiene Industrial y Previsién Social,* antecedente importante en la
implantacién del Seguro Social y de la creacion de la actual Secretaria del
Trabajo y Previsién Social.

En 1932, durante el gobierno de Pascual Ortiz Rubio, el Congreso dela Union
expidié un decreto que otorgaba facultades extraordinarias para que en un
plazo de ocho meses se expidierala Ley del Seguro Social Obligatorio, el cual
no llegd a cumplirse por el precipitado cambio de gobierno que ocurri6 ese
afio.

% Informe le labores de! IMSS (1952-1953) México, IMSS. p.5

* Habria que mencionar que en septiembre de 1881, el Dr. lidefonso Velazco, presidente del
Consejo Superior de Salubridad, remitié a las autoridades el "Proyecto de Reglamento de
las Fabricas, industrias, depdsitos, y demas establecimientos peligrosos, insalubres e
incomodos”, que treinta y seis afios después coincidid con la fraccion XV del art. 123
canstitucional.

3 HERNANDEZ ZINZUN, Gilberio Desarrollo econémico-social y politicas estatales de salud
en México (1876-1984) Tesis de licenciatura, FCPyS, UNAM, México, 1985. p.67-68

3 Meéxico a fravés de los informes presideniciales Tomo 12, "La salubridad general”, SSA-
Secretaria de la Presidencia, México, 1976. p.115
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Sin embargo, en el Primer Pian Sexenal de Gobierno (1934-1940), elaborado
por el Partido Nacional Revolucionario (PNR) en 1934, se establecid que se
aceptaba la implantacion del Seguro Social Obligatorio con participaciéon
tripartita: Estado, asalariados y patronos. “La comisién encargada de elabo-
rar la Ley establecid las bases generales para normar el proyecto, determiné
por vez primera los riesgos y acepté la organizacién del Seguro sin fines de
lucro y con administracién y financiamiento tripartitos.»2 Asimismo se estable-
ci6 la importancia de integrar este sistema de seguridad social a fin de
sustraer del interés privado “esta importante rama de la economia.”

Durante el gobierno cardenista se intentd nuevamente la promulgacion de la
Ley del Seguro Social en 1935, en 1938 y en 1940; sin embargo, la situacién
del pais desvio los esfuerzos de este gobierno hacia otras areas de la politica
y la economia nacionales que requerian toda la atencién del régimen.

El Segundo Plan Sexenai de Gobierno (1940-1946), formulado por el Partido
de la Revolucién Mexicana (PRM), establecié lo siguiente: “Durante el primer
afo de vigencia de este plan se expedira la Ley de Seguros Sociales, que
debe cubrir los riesgos profesionales y sociales mas importantes, y en cuya
organizacion y administracion debe intervenir la clase obrera organizada.”

Como hemos visto, la inquietud por la creacion de un seguro social estuvo en
la agenda de varios politicos mexicanos, presidentes, diputados y senadores.
Existieron varias iniciativas de ley pero la idea no pudo concretarse hasta
1943 bajo el gobierno de Avila Camacho, cuando el pais atravesaba una dura
crisis econdémica y social.

Fue durante este periodo de gobierno cuando al fin se cre6 la Comisién
Técnica Redactora de la Ley del Seguro Social, por acuerdo presidencial de
junio de 1941, la cual inicid sus trabajos en julio del mismo afo. Este
anteproyecto de Ley merecié la aprobacion y el aliento de la Primera
Conferencia Interamericana de Seguridad Social efectuada en Santiago de
Chiie en 1942.

Dicho proyecto fue aprobado por las Camaras de Diputados y Senadores el
23 y 29 de diciembre de 1942, respectivamente, y por fin, con fecha 31 de
diciembre de 1942, logré promulgarse la Ley del Seguro Social Mexicano, que
fue publicada en el Diario Oficial de ia Federacion el 19 de enero de 1943,

32 CARDENAS DE LA PENA, E. op. cit. p. 28 (nap 59)
3 Informe de labores del IMSS op. cit. p. 5-6
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iniciandose desde luego los trabajos preparatorios para la implantacion del
Régimen en la circunscripcion territorial del Distrito Federal, la cual se llevo
a efecto en enero de 1944,

En cumplimiento con el articulo 5° de la Ley promulgada, fue creado también
el 19 de enero de 1943, el instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) como
organismo descentralizado, con personalidad juridica propia, con domicilio
en la Ciudad de México y como la institucién encargada de aplicar la Ley del
Seguro Social Mexicano. Su caracter obligatorio y el hecho de constituir un
servicio publico que conserva su personalidad- moral propia, causaron
expectacion en los diversos grupos sociales.

Es de interés sefalar que el surgimiento del IMSS obligo al Estado a
reorganizar las demas instituciones de salud, de tal manera que las funciones
de cada una quedaran bien delimitadas; de esta forma, el 15 de octubre de
1943, Avila Camacho expidio el decreto por el cual se fusionaronia Secretaria
de la Asistencia Publica y el Departamento de Salubridad Pablica para crear
la Secretaria de Salubridad y Asistencia.*

La Oficina de Riesgos Profesionales surgio al nacer el IMSS y comenzé a
otorgar pensiones desde 1944, posteriormente, en 1952-53, esta Oficina se
convirtio en Departamento.

De 1943 a 1946 la accion legislativa al respecto fue prolifica debido a que
durante este periodo el presidente de la Republica estuvo investido consti-
tucionalmente de facultades extraordinarias para legislar en virtud de la
situacion que suscitd la Segunda Guerra Mundial.

Fue hasta 1959, después de que el Estado Mexicano adquirié una gran
presencia en la vida del pais, que fue necesaria la creacién de un organismo
que brindara los beneficios y los servicios del Seguro Social a ia creciente
poblacion de trabajadores que lo hacian funcionar. De esta manera se
conformo el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores
del Estado (ISSSTE), pilar importante en la formacion de los servicios de
salud y seguridad social en México.

Por ultimo, en 1962, fue creada la institucion encargada de atender
especificamente alas fuerzas armadas y a los trabajadores petroleros, desde
el punto de vista de los Seguros Sociales. De esta fecha en adelante, el

% HERNANDEZ ZINZUN, G. op. cit. p. 68
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Sistema de los Seguros Sociales se ha ido transformando de acuerdo a las
necesidades de desarrollo econdomico del pais, en general, y de diversos
grupos de trabajadores y sectores de la poblacion mexicana, en particular,
como ha sido el caso de los campesinos, los trabajadores bancarios y los
estudiantes que actualmente cuentan con este beneficio.

Contexto econdmico, politico y social del
surgimiento de la Seguridad Social en México

Es necesario indicar aqui cual era el contexto econdémico, politico y social en
que se suscitaron los acontecimientos que llevaron a la promulgacion de ia
Ley del Seguro Social Mexicano.

Después de la Revolucion Mexicana, a partir de 1920, se inicio en ef pais una
etapa de reestructuracion de la economia, la cual pretendia dejar atras las
bases agricolas existentes hasta principios del sigio XX, para dar paso a un
proceso industrializador que aceleraria el transito de la nacién hacia una
economia “moderna”,

En ese momento existia una gran cantidad de trabajadores agricolas
desempleados, producto del mismo proceso revolucionario, los que presio-
naban al Estado con el objeto de encontrar satisfaccion a sus necesidades
vitales y de mejorar sus condiciones materiales de existencia. Esta presion
incluia por supuesto, la solicitud de acceder a servicios tales como vivienda,
agua, electricidad, drenaje, educacion y salud. Por otro lado, existia yauna
clase obrera que se venia conformando desde fines de! siglo XIX, y que
contaba con condiciones de vida diferentes, un poco mejores que las de los
campesinos desempleados, aunque elio no era garantia de niveles de vida
aceptables.

De esta manera el Estado debia atender, por un lado, a una poblacién no
asalariada que vivia en condiciones de extrema miseria y que constituia
aproximadamente el 67% de la poblacion total de los mexicanos; y por otro
lado, a una poblacion asalariada con bajos niveles de vida que constituia
aproximadamente el 20% de la poblacién.

La politica de salud que adopté el Estado fue enfonces diferenciada. Sihasta
los afios treinta habian existido principalmente dos formas de atencion a la
salud, a saber, la salubridad publica y la asistencia social, en los cuarenta se
inicio una nueva division en la forma de atencion de los problemas de salud
en México: la salubridad y la asistencia por un lado, y la seguridad social, por
el otro.
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Esta diferenciacién tuvo como criterios fundamentales los econdmicos, ya
que la primera se encargaria de atender los problemas de salubridad general
en el pais, y, gratuitamente, los de asistencia social de Ia poblacién
desprotegida, no asalariada; mientras que la segunda se dedicé a brindar
atencion médica y prestaciones de seguridad social exclusivamente a los
frabajadores asalariados, es decir, a quienes podian aportar sus cuotas. Sin
embargo, hay que resaltarlo: se continué con las dos lineas de accion estatal
en materia de salud que se habian presentado durante el porfiriato. Es decir,
una medicina que siguio funcionando para elevar la productividad del trabajo,
y otra como un beneficio otorgado por el Estado a los sectores improductivos
de la sociedad.®

La salud publica tuvo un auge en este periodo que corrié de 1920 a 1937,
aproximadamente, ya que la situacién sanitaria de la época impedia la
instauracion y desarrollo de actividades econémicas redituables al “minimizar
la energia de la gente” con las constantes epidemias y endemias que
aumentaban la mortalidad general. Por lo tanto, y ante el apremio de impulsar
el modelo econémico industrial, se realizaron grandes acciones sanitarias y
asistenciales en el campo y la ciudad, lo que permitié construir la infraestruc-
tura necesaria para echar a andar la industrializacion del pais.

Con estas acciones una parte importante de la poblacién desempleada
encontré lugar en la industria, en donde adquirié experiencia en este tipo de
trabajo y grandes ventajas al ver elevados sus niveles de vida. Por su parte,
el desarrollo econémico nacional requeria asegurar el funcionamiento -co-
rrecto y eficaz de laindustria, asi como garantizar la capacidad y permanencia
de la fuerza de frabajo que alli laboraba.

“‘Por lo tanto, era fundamental velar por la salud de los trabajadores de la
industria, los cuales, debido a su trabajo calificado eran muchas veces
individuos incapaces de ser sustituidos y representaban muchas pérdidas a
las empresas en caso de que enfermaran o sufrieran un accidente de trabajo.
[...] De esta manera, el Estado Mexicano se vio obligado a constituir un
organismo que se encargara de brindar servicios médico-asistenciales a la
poblacion productiva nacional. Asi naci6 el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), [...] Pero por otro lado, fue necesario crear también una
institucion que velara por aquélia parte de la poblacion que, en términos del
modelo de desarrollo econémico adoptado, no era productiva, en ofras
palabras, nos referimos alos millones de trabajadores agricolas que quedaron

3 Ibid p.72
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en posicién de desventaja al término de la Revolucion de 1910. [...] Esta
institucion fue la Secretaria de la Asistencia Pdblica la cual, como ya vimos,
se cred en 1937 durante el sexenio que abarcé de 1934 a 1940, y fue
conformada para atender fundamentaimente a los “débiles sociales” *
Posteriormente, como ya se vio, esta secretaria se convirtid, en 1943, en la
Secretaria de Salubridad y Asistencia.

Cuando Avila Camacho tomé6 el poder en 1940, la reorganizacion
administrativa, las expropiaciones y las reformas sociales del cardenismo
habian provocado fuertes reacciones al interior y al exterior del pais. En lo
interno se manifestaron como una brutal fuga de capitales acompafiada de
una oleada anticomunista por parte de la Iniciativa Privada. En lo externo,
Estados Unidos habia interrumpido las compras de materias primas y
minerales como respuesta a las medidas cardenistas, tomadas en el area de
los recursos naturales, la educacion y la politica laboral.

Sin embargo, la Segunda Guerra Mundial impuso a os Estados Unidos
nuevos esquemas de relaciones que fueron favorables para México, ya que
necesitaba fortalecer su posicion frente a las naciones del Eje. Por ello,
flexibilizé su politica a cambio del apoyo incondicional del gobierno mexicano:
por un lado, construiria una barrera segura en México contra la ideologia
fascista, cuya expansion podria hacer peligrar su frontera sur, y por otro lado,
obtendria de nuestro pais un suministro constante de materias primas y mano
de obra barata.

El gobierno de Avila Camacho satisfizo estas necesidades del gobierno
estadounidense, a cambio de la reapertura de su mercado y de la negociacion
de la deuda mexicana por concepto de la expropiacion de bienes. Para darle
fuerza a los convenios, el gobierno mexicano declard la guerra a las potencias
del Eje y desarroll6 intensivas campaiias contra laideologiafascista. Ademas,
puso en marcha un ambiciosc proyecto de industrializacion, en el cual dio
toda clase de facilidades y subsidios a la industria y hasta se penalizé a
aquellas ya establecidas que injustificadamente pararan la produccion. La
Secretaria del Trabajo y Prevision Social sirvio para agilizar las negociaciones
de los conflictos obrero-patronales con el fin de que la produccion se
interrumpiera lo menos posible. Avila Camacho designo al Lic. Ignacio Garcia
Téllez primer titular de esta Secretaria, con el objeto de resolver los problemas
mencionados y elaborar la Ley del Seguro Social.

% CRUZ SANTACRUZ, Rebeca Elementos para el analisis de la chisis de la salud en México
(1876-1988) Tesis de Licenciatura, FCPyS, UNAM, México, 1992. p.42
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Sin embargo, después de promulgada dicha Ley, en 1943, se vivieron
momentos dificiles pues varios grupos sociales iniciaron una campafia
tendenciosa en contra de ésta y del IMSS, que culminé con grandes motines
el 1° de mayo y el 21 de julio de 1944, asi como con una huelga programada
en contra del Instituto el 19 de octubre de 1946, huelga que fue declarada
inexistente dos dias después porlaJunta Federal de Conciliacién y Arbitraje.>

Como consecuencia de las manifestaciones contra la Ley del Seguro Social,
se reformd el articulo 135 de dicha Ley, lo que dio al Instituto el caracter de
un organismo fiscal auténomo, y en el cobro de las cuotas obrero-patronales
permitio el uso de la facultad econémico-coactiva que ha sido esencial en la
vida econdmica de la Institucion.

En términos politicos este lapso sirvié para impulsar una nueva imagen del
Estado social, popular y democratico que se preocupaba por la salud de los
mexicanos. En este periodo, el Estado no enfrentd mayores cuestionamientos
clasistas y pudo abocarse a promover abiertamente la consolidacion del
modelo econémico capitalista; la burguesia encontré amplia proteccion y
subsidio estatal, lo que le permitic desarrollarse en las areas industrial y
financiera. Por otro lado, la clase obrera fue sujeta a mecanismos de control
corporativo que impidieron acrecentar su ya de por si incipiente formacién
politica e ideologica.

Esta situacion trajo como resultados una aguda concentracion de la riqueza
social y un proceso de inversion cada vez mas dependiente del exterior.
Segun Ma. Antonieta Benejam [Cfr. bibliografia] la creacion del IMSS fue una
tactica del gobierno para prevenir los futuros enfrentamientos que pudieran
darse por el proceso de industrializacion acelerada que se vivié en los afios
cuarenta.

De 1954 a 1962 se llevd a cabo una politica econémica denominada como
estrategia Desarrollo Estabilizador, en donde se observdo un crecimiento
practicamente igual que el del periodec anterior pero con un mayor grado de
estabilidad. Sin embargo, el crecimiento productivo no superd al de la
poblacion; este hecho, aunado a la acelerada concentracion de la riqueza,
propicio la reduccion del mercado y la desaparicion y/c absorcion de gran
nimero de empresas pequefias y medianas.

% CARDENAS DE LA PENA, E. op.cit. p.68 (nap1)
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Para 1955, y por decreto del 3 de marzo, se incorporaron al IMSS todos los
trabajadores de las Instituciones de Crédito y Organizaciones auxiliares, e
Instituciones de Seguros y de Fianzas, independientemente del lugar de la
Republica en que prestaran sus servicios.

Es necesario sefalar que el crecimiento espectacular que registré el Estado
Mexicano permiti6 un desmedido aumento de la poblacion burocrata, que
conformaba la mayoria de la clase media mexicana. Esta poblacion de
trabajadores federales se encontraba al margen de los servicios médicos y
demas prestaciones que otorgan los Seguros Sociales, por lo que el 28 de
diciembre de 1959, se creb el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
para los Trabajadores al Servicio del Estado, organismo que dejo atras a
la antigua Direccidon de Pensiones.

“El ISSSTE otorgé a los empleados federales, catorce prestaciones de salud
y socioeconomicas. El 16 de mayo de 1961, el Lic. Lopez Mateos inaugurd
los servicios médicas del ISSSTE, los cuales estaban constituidos por el
centro hospitalario “20 de noviembre”, y cuatro clinicas de consulta externa.
De esta manera, para el afio de 1962, la poblacion asegurada por el ISSSTE,
ascendia a 600,000 personas.™

Es necesario destacar las diferencias que existen en la creacion de las dos
principales instituciones de Seguridad Sccial en México, el IMSS y el ISSSTE.
Como ha podido observarse en este recorrido, el surgimiento del primer
organismo esta directamente vinculado con la instauracion y desarrollo de
una estrategia econémica cuyo objetivo principal fue ia industriaiizacién del
pais. De esta manera, el IMSS coadyuvé a consolidar la infraestructura de
servicios necesaria para realizar este proceso.

Por su parte, el ISSSTE aparecié en un momento histéricc en que esta
estrategia econdmica habia alcanzado en gran parte sus objetivos y, por lo
tanto, habia generado en su desarrollo nuevas formas de trabajo social
{burocracia) que permitian mantener las funciones del Estado en este
proceso de transformacién econdémica, politica y social.

En 1962 se promulgd la Ley de Seguridad Social para las Fuerzas Armadas,
con lo que se dio un pasoc fundamental en la consolidacién de la estructura

3 Informe de labores realizadas por el IMSS en el periodo 1954-1955 Méxica, IMSS, 1955 p.1
3 CRUZ SANTACRUZ, R. op.cit. p. 75-76
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institucional necesaria para cubrir con los seguros sociales a la mayoria de
la poblacién mexicana trabajadora. Para el afio de 1965, el 30 de octubre, se
expidio un decreto por el cual se reformé la Ley del Seguro Social. Dicha
reforma permitio que la poblacion agricola sin patron, es decir, los ejidatarios,
pudieran formar parte del Seguro Social para lo cual se establecié un
convenio bipartita, donde la institucion y el beneficiario aportarian partes
iguales.«

En el lapso que abarca de 1959 a 1964 culmino la consolidacion del sistema
de salud en México, incluida la Seguridad Social, sin embargo, fue también
en este periodo que se comenzaron a advertir las limitaciones que tenia la
misma, ya que la localizacion geogréfica de las zonas de actividad industrial
del pais propicio la saturacién de estos servicios en unas cuantas ciudades
de la Republica. Aun asi, la poblacién agricola continud desprotegida hasta
los afos setenta en que se echaron a andar los servicios de “Solidaridad
Social’ y posteriormente del IMSS-COPLAMAR.

Segun algunos autores, hasta 1970 se puede hablar de un periodo de
crecimiento economico, politico y social en México y en el mundo, incluidos
los servicios de salud y seguridad social, ya que |a coyuntura que se presento
en los afios sesentas y que alcanzé su punto mas algido en 1968, dio paso
a una manera novedosa, critica y sobre todo diferente de pensar la realidad
social y todos los elementos que la conforman.

“0 [bid p.87
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LA SEGURIDAD SOCIAL EN ESTADOS UNIDOS
1. DIAGNOSTICO SITUACIONAL

Para iniciar un diagnéstico situacional del sistema de Seguridad Social en
Estados Unidos es necesario empezar diciendo que el concepto mismo de
Seguridad Social, tanto en México como en practicamente todos los paises
industrializados, incluye los servicios de atencién a la salud para la poblacién
en general. En Estados Unidos no es asi. Cuando se habla de seguridad
social en aquel pais se esta hablando, basicamente, de un programa de
pensiones para la jubilacién, ya que la seguridad social no incluye la atencién
a la salud de los habitantes. A pesar de ello, el programa de pensiones
mencionado representa aproximadamente el 20% del presupuesto federal y
alrededor del 40% del gasto social del gobierno federal.

“El dilema nacional del cuidado a la salud, que promete permanecer en la
cima de la agenda politica piblica a lo largo de los 90’s, es de tal magnitud
que el término crisis es generalmente usado para describir su estado actual”.*

La palpable crisis del cuidado a la salud evidencia, a su vez, la crisis de la
seguridad social debido a la estrecha interrelacion que existe entre ambas.
Dicha situacion afecta no solamente a los derechohabientes, sino también a
otros grupos sociales, a las finanzas de la nacion y de la Iniciativa Privada y,
por ende, a la canalizacion de recursos para llevar a cabo distintos proyectos
en otros ambitos sociales. En 1990, por ejemplo, una encuesta” entre casi
2000 ejecutivos de todos los niveles de la industria, reveld que el alza del

4“1 GRAIG, Laurene A. Health of Nations. 2nd edition. Congressional Quarterly Inc.,
Washington D.C., 1993 215 pp. p.13
2 [bidem
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costo del cuidado ala salud es el principal asunto que las compafiias desafian
el dia de hoy. El estado del cuidado a la salud permanece, pues, como uno
de los problemas sociales mas serios.

Antecedentes

Debido a problemas surgidos en la década de los 70's, quedoé clarc que sin
una accién adelantada y significativa del Congreso, el fondo fiduciario de la
OASDI no seria capaz de pagar beneficios a tiempo en algin momento de
los 80's. Asi, en diciembre de 1981 el presidente Ronald Reagan anuncié la
formacién de la Comisién Nacional de Reforma del Seguro Social (National
Commission on Social Security Reform. NCSSR), “para trabajar con el
Presidente y el Congreso en alcanzar dos metas especificas: proponer una
reforma realista y de largo plazo para situar a la seguridad social de regreso
a una base financiera firme y forjar un consenso bipartidista de trabajo, para
que las reformas pudieran hacerse ley” »

La Comision Nacional de Reforma rindié informes el 20 de enerc de 1983.
Basadc en sus recomendacicnes el Congreso promulgé las llamadas
enmiendas del “compromisc bipartidista” de 1983. Este paquete de
estipulaciones fue disefado para resolver la crisis financiera compartiendo la
cargaentre los grupos afectados, presentes y futuros. Entre las estipulaciones
mas importantes de la legislacion de 1983 que se hizo efectiva en un plazo
muy corto estuviercn:

- Avances en el incremento de los indices de impuesto, ya previstos en
la ley para empleados y empleadores;

- Incrementos permanentes en los indices de impuesto de auto-empleo;

- Retrasos en la fecha efectiva del COLA’s automatico en beneficios de
junio a diciembre de cada afio; e

- Inclusion de mas de la mitad de los beneficios en ingresos gravables
para ciertos beneficiarios de alto ingreso (y apropiacion de los ingresos
resultantes para los fondos fiduciarios).

En el largo plazo, en reconocimiento de los avances en longevidad, ias
enmiendas de 1983 incrementaron gradualmente la edad de elegibilidad
para beneficios de retiro sin reduccion, haciendo efectiva la estipulacion para
trabajadores nacidos después de 1959, para quienes los beneficios sin
reducciénestarandisponibles alaedad de 87 afios. Losbeneficios continuaran

“ McSTEEN. Fifty years of Social Security. Social Security Bulletin, August 1985, Vol.48,
No.8. p.43
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siendo disponibles a ia edad de 62 afios, pero la reduccion de beneficios a
los 62 incrementara tal y como la edad de elegibilidad para los beneficios sin
reduccién incrementasen.

Como un resuftado de la promulgacidn de la legislacion de 1983, los
beneficios de OASDI pueden ser pagados a tiempo en el corto plazo y en el
proximo siglo, incluso sobre la base de las mas pesimistas expectativas
econémicas y demograficas usadas por los administradores de la seguridad
social en sus proyectos. A la vuelta del siglo, sin embargo, los costos dei
programa se incrementaran sustancialmente, conforme la generacion del
baby boom alcance la edad de retiro, y el uso de los convenientes fondos
fiduciarios sean necesarios.

Con la promuigacion de las enmiendas de 1983 se pretendi6 asegurar la
firmeza del sistema de seguridad social en los 80’s asi como en el inicio del
sigio XXI. Por su parte, el Congreso continudé apoyando el mecanismo de
seguridad social como la primera linea de defensa de la Nacién contra la
dependencia en ila edad avanzada, la incapacidad o la muerte de un
trabajador.

De 1970 a 1985 el programa de seguridad por incapacidad (Disability
Insurance Program) experimento un cambio substancial. En los inicios de los
70’s, empezé a crecer de manera importante. Conforme la década fue
desenvolviéndose, fue claro que un rapido crecimiento del programa estaba
empezando a ser una amenaza para el fondo fiduciario de seguridad por
incapacidad. Aigunos estudios apuntaron al descubrimiento de las causas
del inesperado crecimiento en el programa de incapacidad, sugiriendo que:

1) ias listas de beneficiarios incluian muchos inelegibles y

2) la estructura del programa tendia a desanimar a la gente que podia

ser capaz de retornar al trabajo.

Las enmiendas de 1980 de Seguridad Social en incapacidad incluyeron un
limite en los beneficios mensuales familiares, estipulaciones adicionales de
incentivos para el trabajo y mejoras administrativas que incluian, a su vez,
revisiones obligatorias peor o menos una vez cada 3 afios de la elegibilidad
continua de los beneficiarios incapacitados, cuyas incapacidades no son
necesariamente permanentes. Sobre labase de estas enmiendas, la solvencia
economica del fondo fiduciario de seguridad por incapacidad fue restaurado
y, de hecho, fue proyectado para incrementarse rapidamente después de
1981.
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Poco después de laimplementacion de las enmiendas de 1980, sin embargo,
la estipulacién de revision periddica empezé a ser criticada por el publico y
el Congreso. Al iniciar 1982, la Administracién del Seguro Social y el
Departamento de Salud y Servicios Humanos hizoe muchos cambios adminis-
trativos para enfrentar esas criticas; la atencién publica y congresional
‘permanecid arreglada en el programa de aseguramiento por incapacidad,
como un grupo de apoyo a las peticiones de los incapacitados al Congreso
para una solucién legislativa. A través de 1982y 1983, en medio de una gran
controversia, el Congreso considerd una variedad de reformas para mitigar
los efectos del proceso de revision periodica.

Estos esfuerzos culminaron en la premulgacién del Acta de Reforma de
Beneficios de incapacidad de |a Seguridad Social de 1984 (Social Security
Disability Benefits Reform Act of 1984). Las estipulaciones mas importantes
son: solicitud obligatoria del estandar de mejora médica para continuar
revisiones de incapacidad, continuacién del pago de beneficios de incapaci-
dad durante la apelacién de decisiones terminantes, y una moratoria en
revisiones de casos que involucren deterioro mental, hasta el desarrollo de
criterios de revision modificados.

En 1985, 37 millones de personas tenian beneficios de Seguro Social de més
de 15 mil millones de ddlares al mes; los beneficios de la OASDI enese mismo
ano totalizaron un total de 188 mil millones de ddlares. En 1985, cerca de 122
millones de personas trabajaron en emplecs asegurados, [o cual se aplicaba
a 95% de todos los empleos en la economia de Estados Unidos. Como
nacion, Estados Unidos ha hecho del programa de Seguridad Social el mas
sobresaliente programa doméstico de su historia.

2. FUNCIONAMIENTO DEL. SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL

“El Programa de Seguridad Social de los Estados Unidos de América consiste
en un sistemna a nivel nacional que proporciona prestaciones en efectivo por
concepto de jubilacion, a los sobrevivientes de beneficiarios y seguro de
incapacidad (OASDI). El mencionado programa esté basado en una idea
sencilla: los empleados, patrones y trabajadores independientes pagan
impuestos al Seguro Social durante sus afos productivos. Cuando los
ingresos de un trabajador se interrumpen o se ven reducidos a causa de la
jubilacion, por una incapacidad grave o por fallecimiento, el Seguro Social
empieza a otorgar compensaciones en efectivo para reemplazar la parte de
los ingresos que, ya sea el trabajador ¢ su familia, han dejado de percibir’.+
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Proteccion o cobertura

Respecto a la proteccién o la cobertura, se puede decir que casi todas las
actividades laborales que se realizan a cambio de un salario o un ingreso, en
el caso de trabajadores independientes, estan incluidas en el programa
OASDI. Aparte de los trabajadores en el sector privado, se incluyen en ei
programa los siguientes empleados: los empleados federales contratados a
partir del 1° de enero de 1984, los miembros del Congreso, el Presidente y
el Vicepresidente, los jueces federales, las personas nombradas a cargos
politicos de alto rango, los miembros de la fuerza armada y los empleados del
gobierno estatal y local que no gozan de ning(in sistema de jubilaciéon. Hacia
1993, se calcula que 135 millones de personas se dedicaron a actividades
laborales cubiertas por el OASDI.

El programa exciuye a: 1) empleados federales contratados antes del 1° de
enero de 1984, ya que la mayoria goza del sistema de Jubilacién para
Empleados Federales; 2) algunas personas que trabajan media jornada o
jornadas irregulares y 3) la mayoria de empleados ferrocarrileros, incluso ios
de empresas ligadas estrechamente a tal sector, debido a que gozan de la
Ley de Jubilacion para Ferrocarrileros.

Se calcula que OASDI pag6 298 miles de millones de dolares durante el afio
fiscal de 1993; y pagara 314 miles de millones para el afo fiscal de 1994.

Ingresos del OASDI

La principal fuente de ingresos del OASDI son los impuestos que los
empleados, patrones, asi como los trabajadores independientes pagan al
Seguro Social. En 1993 empleados y patrones contribuyeron con el 7.65%
del sueldo de los primeros al fondo del Seguro Social y a la Seccion A del
Programa de Hospitalizacion (Medicare), mientras que ios trabajadores
independientes contribuyeron con el 15.30%.

Por otra parte, el sueldo maximo al que se impuso impuesto por concepto de
OASDI en 1993, fue de 57,600 dblares anuales -e! equivalente a 172,800
pesos mexicanos anuales al cambio en 1994, o 14,400 pesos mensuales-,
la cantidad maxima sujeta a impuesto se rige por un ajuste automatico de la
tabla relacionada con el aumento que se observa en el sueldo promedio.

“ Breve Descripcién del Programa de Seguridad Social de los Estados Unidos de América.
Departamentc de Saludy Servicios Humanos de los Estados Unidos de América. Administracion
de Seguro Social. 18 pp. p. 1.
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“En el caso de los beneficiarios que perciben ingresos muy altos, casila mitad
de sus prestaciones esté sujeta al pago de impuestos. Los ingresos adicionales
que recibe el Programa por este concepto se utilizan para financiar el
Programa mismo”.+

Los mismos impuestos de patrones, empleados y trabajadores independien-
tes representan la fuente principal de ingresos de los fideicomisos de OASDI.
Del 7.65% que se paga a Seguro Social y Medicare, el 6.20% se destina a
los fideicomisos, mientras que el restante 1.45% se deposita en un fideico-
miso por separado para el Seguro de Hospitalizacion, el cual forma parte del
programa Medicare; la maxima cantidad de ingresos sujeta a impuesto para
el seguro de hospitalizacion es una cifra separada mas alta. En 1993 fue de
135,000 délares anuales. '

Otras fuentes de ingresos para los fideicomisos son el impuesto federal que
se aplica a personas con ingresos muy altos, asi como transferencias que
recibe de los ingresos globales del gobierno, ademas del interés que percibe
por concepto de inversiones de capital en bonos del gobierno federal, que
producen intereses. Como el programa OASDI funciona con un mecanismo
en el que recibe fondos por adelantado, aunque parcialmente, los fideicomi-
sos constituyen una reserva que permite al programa cumplir sus obligacio-
nes en periodos en que los ingresos son menores gue los gastos.

Obtencion de prestaciones del programa OASDI

Todo trabajador que guiera obtener prestaciones del programa OASDI, tiene
que acumular una cierta cantidad de créditos iaborables del Seguro Social,
los cuales se miden en Trimestres de Cobertura (Quarters of Coverage:
QCs). Durante 1993, una persona acumuld un QC por cada 590 déiares de
ingresos anuales, hasta sumar cuatro cuartos, o sea 2,360 dblares por cada
afo. La cantidad de ingresos necesaria para obtener un QC se ajusta
anualmente por medio de una tabla que va en relacién con el aumento del
salario promedio. Por otra parte, la cantidad de créditos laborables necesarios
para obtener prestaciones depende de la edad del trabajador al momento de
jubilarse; cualguier trabajador gue haya acumulado los QCs necesarios, esta
considerado como ampliamente asegurado y tiene derecho a recibir casi
cualquier tipo de compensacion.

# Ibid, p.2
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El derecho para recibir compensaciones es para todos los trabajadores, a
partir de los 62 arios; sin embargo, si la jubilacion se da antes de la edad oficial
-que en la actualidad es de 85 afios- la cantidad que recibe el trabajador se
reducira permanentemente por cada mes que preceda a la edad oficial.

“Lostrabajadores que sufran una incapacidad grave y que cumplan con todos
losrequisitos para recibir compensaciones por ese concepto, pueden recibirlas
sin reducciones y sin importar la edad que tengan. De acuerdo a la Ley del
Seguro Social, una persona se considera incapacitada siempre y cuando no
pueda dedicarse a ninguna actividad que le produzca ingresos a causa de
una incapacidad fisica 0 mental, y que pueda resultar en su fallecimiento o
impedirle trabajar por un periodo continuo de un maximo de doce meses”.*

Cuando se hace referencia al término “actividad que produzca ingresos”,
significa la ejecucion de un trabajo fisico o mental del que se obtenga alguna
remuneracion o ganancia. En 1993, 500 délares al mes ($1,500 pesos
mexicanos al cambio), aproximadamente, se consideraban el equivalente de
“una actividad que produce ingresos”.

3. PROBLEMAS DEL. SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL

Una sola palabra define la situacion de la Seguridad Social y el cuidado a la
salud en Estados Unidos en la actualidad: crisis. Crisis ampliada en el acceso
de los derechohabientes; crisis relativa en la calidad de la atencién y, sobre
todo, una grave crisis en los costos del sistema de seguridad social, tanto para
el Estado, como para los patronos, trabajadores, individuos y la economia en
general.

Curiosamente el inicio de la crisis ho ocurre recientemente, es la postergacion
de una serie de problemas que se han acumulado, ai menos, en los UGitimos
10 afios. -

El hecho de que las crisis y sus respectivas reformas no constituyan
fenomenos aisfados, ni en paises desarrollados ni en vias de desarrollo, es
quiza un sintoma de una crisis mas amplia del Estado benefactor.+

% |bid. p.3
% MESA-LAGO, Carmelo. La crisis de la seguridad social y la atencién a la salud. Fando de
Cultura Econdmica, lecturas no. 58, México, 1986.443pp. p.7
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El presidente William Clinton planted de manerabrevey precisa los problemas
generales, pero fundamentales, de |la seguridad social en Estados Unidos en
el Plan de Seguridad Social del Presidente,* publicado en septiembre de
1993, con miras a la reestructuracion del mismo. En el capitulo 1 plantea el
problema en 7 puntos:

1)

2)

3)

4)

Existen norteamericanos que carecen de seguridad.

Una de cada cuatro personas -0 63 millones de individuos- perderan la
cobertura del seguro para la salud por algun tiempo durante los
préximos dos afoes. 37 millones de personas no tienen seguro y otros
22 millones adolecen de una cobertura adecuada. Perder o ganar un
trabajo, muchas veces significa perder el aseguramiento. Enfermarse
o vivir en una condicién médica crénica puede significar perder el
seguro ¢ no ser capaz de obtenerlo.

Los costos del cuidado a la salud estan creciendo mas rapido que
otros sectores de la economia.

Para el resto de la década de los 90’s, el aumento en los costos del
cuidado a la salud consumira casi dos tercios del incremento en el
Producto Interno Bruto por cada norteamericano. Los costos del
cuidado a la salud creceran de 14 a 19% del PIB, sin expansion de
cobertura para asegurar a todos los norteamericanos.

La burocracia abruma a los consumidores y a los proveedores de
salud.

Elexcesivo papeleo confunde y frustra amédicos, enfermeras, pacientes
y sus familias por igual. La burocracia también eleva costos. Algunos
estudios documentan que los costos administrativos contribuyen con
una porcién excesiva de aumento de los gastos relacionados en hacer
marchar una tipica oficina médica o un hospital.

La calidad es desigual.

Porque no existen estandares que definan una buena practica médica;
porque la carenciadeinformaciény atenciéninadecuadaala prevencion,
hacen que la calidad del cuidado ala salud en todos los Estados Unidos
sea desigual. Los consumidores no tienen informacion confiable con la
cual medir la calidad de su cuidado a la salud o su cobertura.

48 The President’s Health Security Plan. The Clinton Blueprint. The White House Demestic

Policy Council. Times Books, Random House, Inc., New York. 284pp. p. 3 -4
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5) La cobertura del cuidado a largo plazo es inadecuada.
Muchos norteamericanos anciancs e incapacitados entran a asilos y
otras instituciones cuando preferirian permanecer en su hogar. Las
familias acaban con sus recursos tratando de mantener a sus familiares
incapacitados.

6) Muchos americanos no pueden obtener cuidado de calidad.
En muchas areas rurales e internas de las ciudades la falta de médicos,
clinicas y hospitales forman barreras al cuidado a la salud.

7) Elfraude y el abuso engaiian a todos.
Muchos norteamericanos creen que cobros exorbitantes, fraude y
abuso socavan la calidad y el acceso al cuidado.

Los Tres Problemas Basicos

Tres son los problemas identificados por varios estudios en el sistema de
salud norteamericanc: 1) la contraccion en el acceso; 2) el mantenimiento de
la calidad y 3) el alza de los costos; de los cuales el tercero ha sido sefialado
como el punto nodal de una crisis que ya se advierte como estructural. Estos
tres puntos generales, de alguna manera sefialados por el presidente Clinton,
son por ahoralos obstaculos a vencer por el sistema de salud norteamericano.

La contraccion en la cobertura o |a caida en el acceso es la manifestacion de
una incapacidad para construir una red de seguridad para el pueblo
norteamericano, a pesar del alto nivel de gasto en sailud que existe en los
Estados Unidos. El nimero de no asegurados se estima entre 35 y 40
millones, sin incluir a los millones de sub-asegurados -aquellos que no gozan
de cobertura para una enfermedad complicada y costosa. De acuerdo con
algunos calculos hechos en marzo de 1992 por la Current Population Survey,
36.3 millones de norteamericanos carecian de cobertura de seguro de salud
en 1991, mas que los 33.6 millones registrados en 1988. Quiza la cara
dramatica de este hecho es que el 56.4% de los no asegurados son aduitos
que trabajan, contrariamente a la creencia de que son desempleados; la
mitad de los trabajadores no asegurados son auto-empleados o trabajan en
compafiias con menos de 25 trabajadores. Muchos, sin embargo, son
victimas de los mecanismos dei sistema de salud: no son lo suficientemente
pobres para alcanzar el Medicaid, ni lo bastante viejos para el Medicarey, por
otro lado, no tienen el suficiente dinero para pagar los altos costos de un
seguro privado de salud.
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“Muchos consideran inconcebible que una de las naciones mas ricas del
mundo permita que un nimero tan grande de su pueblo -aproximadamente
17 por ciento de su poblacion no anciana- se encuentre sin cobertura de
cuidado a la salud. Estos numeros son mas impresionantes cuando los
comparamos con la experiencia de otras naciones occidentales: Canada,
Alemania, Japon, Holanda y Gran Bretarfia, que proveen de Servicios de salud
a sus poblaciones enteras ya a través de un seguro de salud nacional, o de
un servicio nacional de salud.™

El mantenimiento de la calidad, por otra parte, ha sido dificil de sostener a
pesar de los fuertes gastos que se hacen en salud. Medidas ampliamente
usadas en salud revelan que la calidad del cuidado no es mejor en los Estados
Unidos que en paises que utilizan menores recursos financieros; un ejemplo
de ello es que los Estados Unidos tienen uno de los indices mas altos de
mortalidad infantil entre los paises industrializados. Entre las naciones de la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico, los Estados
Unidos ocupan el lugar nimero 17 en esperanza de vida al nacer para los
hombres y el nimero 16 para las mujeres. Estas medidas incluyen, desde
luego, factores mas alia del &mbito del sistema de cuidado a la salud, tales
como estilos de vida, nutricion, factores ambientales como la contaminacion
y factores socioecondmicos como ei crimen o la pobreza.

Otro asunto relacionado con la calidad del cuidado a la salud es el impacto
de los problemas surgidos entre médicos y pacientes, por la practica de la
llamada “medicina defensiva”, esto es, el uso de tests y procedimientos que
pueden no ser médicamente necesarios pero estan enfocados a proteger a
los médicos de una accion legal potencial por parte de los pacientes. Se
estima que entre 15 y 30% de todos los tests y procedimientos desempefia-
dos en los Estados Unidos no son médicamente necesarios, lo que agrega
miles de millones de doélares a |la cuenta nacional de cuidado a la salud y no
necesariamente eleva la calidad del cuidado ofrecido reflejando, ademas, un
desencanto -real oficticio- de la calidad de la atencion en los Estados Unidos.

Crisis de Costos y Financiamiento

Respecto a los costos ascendentes, éstos se constituyen en el mayor
probiema del cuidado a la salud en Estados Unidos. A pesar de que no se ha
encontrado cuai es el porcentaje adecuado del Producto Nacional Bruto para
determinar el gasto en salud, en Estados Unidos éste crece al doble que el
indice de la economia nacional; elio provoca un estado de franca colisién

* GRAIG, Laurene A. op.cit. p. 19
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debido a la realidad de los recursos limitados: mientras mas dinero se gasta
en cuidado a la salud, hay menos dinero disponible para invertir en areas
como educacion, infraestructura, investigacion y desarrollo, y otras inversiones
importantes para el futuro crecimiento econdémico.

Mas de 10 afos después de promulgadas las enmiendas de 1983, el balance,
que ya antes habia sido poco favorable, reaparece de forma palpable como
insuficiente.

“En los Estados Unidos la expansion de la sequridad social durante casi
medio siglo condujo al aurmento de sus costos, que en 1985 totalizaron cerca
de la cuarta parte de los gastos federales, lo que hizo surgir el espectro de
una crisis grave e inmediata. El debate legislativo sobre la reforma de la
segunidad social duré casi dos afios, y la solucion final resulto limitada en
cuanto al tiempo y el alcance”®

Elincremento delos costos ha estado relacionado con un problemaecondmico
de gran envergadura. La crisis econdmico-financiera de la década de 1980
redujo drasticamente el gasto social del gobierno norteamericano. En las
ultimas tres décadas los gastos en salud se incrementaron mas rapido que
el crecimiento de la economia. Por otra parte, los Estados Unidos dedican el
mayor recurso financiero al cuidado a la salud que cuaiquier otro pais
industrializado, habiendo roto |la barrera de los 2 mil millones de délares al dia
en gasto de salud en 1991, aflo en que los gastos totalizaron la cifra de $738
mil millones de dodlares, alcanzando los $800 mil millones en 1992. De
acuerdo a estimaciones del Departamento de Comercio, el gasto en cuidado
a la salud rebasara la cifra de un milion de millones de ddélares en 1994 =

‘Los gastos en salud se han incrementado de 5.3% del PNB en 1960, a mas
del 14% del PNB en 1992. Los analistas predicen que los gastos en cuidado
a la salud podrian alcanzar el 26% del PNB hacia el afio 2030”5

De seguir esta situacion, hacia medidados del siglo XX| un altisimo porcentaje
de la economia estara dedicado al cuidado a la salud. Comparando el gasto
de los Estados Unidos con el de otros paises industrializados, se puede
apreciar mejor la magnitud de éste. Por ejemplo, en 1990, ultimo afo de que
se disponen estadisticas, el cuidado a la salud per capita en Estados Unidos

® MESA-LAGO. op. cit. p.7
* GRAIG, Laurene A. op. cit. p. 15-16
52 Ibid. p. 16
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ascendia a $2,566 dodlares, mas del doble del promedio de los paises de la
Organizaciéon para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE),
sobrepasando a Canada en un 45%, a Alemania en un 73% y a Japén en
119%.

Por otra parte, Estados Unidos se encuentra aparte de otras naciones
industrializadas no sélo en gasto total de cuidado alasalud, sino en lamezcia
entre lo publico y lo privado que de esos gastos se hace. Aproximadamente
tres cuartas partes del costo en cuidado a la salud en la mayoria de paises
de la OCDE se funda en el gobierno central o local: en 1990 fue 73% en
Canaday Alemania, 72% en Holanday 84% en Reino Unido. En 1990 el gasto
publico de los Estados Unidos en cuidado a la salud fue, en contraparte, de
42%.

Por esta situacion los hombres de negocios se encuentran en medio de ia
controversia, ya que el sistema de salud en Estados Unidos esta construido
sobre una red de pianes de seguros de salud privados de patrocinio patronal.
Desde la 22 Guerra Mundial, cuando los patronos competian por la mano de
obra escasa ofreciendo paquetes atractivos de beneficios para el empleado,
el gobierno alentaba a los empresarios a promoverlos seguros de salud como
deducibles de impuestos; al mismo tiempo, los beneficios de salud no
estaban incluidos en un ingreso gravabie del empleado.

Como responsables del crecimiento del costo de salud, pueden senalarse el
10.3% anual de incremento en los gastos personales de salud de 1980 a
1990, del cual casi la mitad se debio a la inflacién, mientras que 22% a la
inflacion exclusiva en el sector médico. Por otra parte, los cambios demogra-
ficos como el crecimiento o el envejecimiento de lapoblacién hanincrementado
las demandas sobre el sistema, particularmente en términos de Medicare,
beneficios para los retirados y cuidado de largo plazo para los ancianos,
contribuyendo con un 10% en el incremento. El resto del alza fue debido a
factores como el incremento de la intensidad y utilizacion de servicios
médicos, incluyendo avances en tecnologia médica:

“Tales desarrollos son espadas de dos filos; muchos procedimientos de alta
tecnologia son de costo prohibitivo y pueden o no mejorar la calidad de vida
de un paciente. Como un especialista en tecnologia médica apunto:
Tecnolégicamente, nosotros podemos hacer mas de lo que la sociedad es
capaz de pagar’.®

% [bid. p.21
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Mas aun, el sistema tripartita de pago del cuidado a la salud que predomina
en Estados Unidos, aisla al consumidor (paciente) del precio de la atencién
médica, dandole pocos incentivos para ser consciente del costo de ella.
Ademas, este aislamiento del consumidor no esta equilibrado por medidas
que limiten la cantidad de los servicios ofrecidos o el monto de los mismos,
es decir, el paciente se encuentra a merced de los proveedores de salud.

Por otra parte, el costo de ia administracion de pago multiple del sistema de
salud en Estados Unidos, es significativa. Diversos procedimientos de
mercado, cobros y quejas de numerosas aportaciones provenientes del
sistema tripartita, conducen a costos administrativos que estan calculados er
casi un cuarto del gasto total en cuidado ala salud de Estados Unidos.* Estos
altos costos administrativos ponen aparte a los Estados Unidos de aquellos
sistemas de salud amplios y universales, ya que en éstos las cuotas de los
proveedores de salud estan establecidas de acuerdo a un calendario
uniforme de porcentajes, lo que hace innecesario gastar grandes cantidades
de tiempo y dinero en echar a andar diferentes pianes, en determinar quiénes
Y qué servicios estan cubiertos por el seguro, y en determinar los costos de
cada servicio médico. En tal sentido, actuaimente se corre el peligro de que
el gasto en la lucha contra el virus del SIDA, cuyo mas importante dato es el
descubrimiento de la droga AZT, altere por completo el panorama del costo
en salud en Estados Unidos, debido al alto indice de enfermos que padecen
ese mal.

Mientras los patrones son los principales pagadores de cuidado a la salud
para los trabajadores, el gobierno paga cobertura de salud para los anciancs,
los pobres y los incapacitados; asi, los programas publicos contribuyeron con
el 42% del financiamiento de la salud en 1990, mientras que los dos
programas gubernamentales mas grandes, el Medicare y el Medicaid,
representaron, juntos, et 28% de los gastos totales de salud, incrementandose
mas rapido que el resto de los gastos en salud. Los gastos de Medicare se
incrementaron en un porcentaje anual de 14.3% de 1970 a 1980, mientras
que los pagos del Medicaid se incrementaron en 21% en un periodo de un
ano, de 1989 g 1990.%

>4 ibidem.
% Ibid. p.22
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LA SEGURIDAD SOCIAL EN CANADA
1. DIAGNOSTICO SITUACIONAL

En 1984 se firmé el Acta de Salud de Canada (Canada Heaith Act), que
consolidé legislaciones previas en aseguramiento del cuidado médico y
hospitalario y clarifico los amplios estandares nacionales que los planes
provinciales deben tener para calificar para el financiamiento federal. El Acta
fue estructurada para desanimar a los doctores y hospitales para exigir
cobros directos a los pacientes. Esta es administrada por la Rama de
Promocién y Servicios de Salud.

“El sistema canadiense de cuidado a la salud amplio, universal, esta
enraizado en ia profunda conviccion de que el cuidado a la salud es un
derecho, no un privilegio.”® Partiendo de esta idea que permea a toda la
sociedad desde la concepcion, incluso, del propio sistema de seguridad
social, pueden establecerse lineas que identifican al sistema canadiense con
un estilo sui generis de hacer salud. Por lo mismo, la mayoria de los sistemas
de salud en Canada contienen elementos del sector plblico, asi como del
privado, colocando al pais en la linea divisoria entre lo publico y lo privado.
Por otra parte, la relativa autonomia politica de que gozan las provincias en
Canada, asi como la buena relacién que sostienen con el gobierno federal,
les permite llevar a cabo, al menos en el campe de la salud, un trabajo
consistente y amplio de gran aceptacion entre la mayoria de la poblacién. Sin
“embargo, existe la conviccién en algunas esferas, de que este sistema no
opera como una unidad, sinc como varios sistemas independientes entre si.

“El sistema canadiense de cuidado a la salud consiste de doce planes
provinciales y territoriales separados, financiados casi exclusivamente a
traves de ingresos publicos en forma de impuestos personales, de ventas y
corporativos. Los médicos realizan préctica privada independiente y se les
pagan honorarios por sus servicios. La mayorfa de los hospitales son
operados por organizaciones privadas, voluntarias no lucrativas. Hay un alto
nivel de regufacion dentro del sistema canadiense de cuidado a la salud. Los
cobros de los médicos son arreglados de acuerdo con un plan de honorarios
negociado, y los hospitales deben operar dentro de parametros de un
presupuesto global.™

% Jpid. p. 45
57 Ibid. p. 14
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2. FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL

El sistema de Seguridad Social en Canada es un sistema mixto, en virtud de
que tiene prestaciones universales y prestaciones contributivas o de reparto.

Las llamadas universales son aquellas que se brindan a toda la pcblacion
canadiense, sin que medie un pago especifico por la prestacion. Es degcir, las
prestaciones universales provienen de los ingresos federales derivados del
régimen fiscal, principalmente del impuesto sobre la renta (General Income
Tax), que varia entre el 15 y el 30% segun el monto de los ingresos
personales; y un 7% adicionai peor practicamente cualquier servicio utilizado
(General Services Tax).

Existen, ademas, diversas prestaciones otorgadas a quienes reanen ciertos
requisitos, mediante una contribucion econémica previa.; en tales casos, lo
establecido es que las tasas contributivas se paguen entre el trabajador y el
empleador -patrén ¢ gohierno- en partes iguales.

La prestacion social universal por antonomasia en Canada son los
servicios médicos. Las prestaciones contributivas mas significativas son las
derivadas del denominado Plan Canadiense de Pension (Canadian Pention
Plan), que es para todo trabajador y la jubilacién para empleados publicos
(Superannuation Plan).

El problema financiero que actualmente afronta Canada en materia de
Seguridad Social se deriva directamente de las prestaciones universales, ya
que las prestaciones contributivas estan en equilibrio, aunque ello suponga
haber elevado en el fiempo la tasa financiera de contribucion y todavia se
discuta acerca del inconveniente de ajustar las tasas, de acuerdo a las
variaciones de los indices que refleja el costo de la vida.

Por varias razones la relacion entre prestaciones econémicas de seguridad
social y pago de impuestos en Canadéd es muy estrecha. Entre éstas se
pueden contar el hecho de que el Departamentc de Hacienda recibe el pago
directo de impuestos, aportaciones y cuctas retenidas; las aportaciones para
los planes de pension son deducibles del impuesto sobre la renta; asi, se
costean de alguna forma las prestaciones universales y permite que la gente
con mayores posibilidades econémicas contribuya en mayor medida que la
que menos tiene, a mas que, aungue reciben pensiones iguales, la gente con
mas ingresos paga mas impuestos porque acumula mas ingresos declarables
y porque su tasa impositiva es también mayor.
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La carga econdmica del sistema de seguridad social en Canada es muy alta,
incluso mas que en Japon, Estados Unidos e Inglaterra. El presupuesto de
la salud y bienestar alcanza cerca de un 17% del Producto Nacional Bruto y
representa el 35% del gasto publico total. Del presupuesto global se destina
el 4.5% para pensiones de incapacidad, 7.4% para beneficios familiares,
19.7% para pensién de vejez, 30.3% para ayudas complementarias a gente
con bajos ingresos y 38.1% para salud.

De acuerdo al sistema canadiense, la salud, la educacion y otros renglones,
son servicios provinciales, de tal suerte que el gobierno federal proporciona
a cada una de las provincias y territorios, una suma global que los respectivos
gobiernos locales aplican libremente.

“Cada provincia recibiria donaciones federales que cubriesen
aproximadamente la mitad del costo total del programa. Es importante notar
que esto no fue un proceso rapido y tranquilo; tomé al menos una décadapara
el gobierno federal y provincial el arreglar todos los detalles administrativos
y financieros”.s

Por otra parte, mientras los planes se formalizaban en el nivel provincial,
crecio la preocupacion de que Canada pudiese permitir el desarrollo de
planes en las provincias sin la vigilancia federal que asegurara igualdad y
regulara un nivel estandar de beneficios.

“La donacién de fondos federales dependié de cuatro condiciones. Primero,

cada plan provincial tenia que ser total, proveyendo tocdos los servicios

médicos necesarios sin limite de beneficios. Segundo, los planes tenian que

ser piblicamente financiados y administrados por una agencia responsable

ante el gobierno provincial. Tercero, los beneficios del plan tenian que ser
universales -asequibles a todos- y provistos de condiciones y plazos uniformes.

Cuarto, la portabilidad interprovincial de los beneficios del plan tenia que ser
segura de manera que los ciudadanos canadienses viajando fuera de su
provincia de residencia pudiesen estar cubiertos™.®

Es muy importante mencionar que en Canada no existen propiamente
fondos de pensiones. Los recursos generados por las distintas aportaciones
se concentran en la Hacienda de Canada y el gobierno los utiliza para los fines
que estima conveniente. Sin embargo, para destinar 10s recursos provenien-
tes de la seguridad social a otros renglones, la condicion consiste en que el

% GRAIG, op.cit. p. 43
5% Ibidemn
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gobierno pague intereses sobre el dinero utilizado a razdén de una tasa
equivalente al interés que genera la adquisicion de bonos publicos a un plazo
de 20 anos.

El seguro de jubilacion para sevidores plblicos en Canada, por lltimo, no fo
maneja el Departamento de Salud y Bienestar, sino un Consejo del Gabinete
llamado Treasure Board Secretariat.

Programas pensionarios de caracter federal
Tres son los programas basicos de pensicnes de caracter federai:
1. PLAN DE PENSION DE CANADA (Canada Pention Plan)

2. PROGRAMA DE BENEFICIOS FAMILIARES
(Family Allowance Program)

3. PROGRAMA DE SEGURO DE VEJEZ (Old Age Security Program)

Existen, sin embargo, otros programas de seguros que son administrados por
Departamentos distintos al de Salud y Bienestar, o a nivel provincial, como
seguros de desempleo, prestaciones para veteranos y el reembolso de
impuestos por el cuidado de nifios (Revenue Taxation Childcare).

1. PLAN DE PENSION DE CANADA (Canada Pention Plan)

“El Plan de Pensién de Canada es un programa de aseguramiento de
contribucion salarial que asegura los medios de proteccion al contribuyente
y su familia contra la pérdida de ingresos debido a retiro, incapacidad o
muerte” s

El Programa opera en todas las provincias y territorios de Canada, excepto
Quebec, que ejerce su prerrogativa constitucional de establecer un plan
provincial similar, el Plan de Pension de Quebec, que opera en lugar del Plan
de Pension de Canada.

8 | es Programmes de la sécurité du Revenu de Santé et Bien-étre Social Canada.
Ministre des Approvisionnements et Services.Direction Géneralé des programmes de la
sécurité du revenu. Reimpression, Canada, 1990. 20pp. p.10.
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Iniciado en 1966, este programa protege a trabajadores entre 18 y 70 afios
de edad y esta financiado por las cuotas de los trabajadores y aportaciones
del patron por partesiguales. Para 1989 la cuota de trabajadores erade 2.2%
por lo que en conjunto patrén y trabajador aportan 4.4%, lo mismo que
aportaban los trabajadores autoempleados. A partir de 1987 se establecio
que la tasa se incrementaria a razén de 0.1% por afio, es decir, 0.2% en total;
latasa continuaria incrementandose en los proximos 25 afios y sera revisada
cada 5 afios por los Ministros de Finanzas Federal y Provincial. Para 1994,
la cuota debera ser de 2.6% para trabajadores, 2.6% para patrones y 5.2%
para trabajadores autoempleados.

Los beneficios que se derivan de las prestaciones del Plan Canadiense estan
indexados al indice de precios al consumidor, ajustandose en enero de cada
afio. De esta forma el Plan integra cinco tipos de pensiones basicas: de retiro,
de incapacidad, de sobrevivencia del conyuge, de incapacidad infantil y
orfandad, y de muerte.

- Pension de Retiro (Retirement Pension)

Para adquirir el derecho a una pension de retiro el trabajador debe tener 65
anos, aunque puede retirarse a los 60 afios, con una reduccion del 0.5% por
cada mes entre la edad de retiro y los 65 arios; si se retira después de los 65,
existe un incremento de 0.5% por cada mes hasta cumplir los 70 arios.

El monto de la pensién mensual equivale al 25% del promedio ajustado
pensionable de los ingresos recibidos durante el periodo de contribucion. El
monto maximo de esta asignacién, en 1990, era de $577.08 ddlares
canadienses.” |

- Pensién de Incapacidad (Disability Pension)
La pension de incapacidad s6lo se paga a personas con una incapacidad
severa o prolongada, ya sea fisica o mental, siempre y cuando el individuo
alcance los requisitos minimos de calificacién.

Para obtener este beneficio el trabajador tiene que haber contribuido o
cotizado durante 5 de los Ultimos 10 afios, o en 2 de los ultimos 3 afios del
respectivo periodo de cotizacion. La aportacion cesa cuando se determina la
incapacidad del trabajador. El montc de la mencionada pension equivale al
75% de la pension de retiro calculada como si el trabajador tuviera 65 afios,
y empieza a pagarse 4 meses después del mes en que inicio la incapacidad,

* El monto del délar canadiense al cambio en agosto de 1994 era de 2.4 pesos por un dolar.
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pagandose hasta que el beneficiario cumpla, efectivamente, 65 afos,
recobre la capacidad antes de tal fecha o muera. Cuando el incapacitado
cumple 85 afos, automaticamente se le aplica la pensién de retiro.

El monto maximo para un pensionado por incapacidad era de $709.52 en
1990, existiendo un beneficio adicional paralos hijos menores del pensionista
por incapacidad (hasta 18 afios 6 25 afios si es estudiante de tiempo
completo). La pension es igual a la cifra que se tiene determinada para
huérfanos, es decir, de $107.96 en 1990.

- Pension de Sobrevivencia del Conyuge (Surviving Spouse’s Pension)
Este pago se hace al conyuge sobreviviente legal o a la persona con la que
el finado cohabité por lo menos un afio antes de su muerte. Para que la
esposa o concubina pueda tener derecho a este beneficio, el trabajador debio
haber contribuido al Plan de Pensién de Canada de acuerdo con el periodo
minimo para calificacion, esto es: al menos 3 afios, cuando tenga menos de
9 afios de periodo de contribucion; cuando menos un tercio del nimero de
anos del periodo de contribucion, si tiene de 9 a 30 afios; y.cuando menos
10 affios sitiene 30 afios o mas. Por otra parte, el conyuge debera encontrarse
enh una de las siguientes situaciones: tener 65 afios 0 mas; tener hijos al
tiempo de morir el cotizante, o ser discapacitada.

En el primer caso el monto de esta pensién es igual al 60% de la pension de
retiro, calculada al momerito en que el contribuyente murié. En el segundo
caso el beneficio se compone de una porcién fija (menor que para
incapacitados) y una porcion relativa equivalente a 37.5% de la pensién de
retiro del cotizante que murié.

Si el cényuge sobreviviente tiene entre 35 y 45 afios, no es incapacitado y no
tiene hijos dependientes, la pensidn se reduce, sobre base prorrateada, en
1/120 por cada mes en que el sobreviviente es menor a 45 afios. Conyuges
menores de 35 afos al enviudar, sin incapacidades y sin hijos dependientes,
no son elegibles para la pension.

La cantidad maxima por sobreviviente, en 1990 era de $324.37 (menor de 55
afnos), $324.37 (entre 55-64 anos) y $346.25 (si tiene 65 afios 6 mas).

- Pensién de Incapacidad Infantil y Orfandad (Disabled Contributor’s Child

Benefit and Orphans Benefit)
Los requisitos para adjudicarse esta pension son: ser menor de 18 afios, o
entre 18 y 25 afos si es estudiante de tiempo completo. La pension mensual
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en 1990 era equivalente a una cantidad igual a la porcién fija (flat rate) de la
pension de un coényuge sobreviviente, es decir $107.96.

- Pensién por Muerte (Death Benefit)

La constituye una cantidad unica, que se paga al albacea del contribuyente
fallecido y equivale a 6 veces Ia pensidon equivalente de retiro del contribuyen-
te, siempre y cuando haya cubierto el periodo minimo para calificacion. Esta
cantidad, sin embargo, no puede exceder el 10% de las ganancias maximas
de pensién anual. En 1989 la cantidad maxima para este pago era de $2,770.

Existe, por otra parte, la opcion de Pensiones Combinadas dentro del PCP,
pudiendo consistir en una pension de sobrevivencia del conyuge mas una
pensidn de incapacidad, o una pension de sobrevivencia mas una de retiro.
En el primer caso se paga al contribuyente viudo(a) que es elegible para
incapacidad; en el segundo caso se paga al contribuyente viudo(a) elegible
para pensidn de retiro por su propio derecho. Este tipo de combinaciones
estan sujetas a ciertos limites.

2. PROGRAMA DE BENEFICIOS PARA LA FAMILIA (Family Allowances
Program)

El objeto de este programa es el de complementar los ingresos de las familias
canadienses a través de una compensacién mensual por cada hijo menor de
18 afios. En familias con dos padres, el pago se hace usualmente a la madre.
La cantidad que los padres reciben por este concepto, con el objeto de
solventar algunos de los costos para la educacion de sus hijos, es gravable,
pero existe la posibilidad de solicitar la exencion fiscal por cada nifio. El pago
de este beneficio esta indexado so6lo por el incremento que exceda en mas
del 3% el indice de precios al consumidor.

Para tener derecho a este beneficio se requiere ser ciudadano canadiense
o residente permanente. El monto del beneficio es igual para todos, aunque
los requisitos puedan variar de provincia a provincia. En 1989 la pension era
de $32.74; ésta pension la gozan todos, independientemente de que los
padres trabajen o no, y es financiada por el régimen fiscal, es decir, no hay
contribuciones del trabajador o empleador para gozar de este beneficio.

3. PROGRAMA DE SEGURO DE VEJEZ (Old Age Security Program)

Este programa es la piedra angular del sistema de ingresos por retiro en
Canada. El financiamiento de este programa se realiza con recursos fiscales,
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no por cuotas ni aportaciones; se trata de una pension universal, o sea, a la
cual tiene derecho teda persona que cumpla cierto requisitos. La prestacion
se compone de la pensién de vejez propiamente dicha (Old Age Security
Pension), de la garantia de ingresos suplementarios (Guaranteed Income
Supplement) y apoyo econdmico para la esposa (Spouse’s Allowance).

- Pension de Vejez (Old Age Security Pension)

Esta pension se paga mensualmente y se otorga a cualquier persona que
tenga 65 afios o mas; su monto varia segln los afios de residencia en
Canada. La mas alta es la que acumula 40 afios de residencia cuando menos,
computados después de los 18 afios de edad. Una vez fijjado el monto de Ia
pension ya no se puede incrementar por razon de que se generen mas afios
de residencia.

- Ingreso Suplementario Garantizado (Guaranteed Income Supplement)
Esta prestacion se aplica a quienes gozan de la pensién de vejez, pero que
aun asi tienen un muy bajo o ninglin ingreso adicional. Los solicitantes de este
beneficio deben solicitarlo cada afio a partir de que se fija la pensién de vejez;
a diferencia de ésta, este ingreso suplementario no es objeto del impuesto
sobre la renta. Para tener derecho a este beneficio se deben sumar todos los
ingresos del solicitante y de su pareja, para saber sirebasan o no cierto limite;
el monto del suplemento depende del estado civil y el ingreso del pensionista.
Para un solicitante soltero, por ejemplo, el suplemento en 1989 fue de
$392.68 al mes, para una familia con un pensionista, la misma cantidad, y
para una familia con dos pensionistas fue de $255.76 para cada uno, es decir,
$511.52 al mes.

- Apoyc economico para la esposa (Spouse’s Allowance)

Este apoyo esta enfocado a parejas donde sélo uno de ellos es pensionado,
asi como para viudos y viudas. La prestacion se paga de ios 60 a los 64 afios
al esposo(a) de un pensionado por vejez y también a cuaiquier viudo o viuda
de entre 60 y 64 afios, con 10 afos de residencia en Canada. Estos ingresos,
destinados a personas de muy pccos recursos, tampoco son sujeto de
impuesto sobre la renta. A partir de los 65 afios esta prestacién cesa, para
aplicar el seguro de vejez, asi como también cesa al ausentarse de Canada
por mas de 6 meses o por muerte. El monto de tal beneficio, en 1989, era de
$586.19 para el conyuge de pensionado y de $647.17 para viudos(as).
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Seguros y prestaciones para Servidores Publicos

Hasta 1991 se tenian registrados 360,000 trabajadores publicos en activo de
caracter federal y existian 171,288 pensiones (sin incluir militares y policias);
de esa cifra, 73% eran pensionistas directos, 25% viudos o viudas y el 2%
restante nifios o jovenes hasta 18 afios 6 25 si eran estudiantes. La
contribucion para esta pension era de 6.5% del salario para el empleador, que
en el caso de los servidores pulblicos es el Departamento de Hacienda de
Canada. Adicionalmente esta establecida una tasa suplementaria de 1%
paratrabajador y empleador, para ajustarla contribucién a indices actuariales
y econdémicos.

Debe sefalarse que este plan para servidores publicos esta incorporado al
Plan de Pension de Canada, de tal manera que el empleado contribuye con
2.6% para el Plan Canadiense, con 6.5% para el Plan de Pensién o Retiro de
servidores publicos y un 1% para ajuste de tasas, es decir, aproximadamente
un 10.1% de su salario.

En caso de que los ingresos del trabajador publico oscilen entre los 3,000 y
los 30,500 ddlares canadienses al afio*, ala contribucion de 6.5% de pension
de jubilacion se le restan los 2.6% dei Plan Canadiense de Pension, con lo
que sdlo contribuye con 4.9% en total (ya incluido el 1% de ajuste). Asi,
dependiendo del nivel del ingreso, un servidor publico paga por sus pensio-
nes entre 4.9% y 10.1% de su salario; en total, el trabajador y gobierno
empleador contribuyen a la seguridad social con un 10.4% a un 15% del
salario dei trabajador.

Es pertinente apuntar que en Canada existe la posibilidad de que los arnos
de servicio fuera del gobierno se contabilicen -mediante ciertos requisitos-
para tener derecho a la pensidn por jubilacion.

Laedad normal de jubilacion es de 60 afos, debiendo haber cotizado durante
5 afios por lo menos (2 de ellos continuos). El monto de la pension recibida,
por otra parte, es un ingreso acumulable para el impuesto sobre la renta.

- Pension de Incapacidad para Servidores Publicos

Respecto a la incapacidad, el gobiermo patrén la absorbe casi en su totalidad,
ya que el trabajador sélo paga mensualmente una cantidad simbdlica. El
monto de la pension por incapacidad corresponde al 70% del Ultimo salario
del trabajador incapacitado.

* De 7,200 a 73,200 pesos mexicanos al afo.
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Este tipo de seguroinicié en 1970y se derivade un contrato de aseguramiento
celebrado ante el Presidente del Treasury Board (empleador de todos los
servidores publicos civiles) y una aseguradora privada (Sunlife of Canada),
seleccionada por concurso. El seguro cubre a los trabajadores impedidos
para trabajar por un largo periodo, ya sea por enfermedad o por accidente;
desde luego, el seguro no cubre enfermedades anteriores al aseguramiento,
incapacidad producida por la comisioh de delitos, intentos de suicidio,
participacion activa en revueltas, etc. '

El monto de la prima se calcula por cada $350 dolares canadienses del salario
anual, donde el gobierno participa con el 75% de la prima y el trabajador o
servidor publico con el restante 25%. Estas primas no son deducibles del
impuesto sobre la renta, pero si el servidor publico se sitGia en los casos de
aseguramiento y obtencion de pensién, se pueden hacer deducciones
fiscales equivalentes a las pnmas pagadas. Este seguro concluye al cumplir
65 afios (ya que inicia la pension de retiro) o cuando se recupera la capacidad
para trabajar; por otra parte, la pension por incapacidad esta indexada hasta
un porcentaje maximo del 3%.

Cambios propuestos para financiar el Plan Canadiense de Pensién

El 28 de enero de 1991 el Sr. Michael Wilson, Ministro de Finanzas de
Canada, anuncié que se habia llegado a un acuerdo provisional con los
ministros provinciales de finanzas, sobre la necesidad de incrementar las
tasas financieras del plan, con el objeto de asegurary mantener su adecuado
financiamiento. Dichos incrementos convenidos entraron en vigor a partir de
1992.

El Plan Canadiense de Pension establece, como ya se dijo, que las tasas
financieras son para 25 afios, pero sujetas a revision por los ministros de
finanzas cada 5 afios; también prevé modificaciones, si son necesarias, para
mantener el plan saludable, desde un punto de vista financiero. Las reformas
propuestas contemplaron incrementos anuales durante los siguientes 25
afios, a razén de 0.20% para el periodo 1992-1996, 0.25% para 1997-2006
y 0.20% para 2007-2016: estos incrementos suponen la tasa de distribucion
combinada del empleado y el patron. Asi, el proceso de incremento es como
sigue: 4.60% en 1991, a 9.10% en 2011, a 10.10% en 2016.

La explicacion que da el Jefe de Actuarios de la Oficina del Superintendente

de las Instituciones Financieras de Canada, es que las reformas se deben a
que en el corto plazo se han incrementado los gastos, porque la gente se ha
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retirado de trabajar antes de lo calculado y porque los aumentos en la
productividad han crecido menos de lo esperado en la economia canadiense.
En el largo plazo, el aumento de gastos se debe al crecimiento de las tasas
de fertilidad y al incremento en la productividad; las modificaciones en las
tasas de financiamiento impactan los sueldos de los trabajadores. Asi, en
1992 la contribucion total anual aument6 en 7 délares canadienses, de $679
a $686, y para 1996 se habraincrementado en 2 délares mas. Por otra parte,
estas reformas contemplan un incremento de 35 délares mensuales para los
nifios beneficiarios de contribuyentes del Plan Canadiense de Pensién,
incapacitados o que hayan fallecido.

Ajeno a los servicios médicos generales existe un seguro médico para los
servidores publicos, que pagan por partes iguales el empleador (gobierno) y
sus empleados, denominado Group Surgical-Medical Insurance Plan. Este
seguro cubre al servidor publico y sus dependientes por ei 100% de ciertos
gastos médicos hasta un limite especifico, inciuidos cargos de hospitalizacion
y honorarios de médicos con quien se haya atendido fuera de Canada;
asimismo cubre el 80% de los gastos en gue se incurra por servicios
adicionales o medicinas prescritas por periodos largos, asi como ciertos
servicios médicos dentro de Canada. El deducible de este seguro es de $25
por persona y hasta $40 por familia en un afio. Existe también un plan
especifico para servicios dentales (Public Service Dental Care Plan) en que
el deducible es de $25 por persona asegurada y hasta $50 anuales; los
gastos que cubre este seguro se reembolsan de un 50 a un 90%, segun el
servicio.

Canada: responsabilidades compartidas

“En Canada, la salud y el bienestar han sido tradicionalmente la responsabi-
lidad del individuo, apoyado en muchos casos por la familia y los amigos.
Organizaciones religiosas y de voluntarios y gobiernos locales apoyan a los
indjviduos adaptando servicios para la comunidad. Sobre estos esfuerzos,
las provincias tienen la responsabilidad prioritaria de proveer servicios de
salud y bienestar. El gobiemno federal, por su parte, ejerce una influencia
considerable en lo legislativo y a través de su participacion financiera” s

En Canada, cientos de organizaciones de voluntarios ofrecen asistencia a
familias, jévenes, ancianos, incapacitados y gente nativa. Estos voluntarios
canadienses suministran comida, ropa y alojamiento a aquelios que lo

8 Health and Welfare in Canada. Health and Welfare Canada, Minister of Supply and
Services. Canada, 1989. 40 pp. p. 10
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necesitan, aconsejando en tiempos de crisis, dando ayuda legal, apoyo a
amas de casa y apoyo al hogar, como guia para delincuentes y compaiia
para los solitarios. Las organizaciones voluntarias también apoyan las
actividades deportivas, recreativas y de acondicionamientofisico, la promocién
de conducta publica y programas educacionales, y se encargan de
investigacion de apoyo. Muchos canadienses cuentan con el apoyo y la
experiencia de estas organizaciones en tiempos dificiles.

Un gran servicio proveedor en Canada es el sector privado. Paralelamente
alaayuda federal, las compaiiias privadas proveen de farmacias, cuidado del
hogar, hogares para ancianos, servicios residenciales para incapacitados y
nifios, dias de cuidado y otros servicios. Frecuentemente, los gobiernos
compran estos bienes y servicios.

Por otra parte, los departamentos de salud regionales y municipales juegan
papeles significativos en la salud ambiental y publica de Canada. Por
ejemplo, ellos manejan los servicios de atencion primaria como la provisién
de agua potable y el tratamienio de aguas negras, y operan los programas
publicos de salud como la inspeccion de alimentos y la inmunizacion.
Algunas municipalidades también administran los programas de asistencia
social y proveen de servicios sociales (junto con las provincias).

Respecto a las actividades provinciales, “Parala mayoria de los canadienses,
el cuidado basico de la salud (servicios médicos y hospitalarios) es asegurado
por los gobiernos territoriales y provinciales. Los gobiernos provinciales son
responsables de todos los aspectos de entrega de cuidado a la salud,
incluyendo tarifas negociables y salarios para los proveedores del cuidado a
la salud, establecimiento de los estandares en hospitales, y determinacion de
los presupuestos hospitalarios, operativos y de capital. La mayoria de las
provincias también ayudan a establecer los costos del cuidado dental para
nifos, prescripcion de medicinas para ciudadanos mayores y otros servicios
importantes” &

Las provincias y municipalidades entregan programas de asistencia social y
proveen servicios como rehabilitacién y consejo a amas de casa. La salud y
el bienestar en Canada comparte el costo de la mayoria de estos programas
a través del Plan de Asistencia de Canadéa (Canada Assistance Plan),
administrado por la Rama de Programas de Servicio Social. Las provincias
son responsables de la compensacion de los trabajadores, y trabajan en
asistencia de alojamiento y programas para nifios y ancianos.

52 fhidem
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En cuanto al presupuesto nacional y el consiguiente poder de gasto del
gobierno federal, éste ha ayudado a acondicionar los programas canadienses
de salud y bienestar y contribuye a la provision de beneficios basicos y
servicios a través del pais. La salud y el bienestar canadienses operan y
financian directamente Ia seguridad del ingreso nacional y los programas de
proteccion a la salud, y proveen de un apoyo financiero significativo a los
programas de servicio social y de salud. Ademas, se facilita informacién
compartida y colabora con las provincias y territorios para hallar soluciones
a problemas emergentes.

E! Departamento de Salud y Bienestar desarrolla lineas guia y estandares,
promueve la salud, activa estilos de vidafisicamente, y monitoreala seguridad
y la calidad de los alimentos, medicinas y dispositivos médicos. Una
responsabilidad continua es el liderazgo que el Departamento provee en la
investigacion y el desarrollo de acercamientos innovadores al cuidado a la
salud y la entrega de servicios de bienestar. Mucho de este trabajo es, por
supuesto, hecho junto con otras agencias y departamentos federales, con
gobiernos provinciales locales, y con sectores voluntarios y privados. Al
mismo tiempo, Salud y Bienestar en Canadé proveen de sustanciosos
premios alas organizaciones nacionales voluntarias, y financianlainvestigacién
y la demostraciéon de sus modelos, mostrando su buen funcionamiento, y
apoyando otros proyectos de bienestar social de los que se encargan grupos
de ciudadanos, universidades, voluntarios y otras organizaciones.

Consideraciones finales del funcionamiento

- El Sistema de Seguridad Social de Canada comprende seguros y
prestaciones de caracter universal, otros de indole contributiva o de reparto,
y se manejan a través de cuentas individuales. La relacién entre este sistema
y el Régimen Fiscal Canadiense es muy estrecha, no solamente porque las
prestaciones universales se pagan a todos los canadienses con cargo al
erario publico, sino porque la mayoria de las pensiones que se otorgan
mediante la via de aportaciones y cuotas, se acumulan al ingreso de los
trabajadores para efectos del Impuesto sobre la Renta.

- Los seguros y prestaciones que reciben los trabajadores privados o
servidores publicos, derivados de sus cuotas y aportaciones, se mantienen
en equilibrio, gracias a que se han establecido mecanismos de incrementos
alas tasas financieras, sustentados en estudios actuariales y mecanismos de
revision periddica de los criterios financieros.
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- Se reconoce que el peso presupuestal de la seguridad social es muy
elevado y no obstante que se ha pensado en establecer alguna
contraprestacion, aunque sea simbdlica, como la denominada Users Fees,
el gobierno canadiense esta plenamente consciente de lo delicado de llevar
a cabo tal medida, por lo que se implantan proyectos de elevacién de
productividad a fin de optimizar el uso de los recursos, principalmente en
materia de salud.

- Comeo consecuencia de que la esperanza de vida se ha incrementado,
se da una importante atencion a los planes para las personas de edad
avanzada, incluso existe una rama dentro del Departamento de Salud y
Bienestar para atender este importante sector de la poblacion canadiense.

- A no dudar el segmento poblacional menos favorecido por el Sistema
Canadiense de Seguridad Social es la clase media, toda vez que los estratos
de bajo ingreso estan protegidos por programas especiales, en virtud de ios
cuales se conceden recursos complementarios a las pensiones para esta
gente y a la clase adinerada noc le es muy gravoso el pago de sus
contribuciones.

- En la poblacién canadiense existe una cuitura del seguro privado
complementario del Sistema de Seguridad Social Publico. Asi, todo trabajador
sabe que el alcance de los seguros, servicios y prestaciones que se otorgan
a través del Plan de Pension de Canada es limitado y que por lo tanto es
necesario contratar seguros que vengan a dar mayor cobertura a los riesgos
amparados a través de los planes publicos. Esta concepcion resulta muy
interesante, especialmente en materia meédica, ya que el tener que pagar una
prima, un deducible y una cierta proporcion del monto asegurado, el trabajador
modera sus demandas de servicio. Estos seguros cubren {a adquisicion de
medicinas caras por un periodo largo, cuartos privados, enfermera individual,
cirugia estética, atenciondental, accidentes o enfermedades en el extranjero,
etc.

- El Sistema de Pensiones de Canada para los servidores publicos se
integra basicamente por el plan de pensiones a todo trabajador, mas ciertas
prestaciones adicionales por las cuales'contribuye adicionalmente, pero que
tratandose de ciertos niveles de ingreso, las aportaciones se deducen de las
que el trabajador cotiza para los planes generales de pensiones.

- El Sistema Canadiense de Pensiones reconoce através del cumplimiento
de diversos requisitos, la antigliedad de un trabajador en otros empleos y se
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manejan cuentas individuales en las cuales las cuotas generan intereses en
beneficio del propio pensionista.

- Existen programas en marcha paraacreditacion directa de las pensiones
en las cuentas de cheques o de ahorros con buenos resultados y se pretende
ampliar este servicic al mayor nimero de prestaciones en dinero.

- Merced al sistema juridico-politicc de Canadéa, existe una alta
descentralizacon en la prestacion de servicios de la seguridad social en las
provincias y, puede decirse, que los planes y criterios de caracter federal son
la excepcion.

Es por ello que hay dificultad en hablar de un sélo Sistema de Seguridad
Social en Canada, ya que para referirse a la situacion especifica de un
canadiense en materia de seguridad social habria que conocer a que
provincia pertenece e identificar los respectivos planes provinciales para
determinar con exactitud el monto y alcance de los respectivos seguros,
servicios y prestaciones.

3. PROBLEMAS DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL

A pesar del buen funcionamiento del sistema de seguridad social en Canada,
en los Ultimos afios éste se enfrenta a problemas que cada dia se agudizan
mas. En el inicio de la década de 1990, el principal problema es |a estrechez
de recursos que esta forzando al pais a utilizar métodos cada vez mas
estrictos en el controf de costos del sistema de salud.

Las provincias son objeto de una espiral fiscal negativa que combina una
desaceleracion en la economia con un gran déficit del presupuesto federal
y cortes en la transferencia de pagos igualmente federales. Hoy por hoy, los
gastos provinciales en cuidado a la salud son los més altos del presupuesto,
asi como las mas altas e importantes metas para ia contencién del costo.

Una de ias presiones mas fuertes proviene del creciente déficit federal, del
cual depende el gasto anual de 52 mil miliones de doélares al afio en cuidado
a la salud, y que ha tenido serias implicaciones para el sector salud en
Canada. En tal sentide, aquella mitad del presupuesto que solia cubrir el
gobierno federal para los sistemas de salud provinciaies, ha dejado de ser tal,
ahora solo se cubre un poco mas de un tercio de todos los costos provinciales
de salud. Comoresultado, las provincias debenincrementar sus aportaciones
de presupuesto al cuidado a la salud, io cual ejerce una presion creciente, a
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su vez, sobre esos mismos presupuestos. La provincia de Ontario, por
ejemplo, dedicaba 27% de su presupuesto a la salud, en 1978; esta
contribucién ha crecido a un 33%.

Las presiones de un financiamiento federal reducido, de las facilidades
meédicas para ia poblacion anciana y el incremento dei equipo médico, por
mencionar séio algunos aspectos del problema, se estan intensificando.
Estas cuestiones, dicen las criticas®, son las consecuencias de un conflicto
inherente a un sistema que promete acceso universal, cobertura ampilia,
libertad profesional para ios médicos, capacidad de eleccion del médico por
parte del paciente y control sobre los costos de salud, y cuya expresion mas
problematica es la localizacion de los recursos del cuidado a la saiud, en la
gue se limitan medios como el nimero de camas y la tecnologia, optando por
el racionamiento en muchos casos. Es importante sefialar aqui que este tipo
de criticas provienen de sectores determinados de los Estados Unidos,
donde el imperio de la idea del laissez-faire no permite ninguna otra
interpretaciéon de la realidad social, a pesar de los evidentes logros del
sistema canadiense en cobertura, por ejemplo; otraidea muy distinta tendrian
los especialistas en cuestiones de seguridad social en México, por decir.

Los extensos estudios comparativos que se han realizado entre los sistemas
de seguridad social de Canada y Estados Unidos, sobre todo en este Gitimo
pais, han establecido convergencias y divergencias entre ambos, asi como
han establecido una serie de conclusiones que ayudan a determinar la
orientacién de algunas medidas que podrian tomarse, o no, para mejorar
ambos sistemas de salud®, los mas importantes limites ala convergencia son:

1)  El tamafio y la compaosicion de la poblacién de Estados Unidos: la
poblacién de Canada es un décimo de la de Estados Unidos, y la
poblacion de este Gitimo pais mucho mas heterogénea (Canada no
tiene una clase baja tan grande como la de Estados Unidos).

2) La pesadilla organizacional: un programa de seguro de salud federal
seria mucho mas dificil en un pais con 50 estados que en un pais con
10 provincias; y

3)  Penetrante desconfianza en el gobierno: los norteamericanos temen
poner el cuidado de la salud en manos de ios burdcratas del gobierno.

% GRAIG, Laurene A. op. cit. p. 66
% Ibid. p. 75
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Segun uno de estos estudios comparativos®, la problematica de! sistema de
salud en Canada, sin embargo, se reduce a seis puntos principales: 1) ia
localizacion de los recursos del cuidado a la salud; 2) la inversion en
tecnologia; 3) el incremento de los costos en un periodo de crisis economica;
4) el posibie cobro a los usuarios; 5) el papel de la inversion privada y 6) el
apoyo popular.

Uno de los problemas de los que adolece el sistema de seguridad social en
Canada, desde el punto de vista americano, es el de la aplicacién de alta
tecnologia en la atencion a los pacientes. Un sondeo realizado entre los
sistemas de salud de Canad3, Alemania y los propios Estados Unidos mostro
que el uso de mecanismos de high-tech (alta tecnologia) en el tratamiento
médico, es muy bajo en Canada, comparativamente con l0s otros dos paises,
a pesar de que el gasto total en salud de Canada es superior al de Alemania
y, de hecho, sblo es superado por Estados Unidos entre los paises occidentales
industrializados. El porcentaje de instrumentos hipertecnologizados respecto
al nimero de usuarios en Canada es bajisimo en comparacién con Estados
Unidos, por lo que en este rubro Canada se encuentra atrasada si utilizamos
los parametros de los paises industriales.

% GRAIG, Laurene A. op.cit. Chapter 3: Canada’s National Health insurance System: U.S.
Nemesis or Modei for Reform? p. 35 - 79
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LA SEGURIDAD SOCIAL EN MEXICO
1. DIAGNOSTICO SITUACIONAL

En México, como en ia mayoria de los paises, la instauracién del Seguro
Social estuvo relacionada con las necesidades de saiud de la poblacion; de
alli que una parte importante de la historia de éste se localice en la historia
de fa salubridad y de la asistencia mexicanas.

Durante los afios setenta se observaron en el pais cambios significativos,
fruto de la grave crisis general que se vivié en el mundo en la década anterior.
Entre estos cambios recordamos la apertura politica, los cambios a diversas
legislaciones y la instrumentacion de programas enfocados a restaurar el
orden social.

Estos movimientos también incluyeron a las instituciones mas importantes de
la seguridad social en nuestro pais: el IMSS y el ISSSTE. Para hacer mas clara
la exposicidn, presentaremos los cambios ocurridos en estos organismos, en
forma separada.

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)

Durante la primera mitad de la década de los setentas, el IMSS inicié una
nueva politica de ampliacion de cobertura que esta vez fue dirigida
prioritariamente al area rural. Estructuralmente, la atencidn médica fue la
base de sus actividades; para lo cual se reestructurd el sistema meédico
familiar existente, otorgandosele al médico responsable de este tipo de
atencion el nivel de médico especialista.

Las acciones mas importantes de extension de cobertura fueron en 1971,
cuando se incorporaron al IMSS los trabajadores afiliados al sindicato de
electricistas; las de 1973 en que quedaron incorporados los expendedores
y voceadores, asi como los tabacaleros y los trabajadores de la Comarca
Lagunera. También quedé abierta la posibilidad de que los empleados
domésticos y toda persona fisica con trabajadores a su servicio pudieran
recibir los servicios del seguro social.

Para 1974, el incremento calculado en relacién con la cifra de 1973 fue de
52 5%, alcanzandose asi la de 14 millones 919 mil 299 derechohabientes. En
1975 y 76 se abrieron las puertas a los cafeticultores, a los mineros del sur
de Chihuahua y de Coahuila, a los trabajadores de la Universidad de Baja
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California y al personal laborante en las embajadas de Finlandia, Brasii,
Republica Federal de Alemania, italia, Noruega, Uruguay y los empleados de
servicios de la de Estados Unidos.

Asimismo en 1976 se efectuaron las primeras incorporaciones voluntarias,
con lo que a finales de ese afio el IMSS concluyd con una poblacién de 16
millones 631 mil 542 derechohabientes, mas un milldn 341 mil personas
favorecidas por los programas de solidaridad social, es decir, casi 18 millones
de derechohabientes.

Este Programa de Solidaridad Social tuvo su origen en 1973 con las
modificaciones que se le hicieron a los articulos 8°y 232° de la Ley del IMSS,
donde el Instituto adquiere la obligacion de “brindar un minimo de proteccion
a aquellos grupos que han permanecido al margen del desarrollo nacional”,
sin que ello implique necesariamente las contribuciones en efectivo que
siempre se habian manejado, aunque si la realizacion de trabajos personales
en beneficio de su comunidad como pago de los servicios de asistencia
médica, quirargica, farmacéutica y hospitalaria que se les brindarian.

Las modificaciones ala Ley del IMSS se debieron a la necesidad de mantener
vigentes los propositos que justificaron su creacion; entre ellos, servir como
medio para la proteccion del ingreso, como sistema para garantizar la salud,
como vehiculo de desarrollo y bienestar social, como instrumento de
redistribucion de la riqueza y como factor del desarrollo econémico.

Con las modificaciones alos articulos 1°, 4°, 8°, 37°, 56°, 65°, 74°y 232% entre
los mas importantes, el Instituto se obligé a mejorar los servicios de las
instituciones que lo administran y a emprender programas de extension de
cobertura que permitan incorporar a diversos sectores de la poblacion. Las
mejoras observadas fueron principalmente en los siguientes aspectos:
enfermedades y maternidad; seguros de invalidez, vejez, cesantia en edad
avanzada y muerte; guarderias infantiles; incorporacién voluntaria; seguros
facultativos y adicionales, y los servicios de solidaridad social.

Con respecto a las prestaciones sociales, se realizaron amplios programas
dirigidos a la salud e integracion familiar y al adiestramiento y capacitacion
para el trabajo. La orientacion brindada fue hacia el mejoramiento de la
alimentacion, actividades artisticas, iniciacién cultural, técnica y orientacion
deportiva; fomento de artesanias, de grupos corales, de danza clasica y
moderna y de teatro experimental. Cada programa fue ajustado para
desarroliarse en areas urbanas y rurales. Por ultimo, en 1973, se iniciaron las
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gestiones para iniciar la construccion de guarderias para los hijos de las
trabajadoras aseguradas, cuyo logro mas importante para 1976 fue su
influencia sobre la educacion a las madres sobre la alimentacion infantil.

El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE)

En 1970, el ISSSTE contaba con 1 millén 400 mil 473 derechohabientes, que
para 1975 se habia incrementado a 3 millones 448 mil 56. Esto nos da una
idea de la magnitud del crecimiento que observo este organismo en la primera
mitad de la década de los setentas.

Entre los trabajadores que se incluyeron en este lapso al ISSSTE, se cuentan
los de la Comisién de Estudios de la Cuenca del Rio Panuco, de la Comision
del Papaloapan, del Instituto Mexicano de Comercio Exterior, del Hospital
Central de |la Secretaria de Comunicaciones y Transportes, del Instituto
Mexicano del Café, del Instituto Nacional de Investigaciones Agricolas, del
Patronato de Obras e Instalaciones de Instituto Politécnico Nacional, del
Patrimonio Indigena del Valle del Mezquital y del Instituto Nacional de
Antropologia e Historia.

Los servicios médicos también crecieron debido ala celebracion de contratos
de subrogacion de hospitales con los gobiernos de diversos estados. Se
instrumentaron programas de alcance nacional como el de planificacion
familiar y de paternidad responsable, con los objetivos de fomentar la
educacion y el establecimiento de servicios para regular la fecundidad y de
que los trabajadores adquiriesen conciencia de su funcion basica como
padres de familia.

En 1972 se expidi6 la Ley del Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para
los Trabajadores, donde se inscribi6 el derecho de ios servidores publicos a
recibir viviendas cémodas e higiénicas. El Fondo se cred como un organismo
con personalidad juridicay patrimonio propio. Las aportaciones del trabajador
se determinaron en las reformas y adiciones de los articulos correspondientes
a la Ley Federal de los Trabajadores al Servicio del Estado.

El Sistema Nacional de Salud
Durante la segunda década de los setentas, las acciones del IMSS, el

ISSSTE, asi como de los demas organismos de salud y seguridad social, se
ajustaron al documento emitido en 1978 que se denomind “Programa
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Quinquenal del Sector Salud y Seguridad Social 1978-1982", que fue una
continuacion del Plan Nacional de Salud, emitido durante el gobierno de Luis
Echeverria. En este nuevo Programa se plantearon los lineamientos que
conformaron la politica sanitaria asistencial para el pais durante el periodo
.presidencial de José Lopez Portillo.

Este programa intento la integracion de un Sistema Nacional de Salud, para
lo cual se requeria, primero, de una coordinacion interinstitucional y de una
reorganizacion de la Secretaria de Salubridad y Asistencia; y segundo, de
una integracion parcial y extension de la cobertura a la poblaciéon rural y la
marginal urbana. Por esta razén, se buscé la unificacion del “subsector” salud
y el “subsector” seguridad social para que organizaran sus respectivos
sistemas de atencién médica rural, bajo el mismo modelo programatico,
unificando técnicas y procedimientos.

El 30 de noviembre de 1978 se determiné el Gabinete del Sector Salud, que
estaba presidido por el Titular del Ejecutivo Federal, e integrade por el
Secretario de Salubridad y Asistencia, por el Secretario de Programacion y
Presupuesto, por el Jefe del Departamento del Distrito Federal y por los
Directores Generales del IMSS, ISSSTE, SNDIF e ISSFAM.

La estrategia general de la politica sanitaria asistencial en este periodo,
indicaba que la programacion de la salud y la seguridad social deberian
considerarse en el “amplio marco” de la planeacion del desarrolio del
pais. ’ :

Otras estrategias para la instrumentacion de esta politica fueron: De
coordinacién de la planeacion sectorial, De evaluacién, De informacién, De
desconcentracion, De coordinacién intersectorial, De participacién de la
poblacién, De investigaciéon, De desarrollo de recursos humanos, De
produccién de insumos, De mejoramiento y saneamiento del ambiente, De
atencién de la salud, De acutalizacién de disposicicnes legales y De
administracién financiera.

Es interesante hacer notar que a partir de estos cambios se observé un
intento, cuando menos en los discursos, de hablar de un Sector Salud y ya
no de instituciones u organismos por separado, con lo que se ha ganado una
vision mas global de la problematica de salud nacional, aunque se ha perdido
en el analisis de las caracteristicas y problemas especificos de cada
institucion.
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En el aspecto de la seguridad social se detectaron algunas limitaciones para
el desarrollo de alcance nacional, entre las cuales se encontraron:

- Las prestaciones econémicas se inscriben en los preceptos legales
para beneficio de las personas que mantienen una relacién laboral, con
lo que se dejaba desprotegida al resto de la poblacion.

- Las acciones sectoriales de la seguridad social se habian venido
desarrollando en el plano de una concepcion tradicional de atender
prioritariamente los problemas inmediatos, sin considerar una completa
planeacion a mediano y largo plazo adecuada a las necesidades de la
poblacion.

- Laconfiguracionfinancieray administrativa de tas instituciones dificuitaba
el ejercicio pleno de la seguridad social en el aspecto de prestaciones
economicas.

- Ei aspecto de prestaciones sociales estaba ciaramente especificado en
las leyes respectivas, pero era necesaria la concurrentia de todas las
instituciones del sector para ampliar la cobertura que se tenia.

- Por ultimo, se carecian de parametros para medir los efectos de las
acciones de seguridad social.

Conbase en estos problemas, las actividades mas importantes dei subsector
seguridad social se observaron en subsidios y ayudas, pensiones y
jubilaciones, prestaciones econémicas, asistenciasocial e integracion familiar,
adiestramiento y capacitacion, atencion a la infancia, atencién a la vejez,
proteccién al salario y financiamiento de modulos sociales; todo esto sin
descuidar lo relativo a la atencion médica.

Los objetivos sectoriales de la asistencia social y la seguridad social fueron:

1. Incorporar en forma progresiva a toda la poblacién a los beneficios de
la asistencia y seguridad social.

2. Lograr una mayor cobertura y mejores niveles de proteccion, atenciéon
y asistencia integral a la nifiez y a las personas de edad avanzada.

3.  Promover y fomentar el desarrollo fisico y mental de la adolescencia a
través del aprovechamiento de su tiempo libre, con la finalidad de
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disminuir fos problemas de tipo social tales como lafarmacodependencia,
el alcoholismo y la vagancia.

4.  Qrientar, capacitar y adiestrar a la poblacién en y para el trabajo, con
especial énfasis en la juventud, a fin de que cuente con elementos que
le permitan elevar su nivel de vida.

5. Fortalecer el poder adquisitivo del salario de los trabajadores al servicio
del Estado, brindandoles la oportunidad de obtener, en condiciones
adecuadas, productos a precios bajos.

6.  Garantizar el minimo de bienestar econ6mico al trabajadory a sufamilia
en los casos de contingencia o vejez, asi como también complementar
sus percepciones a través de préstamos a corto plazo y crédito
hipotecario.

7.  Poneradisposicién de los trabajadores al servicio del Estado la compra
de vivienda en conjuntos habitacionales, a precios y en condiciones
mas ventajosas que las del mercado.

8. Coadyuvar al incremento de la productividad de la Administracion
Publica Federal, a través de la adopcion e instrumentacion de
mecanismos destinados a lograr el mejor aprovechamiento de los
recursos humanos, materiales, financieros y tecnolégicos.

9.  Mejorar la eficacia y eficiencia de los servicios en asistencia y seguridad
social que se proporciona a la poblacién.

Para 1980, en relacidon a aspectos de financiamiento en materia de salud, el
pais no habia recibido la atencion requerida. A pesar de los incrementos del
sector publico en la materia, el pais destinaba en ese ario sélo el 0.85% del
Producto Nacional Bruto, que constituia la mitad de lo que erogaban en el
mismo renglon otros paises con caracteristicas de desarrollo semejantes al
nuesiro. A ello debe agregarsele que la mayor parte del presupuesto se
destinaba a atender a quienes contaban con seguro social, lo cual dejaba
fuera a la gran mayoria de la poblacién mexicana.

El 25 de mayo de 1979 se firmé el Convenio entre los titulares del IMSS y de
la Coordinacion General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos
Marginados (COPLAMAR), dependiente de la Presidencia de ia Republica,
con el fin de extender la cobertura de servicios de salud a areas rurales, a
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través de un programa denominado Solidaridad Social por Cooperacion
Comunitaria.

El modelo adoptado por IMSS-COPLAMAR replicéd, con algunas variantes
arquitectonicas y administrativas, el modelo que la Secretaria de Salubridad
y Asistencia habia instituido a partir del desarrollo del servicio social de
pasantes de medicina en areas rurales. Junto a estas medidas se dio gran
impulso a la desconcentracién administrativa y territorial, primer paso hacia
la descentralizacion politica de la vida nacional.

Con la desconcentraciéon administrativa se buscaba dar un impulso al
desarrollo regionalizado tan obstruido con las politicas concentradoras y
centralizadoras de todo tipo de recursos. Esta politica siguié vigente en los
anos ochenta y con el gobierno de Miguel de la Madrid cobré nuevo impulso
hasta alcanzar algunos logros que se observan en nuestros dias.

Entre los cambios efectuados en los Ultimos afos, durante el sexenio del Lic.
Carlos Salinas de Gortari, se encuentra el de fortalecer el equilibrio financiero
del sistema de seguridad social, para io cual se han incrementado las cuotas
paralos seguros de vejez, invalidez y muerte, que no habian sido actualizadas
desde 1943. En 1992 el Ejecutivo de la nacidon envié un proyecto de
modificacion de la Ley del ISSSTE, en donde se buscé la posibilidad de
redistribuir las aportaciones de los trabajadores asi comode las dependencias
y organismos de la administracion pubiica, con el objetivo de reasignar los
recursos a los renglones de pensiones y servicios médicos.

Por su parte, la Ley del IMSS aprobé una disposicién para que en un plazo
de 10 anos a partir de 1992, las reservas financieras (minimamente el 50%)
del segurode invalidez, vejez, cesantiay muerte seinviertan en activos cuyos
productos se destinen en forma exclusiva a cubrir las prestaciones del
mencionado ramo.

Otras acciones realizadas en el lapso de 1988-1993 han sido la reduccién de
inventarios sin afectar suministros, la racionalizacién del crecimiento de las
unidades asitenciales, el reforzamiento de la conservacién y mantenimiento
de las unidades existentes, el incremento de la capacidad de administracion
financiera de los organismos de la seguridad social y, en forma muy
importante, la reestructuraciéon de su administraciéon con e! fin de eliminar
areas innecesarias que representen un gasto elevado y un decremento en la
calidad de los servicios.
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Esta politica de reesfructuracion administrativa ha permitido mejorar algunos
aspectos de los servicios que prestan las instituciones de seguridad social en
nuestro pais. Sin embargo, existen otros rubros que siguen representando un
grave problema para el sistema mencionado, gue tienen que ver directamente
con la calidad y la calidez de los servicios médico-asistenciales. Asimismo,
las medidas instrumentadas han significado el recorte de personal que
indefectiblemente pasé a formar parte de la poblacion desempleada generando
otro tipo de problemas en el orden social.

2. FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL

El sistema de seguridad social en México es heterogéneo y complejo, y en
él participan numerosas instituciones; sin embargo, por su peso especifico
son dos las que lo describen y caracterizan mayormente: el IMSS y el ISSSTE.
Segun José Narros “entre las dos cubren 95% de la seguridad social que se
presta en el pais.” Este sistema cubre principalmente los siguientes aspectos:
a) Vejez, invalidez y muerte, b) Enfermedad y maternidad, y c) Accidentes de
trabajo.

En 1991, respecto al desempleo, el Cédigo del Trabajo sefalaba que los
empleadores debian pagar a los trabajadores despedidos una suma igual a
tres meses de ingresos, mas 20 dias de ingresos por cada afio de servicio.
Para cubrir el rubro de asignaciones familiares el empleador pagaria 1% de
la némina hasta un tope de 10 veces el salario minimo en el Distrito Federal
por hijo en el programa de guarderias de nifios. Se cubria también un subsidio
de matrimonio bajo el seguro de vejez e invalidez: 25% de la pensién de
invalidez, hasta 6,000 pesos (de 1991). Se requerian 150 semanas de
cotizacion. Sin embargo, no se puede decir que la seguridad social mexicana
contemple directamente estos aspectos en forma general, sino que cada
organismo lo maneja en forma especifica con lineamientos particulares.

Proteccion o cobertura

En cuanto al campo de aplicacion se puede decir que el seguro cubre
basicamente a asalariados, miembros de cooperativas de produccion,
agricolas y de crédito, extendiéndose gradualmente al area rural. Por
decreto, la cobertura se estad ampliando a los trabajadores agricolas, los
pequeios agricultores, pequenos comerciantes, comunidades campesinas,

% NARRO ROBLES, J. La seguridad social mexicana en los albores del siglo XXI. Una vision
de Ia modemizacién en México. Fondo de Cultura Econdmica, México, 1993. p. 8
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trabajadores forestales, cooperativas industriales o comerciales, trabajadores
independientes, estudiantes universitarios, miembros de la familia ocupados
en empresas familiares y personal doméstico. Todas las personas no
cubiertas pueden afiliarse voluntariamente. Existen regimenes especiales
para trabajadores petroleros (PEMEX), y personal militar (ISSFAM)

Formas de financiamiento

Las principales fuentes de ingreso del sistema de seguridad social mexicano
son: el asegurado, el empleador y el gobierno, cada uno con un porcentaje
y caracteristicas que a continuacién se detallan*:

- Vejez, invalidez y muerte
Asegurado: 1.75% del promediode losingresos (latasaaumentara
gradualmente cada afo hasta el 2% en 1996)
Empleador: 4.9% de la némina (la tasa aumentara gradualmente
cada anc hasta el 5.60% en 1996)
Gobierno: 0.3% de la némina (Para los trabajadores afiliados por
intermedio de cooperativas de produccion, agricola o de crédito,
la cooperativa paga 50% y el Gobierno Federal el 50% restante
del total de cotizaciones del empleador-empleado.

- Enfermedad y maternidad
Asegurado: 3% de los ingresos
Empleador: 8.4% de la ndmina
Gobierno: 0.6% de la némina

- Accidentes de trabajo
Asegurado: Ninguna
Empleador: 0.877% a 8.75% de la nomina, segun el riesgo; tasa
promedio, 1.94%de la némina
Gobierno: Ninguna

3. PROBLEMAS DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL

A lo largo de varios afos, los gobiernos de todo el mundo se han percatado
de que la seguridad social es una de las formas mas eficaces para distribuir
equitativamente los beneficios que genera la riqueza social entre la pobia-
cién. De esta manera se posibilita la existencia de un canalizador del

* Datos de 1991
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descontento social que se ha incrementado a raiz de los drasticos cambios
ocurridos en la esfera econémica, a nivel internacional.

En nuestro pais la seguridad social funciona de la misma manera. Por esta
razon, y en vista de que se ha buscado ampliar cada vez mas este sistema,
es necesario elaborar un recuento de los principales problemas que éste

-enfrenta, a fin de reforzarlo y evitar que se mantengan los vicios generados
en los dltimos tiempos.

Es necesario sefalar que para planificar en este rubro, se requiere tomar en
cuenia, ademas de los elementos que mencionaremos a continuacién, el
tamafio y dinamica de crecimiento de la poblacion, asi como sus fenébmenos
de concentracion-dispersion y la estructura por grupos de edad, de tal forma
que se puedan organizar programas y definir politicas adecuadas de extension
de cobertura, financiamiento y aplicacion programatica.

En los dltimos-afios se ha intentado seguir cuatro grandes lineas estratégicas
gue responden a otros tantos problemas, presentes desde el surgimiento de
la seguridad social en México, a saber: a) la modernizacion del sistema, b) la
prestacion de los servicios a los grupos mas necesitados, c) la calidad de los
servicios y d) la calidez de los mismos.5

En efecto, la estructura del sistema de seguridad social mexicano fue creada
durante ia década de los cuarentas cuando las caracteristicas de la sociedad

.eran muy distintas de las que encontramos en la actualidad y, por lo tanto,
para enfrentar los problemas que la sociedad contemporanea plantea, es
necesario transformar drasticamente dicha estructura y adecuaria al momento
de cambio que se vive en nuestro pais.

Los modelos de financiamiento que funcionaron hasta hace poco para la
seguridad social ya no sonh viables en este momento de nuestra historia en
gue estan apareciendo nuevas formas economicas, asi como tampoco es ya
viable el tipo de administracion que funcioné hasta mediados de los afios
setenta cuando se manifestaron en forma critica los problemas que durante
ya casi veinte aflos han tratado de solucionar los gobiemos que se han
sucedido.

Asimismo, se requiere avanzar en la creacion de nuevos segurosy prestaciones
gue apoyen a la poblacién derechohabiente en circunstancias impredecibles
gue alteran su vida cotidiana, como es el caso del desempleo. Para elio hace

$ NARRO ROBLES, J. op.cit. p 83
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falta también continuar y reforzar el proceso de descentralizacién de los
servicios, que en muchos casos se detiene en la fase de desconcentracién
administrativa de recursos sin lograr llegar a la fase de descentralizacién del
poder de decision.

Aunado a esto ultimo, esta la posibilidad de realizar una simplificacion
administrativa que agilice los tramites y procedimientos para acceder a la
seguridad social sin que los derechohabientes se vean en la necesidad de
enfrentar situaciones desagradables que obstaculizan su acceso a los
servicios.

Uno de los problemas que mas repercusiones sociales ha manifestado, es el
de los jubilados y pensionados. Cada vez son mas fuertes las demandas de
este grupo poblacional que pugna por obtener mejores condiciones de vida
para lo cual solicita la elevacion de los ingresos que percibe. Segin Nairro
Robless, esta situacién se conformé a lo largo de varios afios porque el
sistema seguido en el seguro de retiro era de “reparto simple”. Esto quiere
decir que las cuotas pagadas por los trabajadores en activo se distribuian
entre los que ya estan retirados; dinamica que funciona siempre y cuando
exista un equilibrio entre la poblacién que esta trabajando y la que ya se retir6.
Es decir, que funciona cuando existe una mayoria de empresas donde fa
poblacién trabajadora es joven.

Pero si observamos el patron de estructura poblacional que impera en
nuestro pais, nos percataremos que cada vez mas, y aunque en forma
imperceptible, la tendencia a mediano y largo plazo es la de una disminucion
de la poblacién en edad de trabajar y, por otro lado, un aumento de la
poblacién jubilada o pensionada de 65 arfios y mas. Si a esto le aunamos el
hecho de que nos enfrentamos a una de las peores crisis de desempleo que
se han vivido en el pais, a un largo periodo de deterioro salarial, y a un nuevo
proceso productivo que se registra en la actualidad -el llamado crecimiento
sin empleo-, se notara que no existen posibilidades reales de que la poblacién
econémicamente activa, asalariada, cotice las cantidades necesarias para
distribuir una pensién digna a los trabajadores retirados.

Como respuesta a este problema, se incrementaron las pensiones del IMSS
del 35.7% al 90% del salario minimo general del Distrito Federal y, en el caso
del ISSSTE, se establecié que ninguna pensién puede ser inferior al salario
minimo mencionado, estableciendo la pensién promedio en mas del doble del

8 NARRO ROBLES, J. op.cif. p. 94-95
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_salario minimo sefialado. Ademas, se credé un nuevo segurec para el retiro
denominado Sistema de Ahorro para el Retiro (SAR), el cual inicié6 su
funcionamiento en mayo de 1992 y que actualmente beneficia a
aproximadamente 12 millones de trabajadores y reune ias siguientes
caracteristicas:

- Se presenta como un seguro adicional,

- A través de él se beneficia a todos los trabajadores afiliados al IMSS o
al ISSSTE;

- Permite que existan incorporaciones voluntarias al sistema, o que se
puedan efectuar depdsitos adicionales a los marcados por la Ley;

- La cucta de este seguro es equivalente al 2% del salario base de
cotizacién y queda a cargo del patron;

- Se eleva el limite superior del salario base de cotizacién a 25 salarios
minimos, lo que supera el previsto en la legislaciéon, que era de 10
veces;

- Con los recursos del seguro de retiro, se abren cuentas individuales a
nombre de cada uno de los irabajadores en las instituciones de crédito
del pais;

- Se incorpora ala cuenta la aportacion que por concepto de INFONAVIT
se debe hacer para cada trabajador. Esto significa que la cuenta en
realidad recibe 7% del salario mensual;

- Los depdsitos existenties en cada cuenta generan intereses a una tasa
real que no puede ser menor a 2% anual, efectuando los caiculos
necesarios conforme al Indice Nacional de Precios al Consumidor;

- Los fondos disponibles en la cuenta del trabajador pueden retirarse en
su totalidad bajo tres circunstancias: cuando el mismo cumple 65 anos:
cuando recibe una pension del IMSS; y a través de sus beneficiarios,
en caso de muerte del trabajador.

- La Ley preve la posibilidad de un retiro parcial de hasta 10% en caso
de cesantia; y

- Los fondos que se depositan en las cuentas, asi como los intereses que
generan, estan exentos del impueste sobre 1a renta.

Otro de los problemas que enfrenta la seguridad social es el relativo a la
atencion de los grupos mas desprotegidos. Esta atencion se ha realizado por
medio del programa IMSS-Solidaridad, cuyos resultados fueron ejemplares
en un comienzo, aunque en los uliimos afos han disminuide en forma
importante hasta llegar a carecer de personal € insumos necesarios para
hacer funcionar su infraestructura. Otro problema de este sistema es que,
aunque se plantean actividades de fomento a la salud, prevencidon y
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organizacion de la comunidad, en realidad se ha centrado en la atencién
médica-asistencial intramuros que, como lo han demostrado distintas
experiencias, es infructuosa en las zonas geograficas y culturales en que se
desarrollan este tipo de programas.

Por su parte, el ISSSTE ha apoyado a los trabajadores del Estado y sus
familias con diversas prestaciones econémicas y sociales que contribuyen a
su bienestary su salud. Entre estas acciones se haincrementado y mejorado
el sistema crediticio, las acciones culturales, deportivas, de capacitacién, asi
como los servicios de guarderias, turismo social y servicios funerarios; los
sistemas de tiendas y farmacias también han reforzado sus esfuerzos para
beneficiar el presupuesto familiar de los afiliados.

Por ditimo, no deja de impactar el hecho de que son todavia muchas las
quejas recibidas por los servicios médicos del IMSS y el ISSSTE, debido ala
falta de calidad profesional de una parte de su personal, ya sea administrativo,
medico o auxiliar, que por negligencia o incapacidad propician accidentes
irreparables que dejan graves secuelas en los pacientes y en muchos casos
causan la muerte de quienes llegan a estos servicios. Basta con echar un
vistazo a los informes de la Comision Nacional de Derechos Humanos para
percatarse de esta situacion tan alarmante.

La otra situacion que se debe atender rapidamente, se refiere a la faita de
calidez de dichos servicios, que en su afan de reportar altas estadisticas de
atencion para mostrar su “productividad”, olvidan que tienen ante si seres
humanos que acuden en busca de ayuda y apoyo profesional para solucionar
los problemas que les aquejan. Trabajadores que, ademas, son personas
que cotizan a las instituciones para recibir este servicio, por lo que merecen
un trato humano y altamente profesional.

Son estos algunos problemas que presenta la seguridad social en México,
ademas de la incapacidad de ofrecer este beneficio en forma universal, lo que
nos coloca en situacion desfavorable con respecto de algunos paises como
Inglaterra y Canada donde toda la poblacién se encuentra protegida por este
sistema. Asimismo, la inexistencia de un seguro de desempleo nos obligara
a revisar nuestra legistaciéon con respecto a este rubro, en comparacion con
la de Estados Unidos y Canada que si lo contemplan, operacion necesaria
envista del Tratado comercial que inicid enenero de 1994, Es muy importante
mencionar, sin embargo, la existencia de una problematica estructural que
engloba y afecta a la seguridad social en México, que de no avanzar en su
solucion, cualquier esfuerzo sectorial sera infructuoso.
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El hecho de confrontar los sistemas de Seguridad Social de Estados Unidos,
Canada y Meéxico entrana un doble riesgo: el que se equiparen en algunos
aspectos los distintos sistemas de seguridad, analizandoios como entes
autonomas y separados de sus contextos nacionales e historicos, corriendo
el riesgo de malinterpretar o tergiversar la informacion y, por lo tanto, la
realidad. Por otro lado, lo contrario: el peligro de negar cualquier posibilidad
de semejanza, con su respectiva aplicacion y compatibilidad con otros
sistemas de Seguridad Social, lo que obstaculizaria la busqueda de modelos
estandares que, en determinadas situaciones, pueden coadyuvar al
mejoramiento de los fres sistemas.

Metodoidégicamente se corre el riesgo de que, ante la inmensa cantidad de
informacion que puede llegar a acumularse para la elaboracion de un escrito
en tan especial coyuntura de apertura comercial e instauracion de nuevos
modelos de desarrolio y organizacion social, el analisis se desvie o desvirtue
debido a un mal manejo de la informacién o a una estructura inadecuada para
realizar la investigacion.

Comunmente los estudios de seguridad social se centran en tres aspectos:
acceso, calidad y costo de los servicios. Si bien estos tres elementos
aparecen como muy técnicos, el hecho de elegirlos se debe a razones de
orden metodolégico:

Por una parte el acceso, el costo y la calidad son los elementos que,
combinados, aparentemente pueden definir el nivel de un “buen
funcionamiento” de un sistema de Seguridad Social a nivel general; es porello
que la mayoria de ios estudios comparativos giran en torno a dichos
elementos, a mas que facilita la elaboracién y la comprension del escrito.
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Por otra parte evita que la investigacion se disperse. Al concentrar la atencion
en tres asuntos, se deja de lado la exhaustiva informacion que, si bien es
necesaria, puede desviar la orientacion de toda la investigacion.

Generalmente, los estudios comparativos se elaboran a partir de indicadores
especificos, con el objeto de confrontar distintos esquemas, experiencias,
modelos, etc., sobre la base de un trasfondo general que se presupone y una
estructura de razonamientos establecida.

Este, sin embargo, no es un estudio comparativo. En un analisis como el que
ahora nos ocupa, tomando en cuenta las mdltiples transformaciones que se
observan a nivel mundial desde fines de la década de 1980, asi como los
rebrotes de violencia acaecidos en México al iniciar el afio de 1994 -que
muestran abiertamente el ritmo acelerado de los cambios y la instauracién de
nuevos paradigmas- no es posible, de ninguna manera, asumir trasfondos
generales supuestos con anterioridad, ni estructuras de pensamiento total-
mente establecidas.

Es por ello que a una pretendida comparacion que a veces pareceincompatible
con los limites que la realidad impone, se le debe agregar un analisis breve
y preciso de las multideterminaciones que conforman la problematica, en este
caso, de la seguridad social en América del Norte.

En el contexto de un dificil afio politico (1994), es necesario dejar de lado las
apologias sexenales y, sin restar mérito alguno a los logros de los distintos
gobiernos, atender con prontitud, eficacia y compromiso las tareas que a
largo plazo hoy se le imponen al pais. En este sentido el estudio sistematico
y delicado es esencial para prevenir cualquier contratiempo que pudiese
aparecer; ademas, es necesario rechazar cualquier receta que no haya sido
evaluada con cuidado antes de su aplicacion.

Lo Unico que puede revelar una comparacién de los sistemas de Seguridad
Social entre paises tan disimbolos como Canada, Estados Unidos y México,
es la existencia de profundas diferencias que el analisis comparativo corrobora
sobre una serie de obvias suposiciones elaboradas con anterioridad por
especialistas y por el publico en general.

Es importante resaltar que dichas diferencias se estructuran de manera
asimétrica de acuerdo con las condicionantes y multideterminaciones que las
engendran. No existen, en los esquemas de comprensién sociologica, las
determinaciones lineales ni Ias explicaciones totalizadoras, mucho menos en
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un momento en que la ruptura de los paradigmas y dogmas que hasta hoy
se manejaban constituye un hecho en todos los campos del conocimiento, a
tal grado que los planteamientos actuales del Programa de Naciones Unidas
para el Desarrollo (PNUD) y el Banco Mundial hubiesen sido considerados
como subversivos 20 6 30 afios atras.

Los nuevos planteamientos sobre Desarrolio Humano, Democracia, Derechos
Humanos, Desarrollo Sustentable y Administracion Ambiental, entre otros,
son el nuevo marco que engloba a Ja mayoria de las actividades humanas;
a lo cual no escapan los sistemas de Seguridad Social como parte esencial
del desarrollo humano, de la ampliacion democratica de las sociedades, del
gjercicio pleno de los derechos humanos y, en fin, como parte fundamental
del desempefio del hombre como un ser integral.

Por todo lo anterior el manejo del concepto, el gjercicio y el sistema de la
Seguridad Social deben empezar a cambiar desde ahora para preparar a la
sociedad a una nueva etapa de su propio desenvolvimiento.

ASPECTOS HISTORICO-SOCIALES

El contexto histérico que acompafié el surgimiento de los regimenes de
Sequridad Social en los tres paises es un aspecto fundamental para entender
las diferencias que entre ellos presentan. Por un lado, es necesario sefialar
gue en los tres casos dichos sistemas de Seguridad Social aparecieron
estrechamente vinculados a la economia, lo que evidencia laimportancia
que representa la Seguridad Social para cualquier modelo de desarrollo
econdmico-social.

En el caso de Canada y México, los origenes de la Seguridad Social pueden
remontarse, como ya vimos en los capitulos anteriores, al siglo XIX, es decir,
alaépocaenquelas grandes epidemias de enfermedades infectocontagiosas
entorpecian las posibilidades de conformacion de estados nacionales, por lo
que fue necesario que el Estado incidiera con acciones de salud que
basicamente eran de dos tipos: de salubridad publica (atencion a
colectividades) y de asistencia médica (atencion individual).

En el caso de Canada, las acciones mas importantes recayeron sobre la
asistencia médica, pero el punto de diferencia basico entre los tres sistemas
de Seguridad Social, se refiere al hecho de que en este pais, no fue
propiamente el Estado quien se encargo de abordar y proponer la
solucion a los problemas de salud que aquejaban alos granjeros, sino que
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fueronlos propios granjeros quienes lograron aprovechar laorganizacion
para el trabajo con que contaban, a favor de su propia salud.

Esta diferencia es de tipo estructural. Con esto se pretende liamar la
atencion sobre el hecho de que e! desarrollo que ha tenido la Seguridad Social
en Canada, si bien con posterioridad fue asumida y aprovechada por el
Estado, no ha dependido directamente de éste, sino de la propia poblacion,
es decir, delos ciudadanos comunes. Esta ventaja es insuperable puesto que
el poder de decisién respecto del rumbo que debe tomar ia Seguridad Social
canadiense, pertenece casi por entero a los usuarios. ;Y sobre qué radica
este poder dela poblacion sobre su sistema de seguridad social?; basicamente
sobre el hecho de que fueron ellos quienes decidieron cuando y cémo pagar
para que alguien se hiciera cargo de sus enfermedades.

Es evidente que en México y en Estados Unidos, el proceso de instauraciéon
de la seguridad social no corrié con la misma suerte. En el caso de México,
el Estado abordé principalmente el problema epidémico desde la salubridad
publica, y no fue sino hasta 1910 que se inicid, institucionalmente hablando,
una tendencia estatal dirigida especificamente a la asistencia medica
hospitalaria.

La necesidad de seguridad social se fue haciendo presente de diversas
maneras, aunque nunca en forma explicita, ya que en las demandas de los
trabajadores se solicitaba expresamente asistencia médica y mejoras
salariaies. Los hombres del gobierno interpretaron estas demandas vy
decidieron proponer la creacion de un sistema de Seguridad Social que
aunque pretendia mejorar la calidad de vida de la poblacién trabajadora, se
encontré con serios obstaculos para que esta poblaciéon aceptara su
implantacion; es decir, estamos hablando de que en nuestro pais la seguridad
social fue una decisidén ajena a la poblacion, y por lo tanto, no hubo un
consenso para su instauracion por parte del Estado, ya que no hubo tampoco
consultas de ningun tipo con los destinatarios del sistema. Muy diferente el
caso de Canada, que empez6 satisfaciendo la demanda de un médico que
curara a la poblacién y con los afios devino el sistema de Seguridad Social
mas completo y eficaz del mundo.

En el caso de Estados Unidos la seguridad social fue también una imposicién
que surgié como solucion a los problemas que enfrenté este pais durante el
llamado “Crack del 29”. Sin embargo existe en ese pais una diferencia con
respecto a México y Canada. Esta se refiere a que en Estados Unidos la
seguridad social no tiene que ver directamente con la asistencia médica, sino
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con paliar las consecuencias de lacrisis econdémica que afecta ala poblacion;
basicamente la poblacion que ya no es econémicamente productiva: los
ancianos, los invalidos y los beneficiarios sobrevivientes, en caso de la
muerte del trabajador.

La atencion de este grupo poblacional es muy importante porque implica
volver la mirada hacia un gran namero de personas que ya participaron en el
desarrollo econémico de un paisy que fisicamente ya no pueden hacerlo. Sin
embargo esto conlleva el problema de que se requiere un porcentaje siempre
mayor de ia poblacion econoémicamente activa, de tal forma que la riqueza
obtenida por ésta pague los servicios que se le otorgan a la poblacién que ya
no es productiva (es decir, que ya no cuenta con un trabajo asalariado).

El problema que enfrenta Estados Unidos -y de alguna manera también
México-, es que la poblacion productiva esta descendiendo debido a la crisis
economica que atraviesa, y por otro lado, la excesiva concentracion de los
ingresos en unas pocas manos impide la redistribucién de éstos en beneficio
de la sociedad. Es decir, no se ha logrado que quienes ganan mas, paguen
mas impuestos, como es el caso de Canada, en donde ademas las aportaciones
para los planes de pension, son deducibles del impuesto sobre la renta y de
esta manera se estimulan los ingresos para financiar su sistema de cobertura
universal. Por otra parte, quienes nunca tuvieron oportunidad de cotizar para
su seguro de vejez o enfermedad, porque de una u otra manera estan o
estuvieron al margen de la actividad productiva, se encuentran relativa o
totaimente desprotegidos.

En el caso de Canada, por ejemplo, la prestacién social universal son los
servicios médicos. Que exista la posibilidad de la cobertura universal en
este pais, nos remite al origen de este sistema de seguridad social, que como
ya vimos no es igual al de los ofros dos paises. En el caso de México y
Estados Unidos, la seguridad social no esta planteada como una
prestacién social universal, sino sujeta a las relaciones laborales del
trabajador. Es decir, si se cuenta con un trabajo asalariado, la poblacion
estara asegurada y por lo tanto gozara tanto de servicios médicos como de
los programas de pensiones y otras prestaciones sociales.

En este sentido, México y Estados Unidos se encuentran en desventaja con
Canada, pues una de las principales demandas sociales en estos paises es
que se extiendan los beneficios de la seguridad social a toda |la poblacién.
Esta demanda puede verse como imposible en términos financieros, debido
principalmente a que se depende directamente de lafortalezade la economia,
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asi como de la cantidad de poblacion que cuente con un trabajo asalariado
y que por ende, realice sus aportaciones a la Hacienda Publica de donde se
toman los fondos para estos sistemas. Sin embargo, como podemos concluir
después de lo expuesto en el capitulo il, no existe una relacion directa entre
gasto para el bienestar y el bienestar mismo de la poblacién; en otras
palabras: no existe una relacion directa entre crecimiento econémico y
niveles de salud y seguridad social de la poblacion.

Si bien Canada supera con mucho a México y Estados Unidos en este
sentido, también es cierto que actualmente Canada sufre problemas para
financiar en su totalidad las prestaciones de la Seguridad Social. Sin
embargo, el hecho de que la pobiacién, a través de sus provincias, costea en
su mayor porcentaje ios servicios médicos, ha posibilitade que este beneficio
se mantenga casi sin alteraciones para toda la poblacién, asalariada o no,
aunque si han disminuido otros beneficios en los ramos de pensiones y
prestaciones.

Los problemas de financiamiento que afectan a ios tres paises, como hemos
visto, no tienen las mismas repercusiones, ya que en Estados Unidos, por
ejemplo, se observa cadavez mas unadisminucionde |a poblacion asegurada,
asi como también de la poblacion con derecho a los servicios médicos
completos, mientras que en México se observa un crecimiento relativo a costa
de una severa disminucion en la calidad de los servicios y prestaciones que
se ofrecen.

Algunos indicadores

Para darle simplemente fuerza a una situacion por lo demas evidente, el
siguiente cuadro nos muestra algunas cifras extraidas del Informe sobre el
Desarrollo Mundial 1993%, que se titula Invertir en Salud, publicado por el
Banco Mundial, donde se observa que el gasto para el sector es 6.5 veces
mayor en Canada que en México y 90 veces mayor en los Estados Unidos
que en nuestro pais. Asimismo, el gasto per capita es 22 veces mayor en
Canada y 31 veces mayor en los Estados Unidos que en México.

& Informe sobre el Desanollo Mundial 1993. Invertir en-Salud. Indicadores del Desarrollo
Mundial. BIRF, Banco Mundial, Washington, D.C. 1993. 335 pp. p. 216-217
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Cuadro 1.
Gasto en salud y flujos totales de asistencia externa para salud
(Gasto total en salud
PAIS (délares al tipo de cambio oficial)] Per capita
{millones 1990)
MEXICO 7,648 89
ESTADOS UNIDOS 690,66/ 2,763
CANADA 51,594 1,945

Por otro lado, hacia 1990 el Gasto en Salud como porcentaje del Producto
Interno Bruto se presentaba de [a siguiente manera:

Cuadro 2.
Gasto en salud. 1990
(Porcentaje del PIB)

PAIS Total 1990 Sector Publico | Sector Privado
MEXICO 32 16 16
ESTADOS UNIDOS 127 56 7.0
CANADA 9.1 6.8 24

En asistencia para el desarrollo destinada a la salud, evidentemente, ni
Estados Unidos ni Canada recibieron apoyo alguno; por su parte, México
recibié 65 millones de délares en 1990.

Las siguientes cifras forman parte también de indicadores de salud™:

Cuadro 3.
Algunos indicadores de salud
1985-1990
Médicos por Coeficiente Camas de hospital
PAIS cada 1000 hab.| enfermeros-médicos | por cada 1000 hab.
MEXICO 0.54 038 1.3
ESTADOS UNIDOS 238 28 53
CANADA 222 4.7 16.1*

* ef porcentaje mas alto del munde, seguido por Japén con 15.9

0 Ibid. p.70 214-215
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ASPECTOS FILOSOFICOS

Eran evidentes, aun antes del inicio del estudio de los sistemas de Seguridad
Social, las inmensas disparidades y asimetrias que se presentan en este
rubro entre los tres paises de América del Norte (Canada, México y Estados
Unidos), no s6io en lo estrictamente relativo a dichos sistemas, sino inclusive
a las bases econdmicas, sociales, politicas y culturales que Ios sustentan.

El origen social, historico y filoséfico de los sistemas es esencial para
comprender su evolucién postericr y su funcionamiento actual.
Desgraciadamente, la mayoria de los estudios abordan el tema
“cientificamente”, utilizando indicadores factibles de medirse, dentro de los
cuales no entran, desde luego, explicaciones del tipo de las que aqui se
hacen. La comprension de estos origenes pasa obligadamente por dos
conceptos que aparentemente son complementarios perc que, sin embargo,
son esencialmente opuestos: /a beneficencia y el bienestar.

La beneficencia constituye, por antonomasia, un paliativo para situaciones
de emergencia o de relativa urgencia social; por lo mismo, la beneficencia no
constituye un derecho sino una actitud de un Estado o institucion que se
relaciona directamente con el grado de preocupacidn por los pobres vy
necesitados en un momento determinado. En tal sentido la beneficencia
tiene una duracién limitada, por lo regular muy corta, cuyos beneficios se
consumen o se -agotan de manera casi inmediata en |a mayoria de las
situaciones que se dan en la relacién entre el individuo y la institucion,
provocando insatisfaccion en los individuos necesitados y malestar en
algunos grupos del resto de la poblacion, que miran con recelo a los
necesitados, quienes reciben “beneficios” sin un esfuerzo aparente. Podemos
decir, entonces, que la beneficencia es paliativa, temporal, subjetiva, no
obligatoria y causa malestar social en ciertos grupos.

El bienestar, por el contrario, es una conditio sine qua non para el desarrolio
armonico de una sociedad, porque constituye un derecho del ser humano
establecido a nivel internacional, es decir, legisiado y por tanto obligatorio;
ademas, debe ser entendido como una condicion permanente en la vida del
individuo, que no esta sujeta a a consideraciéon subjetiva de gobierne o
institucion alguna y, por lo mismo, promueve estados de animo social
positivos. Se puede decir, por lo tanto, que el bienestar es estructural,
permanente, independiente, obligatorio y promueve un animo social positivo.
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La beneficencia Gnicamente se puede producir ahi, donde existe ausencia de
bienestar, lo que significa ausencia del ejercicio de ciertos derechos humanos
elementales, de acuerdo con la Declaracion Universal de Derechos Humanos
de la Organizacion de Naciones Unidas de 1948, que en su articulo 25 anota:

“Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi
como a su familia, a la salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el
vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios;
tiene asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad,
invalidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia
por circunstancias independientes de su voluntad”.™

Asimismo, en lo referente a la Seguridad Social, el articulo 22 sefiala:

“Toda persona, como miembro de la sociedad tiene derecho a la seguridad
social, y a obtener, mediante el esfuerzo nacionaly la cooperacién internacional,
habida cuentade la organizaciony los recursos de cada Estado, la satisfaccion
de los derechos econémicos, sociales y culturales, indispensables a su
dignidad y al libre desarrollo de su personalidad”.”

La conclusién es simple: ahi donde no hay bienestar hay beneficencia; y ahi
donde hay beneficencia, no se ejercen plenamente los derechos humanos.

No se discute aqui la iabor de tal o cual institucién en México, Canada o
Estados Unidos, sino una apreciacion general de los sistemas de seguridad
social como parte de un sistema global de bienestar social. Podemos apuntar
que, a decir de los numerosos anélisis y observaciones de los tres sistemas,
el sistema de seguridad social en Canada es de bienestar, el de Estados
Unidos es de beneficencia y el de México es una combinacién de ambos.

Evidentemente el nivel de interrelacion de cada uno de los elementos en la
filosofia de la seguridad social se desprende de la multiplicidad de factores
que operan en dicho campo desde el Estado y desde |a Iniciativa Privada.
Desde luego que beneficencia y bienestar, aunque contrarios, no son
excluyentes, pero el mayor peso de uno de los factores si define la orientacién
filosofica, econémica y productiva de uno u otro sistema de seguridad social,
mismos que son producto, a su vez, de otros factores previos que ya hemos
mencionado. En el caso de México es donde se observa mas claramente esta
interaccién entre los dos conceptos opuestos.

" Declaracién Universal de Derechos Humanos, 1948. Organizacion de Naciones Unidas.
2 thidem
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En Canada, por ejemplo, el hecho de la existencia de una cobertura y el
acceso universal y obligatorio para todo ciudadano, asi como los acuerdos
con el sector privado relativo al limite impuesto a los seguros y las platicas con
los médicos que permiten establecer un servicio de calidad y homogéneo en
toda ia nacion, expresan claramente la filosofia de bienestar que permea a
la sociedad canadiense.

En Estados Unidos, por el contrario, el sistema de seguridad social es
excluyente, ya que ignora a las porciones de poblacion que no estan
incorporadas a la estructura productiva y solo las atiende cuando se encuentran
en condiciones de emergencia. La ayuda se canaliza con la idea de que el
individuo salga de esa situacion atentatoria para su bienestar, pero no
procura hacer cambiar tal situacion y conseguir el bienestar permanente, sino
que se orienta a los grupos mas vulnerables y desprotegidos (Medicaid,
Medicare), dejando a su suerte al resto de la poblacién. La filosofia que
maneja el sistema de seguridad social en Estados Unidos es, basicamente,
de beneficencia.

Algunas consideraciones acerca de la homologacién de Sistemas de
Seguridad Social y Salud en América del Norte

Se han hecho muchas descripciones que muestran las virtudes y los vicios,
las ventajas y desventajas, los beneficios y los obstaculos que presentan y
se le presentan a cada uno de los sistemas de Seguridad Social en América
del Norte. Sin embargo, de dichas descripciones se han desprendido pocas
lecciones que puedan fortalecer el funcionamiento de la Seguridad Social; lo
mas recurrente es hablar de la implantacion de lo mejor de cada uno de los
sistemas enlostres paises; ello sin considerar las muchas caracteristicas que
originan, crean y condicionan a los mismos sistemas. Respecto a ello
insistimos una vez mas: los Sistemas de Segquridad Social son instituciones
¥ procesos originados y sustentados en lo mas profundo de la estructura
econdmica, politica, social y cultural de una Nacion.

Segun lo anterior, se podria alegar que los sistemas de Seguridad Social,
entonces, estan histéricamente determinados y, por ello, son intransferibles
por antonomasia. Aunque esto es cierto en gran medida, es falso que no
puedan tomarse experiencias de otros paises, las cuales deberan adaptarse
alas condiciones propias de cada nacion. Para llevar a cabo en México este
proceso de adaptacion de modelos extranjeros que hayan probado su éxito
en la solucion de problemas referentes a la Seguridad Social, se requieren
las siguientes condiciones:
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1)  Planificacién. Un sistema de Seguridad Social planificado, que pueda
anticiparse dentro de lo posible a los desafios futuros.

2) Infraestructura y Desarrollo Humano. Tener conciencia de la
importancia que otros factores juegan en el desempefio exitoso de un
sistema de Seguridad Social, ello esta estrechamente relacionado con
el problema de la Infraestructura, en particular de la Infraestructura
Sanitaria y de la bisqueda del [lamado indice de Desarrollo Humano.

3) Bienestar y Eficiencia. Entender y hacer coincidir en lo posible el
desarrollo de los sistemas de Seguridad Social con el bienestar de Ia
poblacion, asi como con la produccion y las necesidades economicas
querequierala nacion, tratando de alcanzar los niveles de productividad
y competitividad que hoy se necesitan para enfrentar los procesos del
comercio internacional.

4) Compromiso Social. Impulsar transformaciones en el campo de las
relaciones sociales, que fortalezcan la ampliacion de la Seguridad
Social asi como sus beneficios a capas cada vez mas amplias de
poblacion.

Estos procesos son complejos, laboriosos y casi siempre de largo plazo;
ademas, por lo general afectan diversos intereses de grupos politicos y
econdmicos, a la vez que se desatienden, muchas veces, los intereses de
otros grupos. Es por ello que podriamos concluir que /os Sisternas de
Seguridad Social en América del Norte no deben, porque no pueden, ser
homologados. Mas bien, la tendencia debera orientarse hacia nuevos tipos
de relacion en donde exista mayor interaccion entre ellos.

En los hechos, sin embargo, algunos aspectos tenderan a homologarse, mas
por deformacion o costumbre, que como resultado del analisis y laplanificacion;
mas por negocio o necesidad, que por una verdadera vocacién de servicio -
al publico usuario. En este sentido, el sistema mexicano de Seguridad Social
y sus instancias directivas deben estar alertas ya que, historicamente,
nuestro pais es el mas propenso arecibiry aceptar sin ningin cuestionamiento
la poderosa influencia de sus vecinos del Norte, a lo que habra que
enfrentarse con atencion para no depositar en manos ajenas las tareas y
funciones de este importante elemento de la politica social nacional, legado
de nuestra historia y nuestra cultura.
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MEXICO:
Posibles alternativas de solucion viables en corto y mediano plazo

Si tomamos en cuenta los factores que hemos mencionado: Planificacion,
Infraestructura y Desarrollo Humano, Bienestar y Eficiencia, y Compromiso
Social, podremos abordarbrevemente algunos problemas evidentesy plantear
soluciones viables que puedan hacerse operativas en el corto o mediano
plazo.

Planificacion.

- Deben abandonarse las practicas politicas sexenales que rompen la
continuidad de los proyectos y elaborarse un programa preestablecido
interinstitucional, para el corto y mediano plazo; es decir, para los préximos
cinco, diez y hasta veinticinco afios. Este programa debera contemplar la
cobertura de necesidades de los sectores que mas lo necesitan, por lo que
se requiere de la participacion directa y efectiva de éstos en la elaboracion
de dicho programa, el cual debera ser congruente con el resto de las politicas
de desarrollo nacional, sobre todo en lo economico (TLC) y lo social.

Es importante hacer notar que, al referirnos a los sectores que mas lo
necesitan, no nos referimos a los mas pobres o desprotegidos dentro de la
sociedad mexicana, sino a aquellos grupos o sectores que requieren de
atencidn especial para impulsar el desarrollo nacional. Los sectores, que se
encuentran en pobreza extrema gozaran, necesariamente, de una atencion
inmediata, suficiente y eficiente que estara contemplada en esta Planificacion.

Infraestructura y Desarrollo Humano.

- Se deben impulsar las obras de infraestructura basicas para asegurar €!
mejoramiento de las condiciones de vida de la poblacion, esto es: agua
potable, alcantarillado, luz, energia, pavimentacion, escuelas, sistemas de
abasto de productos basicos; para lo cual las instituciones publicas o privadas
o los gobiernos nacionales, regionales o locales deberan apoyarse en el
trabajo voluntario de la comunidad, asegurandose siempre de que se trate de
obras necesarias para la poblacién y viables técnica y financieramente
hablando, que no afecten el entorno ambiental y que no acarreen problemas
en el futuro.

- Puede manejarse un enfoque empresarial en la creacion de infraestructura,
ya que la misma debe verse como una inversién y ho como un gasto.
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Bienestar y Eficiencia.

- El bienestar, como ya se dijo, debe ser de caracter estructural, es decir
permanente, independiente, obligatorio y promover un animo social positivo
en todos los sectores de la pobiaciéon y no solamente en los directamente
beneficiados. Es importante sefialar que programas como Solidaridad,
corren el peligro de convertirse en beneficencia, si ho se manejan con
responsabilidad, compromiso social, planificacién y una adecuada
administracion.

-Laeficiencia solo se lograracon procesos progresivos de desburocratizacion
delas instituciones de Seguridad Social y Salud, procesos de descentralizacion
ahi donde se necesite, fortalecimiento de la centralizacion cuando sea
necesaria, asi como administracion de recursos de acuerdo a los programas
y planes que ya se establecieron, con el objetive de hacer mas competitivas
y productivas a tales instituciones. Es muy ilustrativo ese dicho que anota:
elevar la productividad no es trabajar mas, sino mejor.

- Para alcanzar ia eficiencia se debe poseer, asimismo, un glevado espiritu
de permisividad para la experimentacion, el ingenio y la imaginacion ahi
donde las condiciones lo requieran, porque de otra manera el plan o programa
podria funcionar, en un momento dado, como camisa de fuerza para un
verdadero desenvolvimiento del sector.

Compromiso Social.

- El aporte de todos los grupos y sectores de la sociedad es esencial para
llevar a cabo este proyecto en la seguridad social. Las estructuras politicas
y sociales del pais necesitan de una transformacion que permita un impuiso
a todas estas iniciativas; esa transformacion debe basarse en la creacién de
espacios democraticos de participacion en la solucion de los mismos problemas
de la sociedad a nivel nacional, regional y local; atencién de prioridades
preestablecidas y, sobre todo, una distribucion equitativa de los ingresos de
la nacion. Asi, el problema de la Seguridad Social en México, se transforma,
en ultimainstancia, en un problema de indole politico respecto al modo en que
se reparte la riqueza, el crecimiento y el desarrollo en este pais.

En otras palabras, existen posibilidades reales de transformar el panorama
gue tenemos ante nuestros ojos. Claro que el esfuerzo que implica el logro
de este suefio, no corresponde del todo, como hemos visto, a las estructuras
institucionales creadas y de hecho, propiciara nuevas formas de organizacién
paralasaludyla seguridad social. La funcion principal de nuestras instituciones
actuales es la obligacion de abrir y respetar los espacios para proyectos
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nuevos. Este respeto quiere decir permitir el control de todos los procesos
 administrativos a las instancias organizadoras, en otras palabras, implica la
descentralizacion politica de hecho, no de discurso.

Las ventajas que se podrian tener permitiendo nuevasformas de organizacion
para la salud y la seguridad social serian en términos de cobertura,
financiamiento y calidad en el otorgamiento de estos servicios y prestaciones.
Ademas responderian a los cambios que se estan viviendo en el mundo y que
implican la reestructuracion o desaparicion de las viejas estructuras para
posibilitar el nacimiento de ofras diferentes.

Con esto no se quiere decir que se tenga que atentar contra la ley y el orden
nacionales, sino precisamente lo confrario, a saber, que en la medida en que
la gente cuente con la posibilidad de solucionar por sus propios medios, y con
el apoyo del Estado, los problemas que en estos rubros se presenten, existen
menos riesgos de enfrentar el resurgimiento de movimientos de inconformidad
social que pongan en peligro la totalidad de un proyecto nacional.

Un elemento fundamental para llevar a cabo los cambios que requiere el pais,
se basa en el fomento y respeto de la diferencia. Es decir, si partimos de un
proceso de descentralizacion politica de la salud y la seguridad social, nos
estaremosrefiriendo a permitira cadaestado la posibilidad de organizarse
de acuerdo a sus posibilidades, pero a su vez, cada estado se subdivide en
municipios o en zonas econdmicas y/o culturales que porlo general no se
toman en cuenta a nivel central para planear y normar en salud y seguridad
social. Estas regiones, desconocidas generalmente por los encargados de
tomar decisiones sobre los rumbos de la nacion, cuentan con diferencias que
a veces son sutiles y a veces muy evidentes por los contrastes que implican;
pues bien, la regionalizacion implica el reconocimientode que, debido a estas
diferencias, una medida puede ser adecuada para una region pero no para
las que conforman el resto del pais.

Ejemplos de esta situacion se presentan todos los dias: campafias contra la
caries en lugares donde la incidencia de afecciones de este tipo es nula o muy
baja; campanas para el uso racional del agua en lugares donde se carece del
vital liquido; duplicacion y a veces triplicacion de actividades en una misma
region (v.gr. vacunacion) y abandono de otras; construccion de Centros de
Salud en lugares donde las necesidades sentidas de la poblacion son de
guarderias, farmacias populares o centros deportivos, etc.
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Esta apertura de espacios contempla también a la Iniciativa Privada, la cual,
aligual que otras organizaciones sociales se sujetara a leyes y lineamientos
generales para evitar las sorpresas y los abusos en contra de la sociedad,
pero contara con la posibilidad de instrumentar creativamente modelos que
apoyen a la extension de la seguridad social y J]a atencion médica de manera
que laresponsabilidad de éstos sea de toda la poblacién y no sélo del Estado.

Debido quiza a la cercania con Estados Unidos y al hecho de que durante
muchos afos el modelo médico que alli se desarroll6 fue el ejemplo para el
resto del mundo, nuestro pais reprodujo parcialmente el modelo de atencion
médica y con ello adquirié también sus problemas. Es hora ya de reflexionar
seriamente sobre los problemas y de buscarles soiuciones acordes a ia
idiosincrasia de nuestra gente y no tratar de repetir soluciones pensadas para
otros pueblos que muchas veces generan mas problemas que ventajas.

Es hora también de darle paso a la diversidad de formas tradicionales que
tienen los pueblos y grupos étnicos de nuestro pais para buscar su bienestar
social y su salud. Aprendamos a usar la alta tecnologia alli donde es posible
usarla porque se plantea como una necesidad sentida de la poblacion, pero
también aprendamos a no despreciar tecnologias alternativas en los lugares
donde culturalmente es imposible introducir la high tech. Evidentemente esta
tarea requiere de una reeducacion de nuestros mandos directivos y medios,
asi como de los profesionistas y técnicos encargados de instrumentar los
planes y programas de salud y seguridad social, quienes, por io general, se
muestran apaticos e incluso molestos cuando se les menciona la necesidad
de trabajaren otra realidad diferente de la suya. Esdecir, debemos aprender
y es nuestra obligacion ensenar a todos [os mexicanos, que existen muchas
y muy distintas realidades sociales coexistiendo todas juntas dentro del gran
pais que es México.

Por Gltimo, mencionaremos que en virtud de ia situacién que enfrenta el
sistema de Seguridad Social, se estan realizando esfuerzos para contribuir
a la busqueda de soluciones eficaces y plausibles de realizar. En esta
busqueda debemos recordar siempre el enfoque que en junio de 1994
tuvieron diversos especialistas al referirse al mejoramiento del desarrollo de
los sistemas nacionales de salud:

“Existe un vinculo muy profundo entre la salud y la economia. En estos
momentos muchos paises estan promoviendo reformas muy importantes en
sus sistemas de salud. Esto obedece a la creciente importancia que tiene la
salud en el funcionamiento adecuado de la economia: por sus efectos en la



Una Aproximacion Global a los Sistemas de Seguridad Social en América del Norte

106

calidad del capital humano, por su contribucion alaigualdad de oportunidades,
a la reduccion de la pobreza y a la elevacion del bienestar’.”

Anotaciones acerca del desarrollo humano y el entorno internacional

Una de las conclusiones mas significativas que podemos obtener es que la
estructura productiva no puede ser competitiva ni eficaz sin un adecuado
sistema de Seguridad Social; alo cual habria que agregar que no existe una
relacion directa entre crecimiento econémico y Seguridad Social, como lo
demuestra el hecho de que Estados Unidos, el pais que mas gasta en
Seguridad Social, no posee un esquema de cobertura total para su poblacion,
a mas que margina a millones de ciudadanos.

En medio de este marco de soluciones, debe anctarse que la Fundacién
Mexicana para la Salud emprendié en agosto de 1993 un ambicioso estudio
titulado Economia y salud que tiene como intencion analizar cuantitativa y
cualitativamente ias condiciones de salud en México, para disefiar cpciones
estratégicas para lograr un mejor desarrollo del sistema de salud mexicano
basado en los propésitos de equidad, calidad y eficiencia.™

Aqui es muy importante sefalar el enfoque conceptual que se le da a los
elementos de la salud, que deberian privar también en la Seguridad Social:
de la triada costo, acceso y calidad, en el segundo grupo permanece la
calidad, se sustituye el costo por la eficiencia y, por Uitimo, se sustituye el
término acceso por el de equidad. Ellc implica que lablUsqueda de alta calidad
en laatencién se mantiene presente, ala vez que se incluye la eficiencia, pues
resulta que muchas veces la alta calidad no se deriva en eficiencia en la
atencién; por otra parte, al sustituir equidad por acceso, se deduce que el
mismo sera totalmente equitativo. Por Ultimo, el no tomar en cuenta el costo
como una de las premisas, implica que deben perseguirse tales condiciones
sin importar el costo econoémico, ya que el resultado social sera mucho mas
rentable en el largo plazo, debido a que una orientacion adecuada del
financiamiento de los servicios de salud bajaria notablemente los costes que
hoy se registran.

En el acelerado proceso de transicion que esta viviendo México, puede
predecirse un aumento explosivo en la demanda de servicios de Seguridad

3 Se busca mejorar el desarrollo de los sistemas nacionales de salud. | a Jornada, lunes 27
de junio de 1994. p. 24.
" Jbidem
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Social, en el que el rapido proceso de envejecimiento de la poblacién asi
como el proceso de cambio epidemioldgico operan como fuertes presiones
sobre la estructura de Seguridad Social. Este cambio, sin embargo, no es un
cambio en donde los nuevos problemas sustituyen a los viejos, sino donde
los nuevos problemas se sobreponen a los vigjos. Sin haber resuelto del todo
los viejos problemas de las infecciones comunes y de la desnutricidon, ahora
se precipitan nuevos problemas de enfermedades no transmisibles y por
lesiones.™

En afios recientes los conceptos de la humanidad respecto a Desarrollo
Social, han evolucionado rapidamente. La idea de una legislacién y un
derecho internacional que rijan ese aspecto de iavida del ser humano, cobran
fuerza y amplitud conforme el tiempo pasa, altiempo que se amplian las ideas
de libertad democratica y se restringe la esfera de accion de las ideologias
y regimenes totalitarios.

La otra cara de este desenvolvimiento, lo constituye el lado oscuro: la
desnutricién, la muerte prematura, el analfabetismo, la guerra, la falta de
acceso a servicios basicos, el hambre, la enfermedad y, como un manto que
todo lo envuelve, la pobreza extrema.

Curioso, encontrar este tipo de paradojas en un mundo que supuestamente
avanza hacia el bienestar de toda su poblacion. Por ello, no se debe dejar de
lado el asunto de la Seguridad Social descontextualizado del entorno que
impulsa el Desarrollo Social; por ello, la Seguridad Social debe articularse con
un enfoque global que permita un desempefio eficaz y eficiente capaz de
aliviar, en la medida de lo posible, las carencias de la poblacién, los servicios
que ésta demanda.

La propuesta del Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo

En este contexto de sensibilizacion mundial, el Programa de Naciones
Unidas para el Desarrolio, en el marco de una nueva orientacion sobre el
Desarrollo Social, propone 6 puntos iniciales en torno al problema, los cuales
se hallan contenidos, explicados y desarrollados en su reciente informe sobre
Desarrollo Humano 1994 y que fueron discutidas en la Cumbre Mundial de
Desarrollo Social (1995). Estos son:

* Una nueva carta social mundial, para establecer un marco de igualdad
de oportunidades entre paises y entre personas.
75 Jbidem
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* Un pacto de desarrollo humano, para llevar a cabo las metas de
desarrollo humano esencial en un plazo de diez afos (1995-2005).

* La movilizacion del dividendo de paz, que sea resultado de que se fijen
metas concretas para reducir el gasto militar en todo el mundo, y utilizar
es0s recursos como dividendo de paz para la seguridad humana.

* Un fondo mundial de seguridad humana, para hacer frente a las
amenazas comunes contra la seguridad humana en el orbe.

* Un conjunto fortalecido de instituciones de Naciones Unidas orientadas
al desarrollo humano.

* Un Consejo de Seguridad Economica de Naciones Unidas, con el fin de
contar con unforo parala adopcion de decisiones al mas alto nivel sobre
cuestiones mundiales vinculadas a |la seguridad humana.™

La idea del PNUD es parte, obviamente, de toda una reforma social a nivel
mundial, que busca como meta principal el bienestar humano y avanza hacia
posiciones como la siguiente:

“Los pueblos del mundo nos comprometemos solemnemente a crear una
nueva sociedad civili mundial, basada en los principios de igualdad de
oportunidades, imperio de la ley, gobernacién democratica y nueva
cooperacion entre todos los paises 'y todos los pueblos”.

Acerca de la pobreza senala:

‘Estamos convencidos de que es posible superar los peores aspectos de la
pobreza en nuestra generacion, mediante acciones colectivas. Afirmamos
conjuntamente que nuestro primer pasc hacia esa meta seréa formular un
pacto mundial que asegure que ningun nifio carezca de educacion, ningin
ser humano esté privado de atencién primaria de la salud o agua apta para
el consumo y que todas las parejas que asi lo deseen estén en condiciones
de determinar el tamaho de sus propias familias”.”

El Programa establece metas mundiales minimas, entre las cuales se
encuentran |las siguientes:

8 Informe sobre Desarrollo Humano 1994. Fondo de Cultura Econémica, México, 1994,
243pp. p. 7
7 ibid. p. 8
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Social, en el que el rapido proceso de envejecimiento de la poblacion asi
como el proceso de cambio epidemiologico operan como fuertes presiones
sobre la estructura de Seguridad Social. Este cambio, sin embargo, noes un
cambio en donde los nuevos problemas sustituyen a los viejos, sino donde
los nuevos problemas se sobreponen a ios vigjos. Sin haber resuelto del todo
los viejos problemas de las infecciones comunes y de la desnutricion, ahora
se precipitan nuevos problemas de enfermedades no transmisibles y por
lesiones.™

En afios recientes los conceptos de la humanidad respecto a Desarrollo
Social, han evolucionado rapidamente. La idea de una legislacion y un
derecho internacional que rijan ese aspecto de la vida del ser humano, cobran
fuerza y ampilitud conforme el tiempo pasa, al tiempo que se amplian las ideas
de libertad democratica y se restringe la esfera de accion de las ideologias
y regimenes totalitarios.

La otra cara de este desenvolvimiento, lo constituye el lado oscuro: la
desnutricién, la muerte prematura, el analfabetismo, la guerra, la falta de
acceso a servicios basicos, el hambre, la enfermedad y, como un manto que
todo lo envuelve, la pobreza extrema.

Curioso, encontrar este tipo de paradojas en un mundo que supuestamente
avanza hacia el bienestar de toda su poblacion. Por ello, no se debe dejar de
lado el asunto de la Seguridad Social descontextualizado del entorno que
impulsa el Desarrollo Social; por ello, 1a Seguridad Social debe articutarse con
un enfoque global que permita un desempefio eficaz y eficiente capaz de
aliviar, en la medida de lo posible, las carencias de ila poblacion, los servicios
que ésta demanda.

La propuesta del Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo

En este contexto de sensibilizacion mundial, el Programa de Naciones
Unidas para el Desarrollo, en el marco de una nueva orientacion sobre el
Desarrolio Social, propone 6 puntos iniciales en torno al problema, los cuales
se hallan contenidos, explicados y desarrollados en su reciente iInforme sobre
Desarrollo Humano 1994 y que fueron discutidas en la Cumbre Mundial de
Desarrollo Social (1995). Estos son:

* Una nueva carta social mundial, para establecer un marco de igualdad
de oportunidades entre paises y entre personas.
5 ibidem
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* Un pacto de desarrollo humano, para llevar a cabo las metas de
desarrollo humano esencial en un plazo de diez afios (1995-2005).

* [ a movilizacién del dividendo de paz, que sea resultado de que se fijen
metas concretas para reducir el gasto militar en todo el mundo, y utilizar
esos recursos como dividendo de paz para la seguridad humana.

* Un fondo mundial de seguridad humana, para hacer frente a las
amenazas comunes contra la seguridad humana en el orbe.

* Un conjunto fortalecido de instituciones de Naciones Unidas orientadas
al desarrollo humano.

* Un Consejo de Seguridad Econémica de Naciones Unidas, con el finde

contar con un foro para la adopcién de decisiones al mas alto nivel sobre
cuestiones mundiales vinculadas a la seguridad humana.™

La idea del PNUD es parte, obviamente, de toda una reforma social a nivel
mundial, que busca como meta principal el bienestar humano y avanza hacia
posiciones como la siguiente:

“L.os pueblos del mundo nos comprometemos solemnemente a crear una
nueva sociedad civil mundial, basada en los principios de igualdad de
oportunidades, imperio de la ley, gobernacion democratica y nueva
cooperacién entre todos los paises y todos los pueblos”.

Acerca de la pobreza senala:

“Estamos convencidos de que es posible superar los peores aspectos de la
pobreza en nuestra generacion, mediante acciones colectivas. Afirmamos
conjuntamente que nuestro primer paso hacia esa meta sera formular un
pacto mundial que asegure que ningun nifio carezca de educacion, ningun
ser humano esté privado de atencion primaria de Ja salud o agua apta para
el consumo y que todas las parejas que asi lo deseen estén en condiciones
de determinar el tamafio de sus propias familias”.”

El Programa establece metas mundiales minimas, entre las cuales se
encuentran las siguientes:

% |nforme sobre Desarrollo Humano 1994. Fondo de Cultura Econdmica, México, 1994.
243pp.p. 7
7 |bid. p. 8
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* Educacién primaria universal, tanto para nifias como para nifios.

* Reduccién a la mitad de las tasas de analfabetismo adulto, asegurando
que la tasa femenina no sea superior a la masculina.

* Atencion primaria de la salud para todos, haciendo especial énfasis en
la inmunizacion para nifios.

* Eliminacién de la desnutricién grave, y reduccion a la mitad de la
desnutricion elevada.

* Servicios de planificacién familiar para todas las parejas interesadas.
* Agua apta para el consumo y saneamiento de todos.

* Crédito para todos, a fin de asegurar las oportunidades de trabajo por
cuenta propia.

Esas serian las metas absolutamente minimas, aunque su-logro implficaria,
sin embargo, un significativo avance en materia de bienestar social.

Todo lo anterior muestra que afortunadamente la Seguridad Social se ve hoy
favorecida por un entorno internacional que privilegia la realizacion de fines
que persiguen el bienestar de la humanidad toda.

El Costo

“Una estimacion a grandes rasgos del costo adicional de conquistar esas
metas en jos préximos 10 afos seria de entre 30.000 y 40.000 millones de
ddlares por afio; suma sustancial, pero que puede conseguirse faciimente si
Se reestructuran las prioridades presupuestarias”.™

Lapropuesta del PNUD es lade liberar recursos para desarrollo social por dos
vias:

1)  Reestructuracion de prioridades presupuestales de los paises en
desarrollo hacia el gasto social, dedicando al menos el 20% de su
presupuesto a esa area.

8 Ibidem
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2)  Aumento de las asignaciones para prioridad humana a un 20% de la
ayuda de los paises donantes a los paises en desarrollo.

Actuaimente, los paises en desarrolio dedican, en promedio, sélo 13 por
ciento de sus presupuestos nacionales a renglones de desarrollo humane
basico, y en opinién del PNUD tienen un amplio margen para cambiar sus
pricridades presupuestarias, ya sea mediante la reduccién de los gastos
militares, la privatizacién de empresas publicas y el abandono de algunos
proyectos de desarrollo que no son prioritarios.

Los paises desarrollados donantes tienen también un margen para cambiar
sus prioridades, ya que sélc asignan un 7% en promedic del monto para
ayuda en prioridad humana, como planificacién familiar, educacién basica,
sistemas de abastecimiento de agua potable y atencién primaria a la salud.

Al abordar la reestructuracion de la ayuda, el problema no es tanto le que se
destina a lo social -alrededor de un 16%- sino la distribucién interna que se
hace de dicha ayuda ya que, por ejemplo, menos de una quinta parte de
asistencia en educacion se destina a ensefanza primaria, mientras que el
90% de la ayuda se gasta en expertos extranjeros.

Basado en el concepto de responsabilidad compartida, el pacte 20:20 para
el desarrollo humano implica por tanto un nuevo tipo de cooperacion. De
acuerdo con las estimaciones del informe de Desarrollo Humano, tres cuartas
partes de las contribuciones serian hechas por los propios paises en
desarrollo, y sélo una cuarta parte por los donantes. Lo novedose de la
propuesta es que no se requieren mas recursos, sinc que es suficiente con
una reestructuracion de las actuales prioridades presupuestarias.

Todas estas ideas, todas estas reflexiones que se han convertido en
reclamos en algunas partes del mundoe y de nuestre pais, hace unocs cuantos
anos habrian sido marcadas con “el fierro candente del anticomunismo”. En
los albores de la era poscomunista en el llamado Tercer Mundo, estas
aspiraciones de bienestar mundial se legitiman facilmente en esta época, y
descubren que la idea de bienestar humano no debe ser parte de ninguna
doctrina ideologica o politica, sinc el presupuesto basico de la vida misma de
todo ser humano.

Esta discusién y reflexion a nivel mundial, fue abordada en marzo de 1995

en la conferencia de Copenhague, donde se concibié como “una oportunidad
para que todos los paises reconozcan que es mucho mas econémico y mucho
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mas humano actuar anticipadamente y desde las bases hacia arriba, que
acudir a remediar una situacidn desde arriba hacia las bases; que es mejor
abordar las causas profundas de la inseguridad humana, en lugar de sus
tragicas consecuencias.”

" CARRASCO LICEA, Rosalba y HERNANDEZ Y PUENTE, Francisco. La Cumbre Mundial
sobre Desarrollo Social. La Jornada, lunes 4 de julio de 1994, p. 43
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El 21 de diciembre de 1995 se publicé en el Diario Oficial de la Federacién
la nueva Ley del Seguro Social por la cual se reforma el régimen a cargo del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), cuyas principales caracteristicas
sonlareestructuraciondeios principales seguros en cuanto asuadministracion,
otorgamiento y formas de financiacion.

La nueva Ley es el producto de un diagnéstico elaborado por las propias
autoridades del Instituto, determinandose al respecto que el panorama
general del IMSS representaba los siguientes rasgos:

- La apertura comercial hacia el exterior, impone la necesidad de no
incrementar las cuotas de la seguridad social, ya que elio representaria
la reducciéon de la competitividad de las empresas. Por el contrario,
aligerar de dicha carga a estas empresas, propicia que se tengan
mayores margenes de ganancia y se pueda lograr una mayor
competitividad.

- El cambio demografico operado en las Ultimas décadas (crecimiento
poblacional, cambio en la composicidon de la piramide poblacional,
caida en la tasa global de fecundidad, incremento en la esperanza de
vida al nacer y enla esperanzade vidade guienes alcanzanlos 65 afos,
etc.), ha derivado en el hecho de que la cantidad de pensionados
aumente considerablemente y previendose que aumente con mayor
rapidez que los asegurados en activo, por lo que se tiene el reto de
seguir creciendo para cubrir a una mayor proporcién de poblacién
ocupada y de garantizar las prestaciones para un mayor numero de
personas que aumenta mas velozmente que los trabajadores.
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- Aun cuando el IMSS tiene asegurados a un nimero considerable de
mexicanos, por estar vinculado a la némina su financiamiento y dado
el crecimiento de los autoempleados y de la economia informal, no se
ha logrado el principio de universalidad de la seguridad social,
considerandose, por lo tanto, que la cobertura es aun limitada puesto
que soélo abarca a los asalariados formales y a su familia, quedando
gran parte de poblacién ocupada (autoempleados y trabajadores de la
economia informal o de microempresas contratados por honorarios ©
por comisiones) fuera de los esquemas de proteccion.

- El sistema de financiamiento del seguro social, vinculado a la némina
por la naturaleza de la cobertura, representan un impuesto marginal
elevado aun cuando se trate de trabajadores de bajos salarios, io que
promueve lainformalidad, laevasién parcial mediante la subdeclaracion
y la evasion total mediante la contratacion por honorarios u otros pagos.
Este problema de financiamiento no puede resolverse por la elevacion
de las cuotas ya que ello, como ya se menciond, reduciria la
competitividad de las empresas en el exterior con el consiguiente
desajuste en la economia del pais.

Enlo particular, para cadauna de las ramas de aseguramiento se mencionaba
la problematica siguiente:

- Elramo de enfermedad y maternidad acusa un déficit permanente toda
vez que el esquema de financiamiento bajo el cual fue concebido
contemplaba los servicios Unicamente para el trabajador, mismos que
al irse ampliando propician el aumento de costos en las prestaciones
sin que se madifique el modo de financiacion.

A esto se agrega que tradicionalmente este ramo requeria de los
remanentes generados en invalidez, vejez, cesantia y muerte, lo cual
ya no sera posible debido a que este seguro acusa también problemas
de financiamiento.

- En el ramo de invalidez, vejez, cesantia y muerte, se enfrentan
condiciones de desfinanciamiento en el corto plazo, toda vez que el
funcionamiento del ramo como un sistema de reparto ha demostrado
ser vulnerable a los cambios de la dinAmica demogréfica. Ademas, la
ausencia de certidumbre del cotizante sobre los recursos que le
corresponden permite una estructura de incentivos negativos que dan
pie a la evasion y la subdeclaracion, asi como a diversos efectos
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discriminatorios, lo cual opera contra la viabilidad financiera de un
sistema como el vigente.

- En cuanto a los riesgos de trabajo, la estructura de este seguro al basar
su cuota de contribucién en grados de riesgo donde se clasifica a las
empresas segin una férmula de siniestralidad y no de la incidencia de
accidentes o enfermedades laborales, no fomenta la justicia laboral y
la modernizacion de la planta productiva en un entorno econémico de
apertura, por lo cual es necesario replantear dicha estructura de tal
forma que por la via de la disminucion de los riesgos se solidifique
financieramente el ramo, sin necesidad de incrementar las cuotas.

- En lo que hace al ramo de guarderias, la cobertura que se ofrece es
sumamente limitada, constituyéndose en un obstaculo para la
incorporacion equitativa de la mujer al mercado laboral. Esto se debe
fundamentalmente al alto costo de algunos esquemas, asi como al
hecho de que el ramo canaliza recursos a enfermedad y maternidad,
frenando las posibilidades de ofrecer el servicio a una creciente
poblaciéon que lo demanda.

- En cuanto a las prestaciones sociales alin cuando se reconocen los
beneficios que se han obtenido por la operacion de Centros de
Seguridad Social, Centros Vacacionales, Unidades Deportivas, Teatros
y Auditorios al aire libre, Velatorios y Tiendas, se concluye que dichas
prestaciones se han otorgado a todo tipo de poblacién, por lo que no
se beneficia necesariamente a los derechohabientes, ademas de que
los déficits absorbidos por las prestaciones sociales son absorbidos por
el ramo de IVCM, lo cual no contribuye a su necesario fortalecimiento
financiero.

A raiz de este diagnéstico, se constituyé una Comisién Tripartita para el
Fortalecimiento y Modernizacién de La Seguridad Social, integrada por
representantes de los sectores obrero y patronal, asi como del gobierno,
quienes son los principales beneficiarios directos de la Institucion. Esta
Comisidon, tomando en cuanta el diagnostico apuntado y después de mdltiples
consultas con especialistas y organizaciones, llegd a una serie de conclusiones
que se integraron en un documento de propuesta mismo que sirvio de base
al gobierno de la repiblica para formular la iniciativa de Ley por la cual se
reformé el régimen del seguro social.
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En la exposicion de motivos de tal iniciativa, se mencionoé que el propoésito de
la reforma es corregir las deficiencias con las cuales ha venido operando el
IMSS, mismas que de no tomarse oportunamente hacen inviable su
subsistencia y la prestacién de los servicios que le han sido encomendados.
Las razones apuntadas que motivaron la reforma y que fueron la causa de
la presién econdmica sobre el Instituto, fueron practicamente las mismas que
se sefalaron en el Diagnostico, esto es, la transicion demografica y
epidemioldgica, el ensanchamiento de los beneficios de Ia seguridad social
en |as diferentes ramas sin la adecuada correspondencia de financiamiento,
la transferencia de los remanentes de una rama a otra con el consiguiente
desfinanciamiento, etc.

Por otro lado se reconocié como un proposito de la reforma, el que se
promueva activamente el ahorro interno, la generacion de empleos y el
crecimiento econdmico, por ello se piante6 una nueva forma de financiamiento
y otorgamiento de las prestaciones en los seguros destinados a cubrir las
pensiones, asi como en las contribuciones que paguen los patrones por
concepto del seguro de riesgos de trabajo.

De hecho, la caracteristica principal de la nueva Ley es precisamente la
modificacion de un régimen de reparto por uno de capitalizacién individual en
el cual, adn cuando se conservan los mismos montos de cotizacion para
empleados, trabajadores y gobierno conforme a la legislacién anterior, los
mecanismos de administracion, financiamiento y otorgamiento de las
prestaciones se basaran en fondos acumulados por el trabajador en una
cuenta individual.

Igualmente, con las nuevas disposiciones se pretende corregiriasiniquidades
y el problema financiero que se manifiesta en la rama de invalidez, vejez,
cesantia en edad avanzada y muerte, para lo cual se hace una nueva
agrupacioén de los seguros bajo un sistema de financiamiento viable y de
esquemas de otorgamiento justos.

A manera de explicacion sucinta, las caracteristicas que asumen cada uno
de los seguros en la nueva Ley son las siguientes:

Invalidez y Vida.
E! anterior seguro de invalidez, vejez, cesantia en edad avanzada y muerte,

se dividié en dos seguros, de conformidad con la naturaleza propia de los
riesgos y situaciones protegidas, lo cual implicé también modificar ias formas
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de otorgamiento de las prestaciones a fin de hacerla congruentes entre si.
Los dos seguros que se crearon son Invalidez y Vida (IV) y Retiro, Cesantia
en Edad Avanzada y Vejez (RCV).

En el seguro de invalidez y vida, se modifica la estructura con relacion a su
forma anterior, de modo tal que el trabajador en casc de quedar invalido
tendra derecho, a partir de ese momento, a una pension vitalicia para él y en
caso de su fallecimiento a sus familiares y beneficiarios. La forma de cubrir
dicha pensién es la siguiente: el IMSS aportara los recursos que sean
necesarios para que sumados éstos a los existentes en la cuenta individual
deltrabajador, éste alcance la pensién que le corresponda conforme a la Ley,
la cual se determinara, en caso de invalidez, tomando en cuenta una cuantia
basica del 35% sobre el promedio de los salarios correspondientes a las
uitimas quinientas semanas de cotizacion, actualizadas conforme al indice
nacional de precios al consumidor, mas las asignaciones familiares y las
ayudas asistenciales.

Se establece ademas que el monto de la pensién no podra ser inferior a dicha
cuantia basica, asi como tampoco podra ser superior del 100% del promedio
salarial que sirvié de base para el caiculo y, ademas qué dicho monto se
actualizara anualmente durante el mes de febreroc tomando en cuenta el
indice nacional de precios al consumidor.

Para las pensiones de viudez, orfandad y ascendencia, asi como para las
asignaciones familiares, se conservan los montos de la anterior ley, esto es,
90% de la pension que disfrutaba o le hubiere correspondido al asegurado,
en caso de viudez; 20% de la misma para los hijos huérfanos de padre o
madre; 30% si el huérfano lo es de ambos padres; y, 20% para los
ascendientes que dependian econémicamente del asegurado. Aqui también,
el total de las pensiones atribuidas a la viuda y a los huérfanos, no debera
exceder el monto de la pension de invalidez que disfrutaba o hubiera
disfrutado el asegurado directo.

Un aspecto novedoso dentroc de este ramo, es el hecho de que para el
otorgamiento de ias prestaciones el asegurado contratara un seguro de renta
vitalicia y de scbrevivencia con una institucién aseguradora elegida por él,
para lo cual el Instituto calculara el monto constitutivo necesario para su
contratacion, al cual se le restara el saldoc acumulado en la cuenta individual
del asegurado y la diferencia positiva sera la suma que el Instituto entregara
a la entidad aseguradora para la contratacién de los seguros mencionados.
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Para financiar este seguro, se establecen las siguientes cuotas: 1.75% del
salario base de cotizacion con cargo al patron, 0.625% del mismo salario por
cuenta del trabajador y 7.43% del total de las cuotas patronales a cargo del
Estado, siempre y cundo la contribucidn de éste no se haya determinado por
fa Ley o por convenio.

No cbstante la ampliacién de beneficios que se pretende con la reforma,
éstos requieren de la adecuada correlacién en cuanto a que los requisitos
minimos necesarios para lograr su sostenibilidad deben ser los adecuados,
por ello, y congruente con los cambios operados en el aspecto demografico,
los tiempos de espera para acceder a los beneficios se aumentan, de modo
tal que ahora se requerira de 250 semanas de cotizacién en lugar de las 150
gue se exigian como minimo, aun cuando se conserva esta cifra para
aquellos casos en que la incapacidad sea superior al 75% o cuando fallezca
el asegurado.

Retiro, Cesantia en Edad Avanzada y Vejez.

Con el prop6sito de contar con un sistema transparente en el que el trabajador
al ser propietario de su cuenta individual para el retirc, nunca pierda las
aportaciones hechas por él mismo , asi como las que en su favor hizo su
patron y el propio gobierno, al igual que para evitar que la inflacion afecte el
monto real de su pension y, por el contrario, que ésta sea reflejo de su
esfuerzo en concordancia con toda su carrera laboral y que existan mayores
elementos redistributivos de tal manera que se beneficie mas a quienes
menos tienen, se modifica el sistema pensionario basado en el esquema de
reparto y se crea uno nuevo sobre un régimen de capitalizacion individual que
a su vez contribuira a estimular de manera permanente el ahorrc personal y
familiar y, por consiguiente el ahorro interno.

Para la operacién de este seguro se propone que cada trabajador tenga su
propia cuenta individual para el retiro, fa cual sera de su propiedad y se
integrara con las aportaciones que se hacen en cada unoc de ios rubros mas
los rendimientos que se generen, esto es, por concepto del ramo de retiro
exclusivamente a los patrones les corresponde cubrir el 2% del salario base
de cotizacién, en tanto que para cesantia en edad avanzada y vejez se
aportara de manera tripartita entre patrén, trabajador y Estado, por 3.150%,
1.125 y 7.143%, respectivamente, del salario base los dos primeros y del
monto total de las cuotas patronales en estos ramos ef Gltimo. Ademas, el
gobierno federal aportara mensualmente, por concepto de cuota social una
cantidad inicial equivalente al 5.5% del salario minimo general para el Distrito
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Federal, por cada dia cotizado, valor que se actualizara trimestralmente de
conformidad con el Indice Nacional de Precios al Consumidor en los meses
de marzo, junio, septiembre, y diciembre. En esta misma cuenta el trabajador
podra hacer aportaciones voluntarias con el fin de que el monto de su pension
se incremente en su momento.

En tal sentido cada cuenta individual se dividira en subcuentas por cada
concepto, a saber, de retiro, de cesantia en edad avanzada y vejez, de
vivienda y la de aportaciones voluntarias. Vale aclarar que el monto de la
subcuenta de vivienda se entregara al Instituto del Fondo de Vivienda para
los Trabajadores en los términos de su propia Ley.

El otorgamiento de las prestaciones garantizadas en estos ramos, opera de
la siguiente forma:

- Para garantizar el mejor y mas eficiente manejo de.las cuentas
individuales para el retiro y hacer posible que éstas alcancen montos
aun mayores, los recursos seran operados por Administradoras de
Fondos para el Retiro (AFORE), las cuales seran de giro exclusivo y
seran supervisadas en cuanto a su constitucion y funcionamiento por
la Comision Nacional del Sistema de Ahorro para el Retiro (CONSAR),
con base en la Ley parala Coordinacion de los Sistemas de Ahorro para
el Retiro*, teniendo el trabajador la opcion de elegir la AFORE de su
conveniencia.

- Las AFORE operaran sociedades de inversion especializadas de
fondos de retiro, las cuales seran responsables de la inversion de los
recursos de las cuentas individuales, quedando sujetas en cuanto a su
constitucién, organizacion, funcionamiento, régimen de inversion, tipos
de valores, sistemas de comercializacién y contabilidad a las
disposiciones de la Ley para la Coordinacion de los Sistemas de Ahorro
para el Retiro.

Cuando el trabajador cumpla con los requisitos para acceder a una
pension por cesantia en edad avanzada o por vejez, o de acuerdoe con
un plan establecido por el patron o derivado del contrato colectivo y que
haya sido autorizado por la CONSAR, podra destinar los recursos de
su cuenta individual a la contratacion con una aseguradora de unarenta
vitalicia en su favor y de sus beneficiarios, o bien mantener sus fondos

* Hasta el momento no se ha legislado este cuerpo normativo.
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en la AFORE ajustandose a un plan de retiros programados mediante
el cual se dividiran los recursos depositados en su cuenta individual
entre el nimero de afios que en promedic estén calculados, respecto
a la esperanza de vida, asi como a los tiempos a que se tenga derecho
para el disfrute de 1a pension por parte de los beneficiarios.

Si una vez cumplidos los requisitos para acceder a un beneficio
pensionario, los fondos acumulados en la cuenta individual no son
suficientes para financiar la contratacion de una pensién igual o
superior a la pension garantizada (un salario minimo vigente en el
Distrito Federal, al momento de entrar en vigor esta Ley), el trabajador
se debera acoger al sistema de retiros programados con el fin de que
se aplique la garantia estatal consistente en aportar los recursos
complementarios suficientes a los de la cuenta individual, que permitan
cubrir la pensiéon minima por conducto del Instituto. Vale aclarar que
dicha pensiéon minima se actualizara anualmente durante el mes de
febrero conforme al Indice Nacional de Precios al Consumidor.

Per lo que hace a los requisitos de elegibilidad para tener derecho a las
pensicnes garantizadas por estos conceptos, al igual que en el ramo de
invalidez y vida los tiempos de espera se incrementan pasando a ser ahora
de 1250 semanas de cotizacién en lugar de las 500 que reconocia la anterior
Ley.

Esta reforma es congruente con el fenémeno operado a partir de la transicién
demografica, por el que el promedio de duracién de la vida laboral activa de
un trabajador se ha venido incrementando y ya es superior a los 35 arios,
ademas de corregir la situacién consistente en que un nimero considerable
de trabajadores se pensionaban con el minimo de tiempo exigido (500
semanas) y obteniendo una beneficios iguales o superiores a los de aquefios
que cotizaban por mas tiempo, lo que provoca a su vez una carga financiera
para este régimen.

En el mismo tenor y a efecto de garantizar la viabilidad financiera del sistema
en el largo plazo, se tiene contemplado incrementar la edad minima para el
retiro en un mes por afio durante veinticuatro afios a partir del 2006, de modo
tal que no se afecten los derechos de quienes van a pensionarse en los
proximos diez afics, a la par de lograr que las edades de retiro tengan
concordancia con el mayor tiempo de vida laboral y con el incremento en la
esperanza de vida de ia poblacién.
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Bajo este nuevo esquema también se pretende corregiria injusticia matizada
en el hecho de que, conforme al antiguo regimen, el asegurado que no llegara
con un trabajo asalariado a las edades requeridas para tener derecho a
pensién, perdia todos sus derechos ain habiendo cotizado por un tiempo
mucho mayor al exigido, aiin cuando es preciso apuntar que la nueva Ley no
sefiala de manera expresa el supuesto de que un asegurado se retire del
trabajo asalariado o quede cesante de &l habiendo cumplido con el minimo
de tiempo, pero sin reunir los requisitos de edad para pensionarse. En tal
caso, la legislacion ya aprobada no expresa si el trabajador podra libremente
retirar los fondos de su cuenta individual ¢ si debera dejarlos hasta llegar a
alguna de las edades exigidas, toda vez que, en aplicacién estricta de la Ley,
dado este caso no procede el otorgamiento de pensién alguna a menos de
que se tratara de un plan de jubilacion establecido por el patrén o derivado
de la contratacién colectiva y aprobado por la CONSAR.

También se sefiala como injusticia a corregir el caso de quienes habiendo
llegado a esas edades no tenian el minimo de tiempo de cotizacion. Conforme
a la nueva legisiacién se garantiza, por un iado, que a partir del minimo de
tiempo exigido a todos se les pueda pagar una pensién y que la cuantia de
ésta sea conforme al periodo cotizado de modo que sera mayor para aquellos
que cotizaron mas; y, por otro lado, quien no cumpla con los requisitos de
tiempo, podra retirar el saldo acumulado en su cuenta o bien continuar
cotizando hasta alcanzar el minimo necesario.

En la nueva Ley se establece un esquema de transicibn que permita
garantizar los derechos de los pensionados y cotizantes actuales, bajo el cual
|os trabajadores ya pensionados por vejez o cesantia continuaran recibiendo
sus pensiones conforme a la anterior legislacién, mismas que seran cubiertas,
como hasta ahora, porel IMSS y que seran financiadas por el gobierno federal
a partir del inicio de vigencia de la Ley ya aprobada (1 de enero de 1997).

Respecto de los trabajadores que se encuentran en activo, todos empezaran
a cotizar en el nuevo régimen y al llegar a la edad de pensionarse, se les
estimara la pension a que tienen derecho en el nuevo sistema y a la que
habrian tenido derecho de haber continuado afiliados al anterior, de modo tal
que el trabajador opte por la que mas le beneficie.

Los trabajadores que nunca antes han cotizado al sistema anterior, se regiran
completamente a partir de su incorporacion por las disposiciones legales del
nuevo sistema.
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En sintesis, las caracteristicas del nuevo sistema de pensiones dentro del
régimen del seguro social son:

- Establecimiento de un sistema de capitalizaciéon y ahorro individual
para el retiro, en lugar de uno de reparto.

- Creacién de entidades especializadas (AFORE) encargadas de
administrar las cotizaciones en una cuenta individual de ahorro para el
retiro.

- Otorgamiento de las prestaciones a cargo de las AFORE o de las
instituciones aseguradoras con las cuales se contrate un seguro de
renta vitalicia, en lugar del Instituto Mexicano del Seguro Social.

- Libertad del trabajador para elegir la AFORE donde se manejara su
cuenta individual.

- Propiedad del trabajador scbre los recursos de su cuenta individual, de
modo tal que nunca pierde las cotizaciones hechas aun en caso de no
reunir los requisitos de elegibilidad para pensionarse.

- Aumento en el tiempo minimo de cotizacion exigido, pasando de 500
a 1250 semanas. ‘

- incremento gradual de las edades requeridas para acceder al derecho
pensionario, de modo tai que en un plazo de veinticuatro afios a partir
del afio 2006 se llegue a 62 afios de edad para la cesantia en edad
avanzada y 67 para la vejez.

Riesgos de Trabajo

Las reformas pretenden modificar el Seguro de Riesgos de Trabajo, de tal
forma que al tiempo que se proteja al trabajador de los riesgos que conlleva
realizar su actividad laboral, estimule la modernizacién de las empresas al
reconocer su esfuerzo en cuanto a prevencion de accidentes y enfermedades
de trabajo. La finalidad es la de terminar con la injusticia que se presenta
donde empresas que han invertido en la disminucién de su siniestralidad
pagan practicamente las mismas cuotas que aquéilas de la misma rama de
actividad industrial que no lo han hecho.
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La reforma no recurre al aumento de las cuotas sino que distribuye mejor la
carga del Seguro de Riesgos de Trabajo entre las empresas, tomando en
cuenta como parametro para fijar la prima, ia siniestralidad particular de cada
una de ellas.

Las prestaciones del Seguro de Riesgos de Trabajo, seran cubiertas
integramente por las cuotas que aporten los patrones y demas sujetos
obligados. Las cuotas de los patrones se determinaran en relacién con la
cuantia del salario base de cotizacién y con los riesgos inherentes a la
actividad.

Para los efectos de la fijacion de las primas a cubrir por el Seguro de Riesgos
de Trabajo, se propone una formula que tiene dos componentes: una prima
minima y el grado de siniestralidad. La prima minima es aquella que cubre los
gastos de administracién correspondientes a este seguro. El grado de
siniestralidad se obtiene tomando en cuenta la frecuencia y gravedad de los
accidentes y enfermedades de trabajo, asi como un factor de prima que
garantiza el equilibrio financiero del ramo. Los accidentes de transito,
ocurridos en el traslado del trabajador al centro de trabajo y de éste a su
domicijlio, se consideran como parte de la siniestralidad de la empresa,
estimulando asi a aquellas que tomen medidas para prevenir este tipo de
resgo.

Las empresas tendran la obligacién de revisar anualmente su siniestralidad,
para determinar si permanecen en la misma prima, se disminuye o aumenta.
Las empresas de primer ingreso y las que cambian de actividad, calcularan
sus cuotas conforme a la prima media de las clases que se mantienen. En el
periodo inmediato posterior empezaran a cubrir sus primas de acuerdo a su
propia peligrosidad.

Las prestaciones en dinero que se conceden a los asegurados son:

1)  Si se incapacita para trabajar recibira el 100% del salario en que
estuviese cotizando en el momento de ocurrir el riesgo.

2) Al declararse la incapacidad permanente total, recibird una pension
mensual definitiva del 70% del salario en que estuviera cotizando. En
el caso de enfermedades de trabajo, se calculara con el promedio del
salario base de cotizacion de las 52 dltimas o las que tuviere si su
aseguramiento fuese por un tiempo menor para determinar el monto de
la pensién. Igualmente, el incapacitado debera contratar un seguro de
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sobrevivencia para el caso de su fallecimiento, que otorgue a sus
beneficiarios las pensiones y demas prestaciones econémicas a que
tengan derecho. Estas prestaciones se otorgaran por la institucion de
seguros que elija el trabajador.

Para contratar los seguros de renta vitalicia y sobrevivencia el Instituto
calculara el monto constitutivo necesario para su contratacion. Al monto
constitutivo se le restara el saldo acumulado en la cuenta individual del
trabajador y la diferencia positiva sera la suma asegurada, que debera pagar
el Instituto a la institucion de seguros. El seguro de sobrevivencia cubrira, en
caso de fallecimiento del pensionado a consecuencia del riesgo de trabajo,
la pension y demas prestaciones econdmicas, a sus beneficiarios, si al
momento de producirse el riesgo, el asegurado hubiese cotizado cuando
menos 150 semanas; el seguro de sobrevivencia también cubrira el
fallecimiento de éste por causas distintas a riesgos de trabajo o enfermedades
profesionales.

3) Silaincapacidad declarada es permanente parcial, superior al 50%, el
asegurado recibira una pensidn que sera otorgada por la instituciéon de
seguros que elija. El monto de la pension se calculara conforme a la
tabla de valuacion de incapacidad contenida en la Ley Federal del
Trabajo, tomando como base el monto de la pensidn que corresponderia
a la incapacidad permanente total.

Al declararse la incapacidad permanente, sea parcial o total, se concedera
al trabajador la pension que le corresponda, con caracter provisional, por un
periodo de dos afos. Durante ese periodo, el Instituto y el trabajador tendran
derecho a solicitar la revisidn de ia incapacidad con el fin de modificar Ia
cuantia de ia pensiéon. Transcurrido el periodo se otorgara la pension
definitiva.

Si el riesgo de trabajo trae como consecuencia la muerte del asegurado, el
Instituto calculara el monto constitutivo al que se le restara los recursos
acumulados en la cuenta individual del trabajador fallecido, a efecto de
determinar la suma asegurada que el Instituto debera cubrir a la institucion
de seguros.

La cuantia de las pensiones por incapacidad permanente sera actualizada
anualmente en el mes de febrero, conforme al Indice Nacional de Precios al
Consumidor correspondiente al afio calendario anterior.
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Enfermedad y Maternidad

Las modificaciones al ramo de Enfermedad y Maternidad son con el objetivo
central de ampliarlo y fortaiecerlo, reconociendo los grandes ogros que hasta
ahora se han alcanzado. Se plantea {a necesidad de reformar su sistema de
financiamiento, eliminando el déficit financiero que desde hace 5 décadas
existe en este ramo. Por ello, era indispensable, sin recurrir al aumento de
cuotas, efectuar cambios de fondo que garanticen suficiencia permanente,
asi como la ampliacion de la cobertura de los servicios de salud para un mayor
porcentaje de la poblacién.

Estos objetivos se alcanzan através delatransformaciondel ramo, separando
el financiamiento de las prestaciones en especie, del financiamiento de las
prestaciones en dinero.

Los recursos necesarios para cubrir las prestaciones endinero, las prestaciones
en especie y los gastos administrativos del seguro de enfermedades y
maternidad, se obtendran de las cuotas que estan obligados a cubrir los
patrones y los trabajadores o demas sujetos y de la contribucién que
corresponda al Estado.

Las prestaciones en especie se financiaran de la siguiente manera: 1) Por
cada asegurado se pagara mensualmente una cuotadiaria patronal equivalente
al 13.9% de un salario minimo general diario para el D.F. 2) Para los
asegurados cuyo salario base de cotizacién sea mayor a 3 veces el salario
minimo, se cubrird ademas una cuota adicional patronal equivalente ai 6% y
otra adicional obrera del 2%, de la cantidad que resulte de la diferencia entre
el salario base de cotizacion y 3 veces el salario minimo citado. 3) El Gobierno
Federal cubrira mensualmente una cuota diaria por cada asegurado
equivalente a 13.9% de un salario minimo, a la fecha de entrada en vigor de
esta Ley, la cantidad inicial se actualizara trimestralmente de acuerdo a la
variacion del Indice Nacional de Precios al Consumidor.

Las prestaciones en dinero se financiaran con una cuota del 1% sobre el
salario base de cotizacién que se pagara de la siguiente forma: 1) A los
patrones les corresponde el 70% de dicha cuota. 2) A los trabajadores les
corresponde el 25%. 3) Al Gobierno Federal el 5% restante.

Las aportaciones del Gobierno Federal seran cubiertas en pagos mensuales

iguales, equivalentes a la doceava parte de la estimacion que presente el
Instituto para el afo siguiente a la Secretaria de Hacienda y Crédito Pdblico,
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en el mes de julio de cada ejercicio. En el caso de que en un cuatrimestre la
inflaciéon sea de 4 puntos porcentuales mayor o menor a la prevista, se haran
las compensaciones preliminares correspondientes, antes de que termine el
siguiente bimestre, realizandose los ajustes definitivos, en base a la inflacion
real anual, durante el mes de enero del afio siguiente.
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