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INTRODUCCIÓN 



Del 24 al 26 de junio de 2002 se llevó a cabo el Primer Seminario Internacional 

sobre Seguridad Social en el Campo, en la ciudad de México, por iniciativa del 
Instituto Mexicano del Seguro Social (lMss). 

Su realización fue resultado de la coordinación del imss, el Centro 
Interamericano de Estudios de Seguridad Social (clEss) —cuyas instalaciones fueron 
la sede del evento—, y la Organización Panamericana de la Salud (oPs). 

El Seminario fue un esfuerzo orientado a propiciar la reflexión y el análisis 
crítico de uno de los problemas que enfrenta la Seguridad Social en el contexto 
internacional: lograr la cobertura integral de los trabajadores del campo, en especial 
de los jornaleros eventuales y migrantes, quienes atraviesan por las más difíciles 
condiciones de pobreza, marginación y exclusión social. 

Dado que son múltiples los procesos y factores que intervienen en la 
incorporación de estos trabajadores y sus familias a los beneficios de la protección 
social en general, se invitó a un destacado grupo de especialistas vinculados a la 
Seguridad Social de diversos países, a fin de enriquecer el análisis de los obstáculos 
y retos que conlleva la cobertura de este grupo de trabajadores, y conocer las 
acciones en marcha que se llevan a efecto en distintas regiones del mundo para 
este propósito, de acuerdo con sus condiciones, marcos normativos, necesidades 
y expectativas. 

La idea fue revisar, desde una perspectiva internacional, la situación en que 
se encuentran los trabajadores eventuales del campo en materia de protección 
social, conocer los mecanismos que se utilizan para su identificación y afiliación, 
los beneficios o seguros a los que tienen derecho —vía instituciones públicas, 
privadas, sociales o mixtas—, así como las obligaciones que corresponden tanto a 
los trabajadores, como a sus contratantes en los campos agrícolas. 

A partir de la descripción de estos elementos, el Seminario permitió el 
intercambio y análisis de información, del mismo modo que sirvió como plataforma 
para esbozar algunos mecanismos útiles, identificar procesos de mejora y propiciar 
el fortalecimiento de la cobertura de este grupo prioritario de trabajadores, 
tradicionalmente excluido de los instrumentos básicos de la protección social. 

El Seminario constituyó un espacio de reflexión académica, abierta, para 
encontrar y compartir alternativas que nos ayuden a mejorar la atención de los 
jornaleros agrícolas; sin que lo anterior haya significado o represente un compromiso 
formal de los gobiernos e instancias de los países participantes. Es decir, sus 
resultados conforman un importante bagaje de reflexión, análisis y descripción de 
experiencias internacionales, pero no constituyen lineamientos programáticos o 
políticas institucionales formales. 

Con la finalidad de contextualizar debidamente las conclusiones y 
recomendaciones derivadas de este encuentro internacional, a continuación se 
presenta una breve descripción general del evento —sus objetivos, temática, 
expositores y dinámica de trabajo—, así como un resumen de las presentaciones 
técnicas efectuadas por los diversos especialistas y participantes invitados. 

Posteriormente se incluyen, agrupadas de acuerdo a su orientación general, 
las diversas conclusiones y recomendaciones que derivaron tanto de las 
exposiciones magistrales, como de las mesas de discusión efectuadas, en las cuales 
tomaron parte lo mismo especialistas y directivos de las diversas instituciones de 
Seguridad Social, que representantes de los trabajadores agrícolas y del personal 
operativo de las instancias de Seguridad Social de los países y agencias invitadas 
y, desde luego, de México, el país anfitrión. 
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL SEMINARIO 



Objetivos 
• Precisar las condiciones y características del trabajo asalariado en 

el campo, así como el perfil de los jornaleros, productores e instan-
cias gubernamentales, privadas o mixtas responsables de la Segu-
ridad Social. 

• Identificar los esquemas de Seguridad Social vigentes para el ase-
guramiento de los trabajadores agrícolas, en particular la cobertura 
de los trabajadores eventuales y los correspondientes mecanismos 
de financiamiento. 

• Conocer las estrategias, innovaciones, fórmulas y procedimientos 
para la instrumentación, aplicación, regulación y control de estos 
esquemas de aseguramiento. 

• Analizar el comportamiento, los alcances, beneficios e insuficien-
cias —particulares y comunes— que presentan los países participan-
tes. 

• Establecer criterios, pautas y recomendaciones para instaurar pro-
cesos de mejora y propiciar la ampliación de la cobertura de la Se-
guridad Social en el campo. 

• Establecer un programa internacional de intercambio, apoyo mutuo 
y desarrollo para la Seguridad Social en el campo 

Marco temático 
1. Bases normativas de la Seguridad Social en el campo. Los dere-

chos de los trabajadores del campo. 
2. Modalidades de aseguramiento. 
3. Características de las prestaciones en dinero yen especie. 
4. Esquemas de financiamiento, cuotas y aportantes (trabajadores, 

productores, instancias gubernamentales, privadas o mixtas). 
5. Prestaciones de tipo social diseñadas para reforzar la cobertura 

de estos trabajadores y sus familias. 
6. Formas de integración de la Seguridad Social por número de 

trabajadores, productores y tipo de actividades agrícolas. 
7. Perspectivas, innovaciones y propuestas de desarrollo. 
8. Mecanismos e instrumentos de control, auditoría y evaluación de 

procesos. 
9. Principales problemas de morbilidad y mortalidad. 

10. Programas de prevención, salud y educación para los trabajadores 
agropecuarios. 

11. Estudios e investigaciones innovadoras. 
12. Capacitación y comunicación educativa para los trabajadores del 

campo. 
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Participantes y desarrollo 
En el Primer Seminario Internacional sobre Seguridad Social en el 

Campo se contó con representantes de diversos países, instituciones y 
agencias internacionales, que por su experiencia e interés en la Seguridad 
Social en el campo, permitieron conformar un grupo interdisciplinario sólido 
y participativo que alentó la reflexión, el análisis y la discusión de la realidad 
y las perspectivas sobre esta materia. Se contó con representantes de 
trabajadores, especialistas y directivos vinculados a la Seguridad Social. 

En la sesión inaugural, acompañaron en el presidium al doctor San-
tiago Levy –Director General del IMSS y Presidente de la CISS–, el doctor 
Joaquín Molina Leza, Consultor de la OPS en representación del doctor 
Henri Jouval Jr., titular de la OPS/OMS en México, así como el doctor Luis 
José Martínez Villalba, Director del CIESS. 

De los diversos países y organizaciones invitadas, acudieron las 
siguientes personas: doctor Alfredo H. Conte Grand, Secretario de Seguridad 
Social de Argentina; doctora Gladis Beatriz Rocher, Coordinadora del Área 
de Análisis de la Gerencia de Asignaciones Familiares, de la Asociación 
Nacional de la Seguridad Social, de Argentina; doctor Celecino de Carvalho 
Filho, Coordinador del Núcleo de Apoyo Técnico del Programa de Estabilidad 
de la Seguridad Social, SPS, MPSyAS, de Brasil; doctor Pedro Barrei ro, Director 
del Seguro Campesino y señor César Cabrera Fajardo, miembro de la 
Confederación Única Nacional de Afiliados al Seguro Campesino, ambos 
de Ecuador y el doctor Luis Salvatierra Tallo, Director Nacional de Salud 
del Trabajador, Seguridad y Ambiente Laboral. 

Por parte de la oPs/oMs participaron las doctoras Aviva Ron —Directora 
de Sistemas y Servicios de Salud de la Región Pacífico Sur— y Cecilia 
Acuña —Consultora—, así como el doctor Fernando Lavadenz, Consultor. 
De la Organización Internacional del Trabajo asistió el señor Sergio Velasco, 
Especialista en Seguridad Social, en San José de Costa Rica. 

Por México participaron como ponentes la licenciada Lourdes Sánchez 
Muño-Hierro, Directora General Adjunta del Programa con Jornaleros 
Agrícolas, de la Secretaría de Desarrollo Social; el doctor Francisco Barrera, 
Director General Adjunto de la Dirección General de Equidad y Desarrollo, 
de la Secretaría de Salud; el doctor Javier Cabral Soto, Coordinador General 
del Programa imss-Solidaridad y, finalmente, el licenciado José Antonio 
Alvarado Ramírez, Director de Afiliación y Cobranza del imss, quien fue el 
promotor y coordinador general de este Primer Seminario Internacional 
sobre Seguridad Social en el Campo. 

Los trabajos se desarrollaron a lo largo de tres días, durante los cuales, 
por la mañana, se presentaron las exposiciones individuales. Al finalizar la 
intervención de los conferencistas se organizaron mesas redondas, en 
donde los expositores respondieron preguntas del auditorio. 
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Por la tarde, se realizaron mesas de discusión compuestas de manera 
plural, con representantes de trabajadores, especialistas y asistentes en 
general, que fueron coordinadas por los propios expositores. En éstas se 
analizaron con mayor detenimiento los temas expuestos y se integraron 
algunas conclusiones y recomendaciones técnicas que aquí se exponen. 
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SÍNTESIS DE EXPOSICIONES 



Seguridad Social para todos 

Dr. Santiago Levy' 

En el contexto de la Seguridad Social en nuestro país, destaca el hecho de 
que los excluidos de la misma pertenecen, en su mayoría, a las comunidades 
rurales, a las comunidades indígenas y a poblaciones marginadas urbanas. 
Apenas poco más de la mitad de la fuerza de trabajo está incorporada a la 
Seguridad Social y es remoto que todos los trabajadores se integren al 
mercado formal de trabajo en el ámbito latinoamericano, pues el crecimiento 
formal de la economía no puede ser la única ruta de incorporación a la 
Seguridad Social, por lo que urge encontrar nuevos modelos para integrar 
a los grupos excluidos por carencias económicas. 

Los procesos que implican las transiciones demográfica y 
epidemiológica, básicamente el envejecimiento de la población y el aumento 
de las enfermedades crónico-degenerativas, afectan a la población 
mexicana y están provocando cambios en el perfil de necesidades ante los 
que debemos estar preparados con adecuados mecanismos de protección 
social. 

Como alternativa se propone una red más amplia e incluyente, como 
pieza clave de un sistema de Seguridad Socia/ Universa/ que incorpore a 
toda /a población. Dicha red estaría constituida por tres modalidades de 
seguridad: un Régimen Solidario; un Régimen Voluntario y un Régimen 
Ordinario. 

Lo anterior implica modificar nuestro concepto de Seguridad Social 
desvinculándolo de la participación del mercado formal de trabajo, del 
incremento del empleo y de la relación obrero-patronal. Si no se transforma 
la Seguridad Social no vamos a poder hacer frente adecuadamente a los 
retos que representan las transiciones demográfica y epidemiológica, así 
como tampoco tendremos un esquema de redistribución del ingreso más 
justo y transparente. 

Se trata de una propuesta preliminar para construir un sistema 
universal de Seguridad Social que incluya a toda la población mexicana. 
Es decir, no se trata de una tesis definitiva, sino de un primer esbozo para 
poner en el centro del debate algunos de los aspectos torales que implicaría 
tal sistema, así como prefigurar sus principales elementos y alcances. 

El reto implica debatir, discutir, proponer y encontrar nuevas vías de 
incorporación para la población del campo, la cual, muchas veces, no tiene 

' Director General del Instituto Mexicano de Seguro Social y Presidente de la Conferencia 
Interamericana de Seguridad Social. 
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siquiera una relación patronal en el sentido tradicional, sino que acuerda 
distintos tipos de arreglos laborales en diferentes esquemas de propiedad 
de la tierra y, además, en medio de muchísima movilidad dentro y fuera de 
los. propios países. 

El diagnóstico que tenemos hoy en día es complicado y revela el 
tamaño del reto. Por ello ha sido necesario abordar al menos seis elementos 
que configuran la base de un diagnóstico actualizado: a) La población sin 
Seguridad Social en el país; b) Las tendencias demográficas y 
epidemiológicas de la población excluida; c) El costo fiscal a mediano plazo; 
d) La población en pobreza extrema, tanto de las zonas rurales como 
urbanas, que tiene que ver con el tema de la cobertura; e) El grado de 
migración y la movilidad del mercado de trabajo y f) Las transferencias de 
ingreso. 

A partir del análisis de estos elementos, es posible establecer la 
propuesta de un nuevo sistema de Seguridad Social para el país, que tendría 
las siguientes características: 

• Ser incluyente, al constituir un sistema de Seguridad Socia/ Univer-
sa/para todos. 

• Abrir nuevos canales de incorporación a la Seguridad Social para 
grupos de población que carecen de ella, generando incentivos en 
la formalización de sus actividades. 

• Generar mayor corresponsabilidad de las familias, fomentando acti-
vidades de prevención y de inversión en capital humano. 

• Instrumentar este nuevo sistema en forma gradual, estableciendo 
compromisos sólo en función de la disponibilidad de recursos pre-
supuestarios. 

• Establecer poco a poco los consensos políticos para legislar, por 
vez primera, derechos y obligaciones de la población en general. 

• Incorporar al PROGRESA —hoy Oportunidades— transformando 
este programa en un esquema de protección social permanente. 

• Procurar un balance adecuado entre subsidios al consumo presente 
y subsidios al consumo futuro. 

• Constituir un esquema de transferencia más transparente, propor-
cionando mayor información a la sociedad y, finalmente, 

• Lograr que este nuevo sistema de Seguridad Socia/ Universa/ sea 
consistente con el avance del Federalismo. 

Todo lo anterior implica modificar nuestro concepto de Seguridad 
Social. Si no innovamos y llevamos hacia otras dimensiones la Seguridad 
Social, el país no va a estar listo para responder a los retos que representan 
las transiciones demográfica y epidemiológica, así como tampoco tendrá 
un esquema de redistribución del ingreso más justo y transparente, que se 
exprese en una cobertura más equitativa e incluyente. 

, i--CA DEL C. i. E. StSs 
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Políticas de protección social. 
Experiencias en pro y en contra 

de los grupos excluidos 

Dra. Cecilia Acuña" 

Los sistemas de salud de los países de la región enfrentan hoy un desafío 
fundamental: garantizar a todos los ciudadanos acceso efectivo a la aten-
ción de su salud en condiciones adecuadas de calidad, oportunidad y buen 
trato, sin que la capacidad de pago sea un factor restrictivo. Para que esto 
ocurra, se requiere de la existencia de una serie de condiciones que van 
más allá de medidas económicas y que hacen que sea difícil vencer el 
desafío. 

Cuando los ciudadanos no acceden a los servicios de salud, se 
entiende que se encuentran excluidos de este derecho. La exclusión en 
salud se expresa en diversos grados y a través de distintas manifestaciones 
que van desde la total falta de acceso a los mecanismos de satisfacción de 
las necesidades más básicas y frecuentes de salud, hasta insuficiencias 
en el acceso a servicios que responden a necesidades de salud complejas 
y poco frecuentes, pero a menudo graves. 

La experiencia acumulada luego de dos décadas de reforma de los 
sistemas de salud en los países de la región, permite hoy tener claro que la 
exclusión en salud forma parte de una cadena de eventos (inequidad en el 
acceso—exclusión—desigualdad en los resultados de salud), que a su vez 
genera otras situaciones que en su conjunto perpetúan y acentúan la brecha 
de la desigualdad. 

La exclusión en salud es un problema que, en sus diferentes 
manifestaciones, afecta a un elevado porcentaje de habitantes de América 
Latina y el Caribe. Considerando que la población total de la región es en 
la actualidad, de aproximadamente 500 millones de habitantes, se estima 
que 125 millones (27%) no tienen acceso permanente a servicios básicos 
de salud y 230 millones (46%) no cuentan con un seguro público o privado 
de salud. 

Entre ellos se encuentra una gran cantidad de trabajadores que 
durante los últimos veinte años han pasado a formar parte de la economía 

• Consultora de OPS/OMS en Washiongton D.C. 
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informal y también la gran mayoría de los trabajadores del campo, que 
generalmente no cuentan con mecanismos de protección contra los riesgos 
y las consecuencias de enfermar. 

En la región, los excluidos en salud son los pobres, las personas de 
origen indígena, los que viven en el medio rural, los trabajadores informales, 
los trabajadores agrícolas —en especial los eventuales—, los subempleados, 
los desempleados, los desocupados y las mujeres. 

Al igual que la mayor parte de los fenómenos sociales, la exclusión 
en salud es un fenómeno multicausal y no existe una sola manera de medirla. 
Del mismo modo, no existe una sola estrategia para enfrentarla. Tal vez 
debido a estas dificultades, no se encuentra en la actualidad dentro de las 
prioridades en las agendas socio-políticas de los países de la región. El 
siguiente cuadro muestra las principales causas de exclusión en salud: 

Causas de exclusión en salud 

CAUSA ÁMBITO CATEGORÍA 

Déficit de 
infraestructura 
adecuada. 

a) Provisión de servicios 
de salud. 
b) Entrega de servidos no 
directamente 
relacionados con el sector 
salud, pero que afectan la 
salud. 

a) Inexistencia o insuficiencia 
de establecimientos de salud. 
b) Inexistencia o insuficiencia 
de suministro de agua 
potable, alcantarillado, 
caminos, etc. 

Barreras que impiden 
el acceso a las 
atenciones de salud, 
en condiciones en que 
existe la 
infraestructura 
adecuada. 

a) Geográfico. 
b) Económico. 
c) Cultural / étnico (auto-
exclusión). 
d) Condición de empleo. 

a) Asentamientos humanos 
en sitios remotos o 
geográficamente poco 
accesibles. 
b) Incapacidad para financiar 
las atenciones de salud. 
c) La atención de salud se 
entrega en un idioma o en 
una modalidad que no es 
comprendida por el usuario, o 
que está en conflicto con su 
sistema de creencias. 
d) Subempleo, empleo 
informal, desempleo. 

Problemas 
relacionados con la 
calidad de los 
servicios otorgados 
(que pueden, así como 
la variable étnica, 
resultar en auto-
exclusión). 

a) Problemas asociados a 
la calidad técnica de la 
atención. 
b) Problemas 
relacionados con la 
calidad en el trato y del 
lugar donde se realiza la 
atención de salud. 

a) Errores de diagnóstico/ 
tratamiento, utilización de 
insumos poco apropiados. 
b) Mal trato al público, 
establecimientos en malas 
condiciones físicas. 

Fuente: Protocolo de investigación en protección social en salud OPSIOMS. Washington DC., 2(X)] (Moneo) 
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Conceptualmente, la exclusión en salud aparece cuando se producen 
fallas en los sistemas de protección social en salud. Por lo tanto, las 
estrategias destinadas a eliminar la exclusión en salud constituyen un 
conjunto de intervenciones públicas y/o de otros actores de la sociedad 
orientadas a expandir la protección social en salud. 

La protección social en salud puede definirse como la garantía que la 
sociedad otorga —a través de los poderes públicos— para que un individuo 
o grupo de individuos pueda satisfacer sus necesidades de salud, 
obteniendo acceso a los servicios de alguno de fos subsistemas de salud 
existentes en forma oportuna y de una manera adecuada, sin importar su 
capacidad de pago. Es importante hacer notar que la definición no sólo se 
refiere a garantizar acceso, sino también a calidad y oportunidad de la 
atención. 

Los sistemas de protección de la salud son elementos fundamentales 
para la satisfacción de las necesidades de salud de las personas; de su 
estructura y eficiencia depende en gran medida el grado de protección o 
exclusión en salud. En la región existen dos tipos de arreglos 
organizacionales que dan origen a distintos sistemas de protección de salud: 
a) Existencia de un sistema único nacional de salud administrado por el 
Estado y b) Coexistencia de tres o más subsistemas —la seguridad social, 
el sistema público y el sector privado con o sin fines de lucro— con diversos 
grados de integración entre ellos. Este es el tipo de arreglo existente en la 
mayoría de los países de la región. 

El grado de integración y el tipo de interacciones existentes al interior 
del sistema único o entre los subsistemas determina la habilidad del sistema 
en su conjunto para responder de manera adecuada a los requerimientos 
de salud de sus beneficiarios. En general, mientras mayor es el grado de 
integración entre los subsistemas, es mayor la capacidad de respuesta del 
sistema en su conjunto. En este contexto, existen cuatro factores asociados 
a una menor capacidad de respuesta del sistema: 

• La segmentación o existencia de subsistemas con distintos arre-
glos de financiamiento, membresía y prestaciones "especializados" 
en diversos segmentos de la población, por lo general determina-
dos por nivel de mal atendido orientado a los pobres e indigentes y 
un sector privado —con más recursos y orientado al cliente- concen-
trado en los segmentos más ricos. Este tipo de arreglo institucional 
consolida y profundiza la inequidad. Entre ambos se sitúan los Se-
guros Sociales que se especializan en trabajadores formales y sus 
familias. 

• La fragmentación o existencia de muchas entidades no integradas 
en un subsistema. Esta situación eleva los costos de transacción al 
interior del sistema y hace difícil garantizar condiciones equivalen- 
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tes de atención para las personas afiliadas a los diversos 
subsistemas. Esta situación eleva los costos de transacción al inte-
rior del sistema y hace difícil garantizar condiciones equivalentes de 
atención para las personas afiliadas a los diversos subsistemas. 

• El predominio del pago directo o de bolsillo como mecanismo de 
financiamiento del sistema, ya que determina que la posibilidad de 
recibir las atenciones de salud depende de la capacidad de pago de 
cada persona. Este tipo de financiamiento determina un alto grado 
de inequidad en el sistema. 

• Sistemas regulatorios débiles o poco desarrollados, que impiden 
el establecimiento de reglas del juego justas en la relación usuario -
proveedor del servicio. 

Las políticas que promueven la segmentación y la fragmentación de 
los sistemas de salud, que toleran un marco regulatorio débil y que permiten 
que el pago de bolsillo sea el mecanismo predominante para financiar las 
acciones de salud, son políticas que promueven la exclusión en salud. 

Por su parte, las políticas de combate a la exclusión en salud serán 
aquellas dirigidas a: 

a) Eliminar la segmentación y la fragmentación al interior de los siste-
mas de salud, promoviendo la integración y la coordinación de los 
diversos subsistemas; 

b) Fortalecer la existencia y aplicación de un marco regulatorio que 
garantice reglas del juego justas entre los usuarios y los proveedo-
res de bienes y servicios en salud; 

c) Reducir a su mínima expresión el pago de bolsillo como mecanismo 
de financiamiento de las acciones de salud y eliminarlo en los seg-
mentos más pobres y vulnerables de la población. 

Para que el sistema de salud opere adecuadamente y sin exclusión, 
se deben cumplir las siguientes condiciones: un conjunto de prestaciones 
garantizado para todos los ciudadanos, conocido por todas las partes; 
eficiencia y transparencia en la gestión y manejo de los aportes y recursos 
al interior del sistema en su conjunto; un marco regulatorio adecuado; una 
instancia reguladora independiente, con poder de decisión, credibilidad y 
capacidad de hacer cumplir el marco regulatorio; usuarios informados, es 
decir, gente que sepa realmente cuáles son sus derechos y responsabilidades 
en salud 

Así, se puede afirmar que la extensión de la protección social en salud 
es un proceso global que va más allá del sector salud. Está ligado a la 
construcción de ciudadanía y al fortalecimiento de la democracia en nuestros 
países, entendiendo la salud como un derecho ciudadano independiente 
de la situación laboral de las personas y que requiere de ciudadanos 
informados. Por lo tanto, la operacionalización de las políticas de extensión 
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de la protección social en salud requiere: a) Entender el acceso a los 
servicios de salud como un derecho exigible por parte de todos los 
ciudadanos, independientemente de su condición socio-económica y de 
empleo, en un marco de derechos y responsabilidades; b) Identificar las 
barreras que impiden el ejercicio de este derecho, midiendo y caracterizando 
la exclusión en salud; c) Establecer los mecanismos que permitan el ejercicio 
de este derecho en condiciones de sostenibilidad financiera y, finalmente, 
d) Reducir las inequidades en el acceso a los servicios de salud. 
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La cobertura de la 
Seguridad Social 

para el campo en algunos 
países orientales 

Dra. Aviva Ron` 

La cobertura de la Seguridad Social en algunos países orientales como 
Vietnam, Mongolia, China y Filipinas presenta las siguientes característi-
cas generales: 

1) Vietnam 
Existen en forma independiente el Seguro de Salud y de Seguridad 

Social. El sistema de salud opera a través de las provincias. Tienen un 
seguro obligatorio los trabajadores asalariados, activos y retirados, ya sean 
del sector público o privado; un seguro voluntario para agricultores y otro 
escolar para niños. El seguro es individual y no cubre a la familia. Incluye 
servicios de salud hospitalarios y ambulatorios, así como las medicinas 
prescritas. 

La contribución anual no es accesible para muchos, a lo que se aúna 
que existe un interés reducido por este tipo de aseguramiento el cual no 
cubre a la familia y tiene deficiencias en su administración y en la calidad 
de los servicios, lo que ha provocado un gran descontento. 

Sin embargo, se observa en el gobierno nacional como en los 
provinciales un interés por reducir la pobreza y dotar a toda la población de 
un seguro en salud. En noviembre del 2001 se formó un comité para la 
cobertura universal con un enfoque especial en las áreas rurales, tomando 
a la familia como unidad. La intención es que el Seguro en Salud se maneje 
de manera conjunta con la Seguridad Social. 

2) Mongolia 
Existe un seguro obligatorio para todos los sectores populares. 

Cuentan con asistencia social para la población vulnerable. El 
aseguramiento es individual y no para la familia. 

Este seguro cubre únicamente hospitalización y sólo en algunos casos 
se otorgan los medicamentos. Se tienen problemas financieros que retardan 
el pago del subsidio del gobierno. La reducción del subsidio gubernamental 
ha provocado una reducción en la cobertura rural. 

' Directora de Sistemas y Servicios de Salud de la Región Pacífico Sur, OMS/OPS. 
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El sistema no es práctico para la población migrante rural. La 
administración es débil. En 2002 se han implementado algunas mejorías y 
se está intentando asegurar a las familias y no solamente a los individuos, 
lo que lo hace más atractivo para los trabajadores rurales. 

3) China 
Los esquemas rurales están basados en microseguros. Se 

instrumentan a través de cooperativas rurales que entre 1955 y 1980 
cubrían el 90% de las villas rurales; después de 1980 la cobertura bajó a 
menos de 10% de las villas. 

La villa se considera la unidad contributiva. El consejo estatal decidió 
restablecer el esquema de cooperativas en 1993. La cobertura es individual 
y es poco equitativa para la familia. Tiene beneficios parciales y no incluye 
un paquete básico de servicios. No es atractivo para los trabajadores rurales. 

El registro y la recolección de las contribuciones son muy rígidos. Los 
trabajadores rurales necesitan servicios ambulatorios y hospitalarios y el 
gobierno necesita renovar estas unidades. 

4) Filipinas 
En este país existen diversos esquemas de seguridad no 

gubernamentales, basados en la creación de cooperativas sociales en las 
provincias. Al inicio se integraban 110 familias por cooperativa, actualmente 
850 familias. 

Existe una cobertura que oscila entre 40 y 50% de las familias. Las 
cuotas fluctúan entre 2 y 3% de los ingresos familiares. Esto último es 
accesible para la mayoría de las familias. 

Asimismo, cuentan con promotores comunitarios de la salud. Se 
otorgan servicios ambulatorios y hospitalarios, incluyendo los me-
dicamentos, así como servicios preventivos personales en coordinación 
con el gobierno local. Adicionalmente se desarrollan programas de 
educación para la salud como un beneficio agregado. 

Conclusiones y recomendaciones 
• Existen muchas diferencias sociales, culturales y económicas entre 

los países de la región oriental y hay poca cooperación técnica en-
tre ellos. 

• La experiencia en Seguridad Social de los países desarrollados como 
Japón Corea, Australia y Singapur no es muy relevante para los 
países en desarrollo. 

• Es difícil establecer modelos de adaptación genéricos; cada país 
requiere sus propias estrategias, sin embargo, es indispensable una 
mayor intervención de los gobiernos para otorgar facilidades para la 
salud. 

26 



• Se requieren cuotas más aceptables para los usuarios. 
• El objetivo debe ser la cobertura universal con sistemas de prepago 

efectuados por aquéllos que pueden pagar. 
• Una solución para la Seguridad Social sería el pluralismo; es decir, 

disponer de esquemas gubernamentales y no gubernamentales sin 
afán de lucro, complementados con esquemas comerciales. 

• Es preciso reconocer que la población rural requiere especiales con-
sideraciones; por ello, deben existir esquemas obligatorios y volun-
tarios para los trabajadores rurales. 

• Para el sector rural informal los microseguros son una alternativa. 
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La cobertura de los trabajadores 
del campo en un Sistema 

Unificado de Seguridad Social 

Dr. Alfredo H. Come Grand * 

La difícil situación económica por la que atraviesa Argentina ha repercuti-
do de manera directa en los programas de protección social, especialmen-
te en materia de cobertura de la vejez, la invalidez y la sobrevivencia, as-
pectos que implicaron una Reforma en 1994. 

Entre los principales desafíos que encaraba esta Reforma se cuentan 
los siguientes: viabilidad financiera; extensión de /a cobertura.  mejora en el 
nivel de /os beneficios; eliminación de regímenes especiales; aumento de/ 
ahorro interno; desarrollo de/mercado de capitales; disminución de la carga 
fiscal; eficiencia administrativa y rebaja del costo de administración, así 
como mayor desarrollo económico con base en /as inversiones. 

El Sistema Integrado de Jubilaciones y Pensiones está compuesto 
por un Régimen de Reparto (pilar público) y un Régimen de Capitalización 
(pilar privado) los cuales otorgan las siguientes prestaciones: 

• Régimen de Reparto: Prestación Básica Universal, Prestación 
Compensatoria, Prestación Adicional por Permanencia, Retiro por 
Invalidez, Pensión por Fallecimiento de un Afiliado, Pensión por 
Fallecimiento de un Beneficiario, Prestación por Edad Avanzada 

• Régimen de Capitalización: Jubilación Ordinaria, Retiro por Invali-
dez, Pensión por Fallecimiento del Afiliado o Beneficiario, Jubila-
ción para Amas de Casa. 

Los Organismos Públicos de Seguridad Social en Argentina son: a) 
Administración Nacional de la Seguridad Nacional (ANSES); b) 
Superintendencia de Administración de Fondos de Jubilaciones y Pensiones 
y c) Superintendencia de Riesgos del Trabajo. 

La Seguridad Social en general, para todos los trabajadores y también 
para los trabajadores del campo, responde a subsistemas diversificados: 
el Subsistema Integrado de Jubilaciones y Pensiones, el Subsistema de 
Prestaciones por Desempleo, el Subsistema de Riesgos de Trabajo y el 
Subsistema de Asignaciones Familiares. 

' Secretario de Seguridad Social de Argentina 
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A todo este sistema en general están afiliados 8 millones 700 mil 
trabajadores, de los cuales son aportantes 3 millones 700 mil. Desde la 
reforma hasta antes de la crisis, 50% de los inscritos efectivamente aportaba; 
ahora, ha bajado a 40% la cantidad de los inscritos que aportan. 

Existe una ley que regula las relaciones laborales en el agro tanto de 
los trabajadores permanentes como eventuales. El contrato de trabajo tiene 
un aspecto muy importante: la responsabilidad solidaria de los 
subcontratistas. 

El agro tiene 12% de participación en el empleo frente a 70% del 
comercio y servicio. Aproximadamente, de 960 mil trabajadores del campo, 
60% (cerca de 600 mil) son asalariados y 38% (360 mil) son no asalariados. 
En el sector rural, 54% del empleo asalariado total no se registra. 

Frente a esta situación, se creó un Registro Nacional de Trabajadores 
y de Empleadores Rurales (RENATRE), que es un instrumento muy 
especial, cuyo objetivo es expedir una Libreta Rura/para captar a todos los 
trabajadores, pero principalmente a los trabajadores eventuales. Un segundo 
propósito que contempla este Registro, es procurar la organización de un 
seguro por desempleo. 

Estas medidas son muy recientes, su concepción tiene menos de un 
año. El subsidio todavía no está instrumentado pero prevé la 
responsabilidad de su administración en los trabajadores y empleadores 
del agro, quienes van a manejar la Libreta Rural, instrumento que también 
está en proceso de aplicación. 

El programa de prestaciones por desempleo se instrumentará 
probablemente con características similares al programa general de 
desempleo que ya funciona en el país, y que está dedicado principalmente 
a los trabajadores formales de la industria y el comercio. Para este grupo 
rural se tiene la intención de registrar a las familias. Todos los trabajadores 
agrarios — permanentes o no permanentes — cuentan con la cobertura 
de una Aseguradora de Riesgos del Trabajo, cambiando un modelo de 
seguro voluntario y responsabilidad civil individual, por un subsistema de la 
Seguridad Social basado en un seguro obligatorio y de gestión administrativa 
privada. 

Concluyendo, ninguno de los sistemas adoptados ha logrado 
resultados favorables en reducir la tasa de empleo no renumerado del sector 
rural y garantizar el acceso de los trabajadores rurales a los beneficios de 
la Seguridad Social. En virtud de lo anterior los empresarios, los trabajadores 
rurales y el Estado han acordado trabajar en la generación de un régimen 
simplificado para el sector rural, basado en el pago tarifado de las 
obligaciones de la Seguridad Social, que permita regularizar la situación 
laboral como vía de acceso a todos los beneficios previstos en la legislación. 
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Programa Oportunidades 
(antes Progresa) 

Dr. Francisco Barrera' 

México, a través de la Secretaría de Salud desde tiempo atrás, prácticamente 
desde la tercera década del siglo pasado, ha puesto en operación diversas 
medidas e intervenciones para atender a la población en extrema pobreza. 
Inicialmente instrumentó diversos programas de atención a zonas rurales 
(1930-1979); posteriormente, en la década que va de los años 80 a 
mediados de los 90, centró su esfuerzo en el apoyo, reforzamiento y 
ampliación de cobertura para población abierta y, acto seguido, de 1997 al 
año 2000, pone en operación el Programa de Educación, Salud y 
Alimentación, denominado PROGRESA. 

Actualmente, el Plan Nacional de Salud 2000- 2006 identifica tres 
grandes retos en este terreno: la equidad, la calidad y la protección 
financiera, para abatir las desigualdades en salud, mejorar las condiciones 
de la misma, garantizar un trato adecuado y asegurar la justicia en el 
financiamiento. Para el efecto, la Secretaría de Salud cuenta con diversos 
instrumentos de impulso al Desarrollo y la Equidad, como son el Programa 
de Cirugía Extramuros-, e/ Programa de Ampliación de Cobertura (PAC); el 
Programa de Nutrición y Salud para Pueblos Indígenas, el Programa de 
Regiones Prioritarias y el Programa de Calidad, Equidad y Desarrollo en 
Salud (PROCEDES). 

Uno de los instrumentos de mayor importancia y alcance es el 
PROGRESA, programa ahora denominado Oportunidades, que con 
diversos cambios y énfasis busca mejorar no sólo la cobertura de las familias, 
sino el nivel cualitativo de los servicios que brindamos y, al mismo tiempo, 
fortalecer la economía familiar al generar oportunidades de ingreso, empleo 
y ahorro. En esta nueva etapa, se incorporan familias en extrema pobreza 
de zonas urbanas —sin dejar de atender esta demanda rural que ya teníamos 
incorporada— y en ellas se identifica población de alta y muy alta 
marginación. 

¿Cuáles han sido los fundamentos para el cambio? El programa 
Oportunidades se inscribe en los objetivos rectores del área de Desarrollo 
Social y Humano del Plan Nacional de Desarrollo (PND), y contribuye a los 
objetivos tanto del Programa Nacional de Desarrollo Social, como del 

' Director General Adjunto de Equidad y Desarrollo, Dirección General de Equidad Salud, Secretaría 
de Salud, México. 
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Programa Nacional de Educación (PNE) y, por supuesto, del Programa 
Nacional de Salud (PNS). 

Entre los conceptos del cambio que conlleva Oportunidadesdestacan 
los siguientes: es un programa de desarrollo humano basado en la 
corresponsabilidad; busca la equidad y reducir las desigualdades; se centra 
en la familia y fomenta el tejido social y comunitario; facilita y fomenta el 
acceso de las familias a nuevos servicios y programas de empleo, ingreso 
y ahorro; tiene enfoque de género y promueve el liderazgo de las mujeres; 
incluye mecanismos independientes de supervisión operativa, contraloría 
social y evaluación de impacto y es un programa coordinado 
interinstitucionalmente y en donde intervienen los tres órdenes de gobierno. 

Las vertientes del cambio tienen como principios: más y mejor salud 
educación y alimentación; fortalecimiento de la economía familiar,. 
crecimiento en ciudades; más transparencia y supervisión externay mayor 
participación de los poblemos locales. 

Su propósito general es conjugar acciones de educación, salud y 
alimentación, con la finalidad de asegurar oportunidades adecuadas para 
el desarrollo y el desempeño productivo de las familias pobres, para que 
eleven su nivel de vida y faciliten su plena integración social, en particular, 
a través del componente de salud. Como objetivos específicos persigue: a) 
Proporcionar de manera gratuita un Paquete Básico de Servicios de Salud; 
b) Prevenir la desnutrición infantil; c) Mejorar el autocuidado de la salud; d) 
Promover la asistencia periódica de las familias beneficiadas a los servicios 
de salud, y e) Asegurar la oferta de servicios, mediante equipamiento y 
capacitación al personal. 

Son cuatro los grandes ámbitos de acción que contempla: el 
otorgamiento del Paquete Básico de Servicios de Salud; la detección y 
atención de grupos de riesgo; el reforzamiento alimentario a madres y 
menores y, no menos importante, la educación y la promoción de la salud. 
Tenemos series de indicadores para el seguimiento y evaluación del 
componente de salud del programa que se aplican y revisan 
bimensualmente. 

Entre los beneficios potenciales que ofrece para el país destacan los 
siguientes: 

• Impacto de las acciones sustantivas en la formación de capital 
humano; 

• Cambio en la atención a la salud; 
• Programa sólido e integrado al desarrollo social y 
• Contribución a la ruptura del círculo intergeneracional: Pobreza-

ignorancia-desnutrición-insalubridad. 
Al cierre del año 2001, estos eran los avances: cobertura de 31 

estados, 2 mil 310 municipios, 67 mil 539 localidades y 3 millones 116, 042 
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familias. Para el efecto, se han sumado a estas tareas más de 10 mil 
centros de salud y poco más de 2 mil 800 equipos de salud itinerantes. 

Oportunidades ha logrado, entre otros alcances, incrementar el ingreso 
familiar; mejorar y diversificar la alimentación mediante transferencias 
monetarias; reducir la deserción escolar; aumentar las permanencia de 
niños y niñas en la escuela; favorecer la transición en el ingreso a 
secundaria, especialmente de las niñas; incrementar la asistencia a los 
servicios de salud de toda la familia y el acceso al Paquete Básico de 
Salud; reducir la morbilidad infantil y propiciar un aumento en la talla de 
niños y niñas de zonas rurales, así como entregar apoyos directos para la 
alimentación de niños de O a 5 años, mujeres embarazadas o en proceso 
de lactancia. 

En suma, se han abierto y aprovechado diversas oportunidades: 
nuevas formas de entrega de apoyos y más transparencia; apartidismo; 
nuevos mecanismos de supervisión externa; un proceso de evaluación 
independiente; mayor concertación y corresponsabilidad con los gobiernos 
de los estados y municipios; planeación conjunta del crecimiento de los 
servicios de salud y educación para atender la demanda; cobertura en 
localidades urbanas en donde residen hasta un millón de habitantes; 
corrección de errores y problemas de familias indebidamente incluidas y 
excluidas y, lo más importante, la cobertura de cerca de 4.2 millones de 
familias, meta con la que cerraría el presente año. 

Este programa podría completar la protección total de la población 
mexicana, si su cobertura se suma a la población ya asegurada por el 
Instituto Mexicano del Seguro Social, el ISSSTE, SEDENA y otros 
organismos de Seguridad Social que cubren alrededor de 50% de la 
población total. La vinculación de Oportunidades con el Seguro Popular 
busca asegurar que la población beneficiaria tenga acceso a servicios de 
salud con niveles de atención más complejos, y que evite que se enfrenten 
a una catástrofe financiera con este tipo de servicios. El resto de la población 
podría ser atendida a través de un mecanismo de seguridad parcial, limitado 
al apoyo económico, escuela, alimentación y Paquete Básico de Servicios 
de Salud. Para ello es necesario involucrarlos en el Programa Nacional de 
Salud, a través del Seguro Popular, un seguro que pretende manejar el 
Paquete Básico, ampliarlo y brindar servicios de segundo nivel, no totales 
pero que sí respondan a la mayor problemática de salud del país. 
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Condiciones de vida y trabajo 
de los jornaleros agrícolas en 

México, durante la última década 

Lic. Lourdes Sánchez Muño-Hierro' 

Hablar actualmente de jornaleros agrícolas es hacer referencia a millones 
de trabajadores del campo, indígenas o mestizos; campesinos, ejidatarios 
o comuneros; hombres o mujeres, trabajadores permanentes, temporales, 
locales o migrantes; jornaleros que pueden cobrar por día, semana, mes, 
temporada, a destajo o por tarea; laborar para empresas agrícolas de 
carácter industrial, rancheros y pequeños propietarios, productores sociales 
o ejidatarios minifundistas. 

Los jornaleros agrícolas constituyen un sector emergente de la 
sociedad rural, cuyas condiciones de vida y trabajo los mantienen en una 
situación de exclusión social, a pesar de su importante contribución al 
desarrollo económico en extensas regiones agrícolas del país. Hablar de 
este sector nos hace pensar en el desarraigo, la pobreza y la precariedad 
en que viven. 

El Programa de Atención a Jornaleros Agrícolas ha establecido que 
el número absoluto de jornaleros agrícolas asciende a 3 millones 160 mil 
831, cifra que resulta de considerar los 2 millones 347 mil 081 que son 
jornaleros o peones sin otra actividad económica fuera del sector agrícola 
durante los meses de enero-marzo, y a los 813 mil 750 productores agrícolas 
que tienen como segunda actividad económica emplearse como jornaleros 
o peones en la agricultura 1  

Durante la última década, el trabajo asalariado en el campo ha 
experimentado un crecimiento, al pasar de 42.45% de trabajadores 
agropecuarios en 1991, a 47.34% en el 2000; mientras que el trabajo sin 
pago tiende a la baja, al pasar de un 57.54% a 52.66%. 

Debido a las características del mercado de trabajo agrícola, se 
distinguen tres tipos de entidades federativas y regiones: de atracción (que 
demandan jornaleros agrícolas); intermedias (que presentan tanto oferta 
como demanda de trabajo) y de expulsión (los cuales corresponden a los 
estados de origen de estos trabajadores del campo). 

En una encuesta aplicada por el Programa de Atención a Jornaleros 
Agrícolas a trabajadores migrantes, en 23 regiones agrícolas de alta 

' Directora General Adjunta del Programa de Atención a Jornaleros Agrícolas, Secretaría de Desarrollo 
Social, México. 
'161EGI. STPS, 2001, op. cit. cuadros 3.86 y 3.88. 
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demanda de mano de obra se obtuvieron los siguientes resultados 2 : La 
proporción por sexo de la población ocupada como jornalero migrante da 
cuenta del proceso de feminización en los mercados de trabajo rural, ya 
que se observa que 33.7% está compuesta por mujeres y 66.3% son 
hombres. 

La edad productiva de los jornaleros agrícolas es muy corta, ya que 
en la Encuesta Nacional a Jornaleros Migrantes se reporta que 65.6% de 
los trabajadores estaba entre los 15 y los 35 años de edad. Con relación al 
trabajo de las mujeres, entre los jornaleros encuestados se registró un índice 
de feminización de 50.7, es decir, por cada 100 trabajadores hombres existen 
50 mujeres trabajadoras. 

En condición de etnicidad, se detectó 35.7% de población hablante 
de lengua indígena y considerando únicamente a los jefes de familia y 
migrantes solos, la proporción de indígenas se elevó a 39.5%. 

En cuanto a las condiciones de vida y trabajo, es importante mencionar 
que, tanto en los lugares de origen, como en las zonas de labor, las viviendas 
de las familias que se emplean como jornaleros tienen muchas carencias. 
Dentro de sus comunidades se caracterizan por ser las que presentan las 
peores condiciones; los materiales de construcción son con frecuencia 
rústicos, de poca resistencia y durabilidad, con carencia de servicios. 

En el caso de los migrantes que arriban a las zonas agrícolas por su 
cuenta 3 , el trabajador y su familia improvisa su habitación con materiales 
de desecho en los predios junto a las cosechas y generalmente se carece 
de servicios. Los que cuentan con recursos —o si en la zona existe la 
posibilidad— alquilan pequeños cuartos (cuarterías) en los poblados 
cercanos a los campos.4  

La situación de insalubridad en las viviendas, se combina con otros 
factores de riesgo, producto de la migración y de la pobreza de las familias 
jornaleras; la desnutrición, la alta incidencia de enfermedades infecto-
contagiosas (entre ellas la tuberculosis y el SIDA), los bajos niveles de 
instrucción, así como los riesgos laborales inherentes a todo proceso de 

La Encuesta Nacional a Jornaleros Migrantes 1998 (ENJOMI 98), fue diseñada para captar información 
de las características particulares de los jornaleros agrícolas migrantes y sus grupos familiares. El 
universo de aplicación fue los albergues y asentamientos de población migrante atendidos. El diseño 
muestra! fue el estratificado combinado con conglomerados. Los estratos fueron los albergues y 
asentamientos, las familias y migrantes solos, que es la forma de agrupación de la población, son los 
conglomerados. Se tomaron 23 muestras independientes en 10 estados con una cobertura de 324 unidades 
de trabajo, en las cuales se levantaron 5,716 cuestionarios. La población total estimada es de 128,084 
personas, con un margen de error de 5 por ciento. 

Es el caso de trabajadores que sufragan sus gastos de transpone y hospedaje ya en las zonas de 
trabajo. Algunos ejemplos son: los campamentos de amarradores de cebollín en Maneadero, Baja 
California; de los ensartadores de tabaco en la costa centro de Nayarit; los hojiteros (recolectores de 
hoja de elote) del valle de Mezquita!, Hidalgo; los cortadores de chile en Isla del bosque, Escuinapa, 
Sinaloa; los pizcadores de hortalizas en Yurécuaro y Huetamo, Michoacán; en villa de Arista, San Luis 
Potosí y algunas panes de la Laguna de Durango. 
4  Se conocen como "cuarterias' , en algunas localidades, las vecindades que agrupan los cuartos en 
renta son tan grandes como un albergue y a sus propietarios les reportan ganancias suficientes como 
para construir los cuartos necesarios. Es el caso del poblado Gabriel Leyva Solano, en Guas ave, 
Sinaloa, donde en junio de 2000, las familias rentaban cuartuchos de lámina negra de 2 por 2 metros en 
500 pesos mensuales. Los hombres solos deambulaban y pernoctaban en la plaza central del pueblo. 
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trabajo temporal; la flexibilización de la jornada —con las desgastantes 
cargas de trabajo que tiene aparejada— la falta de cobertura médica y la 
carencia de regulación en materia de seguridad e higiene en el trabajo,' 
entre otras, son elementos que inciden desfavorablemente en la salud y 
están presentes en toda relación asalariada en el campo. 

Un aspecto que complica las acciones de incorporación a la Seguridad 
Social de los jornaleros y sus beneficiarios, es la carencia de actas de 
nacimiento yen algunos casos, de documentos de identidad. En los años 
recientes, instituciones como el Instituto Nacional Indigenista; las oficinas 
del Registro Civil de los estados de Oaxaca y Guerrero principalmente y, la 
Secretaría de Gobernación, conjuntamente con el Programa de Atención a 
Jornaleros Agrícolas, han hecho importantes esfuerzos para dotar de 
documentos de identidad a los jornaleros migrantes. 

Los procesos migratorios y la necesidad de la familia de incorporar a 
la mayor parte de sus miembros a las actividades productivas, obligan a 
los niños a interrumpir constantemente sus estudios. Sin embargo, en una 
década de esfuerzos interinstitucionales para mejorar el acceso a la escuela 
de los hijos de los jornaleros migrantes, hoy las niñas y niños migrantes 
tienen oportunidades educativas a través del modelo denominado 
"Modalidad Educativa Intercultural para la Población Infantil Migrante" 
(MEIPIM) 6 , el cual se adapta a los ciclos agrícolas. 

Ante la necesidad de atender de manera integral a la población infantil 
que enfrenta condiciones de extrema vulnerabilidad por la incorporación 
de las madres al trabajo asalariado agrícola, se diseñó conjuntamente con 
UNICEF un modelo de atención, el cual se encuentra en operación, a través 
de Centros de Atención y Educación Infantil. En estos espacios se brindan 
los servicios de guardería a las madres jornaleras, adecuados a las 
circunstancias de cada zona y grupo de trabajadoras. La base es una red 
de apoyo social e institucional conformada por la comunidad jornalera, el 
personal de instituciones y organismos sociales que apoyan los servicios 
de salud, alimentación y educación. 

Otro aspecto importante a considerar es el caso de las relaciones de 
trabajo que se establecen entre pequeños productores y jornaleros de la 
misma localidad. Regularmente, son relaciones informales y basta con que 
el jornalero recorra los campos agrícolas o acuda a los centros de 
contratación para emplearse; en ocasiones por un día o por el tiempo que 
dure la labor para la cual se le contrata, que regularmente no pasa de una 
o dos semanas. 

En las plazas públicas, en la confluencia de caminos o canales de 
riego, los jornaleros locales esperan a los «camioneteros» o contratistas, 

'En 1999 entró en vigor la NOM-003-STPS-1998 que regula las condiciones de seguridad e higiene en 
el uso de insumos fitosanitarios y de nutrición vegetal. Sin duda es un avance importante en cuanto a la 
seguridad e higiene de los trabajadores agrícolas, sin embargo, hace falta que autoridades, trabajadores 
y productores profundicen en la elaboración de mapas de riesgo en cada empresa. 

Consejo Nacional de Fomento Educativo, CONAFE, Educación Intercultural. Una propuesta para 
población infantil migrante, México, CONAFE, 1999. 
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sean agentes al servicio de un productor en particular o incluso reclutadores 
independientes, para negociar un día de trabajo. Los campos de cultivo pueden 
estar hasta a 100 kilómetros de distancia de las localidades, lo que hace de 
éste un proceso de migración local. En los circuitos migratorios interestatales 
e intraestatales, el papel jugado por los enganchadores es muy importante. 

Existen dos tipos de enganche: el de abastecimiento, donde sólo se 
garantiza la promoción y traslado de mano de obra para el agricultor de la 
zona de origen a la zona de trabajo, sin garantizar la contratación para los 
jornaleros; en esos casos, ya en los campos agrícolas, el jornalero debe 
negociar sus condiciones laborales: no sólo el salario, también los horarios 
o las cargas de trabajo entran en la negociación, y para los migrantes 
estacionales, un espacio para habitar. 

El otro tipo de engache es la "subcontratación", en este caso, sin ser 
la regla general, el enganchador suministra la mano de obra al productor, 
trasladándose él o un socio con el grupo de jornaleros; lo cual le permite 
negociar con los patrones las condiciones de empleo de "sus trabajadores". 
Al término del contrato (usualmente 2 meses), recibe el salario de todo el 
grupo. Después de descontar pasajes, adelantos, préstamos y comida, 
paga a los trabajadores lo que según él les corresponde. 

La mayoría de los jornaleros agrícolas carecen de seguridad en el empleo 
y se encuentran expuestos al trabajo eventual y al desempleo; su permanencia 
en el trabajo depende del tipo de cultivo, de las fluctuaciones del mercado 
laboral, así como de la modalidad que asume el salario (que puede ser por 
tarea, destajo, día ojomada)7 . De esta manera, la duración continua del empleo 
para los jornaleros es, en promedio, de 180 días al año, en el mejor de los 
casos; lo que provoca que cambien constantemente de región agrícola y de 
patrones para poder laborar otros días durante el resto del año. 

Esta es, a grandes rasgos, la situación a la que se enfrentan los 
jornaleros agrícolas y es por ello, que el Gobierno de la República, a través 
del Programa de Atención a Jornaleros Agrícolas, de la Secretaría de 
Desarrollo Social, realiza acciones y proyectos en beneficio de esta 
población desde 1990. 

El trabajo que desarrolla el Programa de Atención a Jornaleros 
Agrícolas se sustenta en una red de promotores sociales, quienes en las 
comunidades y campos agrícolas impulsan proyectos para desarrollar las 
capacidades de estos trabajadores y propician el ejercicio de sus derechos. 
Para lograrlo, el Programaconvoca la participación de diversas instituciones 
de los tres órdenes de gobierno, así como la actuación corresponsable 
tanto de productores, como de los propios jornaleros. Con la suma de estos 
esfuerzos, se llevan a cabo proyectos social y económicamente viables, 
que contribuyen a mejorar las condiciones de vida y trabajo de la familia 
jornalera, aunque desde luego aún hay mucho por hacer. 

' Forma de pago por la cantidad o tareas logradas por el jornalero, independiente del tiempo que tarde 
en realizarla. 
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La cobertura del Sistema 
de Seguridad Social en el campo: 

La experiencia de Bolivia 

Dr. Fernando Lavadenz Mantilla* 

En el marco de un proceso participativo de la sociedad boliviana, dirigido a 
la generación de políticas públicas, se efectuaron dos diálogos nacionales: 
el primero el año 1997, con la participación de los partidos políticos y, el 
segundo, denominado Diálogo Nacional 2000 (realizado ese año), con 
enfoque y participación municipal. En ambos diálogos se plantearon las 
opciones de Reforma Sanitaria a ser aprobadas a través de un proceso 
concertado y, a partir de ellos, se pusieron en práctica cambios al sistema 
sanitario boliviano. 

Asimismo, en el año 2002, se realizó el Congreso Boliviano de /a 
Salud, en el cual las comunidades y los participantes expresaron su sentir 
y sugirieron determinaciones a ser asumidas en los planes estratégicos de 
salud del país y en la próxima agenda de Gobierno. 

Bolivia, en el marco de la participación de la comunidad en salud 
cuenta, además, con un Consejo Nacional de Salud y con Consejos 
Departamentales y Municipales de Salud los cuales tienen un 
funcionamiento irregular, dependiendo de la región o municipio 
correspondiente. Del mismo modo se crearon, en el año 2000, Defensonás 
de /a Salud, que se encuentran en proceso de implantación, con la finalidad 
de iniciar un sistema de regulación basado en la comunidad, particularmente 
en el área de atención a la salud. 

Como marco referencial para la Reforma de salud boliviana, se podría 
mencionar que se consideraron tres grandes tendencias de reforma sanitaria 
a nivel global: la primera, forjada en países que buscaban realizar cambios 
construyendo un «mercado interno» de la salud, a partir de la eficiencia y 
generando transformaciones que permitiesen que la competencia fuera el 
motor para impulsar mejoras en cuanto a cobertura y calidad de atención, 
reduciendo los severos problemas de ineficiencia de los servicios. 

Una segunda «tendencia» considerada fue la que privilegia la 
contención de costos, debido al creciente gasto de los sistemas de salud; 
finalmente, la tercera, es la que toma el camino de las reformas por la 
equidad, para mejorar las condiciones de salud de la población y reducir 
las brechas sanitarias existentes entre ricos y pobres. 

• Consultor de OPS / OMS en Washington D. C. 
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Probablemente, el modelo ideal sea el adecuado equilibrio entre 
eficiencia, contención de costos y equidad. Además, parece ser que alcanzar 
el equilibrio entre estas tres grandes tendencias, es un objetivo técnicamente 
correcto y que genera consensos. Lo que no provoca acuerdos es de dónde 
partir para alcanzar el medio; este es, en definitiva, el centro de la polémica. 
En Bolivia creímos, por las condiciones propias del país, que era mejor 
partir desde la equidad, pero sin perder de vista el equilibrio que a lo largo 
del tiempo debería ser introducido en esta Reforma progresiva. 

En los últimos años de este proceso se consideró como enfoque 
estratégico, de manera explícita, que fuese gradual y no una Reforma tipo 
shock, que se midiera; que pudiera monitorearse periódicamente con base 
en indicadores definidos a partir de los objetivos sanitarios, y que éstos 
fueran conocidos y, en lo posible, cumplidos por todos los Involucrados, 
mediante los compromisos de gestión establecidos; además, que fuera 
gestionada fundamentalmente a partir de sus resultados. 

La Reforma estableció, como su gran objetivo, la disminución de la 
pobreza y la reducción de la exclusión, particularmente de los pobres y de 
los pueblos indígenas. El proceso ya lleva más de ocho años y su última 
etapa se inició hace poco, con el segundo Diálogo Nacional 2000. 

Las tres etapas tuvieron diferentes componentes: en la primera, se 
lanzaron dos seguros públicos, denominados seguro materno-infantil, 
(SNMN) y seguro de vejez para la salud, (SVS), a los cuales se le sumó 
como un tercer componente, la descentralización en salud, que en el caso 
boliviano llegó hasta el nivel municipal. En la segunda etapa se definieron, 
de manera central, otros tres componentes: el Escudo Epidemiológico 
(conjunto nacional de bienes públicos), el Seguro Básico de Salud, (que 
ampliaba el SNMN de 22 a 92 prestaciones garantizadas y el cambio de la 
cultura institucional del sistema de salud público del país con la introducción, 
a nivel nacional, de los «Compromisos de Gestión». 

En la tercera etapa puede decirse que se lanzó y comienza a 
implantarse el Programa de Extensión de la Salud (EXTENSA), para 
aumentar la extensión de cobertura en salud al área rural, con la 
incorporación de nuevos recursos humanos, incluyendo un programa de 
salud de la familia y nuevas modalidades de atención, como las brigadas 
móviles; por otra parte, la profundización del Seguro Básico, a partir del 
denominado Seguro Básico de Salud Indígena y Originario, con la 
incorporación de 10 nuevas prestaciones para cerca de 100 municipios, a 
partir de un claro impulso generado desde el propio capital social, y la 
profundización del Escudo Epidemiológico, con el combate contra la malaria, 
incorporándola al Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) y a la lucha 
contra el Chagas, ambas acciones de importante éxito en el país. 

Todo este diseño debía ser aterrizado en un sistema sanitario en el 
que persistían la segmentación y fragmentación de la salud: la Seguridad 
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Social era responsable de 26 % de la población; los Servicios Públicos de 
Salud cubrían 35 %; las organizaciones no gubernamentales se encargaban 
de 8 % y los servicios privados alcanzaban exclusivamente 6 % de la 
población. Además, se mantenía un gasto por hogar muy elevado para 
1998 —fecha de la última serie de las «cuentas nacionales de salud»— ya 
que el sector público cubría en aquel año, con menos recursos que la 
Seguridad Social, una mayor proporción de población. 

En referencia a la última etapa del proceso es necesario señalar que 
la corriente de medicina social expresada por muchos —como &ger/sten 
Alemania, cuando hacía referencia al movimiento sanitario alemán del siglo 
pasado y señalaba que «en la salud, el pueblo no era consultado, los 
ciudadanos no tenían voz ni voto en estas deliberaciones, sin embargo la 
salud del pueblo, era un problema del pueblo y que estaba claro que la 
gente debía apropiarse de la salud, luchar por ella y practicarla»—, fue una 
de las fuentes de inspiración de los sanitaristas bolivianos que a lo largo de 
estos años diseñamos o participamos en el proceso, pensando en la salud 
de los pobres, pero también fue una fuente de inspiración incluso más 
fuerte entre los pueblos indígenas, quienes en diversas jornadas de 
movilización, arrancaron al gobierno el Seguro indígena de Salud. 

En la construcción del mismo, dos grandes valores guiaron la 
planificación sectorial, desde los denominados «pilares» del plan de 
Gobierno, (oportunidad, equidad, dignidad e institucionalidad): la equidad, 
que antes fue mencionada y la dignidad, un valor que se tradujo en la 
necesidad de generar acceso y calidad en la atención de la salud, así como 
en el sistema de aseguramiento del país, sin discriminación y con respeto 
a tradiciones y hábitos nacionales, generando autoestima en el boliviano 
de todas las clases sociales y fortaleciendo la identidad nacional. 

Con base en estos valores, un aspecto central para implantar la 
Reforma de salud, fue impulsar la gestión social. Es decir, fomentar la 
construcción de va/ores; asegurar el ejercicio pleno de /os derechos 
(garantía de derechos) y consolidar el tejido social, propiciando su 
organización y participación. En particular, incidir en el medio rural boliviano 
a partir de las demandas generadas, ha exigido poner sobre la mesa cinco 
aspectos esenciales: a) Instrumentar un plan estratégico de salud para 
pueblos indígenas, conjuntamente con otros sectores; b) Desarrollar 
gradualmente el enfoque de Reforma de salud; c) La estructuración y 
consenso para la creación de un seguro básico indígena de salud; d) El 
establecimiento de una política nacional indígena y originaria desde el sector 
y e) Fomentar el desarrollo con respeto a la identidad nacional en salud. 

A la fecha, las estrategias consideradas se han establecido a través 
de las siguientes acciones: carta de los derechos de la mujer; rondas 
médicas y comunitarias rurales, con médicos tradicionales; Consejos 
Nacionales Indígenas de Salud; convenios institucionales (ministerio - 
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organizaciones Indígenas); centros de información pluriculturales a la 
población con adecuación cultural; formación e incorporación de facilitadores 
bilingües; capacitación de médicos y enfermeras —seleccionados por los 
propios pueblos en institutos y universidades con becas completas para 
desarrollar trabajo entre indígenas y grupos originarios—, quienes prestarán 
servicios en sus comunidades por cinco años; introducción de la medicina 
tradicional en el currículum académico de la medicina formal, así como 
incorporación de la enseñanza de la medicina tradicional en los contenidos 
de los programas nacionales de salud. 

Estos últimos puntos han girado y emergido a partir de la necesidad 
de aplicar un enfoque intercultural en la Reforma de salud pero, 
particularmente, sobre la base de la exigencia irreductible de la 
Confederación de Pueblos Indígenas y la Confederación Sindical de 
Trabajadores Campesinos de Bolivia, en el sentido de incorporar sus 
demandas en la agenda nacional y de plantear como la tercera demanda 
en importancia a la salud. Las huelgas, bloqueos y manifestaciones de los 
pueblos indígenas y originarios de Bolivia, pusieron punto final a un olvido 
milenario del país y del sector a su identidad, haciendo evidente y obligatorio 
para cualquier diseño, que el pobre y el excluido en Bolivia tienen 
mayoritariamente rostro indígena y de mujer y que apenas se ha comenzado 
el camino. 

Los primeros resultados de estos cambios, muestran un sustantivo 
incremento de coberturas y una sostenida y acelerada disminución de la 
muerte materna e infantil, como señal de que se avanza por buen camino, 
en una ruta diseñada por unos, pero en la dirección definida por la mayoría. 
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El Programa IMSS- Solidaridad: 
Una experiencia de protección 

social en el campo mexicano 

Dr. Javier Cabral Sotos  

Los antecedentes del Programa IMSS-Solidaridad se remontan a junio de 
1974 cuando, con base en la facultad conferida al Instituto Mexicano del 
Seguro Social por la nueva ley de 1973, se iniciaron los servicios de soli-
daridad para la población más desprotegida. En 1979, el Gobierno Fede-
ral solicitó que el IMSS proporcionara Servicios de Salud a 10 millones de 
campesinos, creando el programa IMSS-Coplamar. 

En abril de 1983 desaparece Coplamar y el IMSS asume la 
responsabilidad del Programa con financiamiento a cargo del Gobierno 
Federal. Para su operación establece un Modelo de Atención Integral a la 
Salud, sustentado en la Atención Primaria. 

En 1984 el Ejecutivo Federal decreta la descentralización de los 
servicios de salud a población abierta, por lo que en el periodo 1985 a 
1987 se transfirieron a los gobiernos de los estados y a la Secretaría de 
Salud un total de 911 Unidades Médicas Rurales (UMR) y 23 Hospitales 
Rurales (HR) en 14 estados de la República. 

En 1989, el Programa se denominó IMSS-Solidaridad y continuó los 
Servicios de Salud en 17 entidades federativas; además amplió su 
infraestructura con la construcción de mil 216 unidades médicas rurales y 
17 hospitales rurales, recursos con los que se alcanzó una infraestructura 
conformada hasta la fecha por 3 mil 540 UMR y 69 HR. 

El resto de la población abierta del país (31.6 millones), es atendida 
por la Secretaría de Salud (SSA), mientras que la población con seguridad 
social o derechohabiente (54.3 millones) es atendida por diversas 
instituciones de salud, entre las que destacan el IMSS y el Instituto de 
Servicios y Seguridad Social para los Trabajadores del Estado (ISSSTE). 

El Programa IMSS-Solidaridad centra su atención en las familias 
indígenas y campesinas de nuestro país, brindándoles acciones integrales 
de salud. En este grupo se encuentran las familias de jornaleros agrícolas 
quienes, como ya se ha mencionado, dependen de un ingreso familiar 
temporal que proviene de la venta de su fuerza del trabajo en actividades 
agrícolas. 

' Coordinador General del Programa IMSS-Solidaridad, México 
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A la fecha el ámbito de acción del Programa incluye 17 entidades 
federativas, en donde cubre a un total de 11 millones de campesinos e 
indígenas. Este universo implica dar cobertura a 1.9 millones de familias 
inscritas; asimismo, cubre poco más de 965 mil 512 familias dentro del 
programa Oportunidades, en esos 17 estados. En total opera en mil 266 
municipios yen más de 16 mil 600 localidades (96.6% con menos de 2 mil 
500 habitantes, a las cuales se llega en la mayoría de los casos —73%— por 
terracería o brecha). 

Su operación se basa en una amplia red que ha dado lugar a una 
sólida organización comunitaria en donde toman parte diversos agentes. 
A través de Comités de Salud participan más de 85 mil 200 integrantes; por 
otra parte, intervienen 13 mil 746 Asistentes rurales de salud; casi 150 mil 
promotoras voluntarias de salud; 2 mil 860 terapeutas tradicionales; 6 mil 
498 parteras rurales. En total, intervienen poco más de 257 mil voluntarios. 

Dadas sus características, algunos de los principales problemas que 
presenta la cobertura de los jornaleros migrantes, son los siguientes: 

• Insuficiente infraestructura y recursos institucionales; 
• Carencia de sistemas automatizados de registro; 
• Dificultad para la afiliación por carencia de documentos oficiales; 
• Falta de recursos presupuestales adicionales; 
• Incumplimiento de los productores agrícolas para inscribir a sus 

trabajadores; 
• Evasión de cotizantes, con balance financiero deficitario, así como 
• Importante desplazamiento de migrantes por varios estados en 

periodos muy cortos. 
A manera de conclusiones que, por supuesto, derivan de la experiencia 

del Programa, es pertinente destacar algunos aspectos: 
1. Es necesario organizar y costear todos los programas orientados 

a la población marginada; 
2. Planear el costo de las acciones en: Salud; Seguro de vida y Seguro 

de familia; 
3. Delimitar organizaciones y funciones por tipo de población (a través 

de identificadores individuales como la CURP); 
4. Medir eficiencia; Costo — Beneficio (competencia); 
5. Costo - Beneficio por invertir en capital humano y por no invertir 

(productividad); 
6. Monitoreo y evaluación; 
7. Correlacionar Educación, Salud, Alimentación y Subsidios, y 
8. Desarrollar mecanismos de comunicación interactiva, a partir de 

redes Interactivas; telefonía celular-satélite; IEC y, desde luego, 
caminos. 
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El aseguramiento 
de los trabajadores agrícolas. 

Una experiencia vigente en Brasil 

Dr. Celecino de Carvalho Filho* 

Para dar una idea general del contexto, es necesario considerar que para 
1999 el país contaba con 160 millones de habitantes. La población econó-
micamente activa ascendía a 86.9 millones y la población ocupada a 79.3 
millones. En el área rural, la población económicamente activa sumaba 
17.6 millones y la población ocupada 17.4 millones. En este contexto, que-
daban al margen de la Seguridad Social 15.6 millones de personas, lo que 
evidenciaba uno de los grandes problemas en el contexto rural. 

Por otra parte, en el ámbito propio de la Seguridad Social, actualmente 
las contribuciones mensuales del empleado y del trabajador independiente, 
rural o urbano, varían de 6.1 a 68.8 dólares. Las obligaciones mensuales 
de los contribuyentes individuales corresponden a 16.0 y a 124.9 dólares, 
respectivamente. Hoy, la mayor dificultad, es la inexistencia de 
documentación comprobatoria del ejercicio de la actividad rural. 

El plazo de recaudación de las contribuciones de los empleados, de 
los trabajadores independientes y de los asegurados especiales es hasta 
el segundo día del mes siguiente al de la efectividad del recibimiento de la 
remuneración o de la comercialización de la producción. 

De los diez beneficios ofrecidos por la Seguridad Social brasileña, de 
acuerdo al pago tasado sobre la base del salario mínimo (salvo en los 
casos de contribuciones adicionales), los asegurados especiales tienen 
derecho a ocho de ellos: jubilación por invalidez; edad y tiempo de 
contribución (esta última, por no representar riesgo social, no debería existir); 
auxilio-enfermedad; auxilio-accidente; auxilio-reclusión; pensión por muerte 
y salario-maternidad. Exclusivamente, no tienen derecho a la jubilación 
especial y al salario-familia. 

Los asegurados especiales, así como todos los demás asegurados, 
tienen derecho a los tres servicios gratuitos ofrecidos: Socia/ básicamente 
de orientación; Periciamédica, que tiene la función de definir si una eventual 
enfermedad del asegurado lo incapacita para el trabajo y Rehabilitación 
profesional, que incluye desde la reparación del daño físico y la 
readaptación, hasta el acondicionamiento y la recolocación en el mercado 
de trabajo. 

' Coordinador del Núcleo de Apoyo Técnico del Programa de Estabilidad de la Seguridad Social, SPS, 
MPyAS, Brasil. 
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Los requisitos en cuanto a edad para la concesión de la jubilación 
rural, son de 60 años para el hombre y 55 años para la mujer, siempre y 
cuando se haya cotizado durante 15 años ose compruebe el ejercicio de la 
actividad rural, en el caso de los asegurados especiales. En la realidad, 
esta exigencia es todavía menor: 10 años y seis meses en el 2002, cifra 
que gradualmente irá en aumento (en seis meses a cada año), para quien 
ya estaba inscrito en la Seguridad hasta julio de 1991. Además, esta cuestión 
del límite de edad está siendo discutida, ya que actualmente no se justifican, 
porque los límites establecidos son incompatibles con el patrón demográfico 
brasileño, y son menores que las adoptadas para el área urbana, que son 
de 65 y 60 respectivamente. 

Para generar una cobertura integral, lo primero que se hizo fue 
introducir el concepto de previsión (seguridad) social, con la protección y el 
financiamiento integrados, infelizmente no comprendido por los gobiernos 
y por la sociedad. La protección integrada y la reunión de las políticas 
públicas de Seguridad Social bajo un esquema contributivo, estaba orientado 
a la atención de las personas que perdieran la capacidad de trabajo. 

Por otra parte se contempló la Asistencia Social, bajo un mecanismo 
no contributivo, como medida para promover la protección de quienes están 
en la pobreza absoluta y son excluidos del proceso productivo y de sus 
beneficios, y la Atención a la Salud, no contributiva, para mantener la salud 
física y mental de la población. 

El financiamiento integrado, con diversificación de fuentes, fue 
igualmente importante, porque partió del conocimiento de la imposibilidad 
de que determinados sectores, como el rural, pudiesen financiar, por 
ejemplo, todo su plan de beneficios. Claro que el área rural tiene que 
contribuir, porque se trata de un seguro, pero observando el principio de 
equidad contributiva, por el cual cada quien contribuye de acuerdo a sus 
posibilidades, quedando a cargo de toda la sociedad la complementación 
de los recursos. Este sistema generó grandes recursos y más que suficientes 
para el financiamiento de las acciones de Seguridad Social. 

Uno de los problemas que hemos enfrentado es que no conseguimos 
todavía implementar el principio equitativo especialmente con relación a 
las empresas. En Brasil, da igual que la empresa tenga uno que cien mil 
empleados: el tratamiento relativo a las contribuciones sobre la hoja de 
salarios es el mismo. No hay progreso en este sentido, aunque hay 
esperanzas de un avance en razón de la Enmienda Constitucional NI 20/ 
98, que explica lo que llamamos Concepto de Equidad Contributiva, que va 
a posibilitar que las empresas que absorben mucha mano de obra puedan 
tener la alícuota sobre la hoja de salarios reducida, compensada en las 
otras fuentes de financiamiento. 

Hay un programa muy importante (SIMPLES), basado en la facturación 
de las empresas y no en el número de empleados, que las exonera de la 
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recaudación de la parte patronal sobre la hoja de salarios, ciertamente 
insuficiente para atender al principio de equidad. Otro aspecto relevante 
introducido en la Constitución del 88 se centra en la uniformidad del 
tratamiento para los asegurados urbanos y rurales. Hasta entonces, los 
asegurados urbanos tenían un plan de beneficios mucho mayor al ofrecido 
a los rurales. Finalmente, en 1991 (Leyes 8,212 y 8,213), hubo la 
recaudación de los dispositivos de la Constitución, destacándose el que 
asegura el acceso de los asegurados especiales al plan de beneficios, 
mediante sólo la comprobación del efectivo ejercicio de la actividad rural, 
cuando no haya comercialización de su producción. 

La mayor evidencia del éxito de la Seguridad Social brasileña en el 
área rural son las cifras de los servicios otorgados a los trabajadores rurales: 
6.38 millones de beneficios hasta abril del 2002, de los cuales 4.59 millones 
corresponden a jubilaciones; 1.66 millones a pensiones; 110 mil auxilios y 
cerca de 20 mil salarios-maternidad. Este último beneficio deja claro que la 
Seguridad Social de Brasil, a pesar de sus enormes dificultades, consiguió 
alcanzar al contingente más excluido de la protección social, que es la 
mujer rural, inclusive la india. 

Es oportuno tener presente que la representación de los trabajadores, 
en Brasil, posee cerca de 3,700 sindicatos y la de los empleadores, cerca 
de 2.600. El principal objetivo es, si duda, ampliar la cobertura efectiva de 
todas las personas ocupadas, especialmente los trabajadores rurales, dadas 
sus peculiaridades. 

Otra acción importante es conocer al trabajador rural, identificándolo 
y registrándolo. Es indispensable la identificación de la existencia de más 
de 30 millones de personas sin registro, notablemente del área rural, 
registrando a quienes fueron trabajadores rurales y ya estuvieron 
asegurados previamente. 

Si continuáramos insistiendo que el área rural, entre otras, financie 
sus beneficios, no avanzaríamos, porque diversos estudios muestran que, 
inclusive en los países desarrollados, esto no sucede. 
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Algunas propuestas innovadoras: 
Trabajo decente 

y protección para todos 

Sr. Sergio Velasco* 

Las siguientes reflexiones abordan el tema de la Seguridad Social en el 
campo, tanto a partir de algunas líneas y perspectivas de la Organización 
Internacional del Trabajo (OIT), como en función de la experiencia en ex-
tensión de la Seguridad Social en dos países centroamericanos: Costa 
Rica y Guatemala. 

De entrada, es necesario poner de relieve el concepto de Trabajo 
decente y protección para todos que es la divisa que define la actual 
orientación de la OIT y por la cual debe velar, como una misión particular, 
la Seguridad Social hoy en día: trabajo decente es una actividad productiva, 
en la que hay respeto y pleno ejercicio de derechos, ingresos adecuados, 
protección social apropiada y acceso a oportunidades de empleo. 

No obstante la importancia de esta concepción, en América Latina 
los principios básicos de universalidad, solidaridad, equidad y protección 
adecuada se han soslayado; las reformas emprendidas se han circunscrito 
a resolver problemas financieros y de sostenibilidad económica, mientras 
que la cobertura de la Seguridad Social es insuficiente. Para los sectores 
urbano y rural de carácter informal, no están diseñados esquemas que 
protejan a los trabajadores, además de que la tasa de cotización en este 
sector es más elevada y no es obligatoria su afiliación (con la excepción de 
Uruguay y Argentina). 

La situación actual en el campo, en particular, se caracteriza por su 
baja productividad y porque generalmente los trabajadores se encuentran 
excluidos de la Seguridad Social debido a que los sistemas están diseñados 
para proteger a los empleados en el mercado formal de la economía frente 
a los cuales, los ingresos de los trabajadores del campo son 
comparativamente muy bajos y, por ende, también su capacidad contributiva. 

Por otra parte, si bien la concentración de la fuerza de trabajo en las 
décadas de los años 70, 80 y 90 se ha desplazado en mayor medida hacia 
los servicios y la industria, paradójicamente, según las estimaciones globales 
de la OIT sobre lesiones y enfermedades del trabajo, en donde se observa 
que ocurren 250 millones de accidentes cada año; 160 millones de 
enfermedades profesionales; 1.2 millones de muertes por riesgos en el 
trabajo, con pérdidas que ascienden a 4% del Producto Interno Bruto (Pia), 

' Especialista principal en Seguridad Social en la Oficina de la orr en San José, Costa Rica. 
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se estima que más de la mitad de estos problemas se producen en 
actividades agrícolas. 

Las políticas para proteger a los trabajadores rurales implican 
modalidades no tradicionales de inclusión para extender la cobertura a 
través de los sistemas formales de protección social; aplicar Sistemas de 
Cobertura Universal, Asistencia Social o la utilización de microseguros. No 
importa si pertenece o no a un sistema formal de Seguridad Social; lo 
esencial es contar con acceso a un programa general de salud. Pero de 
cualquier manera, podemos decir que existe exclusión social si falla alguna 
de las siguientes tres condiciones: acceso, financiamiento solidario o marco 
de dignidad y satisfacción. 

El caso de Costa Rica 
En Costa Rica, de la fuerza total de trabajo asalariada, 70% tiene 

cobertura de salud; 52% acceso a pensiones, que incluyen Invalidez, Vejez 
y Muerte y 57% puede ser sujeto de todos los regímenes públicos. Por su 
parte, la población ocupada no asalariada está cubierta en la siguiente 
proporción: 57% accede a servicios de salud; 9.5% a pensiones y, bajo la 
figura de Convenios de Aseguramiento,únicamente 12% de los trabajadores 
no asalariados están cubiertos. 

En particular, los Convenios de Aseguramiento son una medida 
efectiva de extensión de cobertura. Actualmente existen 120 Convenios de 
Aseguramiento colectivos vigentes, los cuales se instrumentan mediante 
una negociación entre las partes. La organización interesada realiza su 
solicitud ante la Caja, para lo cual se requiere comprobación jurídica de la 
organización. Una vez que la organización es acreditada, empieza el 
proceso de negociación y la determinación de las cuotas, aspecto 
fundamental en la negociación. 

Los criterios para fijar las cuotas se basan en la actividad económica 
de la organización y la capacidad contributiva del grupo. Existen cinco 
niveles distintos de cotización, dentro de una misma organización. La 
organización se encarga de ubicar a cada afiliado en la escala. La correcta 
ubicación está sujeta a comprobación. Las cuotas se establecen con base 
en ingresos de referencia, presuntivos puntuales —en vez de intervalos—
y se reajustan una vez que vence el lapso que establece el convenio 
(negociación). El convenio se puede rescindir con tres meses de 
anticipación, por cualquiera de las partes que lo suscriben, aun dentro del 
plazo de vigencia de un año. A la fecha, de acuerdo con la disposición 
reglamentaria vigente, todos los nuevos afiliados mediante el seguro 
voluntario (Cuenta Propia y Convenios) están cubiertos tanto con servicios 
de salud, como con pensiones. El número de afiliados por Convenios y 
Cuenta Propia se multiplicó 2.5 veces. 
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Entre otras fortalezas que derivan de los Convenios están las 
siguientes: se involucran las organizaciones de trabajadores en la 
administración, promoción, recaudación y control; se cubren grupos 
tradicionalmente excluidos por los seguros sociales (grupos que ya están 
utilizando los servicios de la Caja); se propicia la solidaridad con núcleos 
de escasos recursos; el Estado contribuye al financiamiento del seguro 
social para los sectores más pobres. 

Como debilidades podemos citar la falta de controles; sistemas de 
información deficientes; dispersión de procesos (dentro del nivel central y 
en las regiones político-administrativas); nula promoción del programa; 
escasa responsabilidad de las organizaciones y el hecho de que se utiliza 
como un medio de evasión parcial. 

Las recomendaciones que se pueden trazar son las siguientes: a) 
Transferir toda la administración del programa a una sola gerencia de 
división; b) Desarrollar un sistema de información que permita el control de 
los diferentes convenios, tipo de convenios, afiliados, tipos de afiliados, 
contribuciones, etc.; c) Desarrollar actividades de promoción de los 
convenios, que incluyan información al público, visitas a organizaciones, 
folletos, instructivos, etc.; d) Uniformar al máximo el contenido de los 
convenios, las condiciones de afiliación y cuotas, así como e) Establecer o 
aplicar los mecanismos de control establecidos tales como la inspección, 
visitas y muestreos, entre otros. 

Concluyendo, podemos decir que la cobertura del seguro social en 
Costa Rica se ubica entre las más altas de la región latinoamericana (Chile, 
Argentina, Uruguay, Costa Rica) y presenta un balance positivo en términos 
de objetivos de redistribución (salud). Si bien se requieren cambios 
profundos en la gestión y administración de los Convenios. No se ha 
explotado el potencial que poseen los Convenios como modalidad no 
tradicional. Los Conveniosde afiliación colectiva constituyen un instrumento 
que demuestra suficiente potencialidad para llevar seguridad social a grupos 
no tradicionalmente protegidos —pobres, campesinos, trabajadores 
eventuales agrícolas, viejos, no asalariados, semiasalariados, entre otros—, 
así como para ponderar la participación contributiva del Estado, como 
elemento crítico. 

El caso de Guatemala 
En Guatemala la extensión de la cobertura del primer nivel de atención 

a la salud, se ha dado a través de las denominadas Alianzas con 
Ao'minratradoras y Prestadoras de Servicios. La situación al respecto deriva 
de lo siguiente: en 1995, 46% de la población no tenía acceso a servicios 
de salud. La oferta pública de servicios de salud no era suficiente y una 
gran parte de la población excluida estaba fuera del área de influencia de 
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los Centros de Salud. El proceso de extensión de cobertura comenzó en 
1996. Al 30 de junio de 1999 la cobertura se incrementó en 3.5 millones de 
habitantes; es decir, se incluyó 76.8% de la población no cubierta. 

La estrategia consistió en realizar alianzas con 78 organizaciones no 
gubernamentales (ONG 's), mediante 123 convenios; estas organizaciones 
se desempeñan como administradoras y prestadoras de servicios de salud 
en el primer nivel de atención, en donde participan cooperativas, 
municipalidades, el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, iglesias y 
otras instituciones, además de que implicó una gran participación de la 
sociedad civil. 

La atención se presta en viviendas y centros comunitarios a muy bajo 
costo; se cuenta con un conjunto de medicamentos básicos disponibles en 
forma gratuita en la comunidad y el énfasis se pone en lo preventivo y no 
sólo en lo curativo. Casi 50% de los recursos se destinan a atención 
preventiva y dentro de este proceso se da la transferencia de recursos del 
Ministerio de Salud a las ONG-s. 

Además de estas dos experiencias, la OIT ha desarrollado diversos 
proyectos y acciones en la región, que pueden servir para apoyar la 
cobertura en el campo, entre las que destacan el Proyecto de Extensión 
de la Cobertura de la Seguridad Social a /os Pobres y Excluidos en 
Honduras; dos ejercicios de Mieroseguro, en el marco del proyecto STEP, 
de reciente incorporación al Convenio de Seguridad y Salud en la Agricultura 
en Haití, así como la investigación de factibilidad de extensión de la cobertura 
hacia el sector informal a través de ONG's, en el Salvador. 

52 



El Programa de 
Asistencia Familiar 

de Argentina 

Dra. Gladis Beatriz Rocher' 

El Sistema de Seguridad Social argentino está dividido, para enfrentar las 
diversas contingencias que pudieran presentar los diversos grupos socia-
les que están comprendidos o asegurados, en los siguientes subsistemas: 
a) Subsistema Integrado de Jubilaciones y Pensiones; b) Subsistema de 
Obras Sociales; c) Subsistema de Riesgos del Trabajo; d) Subsistema de 
Prestaciones por Desempleo y, finalmente, e) Subsistema de Asignacio-
nes Familiares. 

Es este último el destinado a soportar las cargas familiares y el que 
conforma el Programa de Asistencia Familiar cuyas características centrales 
son las siguientes: 

• Se trata de una prestación en dinero; 
• Tienden a la protección de la familia en determinadas contingencias; 
• No forma parte del salario; 
• Mantiene un equilibrio entre salario y carga familiar; 
• Es un mecanismo de redistribución del ingreso por parte del Estado; 
• Evita la discriminación del trabajador con carga familiar. 
Las asignaciones familiares tienen más de 50 años de vida. La actual 

ley tiene 6 años en vigor. Básicamente se trata de una prestación en dinero, 
de una transferencia económica, que implica una contribución obligatoria 
para los empleadores y el pago de una asignación familiar que es 
descontada de esa contribución, con lo cual para el empleador es 
exactamente lo mismo tomar una persona con carga familiar o no, ya que 
su contribución al Estado es la misma. 

Es un sistema de reparto, a través del cual se redistribuyen los fondos 
que entran con una garantía al Estado. De hecho, el Estado se compromete 
y garantiza un apoyo extra, cuando la recaudación es insuficiente. Por ello, 
todos los empleadores deben estar haciendo el pago de las asignaciones 
familiares, cuya cobertura es para trabajadores de la actividad pública y 
privada nacional, incluidos los rurales. 

El sistema de pago directo fue creado por la problemática de la 
actividad rural, ya que el empleador no hacía efectivas las asignaciones 

Coordinadora del Area de Análisis, Interpretación de Leyes y Atenc ión de Consultas de la Gerencia 
de Asignaciones Familiares, Asociación Nacional de la Seguridad Social (ANSeS). 
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familiares, por lo que este sistema se constituyó en algunos casos en la 
única fuente de ingresos. 

Entre las ventajas del pago directo se incluyen: garantizar la efectiva 
percepción de las prestaciones; eliminar la carga financiera al empleador; 
reactivar las economías marginales; dignificar las condiciones de vida; 
disminuir la migración de trabajadores golondrina y disminuir la deserción 
escolar. 

En términos de procedimiento, el pago directo se realiza de la siguiente 
manera: las asignaciones familiares son abonadas por el Estado en forma 
directa al trabajador a través de diversos mecanismos de pago, en donde 
se incluyen bancos o correo; por su parte, el empleador deposita la 
cotización (contribución) completa al sistema de Seguridad Social. 

Las asignaciones familiares han favorecido el asentamiento de grupos 
de trabajadores rurales migrantes, ante la posibilidad de la percepción 
durante todos los meses del año de esta prestación. En las zonas rurales 
más pobres en donde hay una mayor carga familiar, los trabajadores en 
muchos casos perciben más recursos por concepto de asignaciones 
familiares, que de salario. 

El Sistema de Asignaciones Familiares tienen como sustento jurídico 
el régimen general de la Ley N2  24,714, que contempla las asignaciones 
de acuerdo a los siguientes criterios: por hijo; por hijo incapacitado; prenatal; 
por maternidad; por nacimiento de hijo; por adopción; por matrimonio; por 
cónyuge; por ayuda escolar anual para la educación básica y polimodal 
o media. 

El esfuerzo en Argentina ha implicado a la fecha tres requisitos básicos 
para incluir a los trabajadores del campo: 

• Conformar bases de datos sólidas y flexibles para facilitar el otorga-
miento de diferentes prestaciones, con base en las políticas socio-
económicas de cada momento y región. 

• Generar reglas de derecho parametrizadas que pueden absorber 
modificaciones en los requisitos, sin un impacto significativo en el 
proceso y 

• Propiciar la eficiencia, la equidad y la justicia con uniformidad y trans-
parencia en la determinación de derechos, permitiendo una equitati-
va distribución de los recursos del Estado. 
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Cobertura y financiamiento 
de las trabajadoras 

eventuales de la banana 

Dr. Luis Salva erra Tello* 

Panamá es un república de tradición bananera en donde, desde hace muchos 
años, se estableció la plantación del oligopolio de la actividad: la transnacional 
United Fnal Company, en las regiones fronterizas de Changuinola y Puerto 
Armuelles. Dichas empresas han desarrollado actividades dirigidas a la pro-
ducción y cultivo del banano. En esta actividad, además de hombres trabajan-
do, también se encuentra la representación femenina con salarios más bajos 
que los de los hombres y exposición a riesgos mayores. 

Los antecedentes jurídicos de la protección de la salud de los 
trabajadores en Panamá se remontan a 1903, pero fue hasta 1914, que se 
establecen de una manera superficial las condiciones de trabajo que deben 
regir en los ambientes de las empresas. Finalmente, en la Constitución del 
46, se eleva la Seguridad Social a nivel del Estado. 

En la revisión constitucional de 1992, se mantiene la elevación de la 
Seguridad Social en el trabajo a nivel de política de Estado, a partir de lo 
cual se crean una serie de instituciones que tienen la responsabilidad de la 
atención de la salud de los trabajadores —tal es el caso del Ministerio de 
Salud, el Ministerio del Trabajo y la Caja de Seguro Social (CSS) que ya 
existía— y se instituye el decreto número 68 de 1970, que centraliza la 
cobertura de la atención de los riesgos profesionales en la CSS. 

Sin embargo, entre los años 90 a 94, se generan en Panamá ciertas 
propuestas legales que terminan por afectar las condiciones de trabajo e 
ncluso inhiben algunos convenios colectivos que ya se habían establecido 
de mutuo acuerdo entre los grupos sindicales de los trabajadores y las 
empresas en donde ellos laboraban; esta época registra un notable deterioro 
de la atención de los riesgos profesionales, en función de las modificaciones 
a los convenios colectivos de las empresas con los trabajadores. 

Entre los años 99 y 2001, a través del Ministerio del Trabajo, se crea 
un decreto ejecutivo firmado por el ministro del trabajo y el presidente, en 
donde se instituye el Comité Técnico Interinstitucional, que aglutina la 
representación de la Caja de Seguro Social, el Ministerio de Salud, el 
Ministerio del Trabajo, el Ministerio de Comercio y el Ministerio de Desarrollo 
Agropecuario. Adicionalmente, se agrega lo que tiene que ver con el control 
de los agroquímicos en la producción de alimento. 

Jefe de la Coordinación Nacional de Seguridad, Salud en el Trabajo y el Ambiente. Caja de Seguro 
Social de Panamá. 
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Ahora bien, el modelo vigente que en Panamá se tiene de los riesgos 
profesionales ante la cobertura obligatoria en la Caja de Seguro Social, 
está dirigido fundamentalmente a la reparación del daño y a la compensación 
económica. La reparación del daño fundamentalmente identifica el 
accidente del trabajo y las patologías específicas como es el caso de las 
enfermedades profesionales, que representa en el país un subregistro de 
aproximadamente 80%. 

¿Qué significa esto? Que otros programas están pagando los costos 
de los daños a la salud del trabajador, los cuales deberían ser cubiertos 
por los riesgos profesionales. Ello implica que no se cuenta con un 
diagnóstico adecuado que aborde las patologías por enfermedad 
profesional, ya que es cubierta económicamente por el Programa de 
Enfermedad y Maternidad, situación que ha creado un problema deficitario. 

Lógicamente, sucede lo mismo con el Programa de Invalidez, Vejez y 
Muerte. El otro aspecto que cubren los riesgos profesionales, es el de la 
compensación económica, las incapacidades definitivas y la invalidez. 

En muchas ocasiones, cuando se califica un daño a un trabajador y 
se le indica que su daño está dentro de la reglamentación equivalente a 
40% (es decir, 40% de 60% de su salario), le estamos creando un problema 
de tipo económico, porque no va a ser capaz de sostener a su familia ni de 
sobrevivir con los recursos que esa propuesta le ha asignado. 

Es por eso que en el proyecto actual de la Caja de Seguro Social, se 
busca precisamente la rehabilitación adecuada, la reeducación del 
trabajador y la reubicación de este trabajador que aún es productivo, ya 
que la CSS en Panamá ha entendido con claridad que el camino de la 
compensación económica por invalidez va a llevar a la institución 
definitivamente a la quiebra. 

Nos encontramos a veces en la Caja de Seguro Social, empresas 
que tienen dentro de su componente presencia masiva de factores de riesgo 
y que se encuentran, probablemente, cubiertos como si se trataran de 
empresa de clase de riesgos ordinarios. Todas estas situaciones son 
precisamente las que se está tratando de corregir en la propuesta actual 
de la Caja de Seguro Social. 

Por lo que toca a la mortalidad especifica según la actividad económica, 
vemos que en el área de los agricultores y ganaderos, durante 1998, la 
mortalidad estaba en 2.7 aunque registró un aumento en el 91, a 3.2 y a 
3.1 en 1992. Ahora se mantiene en 2.9, a pesar de que incluye la menor 
concentración de asegurados, pero mantiene una elevada tasa de 
mortalidad porque los riesgos a que se están enfrentando definitivamente 
son de elevada complejidad. 

El uso de plaguicidas y sus efectos nocivos sobre la flora, la fauna, 
los ríos y las fuentes de agua, también inciden sobre la salud de la mujer, 
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porque ella de alguna manera es la custodia de las actividades laborales y 
se relaciona en su casa con toda esta serie de elementos que la rodean. 

Asimismo, la drogadicción surge paralela al aparente crecimiento 
económico de una región, lo mismo que el alcoholismo, la prostitución, el 
abuso sexual y la desintegración familiar, entre otras cosas, así como la 
violencia de la mujer, los crímenes y la tendencia a la emigración son cosas 
que están presentes en nuestro país. 

Por lo tanto, sobre todo en la etapa del desmane, en el lavado yen el 
empaque, así como en las labores de cultivo del banano (deshoja, poda), 
aplicación de plaguicidas y abonos, chapea con machete, labores de drenaje 
con pala, entre otras, la mujer se encuentra expuesta a la presencia de los 
agroquímicos y la accidentalidad por herida y por corte. 

A la mujer no se le han hecho estudios, pero hay enormes 
manifestaciones de efectos sobre el producto en caso de embarazo, que 
podrían estar indicando que algo está pasando con la gran cantidad de 
sustancias químicas en el área bananera, que se usan de manera 
indiscriminada siendo que están prohibidas en muchos países. Los cortes 
o heridas con las herramientas para laborar son de las manifestaciones 
más frecuentes de accidentes de trabajo, así como las enfermedades 
profesionales que sabemos propias de la zona: alergias pulmonares e 
incluso padecimientos cancerígenos, derivados del contacto permanente 
con el medio ambiente contaminado. 

En suma, para las mujeres bananeras, el trabajo es mal remunerado 
y muchas veces ocasional. Asimismo, se establecen horarios muy pesados 
y debe combinarlo con el trabajo doméstico. También, hay diferenciación 
salarial entre hombres y mujeres en las plantaciones bananeras. Por todo 
ello, se ha hecho el esfuerzo para que estén cubiertas durante todo el año 
y no sólo en forma temporal. 
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El Seguro Campesino 
de Ecuador: la materialización 

de la solidaridad 

Dr. Pedro Isaac Barreiro* 

Ecuador, un país de una extensión territorial de 283, 560 kilómetros2  alber-
ga a 12 millones y medio de habitantes, de los cuales más de 45% confor-
ma la población rural. Para la protección social, Ecuador cuenta con el 
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS)—cuyos orígenes se re-
montan a 1928— que ofrece 4 formas de seguro: Seguro de Salud /ndivi 
dual y Famikár, Seguro de Riesgos de Trabajo, Seguro de Vejez, Invalidez 
y Muerte y Seguro Socia/ Campesino. 

El Seguro Social Campesino se constituyó en 1935 a través de un 
fondo, con la emisión de un timbre postal. Transcurrieron cuarenta años, 
para que el fondo acumulado permitiera la extensión de la Seguridad Social 
en el campo, de tal suerte que formalmente inició su operación en 1968; 
posteriormente, en 1981 se expidió la Ley de Extensión de/Seguro Socia/ 
Campesino, en 1998 se declara oficialmente como política de Estado, al 
ser incluida explícitamente en la Constitución Política y, finalmente, en el 
año 2001, se expide la nueva Ley de Seguridad Social, que reglamenta 
este esfuerzo de protección al campo. 

La misión del Seguro Campesino es extender la protección del Sistema 
Nacional de Seguridad Social a la población del área rural del país y al 
pescador artesanal, mediante el otorgamiento de prestaciones destinadas 
a cubrir los riesgos de enfermedad, maternidad, invalidez, discapacidad, 
vejez y muerte, para de esta manera coadyuvar al mejoramiento de su 
nivel de vida, propiciando su desarrollo y fortaleciendo sus procesos 
organizativos internos, dentro de un marco de respeto hacia los valores y 
patrones culturales sobre los que se fundamenta. Sus prestaciones incluyen 
servicios de salud para todo el universo de beneficiarios (de manera 
destacada servicios de atención materna); así como el seguro de Vejez 
Invalidez y Muerte para el jefe de familia exclusivamente. 

Los sujetos de afiliación a este seguro son los trabajadores que se 
dedican a la pesca artesanal y el habitante rural que labora en el campo 
por cuenta propia o de la comunidad a la que pertenece, que no recibe 
remuneraciones como un empleado público o privado y tampoco contrata 

' Director del Seguro Campesino de Ecuador 
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a personas extrañas a la comunidad o a terceros para que realicen 
actividades económicas bajo su dependencia. 

El financiamiento se estructura a través de las siguientes fuentes: 
aportaciones de los empleadores y los afiliados al Seguro General 
Obligatorio con relación de dependencia o sin ella, así como de los afiliados 
voluntarios; contribución de los seguros públicos y privados que forman el 
Sistema Nacional de Seguridad Social; aportaciones de las familias 
protegidas por el Seguro Social Campesino; contribución obligatoria del 
Estado, sobre la materia gravada de los afiliados al Seguro General 
Obligatorio, así como otras asignaciones que entregue el Estado. 

Como se ve, el financiamiento se lleva a cabo con un aporte de los 
empleadores y de los afiliados al Seguro General Obligatorio, con relación 
de dependencia o sin ella. El Seguro Campesino no está financiado por los 
campesinos, sino por el trabajador asalariado del Ecuador, ya que todos 
aportan 1% de su salario. La Constitución Política del país señala que la 
Seguridad Social se complementa con la solidaridad. La nueva ley obliga a 
que los seguros públicos y privados aporten para el Seguro Social 
Campesino. Asimismo, la familia campesina paga al Seguro Campesino 
cuatro centavos de dólar por mes. La otra fuente de financiamiento es la 
contribución del Estado para consolidar este esquema tripartito en donde 
el Estado, el trabajador y el empleador tienen obligaciones. Adicionalmente, 
existe la solidaridad para quien no tiene trabajo. 

Inicialmente, el Seguro Campesino arrancó como un seguro familiar, 
por lo cual ciertas prestaciones se destinan exclusivamente al jefe de la 
familia, como el tener acceso a pensiones por vejez y por invalidez, que no 
son extensivas a todo el grupo familiar. Para su aplicación, los empleadores 
tienen la obligación de afiliar a todos sus dependientes laborales y, por 
fortuna, el porcentaje de patrones que cumplen sus obligaciones es muy 
alto. Quien estaba desprotegido era el trabajador rural sin dependencia 
patronal. El requisito para llegar a la jubilación es tener por lo menos diez 
años de afiliación y aportaciones, así como contar con sesenta años de 
vida. Tenemos también una pensión por invalidez, en donde el requisito 
son también los diez años de afiliación pero sin límite de edad. 

El proceso de incremento de la población afiliada al Seguro Social 
Campesino es creciente. Ello se debe a que la población campesina se ha 
apropiado de este seguro, el cual forma parte de su proceso cultural actual 
y alrededor del mismo se ha consolidado una organización campesina 
auténtica. Así, desde su inicio, en 1968, la función de recaudación estuvo 
asignada a la organización campesina, la cual sabe cuántos campesinos 
forman su grupo comunitario y deposita en las cuentas del IESS las cuotas 
correspondientes. 
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Finalmente, es importante señalar que en estos momentos el Seguro 
Campesino cubre 44% de la población protegida por el Instituto Ecuatoriano 
de Seguridad Social. Al corte efectuado en el año 2000, el Seguro 
Campesino tenía afiliadas a más de 900 mil familias. 
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El Seguro Social Campesino 
de Ecuador: La experiencia actual 

de los trabajadores 

Sr Cesar Cabrera Fajardo" 

Represento a los afiliados al Seguro Social Campesino del Ecuador. So-
mos la confederación única nacional de afiliados al Seguro Social Campe-
sino, somos los hombres y mujeres del campo, los indios, los negros, los 
mestizos, los cholos, quienes estamos dentro de este programa. Histórica-
mente hemos sido marginados, hay un altísimo porcentaje de población 
rural, en que la tenencia de tierra oscila entre cero y cinco hectáreas, so-
mos el porcentaje mayor y más alto de afiliación al Seguro Social Campe-
sino. De la población, 5% es la que está en posesión de 35% de las mejo-
res tierras y las más productivas en el país. En nuestros dos procesos de 
reforma agraria, en 1964 y 1973, por lo que se otorga al Campesino ecua-
toriano, no se hizo realmente una auténtica reforma agraria, porque lo que 
se reparte son haciendas de la asistencia social, y suelos laderosos, 
erosionados. 

Se empieza a legislar desde 1935, sobre un seguro para los 
campesinos, sin embargo es a partir de 1968, cuando se aplica en los 
hechos y en la práctica. Inició con la comuna que es la organización natural 
en nuestro país, la cual aglutinó a 611 familias, para después de 32 años 
alcanzar un crecimiento que abarca en la actualidad a 207 mil familias. Fue 
un acierto el haber buscado la organización propia natural del campesino, 
la comuna y no haber creado ninguna otra, porque cuando no existe la 
comuna está el comité pro mejoras, la asociación o la cooperativa agrícola, 
cualquiera de estas organizaciones es la que va a hacer que los usuarios 
del programa se aglutinen en un dispensario.Hemos logrado crear 577 
dispensarios distribuidos en las 22 provincias, en estos 577 dispensarios 
se han aglutinados alrededor de 3500 organizaciones de base, estructuradas 
con una directiva constituida por presidente, secretario, tesorero que es lo 
que facilita la recaudación de los aportes de los afiliados. 

Otro elemento en el cual se basa el programa del seguro campesino 
es la reciprocidad, que es un elemento cultural ancestral, andino. Los 
afiliados al Seguro Social Campesino aportamos 75% de los alimentos 
para la población ecuatoriana en condiciones subsidiadas; el Estado no ha 

• Miembro de la Confederción Única Nacional de Afiliados al Seguro Campesino de Ecuador 
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tenido programas para el campesinado, para el pequeño propietario, para 
el campesinado pobre, sino pequeños parches semipuntuales que cada 
gobierno cambia, lo cual genera discontinuidad. Los afiliados al seguro 
campesino lo hemos asumido como algo muy propio y con legitimo derecho, 
no es una dádiva ni un regalo de nadie, es un derecho que hemos adquirido, 
porque nosotros también aportamos para la alimentación del país. 

Cuando hemos sufrido amenazas, ha surgido otro valor importante 
que es la minga"para defensa del programa, y las amenazas han estado 
al orden del día sobre todo cuando se empiezan a aplicar políticas 
neoliberales en nuestros gobiernos y particularmente en el Ecuador, y ahí 
es cuando al seguro campesino intentan separarle de su matriz: el Instituto 
Ecuatoriano de Seguridad Social, para que pase al Ministerio de Salud, lo 
que origina una reacción inmediata de este proceso organizativo que 
defiende al programa, y no es sólo la defensa con acciones, movilizaciones, 
tomas de vías, levantamientos, sino también con propuestas de diferente 
naturaleza, por ejemplo, en el sujeto de afiliación y en el financiamiento. 

Hemos tratado de que estas propuestas puedan ser llevadas y puedan 
tener eco a nivel de las esferas políticas, es decir, del Congreso Nacional 
para que se modifiquen las leyes de manera que se fortalezca el programa, 
esto no ha sido sencillo, la correlación de fuerzas en el país siempre es 
adversa y desfavorable para los sectores populares y no es la excepción 
para los campesinos; es por eso que la organización es el factor fundamental 
que logró presionar para que se reconocieran y constitucionalizaran, en el 
año 98, los principios de la Seguridad Social, la solidaridad, la universalidad 
y los demás principios que hemos estado discutiendo en este taller, pero 
que antes sólo estaban contemplados en una ley, ahora les otorgan la 
categoría de carta fundamental. 

También es importante que se destaque que si bien son reales las 
amenazas recibidas, sean éstas porque hay interés de la clase política 
gobernante en desaparecerla, -ya que ven un peligro en la organización 
cuando empieza a pensar y a hablar con voz propia-, nosotros vemos que 
ahí no hay tal, porque deberíamos pensar que proteger el capital humano 
es fundamental para el desarrollo de los pueblos, que el apropiamiento de 
los afiliados ha sido fundamental para que cualquier proceso de Seguridad 
Social, en cualquier parte del mundo, pueda prevalecer en el tiempo, y no 
sufran las consecuencias de políticas gubernamentales oportunistas; se 
ha logrado que sea una política de Estado, esto se ha logrado gracias al 
sujeto social organizado, consciente y propositivo al mismo tiempo, aunque 
todavía hay problemas que superar. En el tribunal constitucional hemos 
apelado muchos artículos por inconstitucionales, sobre todo porque han 
tenido que ver con el techo que han puesto desde la clase política 
gobernante, no para la solidaridad; creemos que la solidaridad tienen que 
ser universal, desde el que más tiene. 

Mingar Trabajo colectivo que, regularmente, se realiza de manera voluntaria. 
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No puede haber un seguro social si no se considera el problema 
estructural, nuestro programa se mantiene y se tienen perspectivas de 
seguirlo fortaleciendo en la medida que nuestra organización también 
mantenga el fortalecimiento y el crecimiento, porque todavía queda una 
población bastante amplia de campesinos desprotegidos. Queremos 
destacar que el personal que ha laborado en el seguro campesino, con 
muy pocas excepciones también ha cumplido un factor preponderante, diría 
que se han puesto la camiseta del programa del Seguro Campesino para ir 
a las comunidades y promocionar e ir involucrando a nuevos sectores en el 
cuadro. Se vio bastante claro que el crecimiento mayor que se dio de 
afiliados al Seguro fue cuando mayores problemas teníamos a nivel de la 
clase política y eso fue entre el 75 y el 2000. 

Estamos convencidos que la organización ha sido un factor pre-
ponderante para hacer conciencia social e influir fuertemente para que el 
programa se lleve adelante. En este tipo de seminarios necesitamos la 
participación de los elementos sujetos de afiliación para construir este 
Seguro. 
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Algunos elementos 
para una política pública 

de Seguridad Social en el campo 

Lic. José Antonio Alvarado Ramírez' 

Para el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) ha sido un reto persis-
tente asegurar a todos los trabajadores mexicanos, especialmente a los 
permanentes y eventuales del campo. 

Por su elevado número, por las desfavorables condiciones de su la-
bor y porque se trata de un trabajo asalariado cuya remuneración figura 
entre las más bajas de todos los sectores de la economía, su pleno asegu-
ramiento es un objetivo prioritario que requiere de la configuración de una 
política pública incluyente, en el terreno de la Seguridad Social para el 
campo. 

A pesar de las grandes transformaciones que ha experimentado el 
campo mexicano en los últimos cincuenta años, persiste un desigual desa-
rrollo regional y entre diversas unidades de producción. Algunas zonas 
rurales han alcanzado altos niveles de productividad debido, principalmen-
te, a su especialización en cultivos hortofrutícolas destinados a la exporta-
ción; por su mejor ubicación geográfica, mayores recursos financieros y 
más avanzada tecnología. 

Otras, en cambio, ocupadas en la producción tradicional de granos, 
presentan limitaciones estructurales que les impiden ubicarse 
competitivamente en el mercado, por lo que han sufrido una paulatina 
pauperización. Este fenómeno ha modificado los flujos migratorios de la 
mano de obra agrícola, como consecuencia del incremento en la oferta de 
empleo temporal y del creciente desempleo en las áreas rurales que han 
visto disminuida su productividad. 

La Encuesta Nacional de Empleo 2000 reportó la cifra de 5.7 millones 
como total de trabajadores agropecuarios, de los cuales 3.1 (60%) son 
jornaleros y, de éstos, 2.3 millones dependen exclusivamente de su mano 
de obra y 0.8 son pequeños productores que se emplean como eventua-
les.' De quienes se emplean como jornaleros agrícolas, 90% se contratan 
como eventuales y sólo 10% en forma permanente. 

Por otra parte, de acuerdo con la Encuesta Nacional a Jornaleros 
Migrantes, efectuada por la Secretaría de Desarrollo Social en 1998, del 
total de trabajadores eventuales, 36% son indígenas y actualmente, en 
términos globales, sigue siendo mayor la cantidad de hombres (65%) a la 

Director de Afiliación y Cobranza del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 
' Encuesta Nacional de Empleo, INEGI, México, 2000. 
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de mujeres (35%). Otro aspecto de primera importancia, es el Índice de 
trabajo infantil que reporta la mencionada Encuesta y que asciende a 24; 
es decir, por cada 100 jornaleros adultos hay 24 menores —de 6 a 14 
años— que participan en el trabajo agrícola. Si retomamos las cifras que 
arroja la Encuesta relativas a mujeres mayores de 15 años y menores in-
corporados al trabajo, vemos que constituyen casi la mitad de la composi-
ción total de la fuerza de trabajo agrícola eventual, lo que es esencial para 
considerar el alcance y las características de las medidas que demanda la 
protección social de este sector de trabajadores mexicanos.2  

El alto grado de marginación en las comunidades rurales del sur del 
país ha sido el factor detonante de la migración. Si a este factor agrega-
mos la organización atomizada de trabajadores y pequeños productores y 
sus altos índices de analfabetismo, tocamos características que los tornan 
sumamente vulnerables y que limitan el ejercicio de sus derechos. 

El Plan Institucional 2001-2006 identifica cuatro ámbitos que confor-
man el entorno de la Seguridad Social: Mercado y organización laboral; 
Condiciones generales de salud; Organización de la familia; Contexto 
macroeconómico, comercial e industrial. Los cuatro ámbitos determinan 
condiciones generales y establecen oportunidades y retos para el pleno 
aseguramiento de los trabajadores del campo, ya que inciden en aspectos 
tales como producción, empleo, flujos migratorios, ciclos productivos, con-
tratación, registro y alta de trabajadores o composición de la fuerza de 
trabajo por sexo y edad. Asimismo, tienen que ver con factores como ori-
gen y perfil étnico, fragmentación familiar, incremento del trabajo femenino 
e infantil; aculturación, monolingüismo y marginación social. 

Cada uno de estos elementos impone desafíos y retos particulares, 
oportunidades y amenazas para las familias de jornaleros que, desde lue-
go, inciden también en sus condiciones de salud, frente a las cuales su 
inserción temporal en el mercado de trabajo acota la continuidad de sus 
derechos y prestaciones. En resumen, el entorno macroeconómico, co-
mercial e industrial impone una desigual participación en un mundo 
crecientemente globalizado, en donde los subsidios son escasos y se ca-
rece de medidas de protección financiera frente a otros mercados mundia-
les, que incluso han incrementado estos apoyos.3  

En el diagnóstico que ha integrado la institución destacan los proble-
mas siguientes: el valor del consumo presente es superior al valor del con-
sumo futuro; de hecho, casi son excluyentes; existe una reducida aprecia-
ción de la importancia del beneficio del Seguro de Retiro; la alta rotación y 
las formas de pago dificultan la determinación de la base gravable; el costo 
de la Seguridad Social es un factor importante en la determinación de los 
precios relativos y de la competitividad entre productores y entre regiones, 
lo que se agrava en una economía abierta. Asimismo, los trabajadores no 

Encuesta Nacional a Jornaleros Migrantes 1998, SEDESOL-PRONJAG, México, 2000. 
Véase la Ley sobre la seguridad agrícola y la inversión rural 2002, emitida por el Congreso de los 

Estados Unidos, el pasado mes de junio. 
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pueden alcanzar las 1,250 cotizaciones semanales para acceder al Segu-
ro de Retiro y el pasivo social de la desprotección social es elevado. 

Operativamente, los mecanismos de afiliación y certificación de dere-
chos no son lo suficientemente específicos para este sector. Asimismo, la 
responsabilidad del registro y alta de trabajadores está delegada en el 
empleador —lo que ya es limitativo— y a ello se aúna el desconocimiento 
de derechos y obligaciones entre trabajadores y patrones. Entre otros fac-
tores, lo anterior da lugar a un alto índice de subregistro y evasión. 

Por otra parte, si bien la cobertura institucional es insuficiente, tam-
bién sucede lo propio con la identificación y registro de los trabajadores. La 
notificación vía patronal es inexacta por diversos motivos y por tanto su 
afiliación y cobertura es parcial. La información relativa al aseguramiento 
de los trabajadores la presentan los patrones al Instituto cinco días des-
pués del mes que se reporta, lo que implica que al momento de recibirlas, 
los trabajadores no necesariamente se encuentren activos. 

La condición laboral es limitante al considerar exclusivamente el cos-
to de la mano de obra efectivamente utilizada, lo que los desprotege gran 
parte del año. En este contexto, son los propios trabajadores agrícolas 
quienes asumen el costo de la estacionalidad de su trabajo, mientras que 
en otros países, estos costos los asume la sociedad en su conjunto, vía 
impuestos o mejores precios de los productos, entre otras medidas. Ade-
más, las cuotas obrero-patronales son mínimas y sólo corresponden a 20 
% del número real de trabajadores eventuales. 

)1' Entre los criterios indispensables para configurar una política pública 
de Seguridad Social incluyente para el campo, destacan los siguientes: 

• Tomar como eje los cuatro ámbitos del entorno de la Seguridad So-
cial: Mercado y organización laboral; Organización de la familia; Con-
diciones generales de salud y contexto macroeconómico, industrial 
y comercial. 

• Determinar y acotar las limitantes que inciden en los problemas de 
acceso a la Seguridad Social y que actúan como barreras, sean de 
índole cultural, geográfica, financiera, laboral o estructural (en cuanto 
a los sistemas y servicios). 

• Diseñar y aplicar lineamientos y pautas de acción acordes a cada 
contexto regional, sin dejar de lado la visión nacional y la unidad del 
sistema de Seguridad Social. 

• Establecer un mecanismo institucional de monitoreo y actualización 
permanente del perfil de los trabajadores (diagnóstico activo). 
Instrumentar un mecanismo renovado de diálogo social y poner en 
operación mecanismos de planeación y aplicación técnica y finan-
ciera para contender con el déficit social y de protección de servi-
cios. 
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• Consolidar esquemas de financiamiento solidario, previendo crite-
rios de sustentabilidad, evitando respuestas regresivas y elevados 
costos de oportunidad, en cuanto al desarrollo y superación de la 
pobreza. 

•Analizar y rediseñar los procesos técnicos y administrativos de afilia-
ción de manera consensuada e incluyente y, en forma complemen-
taria, establecer modelos de identificación y registro de trabajado-
res que consideren la importancia de los grupos etáreos, el enfoque 
intercultural y el de género. 

• Impulsar el rediseño de los sistemas de afiliación y vigencia de dere-
chos, de manera acorde con la movilidad laboral y la creciente mi-
gración, así como facilitar a los productores agrícolas el cumplimiento 
de sus obligaciones, mediante la simplificación de procesos y, final-
mente, 

• Asegurar progresivamente el esquema contributivo y, con ello, la 
expansión de la oferta de acuerdo con las necesidades crecientes 
de los trabajadores. 

Podemos concluir señalando que, para el campo, es indispensable 
encontrar el justo equilibrio entre los criterios de sustentabilidad, eficiencia 
y equidad en el financiamiento de la Seguridad Social, lo que permitirá 
eliminar desigualdades y acotar la exclusión socia1.4  

Dr. Santiago Levy.  Discurso pronunciado durante la inauguración de la XIX Asamblea General de la 
CISS y la XLV Reunión del Comité Permanente Interamericano de Seguridad Social, Fortaleza, Ceará, 
Brasil, noviembre de 2001 
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a) Equidad y género 
• Otorgar las mismas oportunidades de especialización a mujeres y 

hombres. 
• Incrementar las posibilidades de desarrollo de la mujer en el campo 

laboral, así como la eficiencia en su protección social. 
• Estudiar la posibilidad de generar una aportación adicional para el 

aseguramiento de la mujeres. 
• Homologar sus condiciones de trabajo. 

b) Normatividad, identificación, registro, afiliación, 
vigencia y cuotas 
• Aplicar la ley a todos los productores que emplean trabajadores. 
• Otorgar facilidades de pago a los productores. 
• Legislar la manera de obligar a los enganchadores y otros interme-

diarios de los TEC a pagar una cuota. 
• Generar mecanismos de registro para las personas que son poten-

ciales beneficiarios de la Seguridad Social. 
• Simplificar los procesos de afiliación. 
• Mejorar los sistemas de afiliación y las bases de datos. 
• Desarrollar una cruzada educativa e informativa para hacer con-

ciencia de la importancia de contar con documentos de identifica-
ción, como la CURP, que sea único y tener unificada una base de 
datos de estos trabajadores. 

• Es necesario superar las limitaciones en la incorporación de los tra-
bajadores del campo,que responden principalmente al problema de 
su identificación de los mismos. 

• Existe falta de interés de los empleadores en materia de registro y 
falta de conocimiento de los trabajadores sobre sus derechos. 

• Se requiere diseñar nuevas formas de recaudación y registro no 
necesariamente a cargo de los empleadores, reconociendo el po-
tencial de las organizaciones campesinas para apoyar este proceso. 

• Propiciar mecanismos flexibles para la identificación del sujeto obli-
gado a realizar las contribuciones, como responsable de la contra-
tación del trabajador rural. 

• Es necesario identificar en los registros de trabajadores el tipo de 
jornaleros (ubicación física, movimiento al año, carácter de los ser-
vicios: dependiente o cuentapropista, entre otros) 

• Incorporar el concepto de "Instancia Única" a nivel estatal y federal, 
para contar con información que permita diagnósticos homogéneos 
y oportunos. Esta instancia podria funcionar con los recursos dis-
persos de todas las instituciones que concurren a los trabajadores 
rurales, para no generar nuevas erogaciones. 
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• Es necesario tener presente que las aportaciones hechas por los 
trabajadores en instituciones de Seguridad Social distintas, no siem-
pre son reconocidas entre sí (inclusive para trabajadores perma-
nentes), por lo que es necesario revisar este aspecto. 

• Estudiar la posibilidad de utilizar parte de los fondos de cotización 
para entrenar y mantener promotores de salud, considerando un 
cuadro básico de medicamentos y un fondo para la educación. 

• Se propone calcular el pago de cuota por el monto de comercialización 
de la producción y no por el monto del salario del trabajador. 

• Las bases de cotización y tiempos de cotización, no son adecuadas 
porque se están aplicado normas urbanas a condiciones rurales. 
Por ello, es necesario analizar los procesos actuales de registro, 
control de productores y trabajadores, con el propósito de fortalecer 
la afiliación. Uno de los mecanismos que podrían contribuir a esta 
tarea sería la Libreta Rural. 

c) Esquemas de aseguramiento 
• Los mecanismos de asignación familiar propuestos por Argentina, 

son diferentes a los de otros países de la región. En este sentido, se 
consideró que no es recomendable empatarlos dada la situación 
de crisis económica que prevalece en ese país. 

• La idea de extender a otros países el esquema de financiamiento 
solidario que opera en Ecuador, es buena en tanto que promueve la 
continuidad del aseguramiento, pero también tiene algunas debili-
dades, ya que puede ser injusta para los que contribuyen y ganan 
menos. 

• Dada la importancia y ubicación de las unidades IMSS-Solidaridad, 
se precisa un mayor número de clínicas de ese tipo. 

• Propiciar la movilidad ascendente hacia el régimen de cobertura 
integral, en aquellos casos en donde existan regímenes diferentes 
(voluntarios, obligatorios, solidarios, etcétera). 

• Unificar los sistemas de Seguridad Social, a fin de disminuir los cos-
tos de mantenimiento de su administración. 

d) Difusión y la comunicación social 
• Realizar campañas de difusión, dando a conocer los derechos y 

obligaciones de los TEC. 
• Establecer convenios entre los gobiernos estatales, municipales, 

confederaciones campesinas y el IMSS para difundir una nueva 
cultura de la Seguridad Social en el Campo. 
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• Utilizar los medios de comunicación idóneos para cada comunidad, la 
cual deberá hacerse en forma bilingüe en beneficio de los indígenas. 

• Sumar la participación de las personas y autoridades tradicionales 
de cada comunidad. 

• Generar una cultura de la Seguridad Social, iniciando con la inclu-
sión de contenidos en la educación primaria. 

• Sustentar la concientización de los trabajadores en la participación 
activa de las organizaciones campesinas. 

• Fortalecer las acciones de difusión del ejercicio de los derechos de 
las personas, teniendo en cuenta el nivel de las mismas (medios 
electrónicos bilingües, preferentemente radio y televisión). 

• No son suficientes ni adecuadas las acciones de difusión, para forta-
lecer el conocimiento de los trabajadores respecto al ejercicio de 
sus derechos. La estrategía que se propone en este sentido es in-
tensificar la incorporación de los trabajadores a través de la difusión 
en lenguas locales para llegar a toda la población. 

e) Cobertura 
• Extender la Seguridad Social en el campo a todos sus habitantes 

no sólo a los que tienen empleo. 
• Promover la conformación de microseguros y la participación de 

ONG's como medios para extender la cobertura. Estados Unidos 
es un ejemplo donde hasta hace poco, había 40 millones de norte-
americanos sin seguro y se propuso un plan para asegurarlos esta-
bleciendo la edad de 67 años para su pensión. 

• Todos los modelos convergen en llevar los esfuerzos a una mayor 
equidad, universalidad y contención de costos. 

O Financiamiento 
• Se reguiere precisar las fuentes de financiamiento para que la con-

tribución sea solidaria. 
• Es importante establecer medios de producción y riqueza en el cam-

po para que estén en posibilidades de pagarse su seguro. 
• Los recursos son insuficientes por mucho que aporte el gobierno, lo 

que se ve agravado por el cambio en el perfil epidemiológico y con-
diciones críticas de las economías. 

• Es conveniente mantener el esquema tripartita. 
• Existen áreas totalmente marginadas en las cuales es difícil que se 

invierta y éste será el gran reto; por ello, lo ideal es que los estados 
participen. 

• En Tailandia existe un sistema donde la población paga aproxima-
damente un dólar mensual apoyando con medidas preventivas y 
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sistemas de producción de trabajo; el gobierno por su parte aporta 
50%. 

• La propuesta de México,en cuanto a sistema subsidiado ordinario y 
voluntario es pertinente, haciendo hincapié en la solidaridad. 

• En Veracruz sólo los productores de caña son los que garantizan su 
pago, no siendo así con otros cultivos, refiriendo que la Seguridad 
Social todavía no aterriza en el campo, por lo que es importante 
contar con mayor financiamiento. 

• Se propone que se grave a Secretaría de Comunicaciones y a las 
empresas telefónicas para que aporten su cuota. 

• El gobierno debe diseñar sistemas de subsidios al campo y combatir 
la evasión fiscal, así como mejorar las formas de recaudación de las 
cuotas sociales. 

• Es indispensable analizar la problemática de la insuficiencia de re-
cursos para hacer frente a las cotizaciones de sus dependientes, en 
el caso de pequeños productores. 

• Generar formas diversas de financiamiento debe ser responsabili-
dad también de la Seguridad Social. 

• No hay posibilidad de comparar las diferencias en gasto en salud y 
Seguridad Social en nuestros países. 

• Sería interesante analizar la proporción del Producto Interno Bruto 
que se destina a la Seguridad Social en cada país. 

g) Aspectos de política 
• Aunque no sea una tarea propia de las instituciones de Seguridad 

Social, es esencial contar con sindicatos y organizaciones campesi-
nas fortalecidas y participativas. 

• Es necesario enfatizar la competitividad internacional, resaltando el 
déficit fiscal grave. Por ello cabe preguntarse por qué empeñarnos 
en producir en lo que no somos competitivos. 

• Es necesario dar unidad a los mecanismos de Seguridad Social como 
una ruta a seguir, a través de la cual se proteja a quienes menos 
recursos tienen, a los excluidos, ya sea por barreras geográficas, 
culturales, económicas, sociales, étnicas, religiosas o de otra índo-
le, considerando la capacidad de respuesta correspondiente. 

• Bajo la perspectiva de calidad y oportunidad se requiere trabajar en 
varias dimensiones: protección financiera, acceso pleno, conjunto 
de prestaciones bajo una adecuada coordinación entre institucio-
nes, celebrando convenios que incluyan educación, salud, alimen-
tación y capacidad de organización; asimismo, instrumentar moda-
lidades de atención diversificada, acordes a las características de 
los trabajadores eventuales. 
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• A mayor y mejor Seguridad Social menor inestabilidad social. 
• Evaluar convenios internacionales que prevean la cobertura del tra-

bajador extranjero, haciendo valer sus cotizaciones al momento de 
acceder a los beneficios. 

• Reforzar y fortalecer la representatividad de las organizaciones sin-
dicales. 

• El primer lineamiento básico de política debe ser la declaración del 
derecho exigible a la protección de salud de todas las personas. 

• Es pertinente cambiar el paradigma de la salud ligada al trabajo por 
el de la salud ligada a la persona. 

• Es inperativo convertir la Seguridad Social del campo en política 
pública de Estado. 

• Debe existir un sistema único de información y orientación y ser 
compartido con una base de datos que permita hacer transacciones 
entre instituciones. 

• Se propone que se cumplan los principios de cobertura todo el año, 
a toda la familia y en todo lugar, aprovechando la infraestructura 
disponible de las diversas instituciones. 

• Es necesario prever la generación de la demanda, promoviendo que 
la población se sume a medidas anticipatorias de las instituciones. 

• Se propone ampliar la cobertura de temporal a permanente y no 
considerar solamente los meses de cotización. 

• Es necesario retomar la experiencia de Brasil, que consiste en ligar 
la prevención, la protección y la rehabilitación de las personas, inde-
pendientemente de su condición de empleo, compartiendo lo ante-
rior entre grandes grupos de cotización. 

h) Modalidades de aseguramiento 
• Establecer el Seguro de Desempleo. 
• Los mecanismos de acción directa contribuyen a mejorar la capaci-

dad de compra y de consumo, reactivando la economía local; otra 
ventaja adicional es que provee de cierto grado de autonomía a los 
trabajadores, promueve el asentamiento y arraigo a su comunidad y 
dignifica las condiciones de vida del trabajador; por ende, disminu-
ye los trabajadores golondrina. 

• La asignación por desempleo será eficiente en la medida que tenga 
temporalidad y se vincule a programas educativos. 

• Es inportante propiciar la aplicación del seguro para el retiro en for-
ma efectiva, así como reforzar las acciones para que los jornaleros 
accedan a futuro los beneficios de pensión en su vejez. 

• Así mismo es necesario valorar los beneficios del Seguro de Retiro, 
ya que los compromisos a largo plazo mejoran la productividad del 
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trabajador.Por ello es importante individualizar las cuentas del tra-
bajador. 

• Es necesario estudiar las caracteristicas de la pensión contributiva 
para los mayores de 65 años y que sus ingresos no sean mayores 
del 40% del salario mínimo, lo que vendría a ayudar a los más mar-
ginados, siendo esta una posibilidad viable. 

• El problema de Seguridad Social no sólo es de países pobres: 

1) Mercado 
• Es esencial destacar la problemática de la competitividad con los 

mercados externos, poniendo de ejemplo a Brasil y Tailandia, ha-
ciendo énfasis en problemas estructurales muy grandes. 

• Es necesario tener en cuenta que existen problemas de valores y de 
humanidad en las economías globalizantes. 

j) Condiciones de vida, traslado y laborales 
• Analizar las rutas de migración de los jornaleros agrícolas. 
•Generar mecanismos de control para evitar los abusos del 

intermediarismo y los enganchadores. 
• Establecer mecanismos efectivos de control y regulación de las re-

laciones laborales, en tanto responsabilidades que exceden a la 
Seguridad Social. 
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