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TENDENCIAS DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN LA 
COMUNIDAD ECONOMICA EUROPEA 

ING. LUIS J. MORALES AGUILAR. 

Antes que nada, quiero agradecer a la Comisión Americana Médico Social, por 
la invitación extendida a la delegación de la Comisión Europea en México para 
participar en esta reunión sobre "Las Opciones para la Reforma de la Seguridad 
Social". 

Hablar de la integración europea es hablar del más importante plan de desarrollo 
económico, social y político en el periodo posterior a la II Guerra Mundial. Este 
proceso no solo cambia profundamente el papel de Europa Occidental en la 
escena política y económica a nivel mundial, sino que afectará, con el tiempo, 
todos los aspectos de la vida cotidiana de sus ciudadanos. 

La seguridad social en la Unión Europea muestra características únicas en el 
mundo, algunos países tienen un desarrollo industrial alto, otro, tienen una 
democracia parlamentaria, aún otros, mantienen una economía mixta, pero 
ninguna parte del mundo conoce un desarrollo tan elevado en el sistema de 
seguridad social. 

En los países que conforman la Unión Europea, la seguridad social absorbe entre 
el 25 y 30% del PNB, y representa entre 1/3 y 1/2 de los costos laborales, 
proveyendo el ingreso principal para una gran parte de la población inactiva y 
sosteniendo así, en gran medida, la demanda interna del mercado. 

Al mismo tiempo, provee de considerables cantidades de ahorros en la 
sociedad, para ser invertidos en la economía nacional a través del sector 
público. 

Este es uno de los elementos básicos del tipo de sociedad que Jacques Delors, 
Presidente de la Comisión Europea, ha llamado el "tercer camino" de Europa, 
que consiste esencialmente en una combinación de una protección social muy 
desarrollada y un elevado grado de libertad personal. 
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Este concepto de sociedad se ha visto más o menos amenazado, a partir de ta 
crisis económica que comenzó en 1974, pero ha logrado sobrevivir. 
esperanza ahora es que el cumplimiento del mercado único, en vigor desde el 
1° de enero de 1993 mejore la economía europea de tal modo que sean aún 
más posibles los cambios en política social y que la combinación de libertad 
económica y política y de protección social alta, pueda ser matenida y 
fortalecida en el futuro. 

La primera preocupación debe ser obviamente, que el mercado integrado 
europeo aumente su productividad y riqueza general. La integración económica 
debe ser un triunfo y proveer la base necesaria para un desarrollo social ulterior. 

Al mismo tiempo, se sabe que no es posible una política económica sin una 
política social. Los costos de las empresas son ingresos para las familias y los 
gastos de las familias son ingresos para las empresas. La protección de ingresos 
para las familias en la sociedad no puede ser vista como algo distinto a la 
promoción de prestaciones para la industria. Las medidas sociales tienen una 
influencia en la política económica y viceversa. La integración económica de 
Europa debe ir acompañada por un cierto grado de integración social o, al 
menos, por medidas para vigilar las consecuencias de este desarrollo en la 
política social. 

En lo que respecta al área de seguridad social, dentro de la Unión Europea, se 
distinguen dos tipos de políticas: 

LA COORDINACION DE SISTEMAS DE SEGURIDAD SOCIAL SOCIAL Y 
SU ARMONIZACION. 

La Coordinación es la creación de un sistema de reglas concernientes a 
la aplicación de los sistemas nacionales existentes, en casos en que dos 
ó más sistemas se aplican simultáneamente o se excluyan mutuamente. 

La armonización, por otro lado, es un proceso dinámico, mediante el cual 
los diferentes sistemas nacionales se acercan el uno al otro, y las reglas 
o principios comunes son introducidos para toda la comunidad. 

Ahora vamos a tratar más profundamenta cada uno de estos aspectos de la 
política social. 

En primer lugar, el Sistema Europeo de Coordinación de Seguridad Social. 
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Desde el inicio de la Comunidad Económica Europea, la Coordinación de los 
Sistemas de Seguridad Social, ha recibido una atención muy especial. De 
hecho, la Comunidad utilizó un acuerdo preexistente entre los países de la 
Comunidad Europea del Carbón y del Acero, acerca de los derechos de 
seguridad social de los trabajadores que se desplazaban de un país a otro, 
emitiendo, dentro de las primeras decisiones de la Comunidad, dos regulaciones 
completas y detalladas a este respecto. Estas regulaciones son las número 3 y 
4 del Tratado Constitutivo de la Comunidad Económica Europea de 1958 
(Reemplazadas en 1981 por la regulación 1407/81). 

Estos mecanismos establecieron inmediatamente el principio de igual 
tratamiento de trabajadores inmigrantes y nacionales bajo los sistemas de 
seguridad social de los Estados miembros; organizaron un sistema de 
totalización de periodos de trabajo y de seguro en diferentes países para el 
otorgamiento de prestaciones, y un sistema de cálculo de estas prestaciones 
mediante una base de prorrateo cuando se hubieren articulado estos derechos 
en los diferentes países. 

Un elemento importante de estas regulaciones fue el principio de aplicabilidad 
de un solo sistema, que normalmente sería el sistema del país donde la persona 
estuviese empleada. Con el fin de asegurar una adecuada ejecución del sistema, 
fue instituido un Comité Administrativo para la Seguridad Social de los 
Trabajadores Inmigrantes. Este Comité, con sede en las oficinas de la 
Comunidad en Bruselas, fue formado con representantes de los sistemas de 
seguridad social nacionales y de las organizaciones de los trabajadores y 
patronales. 

Estas regulaciones han sido de enorme importancia para el aspecto social de la 
Comunidad Europea. No sólo han hecho la libre circulación de trabajadores algo 
más real, y no sólo han proveído prestaciones de seguridad social, o por lo 
menos un mejoramiento en estos beneficios para millones de trabajadores 
durante años; sino que han situado la seguridad social dentro de las materias 
de preocupación de las instituciones comunitarias, y han promovido la seguridad 
social al rango de capítulo importante en la legislación europea. 

En la práctica, el concepto de trabajadores "desplazándose dentro de la 
Comunidad" no sólo se aplica a los trabajadores y sus familias que emigran a 
otro país buscando trabajo, sino a los que viajan por razones personales, como 
vacaciones. Este último punto es de gran importancia para la extensión de los 
derechos de cuidado de salud dentro de la comunidad. 
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En este punto es necesario plantearnos una reflexión: ¿El cumplimiento del 
mercado único europeo en 1993 debería tener influencia sobre el sistema de 
coordinación en materia de seguridad social?. 

La respuesta, en términos generales es no. En este aspecto, la situación actual 
no es muy diferente a la situación en 1 958 cuando el Mercado Común Europeo 
fue introducido. 

El sistema de coordinación de los sistemas de seguridad social, creado en aquel 
tiempo, ha resultado suficiente para la ejecución del mercado común, como ha 
sido demostrado por el desarrollo económico en los años sesenta. Ciertamente, 
se pueden criticar algunos defectos del sistema. Sin embargo si estos defectos, 
no han constituido un obstáculo para el éxito del mercado común. ¿Por qué 
sería diferente para el mercado más integrado después de 1993?, 

Con un mercado único, más perfectamente integrado, sin ninguna barrera 
interna a la libre circulación de bienes, servicios, capitales y personas, es 
evidente que se intentará remediar, en lo posible, estos defectos, de los cuales, 
quiero ahora mencionar los más importantes, ya que probablemente serán 
objeto de medidas comunitarias en un futuro cercano. 

Una de las más importantes medidas será seguramente eliminar los obstáculos 
a la libre circulación de bienes y servicios en el cuidado de la salud, como es el 
caso de las reglas de los sistemas internacionales de seguros y servicios de 
salud, en las que se estipula el pago de servicios solamente cuando son 
producidos nacionalmente. 

Se pretende que los beneficios del mercado único se hagan extensivos al campo 
de servicios farmacéuticos y médicos. Esto requiere, entre otras, una regla 
europea estableciendo el derecho de todas las personas aseguradas socialmente 
en la comunidad, a los servicios médicos producidos y proveídos en cualquier 
lugar de la comunidad. 

Actualmente, se limita tal derecho al cuidado médico urgente, salvo cuando el 
beneficiado ha obtenido permiso de la institución competente de su país para 
ser tratado en el extranjero. (Art. 22 de la Regulación 1408/31). 

Es claro que en este caso, se deberían preveer salvaguardas para evitar que 
beneficiarios listos intenten financiar sus vacaciones en el sur de Italia, Grecia 
o Portugal, con el pretexto del cuidado de la salud o de rehabilitación. 
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Asimismo, enel campo de los medicamentos y sus aplicaciones, la Comisión 
debería vigilar cuidadosamente la tendencia de los fabricantes, de evitar la 
competencia y ponerse de acuerdo en los precios. Sin embargo, no queda muy 
claro por qué la integración del mercado no proveería de una 
racionalización y aumento de la productividad en esta área, cuando resulta así 
para todos los demás bienes y servicios. 

Por otro lado, o que es cierto para el sector de cuidado de la salud, debería ser 
cierto también para los otros tipos de servicios de la seguridad social, como 
servicios de orientación, formación y entrenamiento vocacional, y todas las 
formas de mediación para el pago de contribuciones y consecución de 
prestaciones. La ejecución del mercado interno requerirá que organizaciones 
eficientes, capaces de proveer servicios a un costo menor y con igual o mejor 
grado de calidad, puedan ser solicitadas por personas de otros países como si 
fuesen de su mismo país. 

En relación a la posible inclusión de nuevos grupos de beneficiarios y 
prestaciones, podemos afirmar que, si la libre circulación de trabajadores es una 
condición para el funcionamiento del mercado único europeo, entonces, la 
coordinación de sistemas de seguridad social debería mejorarse para incluir 
ciertos grupos y tipos de prestaciones hasta ahora excluidas de su campo de 
aplicación. 

Primero deberíamos mencionar a los extranjeros, originarios de países no 
comunitarios, establecidos en uno de los países miembros y cubiertos ahí por 
uno de los sistemas nacionales. Hasta ahora, no disfrutan el beneficio del 
sistema de coordinación europea, lo que implica que no son tratados igual que 
los nacionales y sus prestaciones no serán totalizadas ni son exportables dentro 
de la comunidad. Esto es una discriminación llamativa, sobre todo porque estos 
trabajadores son activos en el mismo lugar de trabajo que otros extranjeros, de 
origen comurtIttrio, quienes si disfrutan estas prestaciones. Ciertemente, si es 
provechoso para la comunidad que trabajadores inmigrantes puedan circular 
libremente dentro de su territorio, llegando hasta donde sus servicios son 
necesarios, lo mismo podría decirse de los inmigrantes originarios de paíSes 
extracomunitarios, quienes pagan las mismas contribuciones para la seguridad 
social y los mismos impuestos que todos los trabajadores. 

Un segundo grupo que necesita Mención es el de los trabajadores en el sector 
público. Hasta ahora, el sector público queda excluido del campo de aplicación 

4-1 
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de las regulaciones comunitarias en la seguridad social. Sin embargo, el servicio 
público representa en todos los estados miembros entre 20 y 30% del empleo 
total, y esta proporción tiende a aumentar. 

La base para esta exclusión de la regla en el Tratado de Constitución de la 
Comunidad Europea, que permite a los países reservar el empleo en el sector 
público para sus nacionales. Esta regla es derivada de un concepto bastante 
viejo del servicio público como parte de la soberanía de los Estados y, por lo 
tanto, no abierto a extranjeros, de quienes la lealtad al Estado podría 
dudarse. Un concepto más moderno del sector público tendería a considerarlo 
más corno un sistema separado de producción de bienes y servicios para la 
población, bajo un manejo público, el cual debería ser lo más similar posible al 
manejo de empresas privadas. 

En algunos países,.ya se puede encontrar un concepto restringido de servicio 
público, aplicado sólo a personas con responsabilidad política y a sus 
subalternos directos, y no al gran número de personas empleadas por 
autoridades e instituciones públicas. 

La Corte Europea de Justicia, ha reunido este concepto más moderno 
restringiendo "servicio público" a estas ocupaciones, que incluyen un ejercicio 
real de poder público o que tienen una importancia real para la seguridad 
nacional. Esto implica que para todas las demás ocupaciones en el sector 
público, la libre circulación debe ser instituida y los ciudadanos de cualquier 
otro país comunitario deben ser aceptados. 

Otro aspecto a ser tomado en cuenta es el de los sistemas complementarios u 
ocupacionales. En muchos países europeos, los sistemas de seguridad social 
son suplidos por arreglos privados sobre una base contractual, otorgando 
prestaciones adiconales, estos arreglos pueden ser de dos tipos: 

Privados e individuales, bajo la forma de contratos de seguros o cuentas 
de ahorros. O 

Socializados, en la forma de acuerdos colectivos dentro de una empresa 
o industria. 

A este esquema se le ha llamado "sistema de tres pilares": el primer pilar sería 
el sistema de seguridad social gubernamental, el segundo pilar son los sistemas 
ocupacionales y el tercer pilar es el seguro o provisión individual. 
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En términos de libre circulación, es muy importante para un trabajador que se 
traslada de un país a otro, el no perder tanto sus prestaciones adicionales como 
sus beneficios legales. 

En el caso del seguro individual o ahorros técnicos, bancos y compañías de 
seguros no tiene, en principio, restricciones en la exportación de prestaciones 
a cualquier otro país del mundo y no hacen distinciones al aceptar clientes, 
independientemente de su nacionalidad o su país de empleo. 

El problema real está en el segundo pilar, es decir, los sistemas ocupacionales, 
Muchas veces, estos tipos de provisión tienen como meta implícita el restringir 
la morbilidad de los trabajadores. Los patrones instituyen prestaciones 
adicionales para sus trabajadores, además de las prestaciones legales de 
seguridad social, con el objeto de fortalecer los lazos entre el trabajador y su 
trabajo. En contrapartida, se tiende a imponer ciertas condiciones al derecho de 
las prestaciones, como la duración del tiempo de trabajo en la misma empresa. 

Si ya a nivel nacional no siempre es fácil de articular en cierto grado la 
transferencia de derechos en cuestiones de prestaciones ocupacionales. A nivel 
internacional, esto es todavía más difícil. La razón es la enorme variedad de 
técnicas utilizadas por los patrones para proveer prestaciones adicionales a sus 
trabajadores. Algunos empleadores simplemente contratan un seguro para tal 
efecto; otros crean un fondo de pensión independiente, manejado por el 
empleador mismo, o por la organización de trabajadores; otros empleadores 
crean un fondo como reserva dentro de la empresa. 

En el aspecto de los periodos otorgados por incapacidad, ausencia por razones 
familiares, desempleo, etcétera, aparecen también grandes diferencias. Aún más 
grandes son las diferencias en cuestión de protección contra pérdida de 
derechos en caso de quiebra o disolución de la sociedad, y en el caso en que 
otro empleador se haga cargo de la empresa. En relación a este último punto, 
la Comunidad Europea ya ha redactado una directiva concerniente a la toma de 
mando sobre derechos y obligaciones del empleador en términos de las 
prestaciones del empleado. 

También en relación a la libre circulación de trabajadores, todavía existe una 
brecha importante en la coordinación existente de sistemas legales de seguridad 
social, se trata de las prestaciones de desempleo y de jubilación anticipada. 
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Bajo el sistema existente, el desempleado sólo puede moverse de un pais a otro 
con el mantenimiento de su beneficio, por un corto periodo de tres meses, en 
el cual tiene que buscar trabajo en el otro país. Sólo se puede hacer esto con 
el permiso de las autoridades de empleo de su propio país y las del país que lo 
recibe. Después de tres meses, si no ha encontrado trabajo, debe regresar 
inmediatamente al país donde originalmente ha perdido su trabajo so pena de 
perder todo derecho a sus prestaciones. 

Bajo esta situación, es prácticamente imposible para un trabajador desempleado 
ir a otro país a buscar trabajo. En cuanto empieza a conocer un 

poco el país y sabe adonde ir, tiene que volver. Esta regulación está obviamente 
concebida bajo la perspectiva de la libre circulación de trabajadores sólo sin son 
requeridos por un empleador en otro país. En todo caso, la comunidad ganaría 
mucho con una circulación realmente libre, donde los trabajadores pudieran ir 
por la comunidad ofreciendo sus servicios a los empleadores en donde éstos se 
encuentren. 

Ciertamente, el miedo al abuso de las prestaciones del desempleo existe muy 
fuertemente en todos los países europeos. En todas partes se hace un control 
muy estricto, y se toman medidas para prevenir el abuso de las prestaciones. 
Un elemento importante de la coordinación de los sistemas de seguridad social 
europeos, sería el reconocimiento mutuo de controles y frenos satisfactorios en 
los diferentes países. Sin esto, no sería posible la coordinación de sistemas 
nacionales. 

En materia de prestaciones de jubilación anticipada, el caso de extensión de los 
derechos de los trabajadores desplazándose dentro de la comunidad es aún más 
problemática. Estas prestaciones son creadas en la mayoría de los países con 
el objetivo de retirar trabajadores de edad, del mercado laboral, para conceder 
oportunidades a personas más jovenes en desempleo. Si este es el motivo, no 
existe una razón clara para obligar a este beneficiario a permanecer en el país 
donde trabajó por última vez. 

En este sentido, del profesor Danny Pieters de la Universidad de Tilburg, países 
bajos ha lanzado una propuesta en relación a lo que el llama el "Decimotercer 
Estado", el cual tiende a crear un decimotercer sistema de seguridad social 
supranacional, sólo para aquellos ciudadanos que viajan de un país a otro y 
concibe este sistema como opcional, en el sentido de que cada trabajador 
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elegiría permanecer dentro del sistema de coordinación existente o integrarse 
en el sistema europeo. 

Este sistema europeo debería proveer de un sistema racional de prestaciones, 
a un nivel no más bajo que las prestaciones normales en la mayoría de los 
países europeos. Aunque en la práctica, resultaría ser mejor que la mayoría de 
los sistemas. 

Su financiamiento debería hacerse de la misma manera que los sistemas 
nacionales: el trabajador y su empleador deberían pagar contribuciones al Fondo 
de Seguridad Social Europeo, en la misma proporción en que lo harían bajo el 
sistema de coordinación. Asimismo, las contribuciones pagadas al sistema 
nacional, antes de la migración, deberían ser transferidas al Fondo Europeo y, 
las autoridades públicas deberían subsidiar este sistema en una cantidad 
equivalente a la que dan al sistema nacional bajo el cual el trabajador habría 
pagado sus contribuciones iniciales. 

Es importante mencionar que nadie esperaría que un sistema de "decimotercer 
estado" pudiera ser creado en poco tiempo, pero parece ser una de las 
propuestas más brillantes en el campo de la seguridad social social durante la 
última década. 

Hasta ahora, hemos considerado las mejoras necesarias en la coordinación de 
los sistemas de seguridad social sólo desde el punto de vista de la creación del 
mercado único del primero de enero de 1993. 

No obstante, debería verse también como un paso hacia una mayor integración, 
no sólo en la comunidad de países ni de actores económicos, sino también de 
ciudadanos. Aún si no se llegara a crear unos "Estados Unidos de Europa", se 
podría plantear la cuestión de ¿por qué la libertad de circulación dentro de la 
comunidad tiene que ser limitada a los que son económicamente activos y útiles 
para el proceso de producción? ¿por qué negar el beneficio de medidas de 
seguridad social a alguien que circula de un país a otro por razones privadas, 
cuándo recibiría estas prestaciones si circulara por motivos de trabajo?. 

Ya se han hecho esfuerzos para extender el beneficio de la coordinación 
europea a ciertos grupos, como los estudiantes, quienes no son considerados 
trabajadores, pero que reciben prestaciones de programas comunitarios 
especiales concernientes a la promoción de intercambios dentro de la 
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comunidad. Sería en efecto muy extraño negar los beneficios de la coordinación 
europea a gente que circula gracias a un programa patrocinado por la 
comunidad, se espera esta extensión a corto plazo. 

Una cuestión muy diferente es la de los minusválidos, y los beneficiarios de 
ingreso mínimo y de prestaciones de asistencia. Se percibe una resistencia muy 
fuerte por parte de los Estados miembros para abrir sus fronteras a esta 
categoría de personas, quienes podrían ser atraídas fuertemente hacia los países 
con las prestaciones más elevadas, haciendo así la situación financiera de estos 
sistemas muy difícil. Por otro lado, debe admitirse que cada vez más 
prestaciones, que anteriormente fueron llamadas de asistencia, están integradas 
ahora dentro del sistema de seguridad social como prestaciones mínimas 
garantizadas y, por lo tanto, están incluidas en el Sistema de Coordinación 
Europea. 

Hasta ahora, el derecho a la asistencia es reconocido generalmente por todos 
los países, y como consecuencia el derecho a la asistencia no depende de 
medidas discrecionales tomadas por las autoridades encargadas de la asistencia, 
sino que es considerado como un derecho legal, protegido por las cortes. 

Todas las prestaciones actuales de asistencia vendrán bajo la definición de 
seguridad social en las regulaciones europeas, y prácticamente ninguna de ellas 
o sólo unas pocas permanecerán bajo la definición de asistencia. De ahí será 
fácil dar el pasó de incluir asistencia general en el sistema de seguridad social 
y aplicar las mismas reglas a prestaciones de asistencia que son aplicadas ahora 
a las prestaciones de seguridad social. Las consecuencias financieras de esta 
inclusión no serían tan dramáticas para los sistemas más generosos como se 
puede temer, porque en las regulaciones europeas actuales ya el cargo 
financiero para las prestaciones pagadas por el país competente es compartido 
con el país o países de origen de acuerdo con el tiempo pasado bajo cada 
sistema. Se podría proceder de manera similar en el caso de las prestaciones de 
asistencia. El resultado sería que personas ahora consideradas como marginales 
en los diferentes países no serían excluidas de las reglas comunitarias europeas 
y recibirían el mismo trato que personas económicamente activas. Podrían 
organizar su vida como desearan y cambiar su residencia a otro país, se les 
conviene más. La "Europa de los ciudadanos" no sería sólo una "Europa para 
la clase media" sino que abarcaría a todos los niveles de la población. 

Dejaremos ahora el campo del arbitraje de conflictos entre los sistemas 
nacionales existentes y nos trasladaremos al área de influencia de las 
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regulaciones, directivas y recomendaciones emitidas por la comunidad europea. 
Actualmente, la política social europea efectivamente modifica ciertos aspectos 
de los sistemas nacionales de seguridad social, dejando de ser exclusivamente 
nacionales y situándose, aunque sea sólo en parte, dentro del campo de la 
política europea. 

La cuestión de la armonización de sistemas de seguridad social fue un gran 
punto de discusión en los primeros años de la Comunidad Económica Europea. 
El debate se centró alrededor de, si la armonización de sistemas de seguridad 
social era necesaria antes de la apertura de las fronteras del mercado común. 
No se pensaba en armonización por razones de política social, sino que era visto 
como parte de las condiciones necesarias para la existencia de la comunidad 
europea. 

Dos tesis opuestas se confrontaban, ya en las pláticas de preparación antes de 
la institución del mercado común, el gobierno francés planteaba que sus 
avances en la materia de política social, claramente expresados en sus 
salarios femeninos superiores, sus vacaciones mejor pagadas, y sus costos de 
contribución social más altos, representarían una desventaja comparativa en la 
competencia abierta con, por ejemplo, la industria alemana, que estaba menos 
cargada con medida sociales similares. Entonces, el gobierno francés pensaba 
que muchas medidas de política social deberían ser armonizadas, durante un 
periodo de transición, antes de que productos franceses pudiesen competir en 
un mercado abierto con los productos alemanes. 

El punto de vista opuesto, era defendido, sobre todo, por el gobierno alemán. 
Ellos consideraban que la armonización social no era necesaria como una 
medida preliminar, porque la ejecución del mercado común en sí, llevaría 
consigo la armonización necesaria en los costos sociales de las empresas. 

Estimaban que los cargos sociales típicos de las empresas son sólo una parte 
del costo total de la producción, y que esto estaría ampliamente compensado 
por otros aspectos de costos, de tal manera que el costo total de la producción 
no sería muy diferente de un país a otro. 

Esta opinión coincidió ampliamente con el punto de vista tomado por un comité 
de expertos, comisionado en 1956 para investigar la materia de armonización 
social en la integración europea. Este comité consideraba que efectivamente, 
las contribuciones de seguridad social o los "salarios indirectos" son muchas 
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veces compensadas por salarios directos mediante negociaciones colectivas 
entre empleadores y trabajadores; además, las contribuciones sociales elevadas 
pueden ser compensadas por impuestos gubernamentales más bajos, y 
viceversa. De este modo, podía calcularse que las diferencias reales en el costo 
de labor por unidad de producto, son más bajas que las diferencias entre la tasa 
de contribuciones de seguridad social. Una armonización obligatoria de las 
contribuciones de seguridad social, llevaría por esta razón a distorsiones en la 
competencia internacional, en vez de reducir las distorsiones. 

En la Conferencia de Roma, donde se negoció el Tratado Europeo, los dos 
partidos opuestos llegaron a un acuerdo. La política social permanecería 
esencialmente bajo la competencia de las autoridades nacionales, pero, al 
mismo tiempo, se dieron ciertos poderes a las autoridades europeas en el campo 
de política social, ahí donde es considerado de importancia para la creación y 
la ejecución de un mercado común. 

El artículo 1 1 7 del tratado en cuestión, establece como uno de los objetivos del 
mercado común el mejoramiento en las condiciones de vida y de trabajo para 
los ciudadanos en los estados miembro. Pero queda claro que, al mismo tiempo, 
este objetivo debe ser logrado, sobre todo, por el efecto automático de la 
apertura de las fronteras para el comercio internacional y de las políticas 
económicas europeas. Sólo en un modo secundario, este objetivo se promoverá 
por procedimientos previstos en el tratado, sobre todo, a través de la 
armonización de las legislaciones y regulaciones. 

La comisión europea está sólo encargada de hacer estudios, de promover la 
cooperación entre los estados miembros y de hacer recomendaciones, pero no 
le es otorgado algún poder estricto en el campo de la seguridad social, a 
excepción de dos puntos: 

El Tratado provee la igualación de remuneración para el hombre y la 
mujer, antes del periodo de transición, así como las reglas concernientes 
a las vacaciones pagadas, corno lo habían solicitado los franceses y; 
segundo: 

A las autoridades europeas se les otorga el poder de intervenir, mediante 
regulaciones y directivas, en todo tipo de legislación y regulaciones, 
incluyendo asuntos de seguridad social, donde las disparidades en reglas 
nacionales creen o amenacen con crear distorsiones en la ejecución del 
mercado común. 
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En los años posteriores a la creación del mercado común, se hizo un esfuerzo 
enorme para realizar la armonización social, llegando a su máximo durante la 
Conferencia de Seguridad Social en 1962 en Bruselas, donde se intentó crear 
un programa de seguridad social de consensos para ser llevado a cabo en los 
años siguientes. 

Desafortunadamente, algunos gobiernos, prefirieron no tomar parte en la 
conferencia en calidad oficial, sino sólo enviar observadores. Como 
consecuencia de esta actitud, la conferencia entera cambio de una negociación 
útil entre los estados miembros, a un mitin científico, donde los expertos de los 
empleadores, las uniones de comercio y otros grupos interesados, así como 
expertos independientes de varios orígenes, intercambiaron sus puntos de vista 
sobre el futuro desarrollo de la seguridad social en la comunidad europea. Se 
produjo una documentación inmensa y muy valuable sobre la seguridad social 
en la comunidad europea, lo que ha sido de gran utilidad para investigadores y 
políticos en toda Europa, pero no se dieron resultados prácticos. 

De esta conferencia, la comisión trató de extraer un programa de armonización 
social. Sin embargo, la propuesta nunca fue aceptada por el Consejo de 
Ministros. 

Más aún, mientras el periodo de transición para la puesta en marcha del 
mercado común había terminado, éste se encontraba en plena ejecución. Sin 
mostrar limitaciones por la ausencia de un sistema de seguridad social 
armonizado, por lo que para 1966 se podía decir que el tema de armonización 
social ya no existía. 

En 1967, el Ministro Holandés de asuntos sociales, hizo una propuesta al 
Consejo de Ministros para concentrar los esfuerzos de la comisión en un estudio 
de ciertos aspectos del sistema de seguridad social, los que supuestamente eran 
de relevancia para la comunidad. Esta propuesta fue recibida con agrado, como 
una manera de volver otra vez al tema de la armonización social y, ofreciendo 
a la comisión, al mismo tiempo, la posibilidad de mantener un cierto grado de 
actividad en el campo de la seguridad social, en el cual ya había hecho muchos 
esfuerzos. 

Al mismo tiempo, la comisión tomó con fuerza las tareas del artículo 118 del 
tratado, es decir, la promoción de la cooperación entre los estados miembros 
en todas las áreas de política social, incluyendo la seguridad social. Se 
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instituyeron dos comités permanentes, uno de funcionarios civiles de alto 
nivel de los Departamentos Sociales de los Estados Miembros, y otro de 
expertos independientes de los diferentes países. Los encuentros regulares de 
estos comités llevaron consigo una comunicación de ideas y de desarrollo en los 
diferentes países miembros. La seguridad social se había convertido para la 
comisión europea en un área de estudios y de intercambio de ideas, en vez de 
una área de política europea. 

Las cosas no cambiaron mucho hasta el año de 1975, cuando sucedieron dos 
acontecimientos que implicarían un cambio completo de actitud de las 
autoridades a este respecto. El primero fue la crisis económica que comenzó a 
finales de 1974. En principio considerada como una reducción temporal de la 
actividad económica, y como parte del movimiento cíclico normal de la 
economía, en poco tiempo tuvo que ser reconocida como una depresión 
económica, de naturaleza similar a la vivida en 1930. En cuanto quedó claro que 
la recuperación de la actividad industrial, no llevaría consigo un mejoramiento 
en las figuras de empleo y de finanzas públicas, quedó claro también que se 
estaba enfrentando una situación económica sería, que no podía ser resuelta 
mediante las medidas ordinarias de la política económica. 

Un resultado importante de esto fue que el mercado común como una entidad 
puramente económica, había perdido mucho de su atractivo para las 
poblaciones europeas. En los primeros años del mercado común, la construcción 
europea se había beneficiado del boom económico de los sesenta. El excelente 
desempeño de las economías europeas se atribuía, con o sin razón, por lo 
menos en parte, al éxito del mercado común, que ganó mucha popularidad. 
Ahora, con la baja en la economía, la comunidad europea necesitaba 
rápidamente buscar otros caminos, si no quería prder la simpatía de los 
ciudadanos. Una comunidad europea de bancos, compañías y sociedades, no 
sería aceptada por la población. 

Las autoridades europeas entendían este cambio de mentalidad y comenzaron 
inmediatamente a buscar otras maneras de seguir en contacto con sus 
poblaciones. Se creó así una nueva estructura comunitaria: Las cumbres de los 
Jefes de Estado y de Gobierno Europeos. En la primera de estas cumbres, se 
decidieron pasos importantes hacia una política social. Surgió el lado social de 
la comunidad europea. 

Inmediatamente después, surgió el otro evento importante, que daría orientación 
al esfuerzo de una política social nueva. El año 1975 es declarado por-  la ONU 
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como el Año Internacional de la Mujer, con gran éxito. Este suceso coincidió, 
de manera importante, con dos decisiones judiciales en materia de pensiones de 
viudas, las dos en el mes de marzo: 

El 12 de marzo, la Corte Constitucional Alemana, declaró anticonstitucional 
cualquier diferencia entre las condiciones de derecho a pensiones de 
sobrevivientes entre hombres y mujeres y; 

El 19 de marzo, la Corte Suprema de los Estados Unidos, decidió que la 
exclusión de viudos al derecho a una pensión de sobreviviente en la legislación 
americana, estaba en contra del principio de igualdad de derechos garantizada 
en la Constitución. 

La decisión alemana, sobre todo, dio paso a la acción europea en este campo. 
La hostilidad tradicional alemana a medidas europeas en el área política social, 
podía quedarse a un lado, porque el gobierno alemán de todos modos debería 
cambiar su legislación. Si la comunidad europea proponía una armonización en 
los mismos parámetros. Los alemanos no podrían oponerse racionalmente y esta 
medidas estaría en el mismo momento, de acuerdo con una competencia 
substancial en materia de política social prevista en los tratados. 

A la primera directiva, sobre pago equitativo, siguió una segunda sobre igual 
acceso entre hombres y mujeres al empleo. 

En este sentido, algunos casos decididos en la Corte de Justicia ya habían 
mostrado el problema de distinguir entre remuneración directa e indirecta. Si 
ciertas prestaciones sociales debían ser consideradas como remuneración 
indirecta, también la directiva sobre pago igual, debería ser aplicada al caso de 
remuneraciones indirectas. 

Era una consecuencia natural de este proceso, que la corte europea decidiera 
en 1978 emitir una directiva, imponiendo un trato igual hacia hombres y mujeres 
en materia de seguridad social. 

Esta directiva, sin embargo, iba mucho más lejos, no sólo prohibía toda 
discriminación directa basada en el sexo, sino también discriminación 
indirecta entre hombres y mujeres, basada en la familia o en el trabajo en casa. 
La última regla, ha llevado a un cierto número de decisiones de la corte de 
justicia, obligando a los estados miembros a cambiar sus legislaciones y 
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animando a otros a hacerlo antes de ser llevados ante la corte. Este caso 
representa una de las mayores realizaciones en el área de armonización social 
en la comunidad europea. 

El aspecto más importante de esta directiva, es que no está basada en los 
artículos concernientes a política social (117 y siguientes). Tampoco está 
basada en los artículos 100-102, que permiten a la comunidad emitir 
regulaciones o directivas para armonizar la legislación cuando una disparidad de 
legislaciones pueda crear una distorsión en la competencia internacional del 
mercado común. De hecho, la directiva en cuestión se emitió sin ningún poder 
explícito dado a las autoridades europeas por el tratado más bien, se emitió por 
unanimidad del consejo europeo, de acuerdo con el artículo 235 del tratado, un 
artículo muy general que permite al consejo emitir directivas, siempre y cuando 
se considere necesario para la realización de algún objetivo de la comunidad, y 
bajo la condición de ser por voto unánime. 

Otro ejemplo de acción concreta es el conocido programa de pobreza. En el 
Tratado de Roma, ningún artículo obligó, ni siquiera permitió a las autoridades 
europeas la actuación en asuntos concernientes al problema de la pobreza en 
la comunidad. Este problema estaba lejos de los objetivos designados por los 
autores del tratado de 1958, que se orientó más bien hacia la política 
económica. 

Si trata algunos aspectos de la política social, es sobre todo, como un auxilio 
para la política económica, y se circunscribe casi exclusivamente al aspecto de 
los trabajadores. 

Sin embargo, el 22 de julio de 1975, el Consejo de Ministros decidió instituir un 
programa de proyectos guías y estudios sobre pobreza, al cual siguieron un 
segundo y un tercer programa. 

Una vez más, las autoridades europeas se aprovecharon de la tendencia general 
existente en la opinión pública, para obtener unanimidad en el consejo sobre un 
caso específico de acción en materia de política social en los sesenta, los 
estudios de pobreza, iniciados en Inglaterra, se habían distribuido por toda 
Europa y recibieron mucha atención pública, en el punto máximo del boom 
económico, existía una atención amplia hacia el escándalo de la "pobreza en 
medio de la abundancia". La mayoría de los gobiernos nacionales de Europa 
estaban ya, de alguna forma comprometidos para eliminar la pobreza extrema 
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de sus países. Las autoridades europeas tomaron cartas en el asunto para jugar 
un papel importante en Europa o, por lo menos, en un aspecto de la política 
social. 

Obviamente, los gobiernos nacionales no pensarían en abandonar en favor de 
la autoridades europeas lo que ellos consideraban de su competencia exclusiva. 
Por lo tanto, el programa de pobreza estaba limitado a un número de proyectos 
guías y estudios a realizar. 

Es evidente que la comunidad no puede continuar indefinidamente con 
proyectos guías y estudios. Algún día tendrá que, llegar a una forma de 
protección básica real contra la pobreza en la comunidad. No obstante, es my 
incierto si este paso será implementado, dado que implicaría una transferencia 
de autoridad de los estados nacionales hacia la comunidad europea. 

El pronóstico es que el nuevo impulso dado por el "Acta Unica Europea", 
mediante la consumación del mercado interno en 1993 y la nueva "Unión 
Europea" prevista por el Tratado de Maastricht, inspirarán a las autoridades 
comunitarias a proseguir en este campo, donde los primeros pasos ya se han 
dado. 

La idea de consumación del mercado interno de 1993, ha llevado consigo una 
renovación en el interés de la armonización social, en términos parecidos al 
primer periodo del mercado común alrededor de 1958. Se han abierto las 
fronteras nacionales de un modo más real y diferentes medidas nacionales de 
protección han sido abolidas. Esto ha dado lugar a que varios países teman 
nuevas desventajas de competencia internacional que puedan resultar de 
diferencias en la política social. Los trabajadores tienen miedo a reducciones 
salariales directas o indirectas, a disminuciones en los estándares de 
protección laboral y a un descenso de las condiciones de empleo, por la mayor 
dureza en la competencia, internacional. 

Puede pensarse que todos estos miedos desaparecerán automáticamente en 
los próximos años, tal corno sucedió a principios de los sesenta. Se prevé 
que la integración del mercado único europeo llevará a un aumento en la 
productividad y en el empleo, con el resultado de que muchos problemas 
sociales serán más fáciles de resolver. 

Por otro lado, se preven problemas puntuales en áreas particulares y en sectores 
específicos de la industria. El temor por quiebras, pérdida de trabajo y deterioro 
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de condiciones de empleo, puede estar muy justificado dentro de ciertos límites. 
Se cree generalmente que la comunidad europea debería, por lo menos, tomar 
responsabilidad sobre estas consecuencias adversas de su mercado integrado, 
y que debería proveer protección especial a personas que son víctimas de este 
mercado integrado. 

En el presente estado de los planes comunitarios, esto está previsto por una 
fusión y una extensión de los fondos sociales de la comunidad, lo que 
representa el doble de medios financieros para proveer apoyo a aquellas 
regiones y ramas de actividad que tiendan a perder con la integración del 
mercado. 

A pesar de las similitudes que existen entre la situación actual y la de 1958, 
existe una diferencia importante al momento de crear la comunidad económica 
europea, existía una creencia fuerte de que se podía confiar en las fuerzas del 
mercado para producir más riqueza y un estándar de vida más elevado para 
todos. Las crisis económicas de los setenta y ochenta han mostrado que esto 
no es cierto, y que la intervención gubernamental es necesaria para evitar 
ciertos resultados inaceptables que la economía produciría si se le abandona a 
su suerte. La competitividad de las empresas se ha convertido en materia de 
política nacional, más que de política empresarial. 

De esta forma, la armonización social se ha convertido en un nuevo asunto de 
interés. Los gobiernos utilizan la política social para mejorar las condiciones de 
competitividad de sus empresas, básicamdente, mediante dos estrategias: 

Una es financiar las prestaciones sociales a partir de los impuestos generales en 
vez de las contribuciones de seguridad social, lo que significa una distribución 
del costo de las prestaciones sociales entre los dos sectores, no sólo entre las 
empresas y los trabajadores. Dinamarca, por ejemplo, ya ha favorecido este 
modo de financiamiento y tiene los impuestos generales más elevados y las 
tasas de contribución más bajas de los países de la comunidad. En varios 
estados miembros, los sistemas especiales de protección social de agricultura 
o de minas de carbón, también se benefician de un gran apoyo en impuestos 
generales, bajando así las contribuciones que tienen que pagar las empresas y 
los trabajadores. 

Un ejemplo más reciente lo encontramos en Holanda, donde el gobierno decidió 
abolir ciertas contribuciones sociales como fuente de financiamiento de 
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prestaciones familiares y, cambiarlas por impuestos generales; un desarrollo 
similar se ve en el área de la salud en España, donde a partir del próximo año, 
el gobierno se encargará de la mayor parte del gasto. Esto ciertamente da corno 
resultado una reducción de las cargas sociales para las empresas holandesas y 
españolas. 

Otra forma de reducción artificial del costo social para las empresas, es la 
reducción de contribuciones de los empleadores. Esto se ha llevado a cabo en 
muchos países europeos como una medida posible de promover el empleo 
durante los años de crisis. Muy típico en este aspecto ha sido la reducción de 
las contribuciones de los empleadores en Italia, en la industria de exportación 
y para el empleo de las mujeres. 

Bélgica, por su parte, es muy activa en este aspecto, con un gran número de 
medidas para reducir las contribuciones de empleadores a favor del empleo, el 
más famoso es el programa "Maribel" que libera a los empleadores de cierta 
cantidad de contribuciones por trabajo manual en aquellas empresas que se ven 
afectadas por la competitividad internacional. 

Sin embargo, volviendo a la cuestión de ¿hasta qué punto la consumación del 
mercado interno obligará a las comunidades europeas a tomar ciertas medidas 
en el campo de la seguridad social?, la respuesta sería negativa. El mercado 
común lleva funcionando más de 20 años con los sistemas actuales de 
seguridad social, sin que esto haya resultado ser un obstáculo grave para el 
comercio internacional. 

Obviamente, las diferencias en los sistemas de protección social siempre crean 
alguna barrera para los trabajadores al moverse de un punto a otro de la 
comunidad, incluso si existe un buen sistema de coordinación de política social. 

Sin embargo, como las cosas van actualmente, el nuevo impulso dado a la idea 
europea por el acta única, la consumación del mercado interno de 1992 
y el Tratado de Maastricht, hacen creer que se pueden esperar nuevos pasos 
importantes en todos los aspectos de la integración europea. Lejos de ser una 
consumación del mercado común instituido en 1958, los planes para 1993 son 
el principio de una nueva fase de dicha integración, con una voluntad renovada 
de construir una Europa como el tercer poder mundial y como el modelo más 
deseable de sociedad para vivir. 
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La meta no es sólo facilitar las cosas para los empresarios y financieros, sino 
crear una construcción europea que de verdad sea diferente para el ciudadano, 
a quien se le debe hacer saber que es mejor vivir en una Europa integrada que 
vivir en nacionales europeas separadas e independientes. 

La voluntad política está claramente enfocada a marcar a la Unión Europea con 
un componente fuerte de política social. Es reconocido, como hemos 
mencionado antes, que, junto con la libertad política e individual, la 
característica esencial de la sociedad típica europea es la protección social. 

Así, en el actual Estado, se intuye que el elemento de política social estaría 
dirigido hacia la protección de los trabajadores y su ambiente de trabajo. Esto 
es ciertamente un aspecto importante que no debería ser negado, pero se debe 
tener en cuenta que los ciudadanos no sólo son trabajadores y, si las 
autoridades europeas quieren realizar una Europa integrada de acuerdo con un 
modelo verdaderamente europeo, necesitarían expresarlo a través de medidas 
importantes de protección social básica para todos aquellos que lo necesiten. 

Pero ¿qué medidas podrían ser estas?. 

1. 	Prohibición de discriminación. 

El primer tipo de directiva que la comunidad podría contemplar sería una 
continuación de la directiva de 1978 sobre el trato igualitario, Puede 
decirse que con esta directiva, la comunidad europea estableció la primero 
regla del sistema de protección social en Europa: la prohibición de 
discriminación entre hombres y mujeres, sea directa o indirecta. De 
hecho, esta es ya la segunda regla básica, siendo la primera la prohibición 
de discriminación entre nacionales y extranjeros, en seguridad social, para 
los trabajadores y sus familias que se mueven dentro de la comunidad 
(Art. 3 de la regulación 1407/81). 

¿Si la comunidad europea ya prohibía estos dos tipos de 
discriminaciones?. El siguiente paso podría ser la eliminación de 
diferencias ocupacionales y la discriminación por edad; las primeras son 
consecuencia de un desarrollo histórico de la mayoría de los sistemas de 
seguridad en Europa Occidental. Sin embargo, son contrarias al principio 
de igual trato de los ciudadanos ante la ley. Un sistema de seguridad 
social no puede ofrecer a ciertos grupos de la población prestaciones más 
elevadas a menores tasas de contribución. 
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Si en ciertos países algunas estructuras tradicionales forman un bloque 
para conseguir una reforma que propone una aplicación general del 
sistema de seguridad social, una directiva comunitaria podría dar a las 
autoridades nacionales la posibilidad y la excusa para alcanzar, 
gradualmente, igual trato para todos sus trabajadores. 

En el caso de discriminación por edad, la crisis de 1975 evidenció los 
problemas del desempleo juvenil. Esto ha llevado a un gran número de 
programas especiales para los jovenes, los cuales han sido útiles y 
necesarios, aunque el enfoque de beneficio hacia todos los trabajadores 
jovenes puede inducir a una negligencia relativa a los problemas de los 
trabajadores de más edad. En este sentido, debería evitarse que la ley 
niegue ciertas ventajas a los trabajadores sólo por su edad, excepto, 
obviamente' en el caso donde la edad sea en verdad un factor relevante 
para la distinción. 

2. 	Garantía de las Prestaciones Sociales. 

Actualmente, existe una gran preocupación entre las poblaciones 
europeas en lo que respecta al futuro de las prestaciones sociales y, 
particularmente, el de las pensiones. La crisis de finanzas públicas, que 
llega a proporciones terribles en algunos países y el creciente desequilibrio 
demográfico entre la población activa y la población de más edad, 
complican la posibilidad de financiar las prestaciones de pensiones en el 
futuro a un nivel comparable al presente. 

Bajo el sistema "Pay-As-You-Go" de financiamiento, la presente 
generación de trabajadores pagan por las pensiones de la presente 
generación de trabajadores retirados. Pero se teme que la generación 
futura no va a ser capaz o no va a querer pagar en el mismo modo para 
las nuevas pensiones. 

Sistemas ocupacionales de pensiones florecen en todas partes con base 
en este tenor y, a veces, los mismos gobiernos nacionales, animan 
a la gente a invertir en planes privados de pensiones, con ventajas 
fiscales. 

Bajo la ley alemana, el derecho a prestaciones futuras del seguro de 
pensiones es considerado como "propiedad", protegido por la 
Constitución. 
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En el caso de la comunidad, actualmente, las directivas europeas actúan 
en la práctica como un tipo de supraconstitución europea, la cual no 
puede ser cambiada por los gobiernos nacionales en el futuro. Así pues, 
una directiva europea que garantizara legalhiente las prestaciones 
contributorias bajo seguridad social, podría`ber una manera fácil y muy 
confiable para asegurar a la gente que no está pagando contribuciones a 
cambio de nada y que recibirán prestaciones, por lo menos, al nivel 
estipulado por el sistema bajo el cual ellos están pagando sus 
contribuciones actualmente. 

3. 	Ingreso Mínimo Europea. 

La tercera línea posible de acción para la comunidad europea podría 
consistir en el establecimiento de un ingreso mínimo europeo. El consejo 
europeo ha aceptado ya una recomendación, preparada por la comisión, 
que aborda este tema. 

Esta podría ser la más elaborada de las medidas propuestas, pero también 
la más importante. Si se quiere garantizar la protección social a una 
población, el primer paso debe ser asegurar a todos un ingreso mínimo, 
que permita a la gente vivir una vida digna dentro de la comunidad. 

Actualmente, el derecho a un ingreso mínimo es reconocido de alguna 
manera, en prácticamente todos los países de la Unión Europea. La 
antigua asistencia pública se ha convertido en un derecho a la asistencia, 
incluyendo por lo menos el derecho a asistencia financiera de un nivel 
mínimo para la subsistencia y para un cierto grado de participación en la 
vida de la comunidad. 

Como obviamente, el estándar de vida es diferente en todos los países, 
no sería posible determinar un nivel mínimo de ingresos europeo, 
garantizado por toda la comunidad. Sin embargo, este problema podría 
resolverse, determinando un nivel garantizado de ingreso como un cierto 
porcentaje del PNB o del promedio de los salarios de todos los países. 

Uno de los mayores esfuerzos realizados hasta ahora para articular la 
imagen social de la comunidad, es lo que ha llamado Jacques Delors 

"El Principio Social Inamovible", es decir los estándares mínimos de 
protección social. La idea era ponerse de acuerdo dentro de la comunidad 
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sobre una lista de estándares mínimos de protección social, como una 
garantía básica para todas las poblaciones de la comunidad contra una 
posible tendencia contraria de reducción de ventajas sociales por la 
presión de la competencia internacional en el mercado interno. 

La carta comunitaria social se adoptó por 11 de los 12 Jefes de Estado 
y de gobierno en la cumbre europea de Estrasburgo del 8 y 9 de 
diciembre de 1989. Esta reunión se enfocó claramente hacia los derechos 
de los trabajadores en sus relaciones laborales, y contiene sólo unos 
pocos párrafos sobre la seguridad social. 

El artículo 10 establece que todo trabajador de la comunidad europea, 
tiene derecho a una protección social adecuada y deberá beneficiarse de 
prestaciones de seguridad social suficientes, cualquiera que sea su 
estatuto o el ;tamaño de la empresa en la que trabaje. 

Y continúa diciendo, que las personas que están excluidas del mercado 
laboral, bien porque no hayan podido tener acceso al mismo, o bien 
porque no hayan podido volverse a insertar, y que estén desprovistas de 
medios de subsistencia, deberán poder beneficiarse de prestaciones y de 
recursos suficientes, adaptados a su situación personal. 

El artículo 24 provee para todo trabajador de la comunidad, el derecho a 
recursos suficientes para un nivel digno de existencia al momento de 
retirarse. 

Asimismo, de acuerdo al artículo 25, cualquier persona que, habiendo 
alcanzado la edad de jubilación, se viera excluida de su derecho a una 
pensión y que no tuviese otros medios de subsistencia, debe poder 
beneficiarse de recursos suficientes y de una asistencia social y médica 
adaptada a sus necesidades específicas. 

Por último, el artículo 26 promete a todas las personas menos habilitadas, 
sin tomar en cuenta el origen de su inhabilidad, "medidas concretas 
adicionales" para su integración social y ocupacional, más concretamente, 
en el área de entrenamiento vocacional, ergonomía, movilidad, transporte 
y vivienda. 

Aunque al día de hoy, el documento no es jurídicamente vinculante de ninguna 
manera, pues no ha tomado la forma de una acta legal en la Ley 
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Comunitaria. La recomendación de la comunidad europea marca un hito en el 
hecho de que es el primer instrumento internacional, aunque sea muy débil, que 
deja la mayoría de la legislación internacional a un lado y se orienta hacia 
problemas sociales actuales. Identifica claramente tres diferentes objetivos de 
los esquemas de protección social: 

Proveer una protección mínima a todos, 

Integrar en la sociedad a las personas marginadas que están excluidas y, 

Proveer ingresos apropiados para los trabajadores que puedan perder sus 
ingresos por un riesgo total. 

Establece claramente que estos objetivos tienen que ser perseguidos bajo 
condiciones de igual trato y equidad. 

De esta forma, se puede esperar que la comunidad europea, mediante esta 
recomendación, ha marcado el tono para un desarrollo futuro de la Ley 
Internacional sobre Protección Social, en un modelo más apto para las 
necesidades de la sociedad del siglo XXI. 
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EL PAPEL DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN EL 
PANORAMA ACTUAL DE AMERICA LATINA 

DR. ADOLFO AGUIRRE BAYLEY. 

I. 	ASPECTO ECONOMICO DEL PANORAMA.  

Desde hace algunos años, la sociedad se ve enfrentada a un constante 
hostigamiento por parte de concepciones que parecen ver en la economía 
un fin en sí misma, olvidando que debe estar al servicio del ser humano. 

Se procuró introducir cirterios de reforma profunda en las estructuras, 
habiéndose optado por ajustes radicales que agudizaron aspectos 
negativos de inmediata repercusión en vastos sectores sociales. 

Pueden citarse en esa línea, el aumento del del desempleo y del sector 
informal, y la caída de los salarios reales. En ese sentido es oportuno 
señalar que en 1992 en América Latina el salario mínimo estaba un 40% 
por debajo del nivel alcanzado en 1980, y la actividad informal absorbía 
el 52% de la fuerza de trabajo. 

Asimismo, la reforma va exigiendo una economía cada vez más 
desregulada, privatizada y una efectiva reducción de la protección, y hace 
resurgir una integración regional abierta. 

La competitividad en el mercado libre demanda mayor productividad, y 
determina en definitiva la supervivencia de algunos y la desaparición de 
la mayoría, produciéndose una concentración que hace recaer sus 
consecuencias desfavorables en los más débiles. 

Pero la economía está al servicio del ser humano, y su objetivo tiene que 
ser lograr un desarrollo social en cuanto atienda a los reconocimientos y 
exigencias de la población. 

El mejoramiento de los indicadores macroeconómicos, de por sí no 
significan mayor bienestar para la comunidad en su conjunto. 



La realidad demuestra que el crecimiento por la vía del modelo definido en 
América Latina, en el corto, mediano plazo provoca un 

empeoramiento de las condiciones, de vida en vastos sectores que 
encuentran cada vez mayores dificultades para satisfacer sus necesidades 
básicas. 

Parece indudable que el mercado libre no puede resolver todos los 
problemas que acucian a la sociedad. 

Por ello algunos organismos financieros internacionales han comenzado 
a reclamar que se arbitren procedimientos para conciliar el crecimiento 
económico con un efectivo desarrollo social. 

Señalan que es imprescindible formular planes que preserven los efectos 
beneficiosos que pudiesen resultar de las reformas practicadas, y que se 
realicen ajustes políticos para atender a los reclamos de la población, sin 
mayores dilaciones. 

Esa urgencia proviene de comprobar un aumento sustancial en los niveles 
de pobreza y un creciente descontento popular que comienza a 
manifestarse mediante formas elementales de desconformidad y protesta 
social. 

Sostienen la imperiosa necesidad de consolidar una estabilidad política, 
por cuanto su debilitamiento amenaza con vulnerar uno de los pilares 
básicos del proceso reformista que es la seguridad para el inversor. 

La implantación del nuevo orden económico que se pretende, requiere en 
forma inmediata que se complementen los ajustes con programas 
sociales, dentro de políticas nacionales. 

Asistimos así al surgimiento del concepto "crecimiento con equidad", el 
que consiste en lograr un desarrollo cuyos beneficios se distribuyan de 
manera equitativa. 

Se concretaría en programas sociales, solventados principalmente por vía 
tributaria mediante una reformulación del mal denominado "gasto público 
social". Es decir, con el aporte de toda la comunidad. 

2(3 
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Debería incluir inversiones en recursos humanos, procurando mejorar los 
índices de salud y educación. 

El cambio introducido en el fuerte, férreo e impenetrable camino de las 
reformas económicas, si bien resulta de la creciente presión que el 
descontento provocara en la población, tiene por finalidad obtener un 
capital financiero que pueda contribuir a sustentar el crecimiento en el 
mediano y largo plazo. 

Se trata del "desarrollo sustentable" que garantice la permanencia del 
nuevo modelo, repensando el rol de la sociedad a esos efectos. 

Es evidente que existe preocupación por las consecuencias negativas que 
provoca el ajuste, y se procura que los programas incluyan reformas de 
ciertos aspectos sociales en cuanto signifiquen fortalecer y hacer persistir 
los criterios económicos adoptados. 

II. 	ROL DE LA SEGURIDAD SOCIAL.  

Una vez más cabe destacar que las crisis económicas derivan de los 
modelos seguidos y de su forma de implementación. 

Ellas conllevan, como lo enseña la historia, la transformación de las 
herramientas de progreso social en cuanto se adecuan para satisfacer las 
aspiraciones de la población. 

En esta oportunidad, y después de muchos años de dura lucha por 
establecer un esquema económico determinado, sus impulsores constatan 
que no pueden prescindir de instrumentos sociales que habían desechado. 

Es la política adoptada la que crea las condiciones que replantean el rol 
de la seguridad social. 

Nuevamente, ante hechos negativos con repercusiones destructivas en 
amplios segmentos de la comunidad, se busca recurrir a medida de 
desarrollo social. 

El entorno ha obligado a reclamar la reimplantación y vigencia de 
elementos relegados en el Estado por entenderse como "no productivos", 



tales como la atención de la salud y la educación. y respecto de los 
cuales se recomendaran drásticas reducciones en los recursos asignados. 

Paradójicamente, resurgen entonces, dentro de los criterios económicos 
dominantes, aspectos básicos de la seguridad social concebida en sentido 
amplio. 

Hasta hace poco tiempo, era un "gasto" a suprimir. Ahora, una necesidad 
inevitable por restablecer el equilibrio social que elimine la agitación y 
asegurar la estabilidad política indispensable para lograr el crecimiento que 
se transforme en progreso social. 

Implícitamente se reconoce que el desarrollo sólo será sustentable en 
cuanto se logre la inclusión de programas sociales en las políticas 
nacionales. 

También se reivindica que sus costos deben afrontarse por el "gasto 
público", aspecto condenado poco tiempo atrás. 

La rectificación de rumbo en ese sentido, es altamente plausible y 
constituye un hecho a destacar, aunque su finalidad pueda ser 
cuestionable. 

Es el momento en el cual la seguridad social debe redefinirse en función 
de las nuevas circunstancias y de la difícil misión que se le asigna. Queda 
claro que ya no podrá hablarse de desmantelar las estructuras, sino de 
adaptarlas convenientemente. 

La historia vuelve a repetirse. Frente a la insuficiencia del hombre para 
satisfacer sus necesidades básicas, ante los efectos negativos para la 
mayoría de modelos económicos adaptados, se recurre a la seguridad 
social aunque en forma disimulada. 

La teoría resultó insuficiente para resolver los problemas sociales que con 
crudeza plantea la realidad, y que traen aparejada intranquilidad e 
inseguridades. La estabilidad política es esencial para el inversionista. 

28 

Se reclama atención de aspectos de salud y educación en forma 
prioritaria, para lograr el desarrollo sustentable a mediano y largo plazo. 
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Posteriormente deberá admitirse que otras consecuencias del ajuste 
económico, también demandarán preferente solución. 

El bienestar social se obtendrá con el aporte de todos, y por tanto los 
recursos para ellos nuevamente se buscarán en la comunidad. 

Para superar los problemas, se recurre al Estado al que se había 
marginado de su rol esencial. 

III. 	CONCLUSION.  

El panorama actual de la situación en América Latina determina el 
resurgimiento de la seguridad social como instrumento que palia las 
consecuencias negativas de la reforma económica, destacando su papel 
gravitante en la estabilidad política y en el progreso de la población. 

El "crecimiento con equidad" reclama programas sociales que obligan a 
reforzar las soluciones que brinda la seguridad social en varios campos. 

La coyuntura exige reformularla en forma adecuada a las actuales 
circunstancias, teniendo en cuenta sus nuevas finalidades y recogiendo 
la experiencia de lo acontecido en el pasado reciente. 

Es necesario afianzarla como mecanismo de desarrollo, para lo cual se 
requiere el esfuerzo de todos. 

Equipos multidisciplinarios podrán lograrlo en corto plazo, si desde ya se 
inician los trabajos con confianza y optimismo en que finalmente 
alcanzaremos el bienestar de todos por la convicción de todos. 



-, 

-./ 
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DR. ROMULO CABALLEROS OTERO. 

Tras una etapa caracterizada por la caída de las tasas de ahorro e inversión, la 
contracción del empleo y de la producción y una elevada inflación, muchos 
países de América Latina y el Caribe han venido perfeccionando la gestión 
macroeconómica y del desempeño fiscal, y han avanzado en la formación de 
capital y en la modernización y reestructuración del aparato productivo, lo que 
los ha llevado a mejorar su posición competitiva en el mercado internacional. 

Sin embargo, en materia de superación de la pobreza, el panorama sigue siendo 
poco alentador, aunque cabe destacar que la crisis de la década pasada no logró 
invertir las tendencias positivas de largo plazo que se reflejaban en importantes 
indicadores sociales. Esto queda en evidencia, por ejemplo, en la cobertura del 
sistema educativo (aunque su calidad sigue siendo un motivo de preocupación); 
el acceso al agua potable y al alcantarillado; el descenso de las tasas de 
mortalidad infantil, y el avance de otros indicadores relacionados con la salud. 

Hoy en día existe una mayor necesidad de tomar medidas que favorezcan a los 
grupos más vulnerables de la sociedad. La generación de empleo y la superación 
de la pobreza deben ser objetivos prioritarios de las estrategias de desarrollo. 
Esto se debe no sólo a razones éticas, sino también a que facilitan la 
gobernabilidad de los países, que se erosiona cuando amplios sectores de la 
población no logran satisfacer mínimamente sus necesidades. Además, el logro 
de estos objetivos es esencial para elevar la productividad y, a su vez, ésta es 
indispensable para adquirir una auténtica competitividad en la cambiante 
economía internacional. La productividad depende en gran medida de la calidad 
del capital humano disponible, que agrega valor intelectual y progreso técnico 
a los recursos naturales disponibles. 

En ese sentido, la inversión en recursos humanos tiene una estrecha relación 
con la salud. El mejoramiento de la salud eleva el bienestar de la población y 
genera un círculo virtuoso entre salud, transformación productiva y equidad. El 
perfeccionamiento de las condiciones de salud de la población y la superación 
de las inequidades más importantes en ese campo son metas que deben formar 
parte del esfuerzo sistémico por aumentar la productividad y la competitividad 
de la economía. Una población más sana resulta, en definitiva, más creativa y 
productiva al reducirse los días perdidos, por enfermedad o por mortalidad 
precoz, en los ámbitos del trabajo, la educación y las más diversas actividades 
sociales. 
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Ciertamente, no es fácil lograr esa interacción virtuosa entre salud y 
transformación productiva con equidad. Hay notables diferencias entre los 
perfiles epidemiológicos de los grupos pobres y no pobres, de la población 
urbana y rural y de los integrantes de diversos grupos étnicos. Se requieren, 
ante todo, esfuerzos intersectoriales. Una buena salud depende, en gran 
medida, de las acciones que se lleven a cabo en todos los sectores productivos 
y del diseño y la implementación de políticas públicas relativas al saneamiento 
básico, la nutrición, la educación y la participación de las personas y 
comunidades beneficiarias. Esto exige un sector público activo y coherente y 
una política pública de salud con gran capacidad de coordinación intrasectorial 
e intersectorial. 

A su vez, la transformación productiva con equidad exige una política de salud 
en la que se tomen en consideración los escenarios de ajuste y recuperación, 
y que ofrezca flexibilidad para operar por vía de la descentralización del gasto, 
su focalización, la diversificación de las fuentes y los mecanismos de 
financiamiento. Asimismo, debe haber un equilibrio dinámico entre provisión y 
financiamiento público y privado de servicios de salud, que garantice la 
eficiencia microeconómica, la calidad de las prestaciones y la equidad 
distributiva. A partir de lo anterior mejorará la morbimortalidad de la polbación, 
la calidad de los recursos humanos, su inserción productiva y la capacidad de 
la sociedad para acceder competitivamente a los mercados mundiales. 

Lo anterior indica que es imprescindible mejorar el desempeño de los sistemas 
de salud, mediante el incremento de su eficiencia microeconómica y la eficacia 
de las prestaciones. Esto supone cambios institucionales y la aceptación de un 
modelo pluralista de prestación de servicios de salud, en el que cooperen los 
ministerios de salud, los gobiernos subnacionales y municipales, la seguridad 
social, las empresas, los organismos no gubernamentales, las organizaciones de 
cooperación internacional y los hogares, a fin de desarrollar un sistema 
integrado de atención de la población. También será necesario modificar las 
fuentes de financiamiento y lograr un uso más racional de los recursos, pero hay 
que tener en cuenta que el sector salud tiene características debido a las cuales 
el libre funcionamiento del mercado no asegura la eficiencia y la equidad. En el 
sector existen externalidades, la información al consumidor es imperfecta y se 
utilizan bienes públicos de diversa índole, además, con frecuencia, existe un 
"tercer pagador", de modo que el consumidor no es quien decide qué servicio 
va a recibir, quien decide no es quien consume, y quien paga no decide y no 
se beneficia directamente del consumo. Todo conduce a que en este campo 
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sólo puedan obtenerse soluciones "subóptimas" en materia de eficiencia 
microeconómica, eficacia de las prestaciones y equidad social. 

El análisis de las experiencias regionales y extrarregionales sugiere que, además, 
se debe realizar un esfuerzo regulatorio destinado a moderar los incrementos de 
costos, que tendrán creciente importancia en el proceso de reforma sectorial. 
La atención primaria de salud y los servicios de segundo y tercer nivel de 
complejidad deberán ser parte de una red coherente de derivaciones e 
interconsultas. 

Las variaciones de la estructura demográfica, la disminución de la mortalidad 
infantil y los procesos de urbanización e industrialización, entre otros factores, 
están provocando cambios en los estilos de vida y en el ambiente que 
representan nuevos riesgos para la salud. El cáncer, las enfermedades 
cardiovasculares, los accidentes y las consecuencias de la violencia, así como 
los problemas perinatales, ocupan los primeros lugares entre las causas de 
mortalidad en numerosos países. Por otro parte, las enfermedades crónicas 
degenerativas, los trastornos mentales y la adicción al alcohol, al tabaco y a las 
drogas provocan discapacidades y una morbilidad cada vez mayores. Además, 
han surgido nuevos problemas de amplia magnitud, como la epidemia mundial 
del síndrome de la inmunodeficiencia adquirida (SIDA). Por lo tanto, es 
imprescindible concentrar las acciones programáticas del sector en 
intervenciones eficaces en función de los costos (costo-efectividad), que 
conduzcan a eliminar riesgos y a prevenir y controlar daños que constituyen 
problemas de salud pública. 

Es necesario, asimismo, considerar los perfiles de los problemas prioritarios 
específicos de todos los grupos sociales y territoriales, y definir intervenciones 
intersectoriales que puedan modificar las condiciones de vida y el perfil de los 
problemas de salud de cada grupo. Las desigualdades e inequidades en las 
condiciones de vida de los diferentes sectores de la población se traducen en 
la persistencia de brechas reducibles en la mortalidad infantil y de los menores 
de 15 años, así como en la morbilidad y mortalidad por enfermedades 
transmisibles cuya frecuencia se ha limitado considerablemente en otros 
sectores de la población del mismo país. La combinación adecuada de 
intervenciones específicas destinadas a los individuos y de intervenciones 
integrales que influyen en las comunidades y sus condiciones de vida reforzará 
la eficacia y la eficiencia de las acciones de salud pública. 
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La forma del sector de la salud es una tarea pendiente o que recién se ha 
iniciado. A las demandas insatisfechas acumuladas a lo largo de los años se 
suman otras muy variadas que se derivan de la heterogénea transformación de 
los perfiles epidemiológicos. Hay problemas de insuficiencia y deterioro de la 
capacidad instalada de los servicios, y de imperfecta organización y operación 
sectorial, que se arrastran del pasado y que probablemente se agravaron debido 
al deterioro de las economías en los años ochenta. Dichos problemas modifican 
tanto los objetivos que los sistemas de salud deben perseguir corno los modelos 
organizativos que se adopten para lograrlos. 

Las acciones que exige la reforma del sistema de salud y la introducción de una 
canasta básica se realizarán en un contexto de grandes cambios económicos y 
de restructuración del aparato productivo, procesos en los que los países de la 
región ya están embarcados. En algunos casos, la reforma del sector de la salud 
se llevará a cabo en medio de un proceso de ajuste- estructura y de búsqueda 
de equilibrio en las cuentas agregadas de la economía; en otros, el esfuerzo de 
saneamiento macroeconómico habrá dado paso a una nueva fase de crecimiento 
económico y se contará, por lo tanto, con mayores grados de libertad y mayores 
recursos para consolidar la reforma sectorial; sin embargo, el aumento de los 
recursos no basta; teniendo en cuenta el nuevo contexto en el que se 
desarrollará la actividad sanitaria en los próximos años, con nuevos gobiernos 
y nuevos actores, el uso adecuado de dichos recursos es fundamental. 

En los países que se enfrentan a graves desequilibrios macreoeconómicos, la 
reforma sectorial tendrá lugar en un contexto en el que el sector salud sigue 
teniendo efectos adversos con respecto a las cuentas fiscales y el equilibrio 
macroeconómico. La crisis de la seguridad social y su necesidad de fondos 
públicos son un claro ejemplo de esta situación. La salud aparece como un 
motivo de insatisfacción de la población y el funcionamiento de los servicios 
presenta problemas que impiden atenderla adecuadamente. 

En el plano global de los macroequilibrios y de la competitividad sistémica 
también se procura que el desfinanciamiento del sector salud deje de incidir 
negativamente en el equilibrio fiscal y contribuya al aumento sostenido de la 
productividad mediante la reducción del número de días perdidos por 
enfermedad e invalidez. Para ello no sólo es necesario captar más recursos sino 
también modificar cualitativamente el sistema. Los casos conocidos de 
recuperación económica demuestran que la mayor asignación de recursos 
públicos y privados al sector salud, sin una reforma de las bases de los 
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sistemas actuales, acentúa la tendencia a su constante desfinanciamiento y al 
incremento descontrolado de los costos y la inequidad. Apí es como el mal 
funcionamiento del sector termina por dificultar el funcionamiento de la 
economía. 

El abanico de posibles respuestas varía de acuerdo con el país, la situación 
económica, el tipo de organización y los sistemas de servicios de atención a la 
salud. La elección de respuestas dependería, entonces, de la opciones políticas 
que cada sociedad esté dispuesta a asumir. Pero, en todos los casos, el objetivo 
esencial es avanzar, con una perspectiva multisectorial, hacia el logro de una 
equidad en materia de salud y en el acceso a los servicios, lo que exige una 
mayor eficiencia en la asignación de los recursos y una mayor eficacia en las 
intervenciones; para lograr estos objetivos habría que garantizar el acceso 
universal a los servicios de atención, modificar los factores condicionantes de 
la morbimortalidad y propiciar una toma de conciencia de la importancia de la 
salud. 

La consolidación de la reforma deberá armonizarse con la dinámica de la 
transformación productiva con equidad. Si la población activa sigue aumentando 
con mayor proporción que el total y los ingresos por hogar se elevan por el 
efecto combinado del incremento del número de miembros ocupados y de sus 
remuneraciones, el perfil etario y ocupacional de la población permitiría alcanzar 
altos niveles de contribución financiera de los beneficiados. A su vez, esto 
permitiría reducir la participación del Estado en la provisión de subsidios a la 
atención de la salud y canalizar esos recursos a la universalización de la 
seguridad social en salud (atención de salud más pagos de licencia por 
enfermedad y maternidad). El aporte estatal --en todas las fases o en parte de 
ellas-- será necesario para alcanzar la cobertura universal, en un marco de 
creciente autonomía financiera de los sistemas, en cuya cobertura de 
prestaciones se contemplaría la provisión de una canasta básica de atenciones 
de salud. Las normas estatales que favorezcan la equidad, la moderación del 
incremento de costos y el avance científico y tecnológico en el área de la salud 
tendrán un carácter específico y complementarán el aporte de los agentes y los 
beneficiarios. 

Los acuerdos de integración regional deben contribuir, en el campo de la salud, 
a la competitividad auténtica, basada en la incorporación del progreso técnico. 
Por lo tanto, el desarrollo de los subsectores de salud laboral y ambiental es 
clave para regular con criterios sanitarios las áreas productivas en las que las 
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condiciones de trabajo son nocivas para el trabajador y que provocan daño al 
medio ambiente. La integración regional debería ofrecer posibilidades de 
incorporar los estándares y normas internacionales, sobre todo en materia de 
seguridad social en salud, salud ocupacional y salud ambiental urbana. 

A medida que la población de la región vaya teniendo un mayor nivel de 
educación, está más informada y más expuesta a los medios de comunicación 
de masas y tenga acceso a una tecnología sanitaria que permita ampliar la 
esfera del autocuidado de la salud, no podrán establecer sistemas de salud 
centrados en los individuos y la familia, y en los que además se otorgue gran 
importancia al saneamiento básico, la nutrición, la salud reproductiva, la salud 
infantil y la atención de las enfermedades transmisibles. El centro de gravedad 
está cambiando del grupo etario de O a 14 años al de 15 a 44 años, lo que 
modifica el perfil epidemiológico y acentúa la importancia del medio ambiente 
adecuado (residencial, laboral) y de las intervenciones relacionadas con la salud 
de los adultos. 

Por consiguiente, la acción en el futuro deberá orientarse al mejoramiento 
progresivo de la calidad, la productividad y la equidad en materia de salud. La 
transición de un escenario a otro dista de ser un proceso espontáneo o unívoco. 
Además, ésta es heterogénea debido al abanico de respuestas que cada país 
ofrece en sus actividades sanitarias a pobres y no pobres y a la población 
urbana y rural. Pese a ello, es posible avanzar hacia una mayor equidad en salud 
mediante acciones que permitan ir superando la ineficiencia de los sistemas y 
la crisis financiera que los aqueja. 

En este marco, se propone desarrollar nuevas formas de análisis del tema de la 
salud en América Latina y el Caribe, en estrecha vinculación con el proceso de 
transformación productiva con equidad. En primer lugar, se destaca la 
optimización del impacto de la transformación productiva para el mejoramiento 
de las condiciones de salud y el logro de una mayor equidad en el acceso a los 
bienes y servicios de salud; en segundo lugar, se procura determinar cómo se 
podría optimizar el aporte del propio sector salud a la formación de recursos 
humanos, a la productividad sistémica y a una distribución más justa de los 
logros del desarrollo. 

Esta propuesta sobre Salud en la Transformación Productiva con Equidad 
procura avanzar hacia el logro de una mayor equidad respecto de los riesgos de 
salud y el acceso a los servicios, lo que requiere, a su vez, mayor eficiencia en 
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la asignación de recursos y mayor eficacia en las intervenciones de salud. Esto 
deberá lograrse progresivamente mediante la promoción de la salud y la garantía 
del acceso universal a los servicios de atención, por una parte, y por la otra, la 
modificación de los actores condicionantes que generan morbimortalidad y el 
logro de acuerdos entre los principales participantes en el sistema de salud en 
turno de la propuesta de reforma. Con vistas a una transición del sistema y las 
condiciones sanitarias para promover una mayor equidad, calidad y 
productividad en el campo de la salud, la propuesta se sustenta en los 
siguientes componentes: i) la acción intersectorial y multisectorial en el ámbito 
de la salud; ii) el diseño y la implementación de una canasta básica de 
atenciones de salud; iii) la canalización de programas y acciones de salud; iv) 
la reforma del sector de la salud, que comprende el cambio institucional a 
nivel cultural y la descentralización; la participación social en materia de salud 
y el reconocimiento de la creciente diversidad de agentes y roles en cuanto a 
financiamiento, regulación, gestión y provisión de servicios de salud; el 
desarrollo de la capacidad de monitorear los perfiles de problemas prioritarios 
de salud en diferentes sectores sociales y el impacto de las intervenciones sobre 
las inequidades en cuanto a salud; y y) la inversión en recuperación y ampliación 
de la capacidad instalada del sistema de salud y de la infraestructura sanitaria 
básica. 

Se trata de una empresa de largo alcance, que encuentra en el documento de 
la CEPAL sus bases de orientación. 
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LIC. GUSTAVO CABRERA ACEVEDO. 

En el curso de vida de las personas y de las familias se corren siempre riesgos 
de enfermedad, accidente, invalidez y también de muerte. Hubo unAiempo, 
antes de la seguridad social, en que las víctimas que los sufrían quedaban al 
amparo único de sus propios recursos, situación particularmente severa para las 
clases más pobres y necesitadas. En intentos de auxilio surgieron 
organizaciones caritativas, algunas de carácter religioso, y se establecieron 
asociaciones gremiales de protección, pero que finalmente resultaban 
insuficientes y limitadas. En busca de soluciones institucionalizadas y 
generalizadas se llegó al concepto de la seguridad social. 

Con la seguridad social se intenta pasar de la incertidumbre, la beneficencia 
pública, la caridad privada o los servicios meramente asistenciales, a esquemas 
de derechos adquiridos, pactados y legislados, así como administrados por las 
instituciones de seguridad social. Los fines específicos son los de otorgar 
asistencia médica en caso de enfermedad, subsidios ante la incapacidad para 
el trabajo, jubilaciones al llegar a la vejez y pensiones para los dependientes 
sobrevivientes en caso de fallecimiento del sostén de la familia. 

Si bien la idea de la seguridad social ha venido cambiando y evolucionando con 
el tiempo, creándose nuevos conceptos que establecieron directrices y 
orientaciones, desde un principio se ha reconocido la obligatoriedad para la 
aplicación de su cobertura a la población, a fin de protegerla de los riesgos tanto 
económicos como físicos a los que están expuestos los trabajadores y sus 
familias. Asimismo, se consideró que era de utilidad pública y de interés 
nacional el garantizar a los trabajadores y sus familias los medios de ingreso 
necesarios, mediante el otorgamiento de las prestaciones que permitan superar 
las consecuencias que producen los citados riesgos de la vida laboral, concepto 
que ha venido evolucionando con el tiempo, hasta constituirse en un importante 
medio redistributivo del ingreso. 

De hecho, la seguridad social además de procurar el bienestar y la salud de la 
población a través de programas específicos, sus acciones abarcan otros 
campos que han contribuido a modificar fenómenos sociales relacionados con 
el mismo bienestar y la salud, a nivel nacional, familiar e individual como es la 
dinámica demográfica del país. En un primero tiempo, la importante disminución 
de la mortalidad io lugar a la gran expansión demográfica que tuvo lugar en 
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México durante los años de 1940 a 1970. Posteriormente, desde hace más de 
veinte años, el ofrecimiento de servicios de planificación familiar que apelan a 
la libertad, dignidad y responsabilidad de las parejas frente a! número de hijos 
que desean. De esta manera, la seguridad socia! ha sido un elemento activo y 
relevante de la política de población que México ha adoptado en diferentes 
etapas y fines. 

No obstante, es necesario reconocer que en sociedades como la mexicana, la 
seguridad social no ha logrado alcanzar los fines adecuados de previsión social. 
Entre otras consideraciones se pueden mencionar las siguientes: 

1. El sistema de seguridad social no es uniforme ni igualitario. De hecho, la 
seguridad social está a cargo de distintas instituciones que marcan 
diferencias en la clase de beneficios que otorgan. En un gradiente de 
niveles de beneficio, el IMSS es quien tiene las prestaciones más bajas, 
se mejoran algo las que otorga - el ISSSTE y los institutos estatales, y 
existen muy pocas instancias que verdaderamente protejan a sus 
derechohabientes. Como un ejemplo se pueden ver las pensiones por 
vejez, que en gran parte las otorga el IMSS, en que las llamadas 
pensiones mínimas, en proporción significativa su monto se acerca 
apenas a un salario mínimo. 

2. Una notoria desigualdad de la cobertura, en que el 40% de la población 
mexicana no está protegida por la seguridad social, y que son los que más 
io requieren, ya que se trata de trabajadores del medio rural, los 
trabajadores independientes, la mano de obra informal, los desempleados 
y los subempleados. 

Estas realidades, entre otras, no son desconocidas y, de hecho, son la razón por 
la que se organiza este foro de discusión que busca reflexionar sobre la 
situación de la seguridad social, sus problemas y perspectivas. Sin embargo, 
más que revisar causas y consecuencias ancladas en el pasado, se toma esta 
oportunidad para mencionar algunos elementos del entorno sociodemográfico 
de la seguridad social del país en el futuro y, así, plantearemos algunas 
interrogantes acerca de sus impactos. 

1. 	La principal característica demográfica de México hacia el futuro seguirá 
siendo su crecimiento poblacional. Si bien se ha logrado en e! pasado una 
importante disminución en la tasa de crecimiento, que continuará, aunque 
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en menor grado, en el futuro (se espera una tasa de 1% hacia la segunda 
mitad del primer decenio del siglo XXI), se estima que la población del 
país llegue a 100 millones al año 2000; a 114 millones al 2010, y a 137 
millones en el 2030. 

2. La baja de la fecundidad, que ya viene ocurriendo, tendrá como 
consecuencia un cambio en la estructura por edad. La población menor 
de 15 años, que en 1970 concentraba el 46% de la población total, se 
redujo a 38% en 1990, y se estima que para el año 2010 será de 28% 
y para el 2030 de 23%. 

En el extremo opuesto de la estructura por edad, es decir la población de 
65 y más años, seguirá en aumento tanto en número absolutos como en 
relativos. En 1990 se tenían 3.4 millones de personas en este grupo de 
edades, que representaban el 4.2% del total de la población; en el año 
2030, se estima que será de 8.4%, con una población de 11.6 millones. 

3. La gran mayoría de la población estará constituida por lo que se denomina 
los sectores "adultos", de 15 a 64 años de edad, que se asumen ser la 
parte productiva y proveedora de servicios y de cuidados a sí misma y a 
los otros dos sectores de niños y jóvenes y de viejos. En 1990 eran poco 
más de 45 millones, el 55% del total de la población, estimándose que 
sea el 64%, con más de 88 millones de pensiones para el año 2030. 

4. Otro elemento del entorno sociodemográfico en el futuro es la forma en 
que ha evolucionado la esperanza de vida al nacimiento, que es un 
indicador que resume la interacción de elementos sociales, económicos, 
culturales y de salud. En México, la esperanza de vida al nacimiento se ha 
incrementado en las últimas dos décadas: en 1970 fue de 62 años y para 
1990 se alcanzó un poco más de 68 años. Se estima para el año 2000 
que la población de México tendrá una esperanza de vida de 73 años y 
para el año 2030 será de alrededor de 77 años, es decir, 10 años más en 
relación a 1990. 

Aún dentro de su generalidad, estas perspectivas demográficas de México 
permiten identificar algunos retos importantes para la seguridad social. 

1. 	Uno de los más evidentes será la necesaria transformación de sus 
servicios para adaptarse a las nuevas estructuras. La población envejecida 
tendrá una demanda más en la forma de enfermedades crónico- 
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4. 	Debido al incremento de la esperanza de vida al nacimiento y también de 
la esperanza de vida activa, el establecimiento de edades fijas de 
jubilación requiere de una nueva reflexión. En estos días, y sobre todo en 
el futuro, cada vez es más incierto el determinar exactamente en qué 
edad una persona deberá retirarse de la actividad, e implica también 
mayores costos económicos para el otorgamiento de las prestaciones de 
los seguros de vejez o de retiro. 

El problema reside fundamentalmente en que las edades fijas de jubilación han 
permitido o propiciado el retiro artificial de la actividad de una gran parte de la 
población que todavía está en capacidad de desarrollar una actividad productiva 
y remunerada, convirtiéndolos en elementos pasivos de la sociedad. Esto 
produce una gran carga económica para la población activa y la población en 
general, por los costos elevados de los sistemas de pensiones, que al 
aumentarse significativamente en los años por venir, implicarán importantes 
gravámenes para las futuras generaciones y para la economía de los países. 
Esto no quiere decir que cuando las condiciones de salud mental o física 
impidan desarrollar un trabajo productivo, remunerado y suficiente, no sea 
completamente justificable que la sociedad y la seguridad social entren en 
funciones para apoyar a los individuos y garantizarles una subsistencia digna. 
Para esto es necesario reflexionar sobre la idea muy difundida de que mientras 
más baja sea la edad de la jubilación, se da un mayor beneficio para los 
trabajadores. Diversas experiencias estadísticas muestran, invariablemente, que 
los trabajadores que se retiran definitivamente de la actividad presentan 
mayores tasas de mortalidad que las que corresponden a los trabajadores de las 
mismas edades y ocupaciones, que permanecen dentro de la actividad. (Es 
posible pensar que actúa una selección en cuanto a las condiciones de salud 
entre los dos universos). 

Los problemas en materia de desempleo, que podrían ser un argumento en 
contra de la ampliación de la vida activa, no sólo son un problema de estructura 
demográfica de las poblaciones, sino principalmente del crecimiento y 
estructuras económicas. Otros factores económicos, sociales y culturales 
también deben ser estudiados. 

En la actualidad se hacen esfuerzos por visualizar salidas a nuestra crisis 
económica, entre otras, nuestra participación en el concierto internacional, que 
seguramente impondrá modificaciones a las prácticas y políticas de seguridad 
social. 



•■■•, 
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DR. MANUEL E. VAZQUEZ VALDES, 

México, al igual que otros países de Centro y Sudamérica, se caracteriza por 
contar con un sistema de seguridad social que si bien contempla diversos y 
sustantivos ramos y modalidades de seguro, sólo ha podido extender su 
cobertura efectiva para cubrir cerca del 60 por ciento de la población total del 
país, lo que lo ubica en el nivel de nación intermedia en la escala de clasificación 
que propone el Banco Interamericano de Desarrollo (BID, 1991). 

En este rubro se identifican países que, como México, iniciaron la aplicación de 
sistemas de seguridad social entre 1940 y 1950, y que ahora enfrentan 
obstáculos estructurales para extender la cobertura y las prestaciones, sobre 
todo a los sectores populares urbanos y rurales, en donde predominan 
trabajadores subempleados con bajo ingreso, que se ven imposibilitados para 
financiar su cobertura. 

Se trata esencialmente de trabajadores independientes, agrícolas, domésticos, 
migrantes con patrones que cambian en forma constante y familiares sin 
remuneración que, en suma, representan más de 35 millones de habitantes. De 
éstos, se estima que más de 17 millones de personas enfrentar condiciones de 
pobreza extrema'''. 

Desde luego, la seguridad social ha significado un gran respaldo para muchos 
mexicanos, cuyos logros y avances para el desarrollo del país han sido 
reconocidos nacional e internacionalmente; sin embargo, es necesario ponderar 
y proyectar su impacto y situación actual frente a una sociedad que presenta 
necesidades de diverso orden(3). 

En el entorno de la seguridad social coinciden múltiples aristas y planos de 
interrelación y participación del Estado y la sociedad: desde los aspectos 
vinculados puntualmente al derecho social y al desarrollo de las fuerzas 
productivas del país, a los estilos de vida que dan carácter al universo nacional 
y a las contingencias y rezagos más inmediatos, hasta aquellos que derivan de 
las estrategias financieras, de las modalidades y ramos de seguro contemplados 
y de su traducción operativa en los ámbitos regional y local. 

/-■ 

Para efectos de esta aproximación se considera indispensable abordar, bajo un 
planteamiento general, el espacio centrado en la pobreza y la seguridad social, 
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su relación con la inequidad regional y el desarrollo social, como aspectos 
críticos que participan en la configuración del entorno actual de la Seguridad 
Social en México. 

Lejos de pretender ofrecer una respuesta final al problema, las siguientes líneas 
se conciben como una contribución inicial a la enorme tarea que supone 
deslindar el entorno de la Seguridad Social en México y sentar las bases para 
su reforma estructural, con la perspectiva de alcanzar una mayor y mejor justicia 
social en el país. 

Es preciso contemplar el reto de la seguridad social desde una perspectiva 
amplia, en donde se incluyan los aspectos críticos de este entorno bajo un 
enfoque armónico con el sentido y la orientación de la nueva política social. 

SEGURIDAD SOCIAL, POBREZA Y DESARROLLO. 

Si consideramos que hacia finales de 1993 el desempleo y el subempleo 
representaron aproximadamente 23 por ciento de la población económicamente 
activa -calculada en casi 33 millones 700 mil asalariados-, y que durante los 
últimos años se ha registrado un crecimiento moderado en el número de 
asegurados de los sistemas de seguridad social, es constatable que el avance 
la seguridad social en el país no ha emergido con suficiencia, lo mismo que la 
tasa de crecimiento económico y el empleo. Ello implica que la seguridad social 
esté ausente para más de 4.5 millones de hogares mexicanos, en donde la 
pobreza -y su expresión extrema- es el sello característico. 

La pobreza constituye el aspecto más relevante del entorno actual de la 
seguridad social en México. Esto significa remitirse a más de 17 millones de 
mexicanos que con diferentes grados y caracteríticas encaran extremas 
carencias, que los ubican por debajo de la denominada línea de pobreza. 

La seguridad social, como fórmula que hace surgir y expresa la solidaridad 
esencial de una sociedad moderna, no está ajena a una reformulación con miras 
al fortalecimiento del combate a la pobreza, sobre todo de la que es extrema. 

Como política del Estado, el combate a la pobreza no se reduce a lo que es 
posible llevar a la práctica mediante el ejercicio puntual de los recursos que se 
asignan en el presupuesto de egresos de la federación. Se trata, además de 
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sumar la mayor cantidad de potencialidades, capacidades y recursos, de 
incorporar las acciones y las políticas del Estado para que se muevan en la 
misma dirección y con el mismo propósito, y de propiciar que las acciones de 
las entidades de la federación y de los municipios se orienten en consecuencia, 
sin dejar a un lado la participación de la sociedad para que colabore y movilice 
sus recursos en este esfuerzo nacional. 

Por tanto, es indispensable que la seguridad social garantice un conjunto de 
ofertas básicas para los grupos críticos del ámbito urbano y rural, como 
expresión esencial de justicia y fórmula efectiva de extensión de la cobertura en 
el corto y mediano plazos, considerando su dimensión y dinámica, a riesgo de 
profundizar el círculo vicioso que acrecienta la pobreza y la enfermedad, y limita 
el desarrollo(4). 

Así como es indispensable reducir la desigualdad en la distribución del ingreso, 
es necesario atemperar la inequitativa distribución regional de los beneficios del 
progreso, previendo además el hecho que las enormes diferencias que hay entre 
las distintas entidades federativas, subsisten dentro de cada una de ellas y 
adoptan características propias. Tal proceso constituye un reto para el mediano 
y largo plazo, en donde empleo y salario son los mecanismos que, de fondo, 
permitirán superar las actuales condiciones. No obstante, no es posible aguardar 
a que estos procesos concluyan o se resuelvan paulatinamente, para palpar los 
beneficios del crecimiento y la estabilidad económica. 

El desarrollo social del país implica un esfuerzo adicional para sumar a los 
grupos más desprotegidos a los beneficios institucionales, bajo acciones 
extraordinarias, vías complementarias y ejercicios de convergencia de recursos, 
programas y acciones inmediatas, emergentes y estructurales, orientadas por 
las condiciones, alternativas y expectativas regionales. Ya desde el inicio de los 
años sesenta, al hablar de la extensión del seguro social al campo, se señalaba 
que no se contaba con modelos a seguir ni con principios previos que sirvieran 
de guía y orientación, sino que se deberán ir deduciendo de las propias 
experiencias151 . 

El desarrollo social con equidad y perspectiva del futuro, supone una gran 
participación directa de la sociedad y un impulso decidido al trabajo productivo 
para garantizar respuesta sólidas de beneficio familiar y comunitario entre 
quienes más lo requieren. 
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HACIA UNA REFORMA SISTEMATICA Y GRADUAL, CON EQUIDAD REGIONAL 
Y PARTICIPACION SOCIAL. 

En el contexto de la seguridad social es necesario tener presente también que 
los años de crisis, si bien no cancelaron la posibilidad de mantener al menos el 
nivel de cobertura en algunas modalidades básicas, sí favorecieron la presencia 
de algunos factores que limitan los procesos, márgenes, calidad y operación de 
los servicios básicos, así como su extensión y crecimiento, con un sustento 
económico sólidom. 

De ahí que una reforma de la seguridad social en el país, que contemple su 
adecuación a las actuales circunstancias con una mayor solvencia y equidad, 
calidad y cobertura, debe vigilar tanto su extensión priorizada en cada marco 
regional, como la aplicación operativa de normas, procedimientos, acciones y 
programas de los •diferentes ámbitos de servicio, a partir de una mayor 
participación social organizada. 

El esfuerzo no es nuevo, pero las condiciones y factores circundantes sí son 
enteramente distintos a épocas anteriores. No obstante, acciones recientes han 
destacado por su orientación e impacto social y las experiencias derivadas, -
exitosas en mayor o menor medida-, pueden ser retomadas pues conforman el 
entorno de la seguridad social en el país. 

Ante una crisis económica que tuvo su ápice hacia el final de los años ochenta 
con serias limitaciones para la generación de empleo y para alcanzar mayores 
tasas de crecimiento -agudizadas por una enorme deuda externa-, en donde se 
constataron rezagos sociales importantes que acentuaron la insuficiencia de 
servicios, se hizo indispensable una respuesta que contemplara un cambio de 
fondo en la forma en que se venía ejecutando la política social en México(7). 

La respuesta que sociedad y gobierno construyeron para contener el deterioro 
social y enfrentar rezagos sociales extremos, es una pauta que parte de una 
acción de movilización social que merece una revisión y evaluación sistemática, 
sobre todo por los serios esfuerzos que ha realizado la sociedad en favor de su 
organización, gestión social y desarrollo. 

El hecho de que las decisiones sean tomadas por los propios involucrados, de 
que establezcan las prioridades y de que marquen el rumbo del desarrollo de la 
comunidad, al incorporar las actividades productivas y de beneficio social que 
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les permiten superar las limitaciones de la pobreza, modifica la esencia de !a 
forma de realizar la política social y por tanto, las posibilidades de formar, 
otorgar y ampliar los beneficios y oportunidades de la seguridad social y los 
programas que se ubican en su entorno. 

Tal es el caso del Programa Nacional de Solidaridad, que ha sido un instrumento 
sistemático para encarar la pobreza extrema, cuyos principios y métodos de 
trabajo se han dirigido más que a eliminar unidireccionalmente algunos factores 
de la pobreza, a efectuar un tratamiento selectivo, con base en prioridades, 
dirigido a los principales efectos de la pobreza, a fin de construir un andamiaje 
coherente que responda a una situación de corto, mediano y largo plazo. 

Dicho en otras palabras, los recursos financieros adicionales que se obutiveron 
como producto de la renegociación de la deuda, del saneamiento de las finanzas 
públicas y de la venta de entidades paraestatales, fueron empleados con el 
mayor cuidado de su posible rendimiento, con la suficiente cautela de su 
dirección hacia los puntos más álgidos, la cancelación de dilaciones 
administrativas y lo más importante, a constituir un activo que para el desarrollo 
representa una organización social genuina como sustento. 

Cuatro condiciones se cumplen: ■Cultura, hábitos y procedimientos para la 
organización, el financiamiento y la gestión social. ■Contención de posibles 
retrocesos y posibilidad de mayores alcances al sustentarse las acciones en la 
identidad, arraigo y sentido de pertenencia de la participación social. ■Ahorros 
y concertaciones favorables, a través de la autoadministración y la verificación 
de soluciones reales y de fondo a los problemas enfrentados. la Tiempos más 
cortos de ejecución al contar con suma de esfuerzos, complementación de 
acciones y mano de obra adicional. 

Este es un camino que, en el marco de la seguridad social, es menester 
considerar para instrumentar una reforma que de manera gradual conlleve un 
ejercicio sistemático, acorde y sensible al desarrollo regional y a las 
necesidades, carencias y posibilidades de cada contexto; asimismo, abierto a 
la mayor participación social activa y organizada. 

Algunos resultados hablan con elocuencia de los logros alcanzados en poco más 
de cinco años, a través de 150 mil comités de solidaridad que han concretado 
más de 270 mil obras: 
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■ Disminución del déficit de espacios educativos constituidos por 68 mil 
aulas, laboratorios y talleres, así como rehabilitación de 100 mil planteles 
escolares. 

• Aplicación de un programa de becas que actualmente beneficia a 1 millón 
500 mil niños en riesgo de deserción escolar. 

• Cobertura de la red de agua potable intradomiciliaria, para 13.5 millones 
de habitantes, y servicio de drenaje para 11.5 millones de habitantes. 

• Energía eléctrica para 16 millones de personas. 

• Más de 1 millón doscientos mil campesinos reciben apoyo para sus 
actividades productivas, contando con más de 4 mil proyectos 
económicos decididos y aprobados por los propios grupos étnicos. 

• Se han creado más de 12 mil empresas de solidaridad que permiten 
impulsar actividades productivas de los grupos de menores recursos. 

• En materia de salud se han incorporado a 8 y medio millones de 
mexicanos que antes no tenían atención alguna(8). 

En el campo de la seguridad social los retos también son numerosos; por lo que 
las alternativas de solución deben diversificarse. al  tiempo que se aborda la 
seguridad social, como un bastión de la economía del bienestar social, su costo 
e influencia en la composición y expresión de la fuerza de trabajo y el empleo, 
es preciso observar los efectos de la economía campesina y regional sobre el 
comportamiento de las prestaciones y su cobertura sobre los grupos críticos del 
país(9). 

La seguridad social es el instrumento para que el Estado cumpla con la finalidad 
de garantizar un respaldo efectivo a la población, frente a los riesgos físicos, 
económicos y sociales que le afectan y pueden limitar su desarrollo. 

El abanico de respuestas, sobre todo para quienes permanecen al margen de 
estos beneficios, debe abrirse y tocar tanto los aspectos ligados al 
financiamiento -ingresos generales, impuestos especiales, aportes obrero-
patronales, vertientes mixtas, reservas técnicas y constitución de fondos- como 
las características y alcances técnicas y operativas de las prestaciones y 
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servicios, en términos de atención médica, riesgos de trabajo, apoyo económico 
y fondos para el retiro. 

Los esfuerzos deben dirigirse a continuar ofreciendo estos servicios y 
prestaciones con mejor calidad, pero con mayor alcance; crear esquemas 
novedosos que permitan la extensión de la cobertura a núcleos de población no 
amparados, sin que éstos signifiquen una carga financiera; abarcar con mayor 
oportunidad a los pensionados y jubilados del país; modernizar la organización 
para aprovechar mejor los recursos y simplificar los procesos, partiendo de una 
base; mayor participación de sociedad y gobierno en las tareas propias de la 
seguridad social, para proteger, acrecentar y dirigir prioritariamente el patrimonio 
y la integridad del pueblo mexicano. 

Sobre todo si consideramos que en términos generales los esfuerzos ligados a 
la atención médica,•por ejemplo, soportan la mayor inversión financiera, que en 
algunos casos rebasa el 50 por ciento del presupuesto total que aplican las 
instituciones de seguridad social. 

En este sentido, es preciso revalorar y reordenar los servicios y prestaciones a 
partir de las características actuales que presenta la demanda -en términos de 
atención, utilización y arraigo de los servicios-, y no a la inversa: de acuerdo a 
la estructura, organización y concepción previa de la oferta. Como se ha 
señalado, es necesario contemplar la inequidad de los servicios, considerando 
no únicamente su distribución desigual (falta de cobertura y disponibilidad de 
los recursos para la salud), sino también las peculiaridades de su oferta y 
demanda: la desproporción entre la utilización de los servicios y las necesidades 
de salud de las poblaciones objetivo.4  

Avanzar en el campo de la seguridad social, requiere responder no sólo a 
coyunturas o demandas momentáneas. Es preciso encarar el esfuerzo con una 
visión amplia y de fortalecimiento regional, que derive de una sólida concepción 
ligada al beneficio general. El liberalismo social, como fórmula abierta y 
receptiva, favorece la diversidad de respuestas, técnicas, métodos y vías para 
superar los problemas y es, por tanto, un fundamento útil que compensa 
desequilibrios y allana el camino con una previsión sustentada en la 
participación y el beneficio colectivos. 
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DR. CARLOS SCHAFFER VAZGUEZ. 

El Entorno de la Seguridad Social 

Oportunidades: 

• Tendencias demográfica y epidemiológica. Tendencia descendente 
del coeficiente de dependencia y transición epidemiológica. 

• Robustecimiento financiero del Instituto. 

• Desregulación de facto del financiamiento. 

• Bajo costo social de la Seguridad Social. 

• Mejoramiento del posicionamiento financiero del Gobierno y la S.S. 

• Creciente electividad hacia los servicios de parte de los usuarios y 
creciente exigencia de consideración y buen trato, de elevamiento 
de la calidad por parte de los derechohabientes. 

• Oferta cuantitativamente abundante de servicios de salud y 
fortalecimiento relativo de los servicios a población abierta. 

• Notables avances en Salud Pública. 

Contratendencias y amenazas. 

• Preocupación en diversas esferas por superar los rezagos sociales 
y emprender reformas que garanticen el derecho a la salud y al 
bienestar social de los mexicanos. 

• En el largo plazo: crecimiento de la población en tercera edad y 
aumento de las patologías crónico-degenerativas. 

• Dificultad de nuevos y sucesivos aumentos al financiamiento por la 
vía del elevamiento de cuotas. 



• Dificultades para la expansión de la cobertura debido al peso del 
desempleo y al crecimiento de la ocupación informal: evasión y 
necesidad de restaurar los derechos a la seguridad social a cada vez 
mayor número de trabajadores. 

• Ineficacia relativa de la política económica para elevar el nivel del 
crecimiento, del empleo y revertir las tendencias regresivas en la 
distribución del ingreso: enorme peso de la pobreza extrema. 

• Desencanto y malestar sociales, que en algunas áreas y 
circunstancias tocan a los servicios institucionales y a los servicios 
de salud en general. 

• Excesivo centralismo de las instituciones, estructuras burocráticas 
piramidales y discontinuidad programática y de políticas debida a 
razones ajenas a su conveniencia técnica. 

• Fraccionamiento institucional en la oferta de los servicios de salud; 
desigualdad de accesos a la población; inadecuada distribución 
espacial y desniveles resolutivos que menguan la eficacia, dañan la 
calidad y elevan los costos. 

• Modelo de atención en el que se constituyó la oferta de servicios 
médicos estuvo demasiado cargado a lo curativo. 

• Escasa participación orgánica y estructurada en la toma de 
decisiones por parte de trabajadores y de los directivos de la 
operación, así como escasos y defectuosos canales de expresión de 
la voz de los usuarios en las diversas instituciones. 

• Fragilidad del crecimiento económico dentro del contexto de 
globalización y vulnerabilidad más que proporcional del ingreso de 
las familias y de los individuos a las fluctuaciones del crecimiento 
económico. 

• Enormes desigualdades regionales, estatales y locales, que implican 
definiciones estratégicas diversas, que sólo conocerían bien quienes 
proporcionan sus servicios en esos medios sociales y que a veces 
no influyen para nada en ello. 

54 
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a 	Escasa correspondencia entre los incrementos de productividad y 
la mejoría de los trabajadores. 

Temas de discusión. 

Los sistemas de seguridad social que han sido quebrantados por los cambios del 
entorno económico coinciden con circunstancias tales como el ser deficitarios, 
gravitar sobre los ingresos del gobierno central y haberse deteriorado ante los 
derechohabientes a tal punto que ya no resultan tan defendibles desde el punto 
de vista de sus beneficiarios. 

Adicionalmente se pueden advertir factores demográficos, tales como una 
población envejecida cuyas pensiones agravan la situación financiera y 
deficientes coberturas para crócino-degenerativos que, como en el caso de los 
EE.UU deben ser sufragadas por afuera de la seguridad social, !o que sin duda 
genera una inconformidad social capaz de explicar cambios profundos dentro 
de un sistema democrático; en los sistemas no democráticos se resuelven con 
imposiciones que generalmente tienden a sacrificar las prestaciones y a 
empobrecer a los prestadores. 

Las privatizaciones a veces tienen el sentido de aliviar temporalmente las 
presiones deficitarias -sobre todo en las economías débiles, de baja 
productividad técnica- pero inevitablemente a la larga repercuten en el 
elevamiento del nivel de gasto social (público y privado) en esos servicios y en 
la disminución de las coberturas, invariablemente en contra de los que menos 
tienen. 

En México tenemos que defender lo que tenemos, para mejorarlo, para ampliar 
el bienestar social y para elevar las condiciones de vida, trabajo y desarrollo 
humano de quienes se dedican a esta enaltecedora tarea de la seguridad social. 
Vistas las circunstancias desde la seguridad social, no hay razones para 
privatizarla, pero sí hay razones para actuar sin titubeos abierta, francamente 
en su defensa y desarrollo. No están presentes las condiciones de debilidad que 
en otras latitudes han llevado a una mutilación semejante; pero esto nos remite 
a un serio examen de sus circunstancias internas que nos muestren qué, dónde 
y cómo cambiar. 

• Las oportunidades de la seguridad social sólo se pueden aprovechar con 
una profunda labor de reordenación y participación interna. 
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• Aún en el escenario más favorable el crecimiento no será espectacular y 
en ningún caso se contará con abundancia de recursos. El modelo de 
desarrollo de las seguridades sociales en los países que ingresen a nuevos 
estadios de bienestar social no podrán reproducir el anterior patrón de 
gasto (es decir, tendrá que ser por abajo del 13% del PIB per cápita). 

• El dilema de las coberturas y el financiamiento: ¿Hay condiciones para 
universalizar los servicios médicos, o mejor, el acceso a la atención en 
salud de acuerdo al nuevo perfil epidemiológico que se está 
constituyendo? ¿En todo caso qué debe hacerse para que no sea una u 
otra institución que se desfinancíe, ante la presión incontenible de la 
demanda de los nuevos padecimientos, y una oferta cuantitativamente 
abundante y cuatitativamente desigual y acaso insuficiente?. 

• Elevar la eficiencia interna de recursos y la calidad de los servicios es 
indispensable para defender la SS y hacer más amplia y eficaz su 
cobertura. 

• Un sincero estudio de directivos de la operación hace una conclusión que 
ilustra la circuntancia institucional: "cumplimos con la demanda de 
servicios sin haber satisfecho las expectativas de los derechohabientes y 
de los prestadores de servicios". 

• ¿Cuál es el papel de los sindicatos en la reforma?. Los intereses 
convergen con la misión institucional, no obstante, se trata de una 
organización diferente que tiene su propio perfil y su propia misión. Sólo 
radicando el cambio en la base de los trabajadores puede llegar a ser 
permanente. 

• El cambio es indispensable y no puede ser a cuenta ni en beneficio 
unilateral de alguno de los sectores y grupos a los que se debe la 
organización. Apoyar el cambio y las garantías a través de la 
participación. 

• La desconcentración va de la mano con la calidad y la eficiencia. 

Necesidades indudables y desarrollos probables en nuestro país. 

• Fuerte necesidad de previsión de recursos para el incremento de 
pensiones. Todavía la tercera edad es menor que el 5% de la población 
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total; pero su tasa de incremento es mayor que la de ésta; los 
pensionados crecen más en términos relativos que el aumento de los 
asegurados y el de la población ocupada. 

• Atender sanos más que enfermos. Necesidad del modelo moderno de 
atención. Eficacia futura de la atención. 

e Radical desconcentración de servicios, recursos y decisiones, 
manteniendo la coherencia del sistema nacional y el carácter redistributivo 
de la seguridad social. 

e Adecuación de los servicios a las necesidades de los usuarios: desde el 
nuevo perfil de morbimortalidad hasta sus aspiraciones de atención y 
buen trato. Esto implica diversificación de la oferta de servicios; vivimos 
más la etapa•de adecuación al uso y hemos empezado a dejar la de la 
expansión y creación de servicios desde cero. 

e Mantener el equilibrio financiero respondiendo a las necesidades de 
diversificación, desarrollo y calidad, así como a la creación de reservas; 
en pocas palabras: elevar la efectividad del sistema (eficacia y eficencia) 
y orientar los servicios al usuario (derechohabiente y prestador de 
servicios). 

Amplia participación de los trabajadores, de sus representantes y de los 
directivos operativos, sobre la base de procurar la Misión de la Seguridad 
Social. 

• Buscar lo común y diferir lo que no se está de acuerdo. 

• Ha habido más grandes incrementos de productividad que claridad para 
percibirla y capacidad para medirla; pero todavía menor talento ha habido 
para distribuir con equidad sus beneficios. 

• No es conveniente abordar los retos de la nueva etapa de seguridad social 
(adecuar los servicios al uso) como si todavía estuviera en vigor la etapa 
precedente de construcción-expansión. 

¿Cuáles son las directrices de la Reforma y el papel del Estado?. 
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LA SEGURIDAD SOCIAL. EN LA TRANSICION 
DE LA ADMINISTRACION PUBLICA MODERNA 

DR. OMAR GUERRERO OROZCO. 

PRESENTACION:  

El Instituto Mexicano del Seguro Social, nos convoca a la Conferencia 
Interamericana de Seguridad Social, cuyo tema general trata de las Opciones 
para la Reforma de la Seguridad Social. Esta importante convocatoria, que 
reclama el concurso de una diversidad de especialistas, incluye el tema 
trascendental de la "La Seguridad Social en la Transición de la Administración 
Pública". 

La invitación, sin embargo, se hace en una época extraordinariamente peculiar 
de la historia moderna, principalmente por las reconcepciones del mundo de 
nuestros días. Uno de los conceptos de la vida humana que ha sido objeto de 
mayores pensamientos, es el Estado, cuyos deberes sociales han sido 
significativamente analizados. Hoy en día, el Estado se encuentra en una de sus 
etapas más radicales de transformación, por motivo del cambio internacional de 
las relaciones entre las naciones, la propensión hacia la globalización de la 
economía, la formación de bloques comerciales interestatales, la disolución de 
varios sistemas políticos en Europa y el declive generalizado de los regímenes 
socialistas en este Continente. Por su parte, América Latina sufre la más grande 
crisis del siglo, manifiesta por una pérdida muy sensible en los niveles de vida, 
el incremento de la pobreza y el declive de los programas y las instituciones de 
bienestar, principalmente las dedicadas a la educación, salud, asistencia social, 
trabajo y seguridad social. 

Dentro de estos cambios, destacan aquellos que han incidido principalmente en 
la administración pública, que se encuentra en una fase de transformación que 
exige un replanteamiento de su perfil, función y objeto. Una de las opciones 
más serias, y debidamente fundada, es aquella que se refiere a la Gerencia 
Social, como un prospecto de reformulación del uso actual y futuro de los 
programas sociales masivos. 
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Así pues, la administración pública moderna se encuentra inmersa en 
condiciones sociales mutantes, inherentes a la actualidad, especialmente 
caracterizadas por los siguientes rasgos: 

Tipo del Cambio Social 
Tendencia a la Integración Planetaria 
Aumento de la Tasa de Innovación Tecnológica 
Expansión de las Comunicaciones 
La Explosión de Complejidad 

I. EL PROBLEMA DEL CAMBIO. 

"Las tendencias al cambio son inherentes a todas las sociedades 
humanas, en• la medida en que ésta han de enfrentarse a problemas 
esenciales para los cuales no existe globalmente una solución constante"; 
dijo Samuel Eisenstadt, hace más de un cuarto de siglo. Y, sin embargo, 
el cambio en la época actual está determinado por ingredientes peculiares, 
principalmente los siguientes: 

El grado de aceleración del cambio. 

La turbulencia social que provoca, principalmente por efecto de la 
movilización social. 

El efecto de incertidumbre. 

II. TENDENCIA A LA INTEGRACION PLANETARIA. 

Los países que integran al planeta son cada día más interdependientes, 
están formando lo que se llama una Aldea Global, cuyo signo más visible 
es la interdependencia universal. Sucesos de gran trascendencia impactan 
la vida entera de millones de seres humanos, que habitan en países 
distintos y distantes. Sin embargo, el entramado de la vida cotidiana no 
está menos ligado, pues los hábitos sociales tienden a uniformarse por el 
impulso de modos de vida cada vez más similares y formas de consumo 
también iguales. 
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III. AUMENTO DE LA TASA DE INNOVACION TECNOLOGICA. 

La tasa de innovación científica y tecnológica, ha aumentado como nunca 
en la historia de la humanidad. La actividad científica es patente en la 
electrónica, biotecnología, robótica, genética, ecología, informática, 
telemática e ingeniería espacial. Tal como ha sido expuesto por una 
diversidad de científicos, hoy en día existen más investigadores 
trabajando, que en todas las etapas de la humanidad precedentes. 

IV. EXPANSION DE LAS COMUNICACIONES. 

Existe una gran multiplicación de las comunicaciones, que han facilitado 
el correo electrónico, las telesiones de trabajo, el fax, la transferencia de 
información y la información instantánea. Se trata de una red de 
información que, de manera instantánea, comunica a los seres humanos 
del Planeta y los hace ser copartícipe de los sucesos de sus vidas, desde 
las más trascendentales, a las más sencillas y cotidianas, como lo 
advertimos. 

V. LA EXPLOSION DE COMPLEJIDAD. 

El mundo actual representa un horizonte de desempeño de la 
administración pública, que está constituido como un conjunto de factores 
cuyo número se ha multiplicado, y se enlazan de manera múltiple y bajo 
nuevas combinaciones. 

Este horizonte de desempeño se caracteriza por la reducción de la escala 
del tiempo de previsión de los acontecimientos, provocando que: 

o 	El futuro se transforme rápidamente en presente. 

Y el presente se haga pasado de inmediato. 

Cada vez más, resulta difícil el ejercicio de la planeación a largo plazo, e 
incluso a mediano plazo, y hasta la programación y la presupuestación 
están reduciendo sus horizontes de certidumbre. Esto ha traído consigo 
el colapso del modelo de política pública racional, basado en la formalidad 



62 

y la jerarquía, paralizándose los procesos de trabajo de muchos gobiernos, 
incapaces de introducir innovaciones en ellos. 

Al mismo tiempo, la explosión de complejidad, refleja condiciones de 
desempeño gubernamental signadas por: 

La incertidumbre 
La inestabilidad 

O 
	

El riesgo 
Las contingencias 

Su efecto en la capacidad de desempeño en fa administración pública, se 
ha hecho patente en el esquema de gestión tradicional, caracterizado por: 

La jerarquía 
El procesalismo ritualista 
La uniformidad 
La idolatría de la planeación y la estructura 
Concepto incrementa' del funcionamiento administrativo 
Noción de renovación 

La índole del paradigma antiguo, es inoperante ante las condiciones 
narradas, se requiere de la administración pública moderna, caracterizada 
por los siguientes atributos: 

Configuración a modo de redes de organizaciones 
Desempeño mediante procesos de decisiones y elaboración de 
políticas públicas 
Imaginación y versatilidad 
Valoración del ser humano (formación y carreras administrativas) 
Prospección en futuros razonables previsibles 
Capacidad de desempeño en escenarios alternos 

Las condiciones actuales, demandan de manera imperativa, un nuevo 
papel del Estado, el cual, alejándose ya de las etapas del ajuste 
económico y los grandes programas de privatización, desempeñe un papel 
intensamente protagónico de los nuevos quehaceres públicos. Entre estos 
quehaceres, destaca la gerencia social de programas sociales masivos, 
cuya administración, por su elevada complejidad y fortificado concepto 
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de lo público, debe ser asumido por nuevas organizaciones 
gubernamentales alejadas del paradigma tradicional e incrementalista. 

El grave nivel de incertidumbre y riesgo, hace inviable la asunción de 
estas responsabilidades por parte de los particulares, y reclama del 

Estado su asunción plena, pero bajo un nuevo modelo de gerencia pública 
para lidiar, con éxito, ante situaciones signadas por la incertidumbre. 

La seguridad social, que en nuestro país cubre beneficiosamente tantos 
mexicanos, constituye uno de los mejores laboratorios para la gerencia 
social moderna, cuya configuración, con base en la noción de redes 
organizativas y administración de programas sociales masivos, posibilitará 
un nuevo enfoque, más moderno y progresivo, de la administración 
pública mexicana. 
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LIC. JUAN MANUEL CARRERAS LOPEZ. 

Modernizar la administración de la seguridad social es el punto de partida de la 
reforma profunda que en la materia exige la crisis económic.. de los años 
ochenta y el deterioro real de los servicios de seguridad social. Sin embargo, 
esta modernización no es un proceso aislado, ajeno al funcionamiento y 
racionalidad del aparato estatal en su conjunto, sino que es una de las 
consecuencias de la manifiesta voluntad política de hacer un Estado menos 
extenso, pero con mayor presencia social y fuerza política. 

Las instituciones de seguridad social en México, debido a que su presupuesto 
representa el 8% PIB del sector público, son piezas esenciales en la 
modernización de la administración pública y pivotes del cambio integral que la 
sociedad demanda en cuanto a mayor eficiencia y eficacia administrativa y más 
participación ciudadana en la resolución de los problemas que le incumben. 

En este contexto, al referirse a la modernización de la administración se debe 
abarcar un fenómeno político-jurídico más complejo, en el que lo primero es 
darle un sentido ideológico a lo que se debe entender por modernidad. 

En la elaboración de este concepto, la seguridad social desempeña un papel 
trascendental, por ser uno de los principales instrumentos del Estado 
contemporáneo para lograr la igualda, la democracia y la justicia social, que son 
los valores que subyacen en todo desarrollo sustentable. De esta forma, la 
seguridad social se convierte en uno de los elementos insustituibles en el 
proyecto de Nación, porque es inconcebible pugnar por un bienestar colectivo 
fundado exclusivamente en el aumento del PIB. 

La mejoría sustancial en las condiciones de vida de un pueblo necesariamente 
debe partir del respeto a los derechos humanos, pues en la medida que una 
sociedad logre que a todos sus miembros se les hagan efectivos los derechos 
humanos de la tercera generación o de solidaridad, entre los que se encuentran 
la seguridad social, ésta será más justa y equitativa. 

MODERNIDAD. 

En una interpretación economicista y técnica, modernizar es sinónimo de 
adecuar la administración pública a las exigencias de los procesos económicos, 
en los que la competitividad es el mejor de la acción humana. 
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Este concepto generalmente va unido al de libre concurrencia de los factores de 
la producción, de tal forma que se funda en el supuesto de que mediante la 
acción de las leyes del mercado, de la oferta y la demanda -la mano invisible de 
Adam Smith- es posible llegar a la maximización de los recursos. Una 
organización moderna para esta visión, sería aquella que dentro de las reglas de 
la libre concurrencia logra poner a disposición de su grupo poblacional objetivo 
bienes y servicios con calidad, oportunidad y bajo costo, es decir, hacer más 
con menos y, por ende, es eficiente. 

Una simplificación de este enfoque, tiende a reducir cualquier estrategia de 
modernización ala desregulación, la privatización de las empresas y servicios 
públicos y la limitación de la intervención estatal en los diversos aspectos de la 
vida social, especialmente el económico. 

Aquí hay que recordar la añeja discusión sobre la relación que existe entre los 
medios y los fines Maquiavelo justifica los medios por los fines, que en política 
es la gloria del príncipe y la felicidad de la república, en tanto, Montesquie 
señala que el binestar de la sociedad radica en que los medios deben considerar 
los derechos del gobernado. 

En cambio, al ampliar el concepto se puede afirmar que modernizar es, en 
primera instancia, ese afán por hacer a las organizaciones más eficaces, pero 
además es darle un contenido político, una orientación axiológica que trascienda 
lo cuantitativo. Una vocación de crear sociedades más justas e igualitarias. 

Esto es así debido a que un proceso de modernización es insostenible sin 
cohesión social, la cual a su vez requiere de equidad, es decir, el complemento 
indispensable de las políticas de eficiencia y mayor crecimiento económico son 
aquellas que tienen como meta elevar el bienestar y distribuir el ingreso. 
Disociar las políticas económicas de las sociales es renunciar a un desarrollo 
sustentable, ya que a las primeras les corresponde orientar el crecimiento y a 
las segundas el aspecto distributivo. Sólo así habrá una política pública que 
apoye a la vez la transformación productiva de la comunidad y la equidad social. 

La modernización, en este sentido, es construir organizaciones más eficientes 
en una sociedad -como la mexicana- abierta y plural, cada vez más crítica y 
demandante. 

En México, la transformación profunda por la que pasa la administración pública 
y la redefinición de sus funciones con respecto al todo nacional hace que se fije 
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la atención en sectores sensibles para la población como lo es la seguridad 
social. 

De ahí que la estrategia de reforma del Estado, en general, tenga un reflejo 
inmediato en la necesidad de modernizar la administración de la seguridad 
social. 

Ahora bien un cambio de las instituciones competentes en esta materia debe 
referirse al concepto más amplio de modernidad que ya se había esbozado, por 
lo que tiene que incluir tanto los aspectos de tecnología y capacitación; de 
renovación de equipo; de aprovechamiento al máximo de los recursos 
materiales, humanos y financieros; de redefinición de competencias y funciones; 
de racionalización de la normatividad, reducción y simplificación de trámites 
burocráticos como los aspectos de mayor participación de la comunidad en la 
delineación de las políticas de prestación de los servicios que se le brindan; de 
más democracia en la definición de los fines y metas del sistema nacional de 
seguridad social; de mayor intervención en la determinación de los objetivos y 
prioridades de los agentes interesados en la materia, menores obstáculos y 
privilegios en el otorgamiento de los seguros sociales; en síntesis, de más 
democracia, igualdad y justicia social como resultado de la acción 
gubernamental en el ámbito de la seguridad social. 

MODERNIZACION DE LA ADMINISTRACION DE SEGURIDAD SOCIAL. 

En lo relativo a la eficiencia y eficacia, modernizar significa hacer cambios 
sustantivos en la planeación, dirección, organización administrativa y jurídica, 
control y evaluación, bajo la perspectiva de que la seguridad social no es un 
compartimiento estanco, aislado y autosuficiente, sino que se desarrolla en un 
ambiente económico y social que le exige ser cada día más flexible y adaptable 
al surgimiento de nuevas necesidades y avances tecnológicos. Además, debe 
perseguir el desarrollo equitativo y sustentable, que propicie una acción integral 
de las instituciones involucradas. 

La modernización exige, en esta perspectiva: 

• Una planeación que cuente con los elementos estadísticos y cuantitativos 
suficientes para proyectar las acciones al futuro inmediato y lejano, de tal 
forma que se puedan anticipar los problemas, prever soluciones a los 
mismos, identificar los principales derroteros que pudieran presentarse 
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como opciones ante diversas eventualidades y establecer objetivos 
mesurables, lo cual resulta particularmente importante en materia de 
pensiones, ya que disponer de datos demográficos y económicos 
confiables es indispensable para integrar fondos financieros suficientes 
para atender las necesidades futuras. 

• Una dirección especializada y con un mayor grado de profesionalización 
y capacitación. Esto implica, por ejemplo, impulsar la formación de 
profesionales en la administración de hospitales, que independientemente 
de sus conocimientos médicos, conozcan la ciencia administrativa 
aplicada al funcionamiento de clínicas y hospitales. 

• Unas organizaciones más pequeñas y cercanas a su población objetivo 
(desconcentración y regionalización), jerárquicamente dependientes de un 
centro que establezca las políticas generales, pero con autonomía de 
gestión y técnica. En este punto hay que recalcar que pareciera ser que 
para algunos autores, el concepto de modernización tiende a 
circunscribirse a la definición de la naturaleza de las organizaciones, es 
decir, que lo eficiente y eficaz es aquello que se aleja de la propiedad 
estatal, lo que tiene relación con el repliegue de la actividad estatal. 

La organización eficiente, en este enfoque, es aquella privatizada, cuya 
lógica primordial es el lucro y que somete su actuación a las reglas del 
mercado. La modernidad, entonces, la identifican con las políticas de 
privatización y de reducción de la intervención estatal. Este concepto 
tiene tintes ideologizantes y soslaya el hecho que lo que puede ser 
eficiente para una empresa, maximizar utilidades, puede no serlo para la 
sociedad en su conjunto, que busca maximizar los recursos escasos en 
un territorio determinado, es decir, que la privatización sólo garantiza que 
el precio sea superior al costo, pero no que los recursos se empleen mejor 
o que se de el servicio a un mayor número de personas. 

Por otro lado, en este aspecto de la organización, se tiende a reducir la 
modernización a la necesidad de "desburocratizar", es decir, reducir los 
trámites y procedimientos, así como racionalizar la normatividad que 
regula la prestación de los seguros sociales. Es un hecho que la 
proliferación de regulaciones más que contribuir a imponer un orden en la 
administración, logran el efecto contrario, la de crear una maraña de 
reglas que nadie conoce y mucho menos respetan, con lo que se generan 
graves deficiencias en la administración de la seguridad social. 
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Sin embargo, conviene puntualizar el peligro de reducir la modernización 
de la administración a programas de "desregulación" o simplificación 
administrativa. Estas acciones son importantes, pero con ellas no se 
agota la tarea de hacer cada día más eficientes y eficaces a las 
organizaciones. 

• Los sistemas de control de la acción de las administraciones destinadas 
a la seguridad social deben contemplar procedimientos que aprovechen 
las experiencias del derechohabiente y éstos participen en la revisión 
permanente de la calidad de los servicios prestados. 

En la medida que se aumente la intervención de los beneficiados por los 
seguros sociales en la definición de la forma de hacerlos efectivos, mayor 
capacidad de respuesta tendrán los institutos ante las nuevas demandas 
que se presenten en la realidad, serán más dinámicos y flexibles para dar 
una respuesta oportuna a las necesidades de sus grupos poblacionales 
objetivos. 

La modernización, como ya se había señalado, requiere que la autoridad 
tenga una disposición al diálogo y al intercambio permanente de 
experiencias con la ciudadanía a la que sirve y, en el caso, de las 
instituciones de seguridad social con su derechohabiencia. De ahí que una 
de las estrategias de la actual administración del ISSSTE sea la creación 
en cada una de sus delegaciones de los comités de participación. 

La sociedad tiende a ser más crítica y a exigir mejores servicios. Por ello, 
el concepto de modernización de la administración pública tiene una 
intima relación con la incorporación creciente de la experiencia del 
derechohabiente en las políticas institucionales. 

En cuanto a la evaluación de la acción institucional, además de 
necesariamente deberse enriquecer con la opinión de quienes son los 
beneficiarios del servicios, ésta debe enfocarse a ser reactiva, es decir, 
a capacitar a las organizaciones de seguridad social para adecuarse a los 
cambios y. corregir con prontitud y rapidez, las posibles deficiencias que 
pudieran detectarse. 

La calificación del funcionamiento y de la oportunidad del otorgamiento 
de los servicios de seguridad social se debe, en primer lugar, hacer en 
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términos globales, es decir, considerar a las instituciones como parte de 
un todo y evitar así las duplicidades y carencias en la cobertura de los 
servicios. 

Además, debe ser permanente y ser mucho más amplia que la simple 
auditoría al empleo honesto de los recursos. La evaluación debe incluir 
formas de medir el esfuerzo real de las organizaciones y su impacto en la 
comunidad en la que pretenden servir y debe fundamentarse en la 
formulación previa de objetivos y metas concretas que permitan conocer 
el avance en la materia con precisión. 

La modernización cambia el enfoque con que se mide la eficiencia y 
eficacia de las organizaciones, de tal forma que importa más cual es el 
impacto de las mismas en su entorno social y menos las relaciones 
internas de sus estructuras. Una institución ensimismada, preocupada por 
sus propios problemas organizacionales, tiende a ser inefectiva, pues 
paulatinamente se va alejando de los intereses de sus derechohabientes 
y pierde su razón de ser y existir. 

En lo que concierne a la modernización en la seguridad social como concepto 
ampliado, hay que señalar que surge como consecuencia de la redefinición de 
las relaciones estatales, del cambio en las formas de concebir la política, el 
gobierno y la intervención de éste en la economía. Este concepto atiende a dos 
factores. 

Primero, a la renovación del compromiso estatal de combatir la pobreza y 
mejorar la distribución del ingreso vía una presencia permanente del sector 
público en el ámbito de la seguridad social. 

Segundo, hay un replanteamiento del papel que debe desempeñar el sector 
público y cuál debe ser su participación en este campo, si de vigilancia y 
control, exclusivamente, o de operación directa de los servicios como 
actualmente acontece. La reciente discusión de la privatización de los servicios 
de seguridad social se inscribe dentro de los problemas de financiamiento que 
afrontan los seguros y de la necesidad de incorporar la creatividad individual y 
colectiva a las tareas de esta materia. También se ha puesto en la palestra la 
conveniencia de mantener los llamados "servicios complementarios" como parte 
de la seguridad social. 
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Para quienes modernizar es adelgazar el Estado, las instituciones de seguridad 
social eficientes serán aquellas que reduzcan su acción a otorgar los servicios 
de, salud y prestaciones económicas, eliminando las guarderías, tiendas, 
farmacias, teatros, centros deportivos y recreativos, entre otros. 

No es absolutamente aceptada la conveniencia de su separación de las 
instituciones del sector público, sin embargo, sí hay una urgencia de revisar sus 
fuentes de financiamiento y medir su impacto positivo en la comunidad, en la 
que operan, teniendo presente en todo momento que los criterios para decretar 
su desaparición no necesariamente deben ser los que establezcan las leyes de 
la oferta y la demanda. 

En esta discusión sobre la modernización, que es más amplia y compleja a la 
que nos propone la visión economicista, se corre el riesgo de caer en el discurso 
ideologizante, que .ve al sector público como sinónimo de ineficiencia y al 
mecanismo del mercado como la panacea de todos los problemas 
administrativos o en el discurso autoritario que niega la validez de la experiencia 
ciudadana, sofoca la creatividad colectiva y supone que los únicos autorizados 
para intervenir en la definición de las políticas y estrategia son los 
"especialistas". 

Por otro lado, en el proceso de modernización persiste el peligro de querer 
compararse con los países llamados desarrollados y pretender reducir el avance, 
en el caso de la seguridad social, a garantizarle a los derechohabientes el 
mínimo de oportunidades con que se cuentan en otras latitudes. 

Si bien el ideal de toda sociedad es lograr la cobertura universal de seguridad 
social, el problema de la modernización no se circunscribe a cómo hacerle para 
tener más, sino cómo aprovechar mejor lo que tenemos y cómo eliminar 
privilegios y desigualdades de los ciudadanos frente a la administración de los 
seguros sociales. 

También, conviene recalcar que la existencia de la modernización requiere de 
la concurrencia de todos los actores sociales, a fin de evaluar necesidades, 
limitaciones y medidas a adoptar de modo tal que el beneficio sea común. Con 
ello el concepto no únicamente se limita a las actitudes políticas de los 
gobernantes, sino a una nueva actitud de la sociedad para hacer frente a los 
problemas y carencias. 
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Hay que puntualizar que el proceso de modernización es integral y que necesita 
de que haya una comunidad de valores entre quienes prestan y quienes reciben 
el servicio. Esto es especialmente importante en materia de seguridad social, ya 
que una gran proporción de las políticas de reducción de costos, por ejemplo, 
se basan en las campañas de prevención en las cuales la participación 
comunitaria es esencial. 

CONCLUSIONES. 

La transformación del Estado mexicano que se inició hace dos décadas con una 
reforma administrativa ha rebasado esta etapa. En la profundización de este 
cambio la seguridad social ha sido fundamental no sólo por su importancia 
relativa en cuestión de gasto y su esencialidad en las políticas de redistribución 
del ingréso y combate a la pobreza, sino porque este sector fue uno de los más 
afectados por el abandono del concepto de Estado benefactor. 

De ahf que uno de los principales campos de la administración pública que son 
objetó de una revisión profunda de estructuras, procedimientos y actitudes sea 
el relacionado con la prestación de los seguros sociales. Su transformación, 
junto con el sector educativo y de salud, es útil para conocer el grado de avance 
de la modernización. 

Además, por su relación con la justicia social y la igualdad, dotar de una mayor 
Sr' mejor seguridad social a los mexicanos se convierte en un requisito 
indispensable para transitar hacia un estadio superior de desarrollo social y 
económico, lo que implica no reducir los servicios y prestaciones ya 
garantizados, sino consolidarlos. No puede concebirse una administración 
pública moderna que sólo cumpla labores de policía y guardían del orden, pues 
la modernidad radica en verse a sí misma como el eje de materias importantes 
para la` sygiedad como lo es la seguridad social, que al incorporarse 
dentro de tos derechos humanos de la tercera generación, los de solidaridad, 
requiere para su efectiva consecución de un esfuerzo concertado del Estado y 
la sociedad. 

El desarrollo sustentable es imposible sin una distribución equitativa del ingreso 
y esto es imposible sin una política estatal extensa y efectiva de seguridad 
social, lo que convierte a la acción gubernamental en esta área en un requisito 
indispensable para poder realizar una modernización profunda de la 
administración pública. 
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Aunque los procesos de modernización tienden a identificarse con el 
"adelgazamiento de los aparatos estatales", la "desburocratización" y los 
programas de "privatización" estas acciones solamente son una de otras tantas 
que se pueden emprender para hacer más eficiente y eficaz a las organizaciones 
públicas. 

Las acciones mencionadas sólo atienden a una de las maneras de lograr la 
asignación óptima de los recursos, que son importantes enlos procesos de 
cambio que se viven en el mundo, pero insuficientes. La modernización, 
especialmente en materia de seguridad social, es crear organizaciones capaces 
de reaccionar oportunamente al dinamismo del cambio de la economía, la 
política y la sociedad, atendiendo no sólo a las estructuras internas de la propia 
administración, sino también a los destinatarios directos de su actuación, 
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SR. ALEJANDRO BONILLA GARCIA. 

La década de los 80 fue muy difícil para la mayoría de los países y la década de 
los 90 los enfrenta con nuevos y urgentes retos en un contexto global de 
competencia y de transformación de las estructuras mundiales en el ámbito 
económico. 

Los 80 estuvieron marcados por una combinación de recesión, inflación, 
desbalances externos y por una consolidación de la transformación demográfica, 
Las consecuencias fueron una caída en el ingreso per cápita, un aumento del 
desempleo, un aumento del sector informal de la economía y un aumento de la 
pobreza. 

La exacerbación de todos estos problemas ha conducido inevitablemente a un 
sano cuestionamiento de las estructuras y estrategias económicas. La mayoría 
de los países han sentido la necesidad de seguir procesos de ajuste económico 
que, después de una fase de transición, deberían de corregir o mitigar los 
desequilibrios y las distorsiones existentes en los sistemas económicos actuales. 

El contexto macro-económico desfavorable, la transformación demográfica y sus 
propios errores han originado igualmente un cuestionamiento de los sistemas 
de seguridad social, el cual se ha vista acompañado por una crisis de confianza 
en la capacidad del Estado en este campo y una decepción general al contratar 
las expectativas que se habían fincado en estos programas y las realidades. 

La mayoría de los países enfrentan el dilema de una urgente necesidad de 
transformación de la economía sin contar con sistemas de seguridad social y de 
protección social suficientemente desarrollados para proveer a la mayoría de los 
habitantes de una adecuada cobertura. Por el otro lado, parecería que el tener 
al menos una "red de seguridad" social es uno de los prerequisitos para obtener 
el apoyo y el consenso necesario para llevar a cabo las transformaciones 
económicas dentro de un marco de paz social. Las políticas económicas y las 
políticas sociales deben ser armonizadas para encontrar medidas adecuadas 
yoportunas que den respuesta al nuevo y cambiante entorno económico, político 
y social. 

Los Estados enfrentan el reto de llevar a cabo la transformación económica con 
equidad y en lapsos políticos razonables, considerando no sólo las estructuras 
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económicas actuales, sino también una gran serie de elementos que solamente 
pueden ser modificados en el largo plazo y que constituyen puntos de partida 
inevitables para todo proceso de reforma: bajos niveles de vida con una 
proporción considerable de la población alcanzado a duras penas a cubrir sus 
necesidades básicas, la estructura demográfica actual con aún una alta 
proporción de población infantil y juvenil, relativamente altas tasas de fertilidad, 
aumento de la esperanza de vida, bajos niveles educativos y un persistente flujo 
migratorio de las poblaciones rurales hacia los centros urbanos. 

Las tendencias que muestran las variables antes mencionadas reflejan el 
desarrollo de factores externos, los cuales en su mayoría, no se encuentran bajo 
el control inmediato de los tomadores de decisiones. Sin embargo, estas 
tendencias y estos puntos de partida ineludibles, son la consecuencia de 
políticas económicas inadecuadas que prevalecieron por muchos años. La 
mayoría de los procesos de reestructuración económica tienen, de una forma 
o de otra, como objetivo el eliminar, en particular, las distorsiones introducidas 
en la economía por una excesiva e inadecuada intervención estatal en varios 
campos. 

Las medidas adoptadas dentro de los programas de ajuste económico incluye, 
entre otras, la liberalización de la tasa de cambio y de los mecanismos 
vinculados a la determinación del nivel de la tasa de interés, la eliminación de 
controles de precios y de subsidios, la reducción de tarifas y controles, la 
eliminación de subsidios a la exportación, la privatización de empresas 
paraestatales, la desregulación de mercados y la reasignación del gasto público. 

A pesar de que los programas de reajuste económico tienen por objetivo el 
sentar las bases para asegurar la viabilidad de un desarrollo económico 
sostenido y una mejor asignación de los recursos, sus objetivos principales 
también se encuentran ubicados en el largo plazo: establecer las condiciones 
necesarias, aunque no suficientes, para un crecimiento económico sostenido 
con equidad a través de mayores niveles de productividad, de producción, de 
empleo y de niveles de vida. 

Sin embargo, en el corto plazo, los programas de reajuste económico han tenido 
en la mayoría de los países, consecuencias económicas adversas, 
particularmente para las poblaciones pobres y para aquellas de menores 
salarios, lo que se ha visto agravado por una disminución sin precedente del 
sector formal de la economía. En virtud de la escasez de recursos y de la 



77 

creciente proporción do la población que vive por debajo del "nivel de pobreza", 
la mayoría de los países han iniciado programas para atender a la población en 
condiciones de "extrema pobreza". 

Cabe señalar que la mayoría de los sistemas de seguridad social se basan en el 
concepto de seguro social y que por lo tanto, su objetivo no ha sido el proveer 
protección a las poblaciones que viven en extrema pobreza y mucho menos 
mitigar los aspectos desfavorables derivados de los procesos de ajuste 
estructural. La contribución favorable de los sistemas de seguridad social 
depende inevitablemente de la proporción de la población que cubren, de la 
calidad de sus servicios y de la indización de sus prestaciones. 

La evolución pasada de la mayoría de las instituciones de seguridad social en 
la región Latinoamericana ha sido muy diversa al igual que su eficacia y 
eficiencia y varios- países cuentan con sistemas que funcionan relativamente 
bien considerando el contexto general en el que se han desarrollado. Sin 
embargo, el análisis de la experiencia por país, ilustra claramente la recurrencia 
de la siguiente "sintomatología": limitada cobertura, orientada básicamente a los 
trabajadores en el sector formal de la economía; bajos niveles de las 
prestaciones, acceso ineficiente o de baja calidad a los servicios; administración 
burocrática, corrupción, evasión y falta de cumplimiento por parte de los 
cotizantes así como falta de mecanismos adecuados de control y supervisión. 

Es generalmente aceptado que existe mucho margen para mejorar las 
instituciones de seguridad social y que bajo las condiciones actuales de 
operación, estas instituciones no cuentan con la capacidad de responder a los 
nuevos y cambiantes retos. En muchos casos, el manejo administrativo de las 
instituciones de seguridad social ha decaído a tal punto que son incapaces de 
alcanzar los estándares mínimos que la situación exige. Altos costos 
administrativos y muy frecuentemente privilegios excesivos para su propio 
personal han estado al origen de los problemas. 

Los sistemas de seguridad social enfrentan el reto de no sólo sobreponerse a 
sus resultados pasados más o menos satisfactorios, sino de evolucionar de 
acuerdo a la nueva fase de transición de los programas de ajuste económico y 
de acuerdo al escenario económico y social que se espera resulte del proceso 
de ajuste económico. 

El cuestionamiento de los sistemas de seguridad social en la región 
Latinoamericana se ha centrado fundamentalmente en los aspectos 
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administrativos de la seguridad social: en segunda instancia en sus 
vinculaciones e interacciones con el resto de la economía, tercera instancia en 
el sustento técnico y actuarial intrínseco y en su viabilidad a largo plazo y por 
último en sus repercusiones sociales. 

Por lo anterior, el debate en torno a la reforma de la seguridad social ha 
mostrado con frecuencia un alto grado de polarización e incluso de 
incomprensión entre los copartícipes sociales que defienden con frecuencia 
posiciones extremas y frecuentemente mal entendidas. En un extremo, la 
inmediata y completa privatización de los sistemas y en otro, la voluntad de 
mantener los sistemas públicos de seguridad social. 

Esto es un falso debate ya que la experiencia internacional demuestra que todo 
sistema de seguridad social requiere de una combinación de elementos como 
sólidas bases actuariales, correcta gerencia y buena administración para 
alcanzar sus objetivos. 

Sería sin duda un error tratar de luchar contra la ineficiencia administrativa o 
contra la corrupción mediante el cambio de las bases actuariales. Uno puede 
cambiar indefinidamente los sistemas actuariales y, si las causas de la 
ineficiencia administrativa o de la corrupción no son atacadas directamente, la 
ineficiencia y la corrupción simplemente buscarán otros caminos y tomarán 
otras formas, seguramente más sofisticadas. Por el otro lado, no parecería 
razonable que la buena administración y gerencia substituyan por ellas solas a 
las bases actuariales. 

La experiencia internacional demuestra que el éxito o el fracaso de un sistema 
de seguridad social se basan en el desarrollo y el mejoramiento de sus técnicas 
actuariales y de su apoyo administrativo el cual les debe de proporcionar la 
necesaria flexibilidad para evolucionar en un contexto de economías, 
demografías y sociedades en transformación. 

La gran diversidad de sistemas de seguridad social de los países industrializados 
con economías de mercado y de un creciente número de países en vías de 
desarrollo, indican que el sistema único y universal de seguridad social no 
existe. Los sistemas de seguridad social, como todo instrumento de política 
social que depende del desarrollo económico y de factores demográficos son 
sistemas dinámicos, se espera que evolucionen en el presente y que tengan la 
capacidad de seguir evolucionando en el futuro. Cualquier sistema dinámico que 
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no evoluciona o que no tiene la capacidad de evolucionar está destinado 
inevitablemente al fracaso. 

Otra causa del fracaso o de los logros truncados de algunos sistemas de 
seguridad social es la falta de estrategias nacionales. En la mayoría de los países 
de la región Latinoamericana subsiste un rompecabezas impresionante 
constituido por diferentes sistemas federales, gubernamentales, estatales, 
municipales y privados; para empleados públicos, para empleados del sector 
privado, para militares o bancarios, etcétera. Cada uno de estos sistemas trata 
de maximizar su beneficio sin que por lo tanto se garantice la maximización del 
beneficio nacional. 

Por lo general, no ha existido un plan estratégico nacional para el menos 
armonizar los diferentes componentes del rompecabezas y para identificar, en 
el largo plazo, objetivos de protección social viables dentro del contexto 
económico y social. La mayoría de las reformas del pasado han resultado en 
"parches" que no hacen más que reflejar los diferentes orígenes o intereses de 
los promotores de las reformas. 

Por lo anterior, una de las principales características del actual cuestionamiento 
de los sistemas de seguridad social, es la voluntad expresa de efectuar reformas 
de gran escala, mismas que inevitablemente tendrán un impacto considerable 
y durable en la estructura de la economía y de la sociedad. 

Otra característica del proceso de reforma es la velocidad a la que ésta se quiere 
llevar a cabo. Esta situación ha resultado en una gran presión, no sólo para los 
técnicos encargados de analizar las diferentes alternativas para la reforma, sino 
también en los políticos que desean hacer aprobar o promover las reformas y 
en los trabajadores quienes deben muchas veces pronunciarse con gran 
celeridad sobre aspectos complejos de repercusiones en el corto, mediano y 
largo plazos. Frecuentemente se asume que las críticas condiciones sociales 
impiden destinar los recursos y el tiempo necesarios para efectuar estudios 
integrales profundos. Esto no es correcto, por el contrario, las condiciones 
económicas y sociales no dejan margen alguno para improvisaciones o para 
buscar burdos trasplantes de soluciones fáciles y definitivas que no han sido 
cablamente analizadas. 

Una característica adicional del proceso actual de reforma en la mayoría de los 
países Latinoamericanos es la internacionalización de los procesos de reforma. 
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La reconstrucción o el rediseño de sistemas de seguridad social no es algo que 
se realice con gran frecuencia en ningún país y consecuentemente pocos 
gobiernos o sus asesores cuentan con experiencia nacional previa en estos 
menesteres. La situación es paradójica en muchos países, ya que aquellos 
profesionales que han efectuado toda su carrera en las instituciones vinculadas 
con la protección social o con la seguridad social son percibidos como 
"emisarios del pasado" y frecuentemente excluidos de los procesos de reforma. 
Por el otro lado, han surgido nuevos grupos de especialistas que tienen la 
ventaja de no encontrarse "viciados" pero que por el otro lado no cuentan con 
experiencia práctica. Por lo anterior, los procesos de reforma se han trasladado 
en frecuentes ocasiones de los sectores "sociales" de la administración pública 
hacia los sectores financieros y se han buscado experiencias de otros países en 
vías de desarrollo o en países desarrollados. 

El análisis de la experiencia internacional es útil y necesaria, sin embargo la 
reforma de la seguridad social en cada país dependerá de sus propias 
particularidades. No debe confundirse reestructuración con transplantes de otras 
realidades económicas, políticas o sociales. 

Un sistema eficiente de protección social requiere la identificación de prioridades 
nacionales y de asignación de recursos de acuerdo a las posibilidades y la 
voluntad de cada país. A menos que esto se efectúe en el contexto de una 
estrategia nacional que defina claramente objetivos y etapas realistas de 
desarrollo, la experiencia muestra que las prioridades serán fijadas de acuerdo 
a criterios restringidos, que las inequidades de los sistemas actuales pueden ser 
amplificadas en lugar de ser eliminadas y que los recursos gastados menos 
eficientemente. 

Sin la identificación de dichas prioridades nacionales y de la infraestructura 
necesaria para asegurar su adecuada conducción, puede resultar que una parte 
de la población sea capaz de alcanzar niveles adecuados de protección social 
y que otros, los sectores más vulnerables, carezcan de los recursos, la 
organización inclusive la influencia para alcanzarlos. 

En este contexto, el papel del Estado debe de ser el de promover medidas que 
de acuerdo con la realidad nacional, equilibren la iniciativa personal e individual 
con la necesidad de proveer con medidas de protección social a la mayoría de 
la población. 
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No sólo es importante alcanzar el justo equilibrio entre responsabilidad individual 
y colectiva, sino también entre participación pública y privada de tal suerte que 
se establezcan bases sólidas para que dicho equilibrio pueda ser mantenido en 
el futuro. 

Prece existir un consenso en la región Latinoamericana en el sentido de que los 
sistemas actuales deben evolucionar hacia estructuras más flexibles que 
fomentan la iniciativa individual, garanticen el interés de la comunidad y que 
optimicen la participación del sector público y del privado. Una estructura de 
este tipo es de hecho común en la mayoría de los países desarrollados con 
economías de mercado que se componen de varios "pilares" de protección, con 
la participación de los copartícipes sociales y bajo un estricto mecanismo de 
supervisión y control. 

Por lo anterior y en términos generales, es recomendable que: 

El gobierno, en consulta con los copartícipes sociales formula una 
estrategia nacional para el desarrollo armónico de la protección social. 

Esta política se basa en una adecuada combinación de responsabilidad 
individual y requerimientos colectivos en un sistemas de varios pilares con 
la participación complementaria de los sectores público y privado. 

La estructura y la composición adecuada de los pilares de protección para un 
país determinado puede no ser lo más indicado para otro, porque generalmente 
se recomienda que el diseño final sea el resultado y no un dato preestablecido 
de un análisis integral de factibilidad. 

Como cualquier otro proyecto, es sumamente recomendable que la reforma de 
los sistemas de seguridad social o de protección social sean sometidos al filtro 
de un profundo estudio de factibilidad que incluya todos los aspectos 
económicos, financieros, demográficos, actuariales, administrativos y legales. 

El estudio de factibilidad y sus múltiples análisis de sensibilidad son los únicos 
que pueden proveer las bases a los copartícipes sociales para adoptar medidas 
viables y consensadas. El estudio de factibilidad debe sentar las bases para 
reconciliar las diferentes posiciones y para promover el diálogo que llevan a una 
reestructuración viable y credible y debe de producir al menos los siguientes 
resultados: 
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Para el Estado: 

El costo de la transición del sistema actual a cada uno de los propuestos. 

Las garantías y pasivos actuariales contingentes vinculados a cada 
alternativa. 

Los costos una vez superada la etapa de transición. 

El plan de incremento de cobertura. 

Para el contribuyente: 

Las fuentes de financiamiento para los costos de transición y para la 
etapa posterior así como para cubrir los pasivos contingentes. 

El sacrificio fiscal en otros rubros. 

Para el beneficiario: 

Los mecanismos para el reconocimiento de derechos adquiridos (en su 
caso). 

Los elementos que determinan el cálculo de los beneficios o el acceso a 
los servicios. 

Los elementos que incluyen en la actualización de los beneficios o en la 
continuidad de los servicios. 

Los riesgos de cada alternativa en particular en el caso de prestaciones 
a largo plazo. 

Evidentemente esta lista es exhaustiva y es claro que la tarea de reformar un 
sistema de seguridad social o de protección social es sumamente complicada 
con un infinito número de "frentes" que es necesario atacar, lo que en 
ocasiones la hace confusa y conflictiva. 

Es mucho más fácil criticar que construir y más fácil identificar problemas que 
resolverlos. 



CONFERENCIA MAGISTRAL 
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PERSPECTIVAS DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN CANADA 

En Canadá la red de seguridad social tiene cincuenta años de existir ha ayudado 
a los individuos a asegurar una calidad de vida básica. A raíz de la gran 
depresión de los años 30 en que el desempleo creció rápidamente y el promedio 
de ingreso cayó drásticamente, Canadá empezó a demandar un sistema que 
pudiera protegerlo de los peores cambios económicos. Este sistema comprende 
un amplio rango de programas provinciales, federales y una mezcla de ambos. 
Dentro de las iniciativas federales, las más importantes en el área social son: 

Seguro de desempleo que desde 1942 ha ido en expansión hasta la 
cobertura total en 1941. 

Introducción de las pensiones familiares como un programa universal en 
1945. 

Introducción de los programas de financiamiento a estudiantes 
canadienses en 1964. 

Pensiones universales a los viejos (desde 1966). 

Legislación para el programa de rehabilitación vocacional por 
discapacitados (en 1961). 

Apoyo federal a la capacitación (1967). 

Aún en tiempos de restricción el gobierno federal gasta más de cuarenta billones 
de dólares por año en programas de seguridad social. 

Los rápidos cambios económicos y sociales en Canadá han llevado a 
modificaciones a los programas provinciales y federales en respuesta a hechos 
específicos que afectan individuos, familias y sociedad. 

La mayor estructura de la seguridad social se desarrolló para cubrir las 
necesidades de la familia típica canadiense de los 1950 y 1960 constituida por 
padres y 2 hijos mantenidos por el ingreso del padre. Ahora las familias típicas 
son pocas (lo más común es que el padre y la madre trabajen); muchos niños 
viven en la pobreza y los ingresos reales de las familias no están creciendo (los 
ingresos promedio descontando los efectos de la inflación están estancados 
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desde la mitad de los años 70 por crecimiento lento de las ganancias reales 
individuales, incremento de los empleos de tiempo parcial, alto desempleo y un 
incremento en la proporción de familias de un padre y familiares viejos). Casi un 
millón de madres con niños menores de 6 años trabajan fuera de casa, sin 
embargo el número de madres solteras que trabaja ha declinado desde 1981, 
'Las mujeres son la cabeza en 4 de 5 familias que cuentan con uno solo de los 
padres y más de la mitad de estas familias son pobres y tienen más 
posibilidades de requerir servicios y apoyo. 

Las políticas del empleo han cambiado, compañías pequeñas están aceptando 
empleados con bajos ingresos, pocos beneficios, poca estabilidad y pocas horas 
de trabajo. La globalización y tecnología han acelerado el paso del cambio, la 
gente puede ahora esperar varios cambios de empleo en su carrera de trabajo 
y para éste se requieren altos niveles de educación, entrenamiento y actividades 
de postgrado. 

Los niveles de empleo se han incrementado sustancialmente (12,4 millones en 
1993 por 7.2 en 1 966) pero no son suficientes para satisfacer la demanda de 
trabajo (1.6 millones de desempleados en 1993) debido a la reestructuración 
económica, cambios tecnológicos y precios competitivos. 

Muchos empleos son de tiempo parcial (17.3%), menos estables y menos 
seguros. La mitad de los empleos creados entre 1979 y 1989 son de firmas de 
menos de 20 empleados; los empleados de estas pequeñas compañías tienen 
más posibilidades de ser despedidos que los de firmas grandes y buscan seguro 
de desempleo dos veces más que los de grandes firmas. 

En los 90 los nuevos empleos demandarán un alto nivel de educación, entre 
1990 y 2000 se requerirán más de 16 años de educación y entrenamiento. 
Entre 1990 y 1993 los empleos para graduados universitarios se incrementaron 
17%, para los que alcanzaron preparatoria 0.5 y para los que no completaron 
preparatoria se decrementaron 17.2%. 

La naturaleza de los desempleados también es cambiante, los que pierden su 
trabajo tardan ahora más tiempo en conseguirlo, los jóvenes tienen más 
posibilidades de ser desempleados que otros trabajadores pero cuando los viejos 
pierden su empleo duran más tiempo en conseguir otro. 

Los trabajadores canadienses cuentan con el programa de seguro de desempleo 
para ayudarlos en tiempos difíciles -(18.3 billones de dólares para 3.4 millones 
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de canadienses en 1993) este programa es particularmente importante en 
tiempos de recesiones y a ayuda a los canadienses a mejorar sus capacidades 
y evitar desempleo futuro. 

El seguro de desempleo ha llegado a ser una fuente de ingreso regular de mucha 
gente. 

En Canadá los programas de asistencia social y servicios sociales responden 
efectivamente a los problemas claves actuales, (cerca de 3 millones de 
canadienses recibieron servicios de asistencia social en marzo de 1993). El 
gobierno apoya programas provinciales que tienden a reducir o prevenir la 
pobreza, el abandono de niños o la dependencia de la asistencia pública. El 
número de gente desempleada que depende de asistencia social va en aumento. 

Los canadienses están conscientes de la necesidad del entrenamiento y 
aprendizaje para lograr el éxito. El aprendizaje es una de las prioridades 
canadienses. El gasto público en educación han crecido de 8.4 billones en 1961 
a 36.6 billones en 1991 (6.7% del PIB), aún así es necesario más entrenamiento 
relacionado al empleo. También hay que tomar en cuenta que muchos jóvenes 
no hacen una transición exitosa de la escuela al trabajo. 

Conclusion: 	El Seguro Social de Canadá ha protegido bien a los 
canadienses durante los pasados cincuenta años, ahora se 
enfrenta a retos importantes, más de 1.2 millones de niños 
viven en la pobreza, muchos de los adultos, en edad de 
trabajar se enfrentan al desempleo crónico, muchos jóvenes 
tienen dificultades para hacer la transición escuela-empleo. 
Los gastos del gobierno en seguridad social han aumentado 
con más rapidez que el crecimiento de la economía. 
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LA SALUD EN EL CONTEXTO DE LA SEGURIDAD SOCIAL. 
RETOS Y PERSPECTIVAS 

DR. NORBERTO TREVIÑO GARCIA MANZO. 

Corno introducción al interesante tema La Salud en el Contexto de la Seguridad 
Social, creo conveniente hacer algunas consideraciones sobre la salud y su 
papel en el proceso de desarrollo de las sociedades. Sin lugar a dudas aquella 
es el pilar fundamental de todas las potencialidades del individuo. La salud 
viene a ser por tanto uno de los bienes más preciados del hombre, un bien que 
no se puede intercambiar, vender, ni enajenar.' 

Sin embargo, sería erróneo considerar a la salud solo desde el punto de vista del 
individuo, ya que su estado de salud no es sino el resultado de la concurrencia 
de diversos factores que involucran a la sociedad en su conjunto; en 
contrapartida, la salud individual, que no es otra cosa que la expresión de la 
salud comunitaria, constituye un elemento decisivo en muchos de los aspectos 
que conforman el desarrollo social. 

En cuanto a la primera aseveración cabe señalar, dentro de los factores 
condicionantes de la salud, aquello que se refiere a la economía en sus dos 
vertientes: la inversión necesaria para crear condiciones que favorecen la salud, 
como saneamiento del medio, buenos servicios públicos, vivienda y educación, 
y por otra, los costos de las acciones específicas de atención a la salud. Esto 
implica erogaciones financieras que inciden de manera importante en la 
economía de los países, a grado tal que economías poderosas, han visto 
amenazada su estabilidad por el incremento incontenible de los costos de la 
atención a la salud. Lógicamente, economías más débiles, agobiadas por 
diversas crisis, han debido reducir sus gastos en salud o sus inversiones en 
servicios públicos, con repercusión en el mediano o largo plazo en sus 
indicadores de salud. Pero no es solamente el entorno económico el que puede 
afectar la salud de una sociedad determinada, lo es también la política social 
que determina la distribución de la riqueza generada por el desarrollo 
económico. Indudablemente, la inequidad en la distribución del ingreso, aún 
dentro de esquemas económicos aparentemente exitosos, determina la 
problemática de origen más importante que afecta la salud.2 
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En el otro sentido, la salud constituye un bien económico3  en la medida en que 
asegura la capacidad del individuo como unidad productora. Pero no sólo eso, 
también constituye un bien social porque representa fielmente el éxito de las 
políticas sociales, y porque sustenta las capacidades del hombre para crear, que 
es la esencia del desarrollo tecnológico, científico y cultural de las sociedades. 

La mayor enseñanza que puede obtenerse de lo antes dicho, es que la salud no 
puede concebirse ni analizarse por fuera de su entorno socioeconómico, y que 
independientemente de su relación recíproca con las políticas económicas, 
representa primordialmente un bien social, una expresión del bienestar de la 
sociedad y por lo mismo, una estrategia básica de cualquier política que busca 
la justicia social. 

Concebida así, no es difícil ubicar a la salud en el contexto de la Seguridad 
Social, misma que a mi juicio es un elemento clave de la política social de 
cualquier estado. También se puede comprender su estrecha vinculación si se 
recuerda que la salud fue el primer riesgo protegido en el origen de los seguros 
sociales, y hasta la fecha continúa siendo muy importante. 

En este momento deseo hacer énfasis sobre el vínculo que existe entre salud y 
seguridad social; para ello me referiré en forma suscinta a algunos hechos 
relevantes que en relación con la salud ha logrado la seguridad social mexicana 
en más de medio siglo de existencia. En este lapso el crecimiento de la 
infraestructura y los servicios ha sido impresionante, la cobertura alcanza el 
60% de la población del país, sus diversos centros de trabajo han sido campo 
clínico de excelencia para formar personas para la salud; la investigación médica 
que se realiza constituye la mayor contribución a la investigación nacional, y en 
la institución se han desarrollado programas de gran trascencencia para la 
población como medicina familiar, planificación familiar, salud en el trabajo y los 
de cobertura a población abierta como el programa IMSS-Solidaridad que 
protege a más de 10 millones de habitantes del área rural. Nada de esto se 
hubiera logrado si no hubiera sido dentro del contexto de la seguridad social. 

Desde luego existen algunos rezagas: cobertura incompleta; desigual calidad 
de los servicios; excesivo burocratismo; en ocasiones trato inadecuado al 
usuario, con tendencia a la deshumanización, e incoordinación entre 
instituciones. La festinación de estos problemas, sin buscar el justo equilibrio 
con las acciones positivas, ha sido el discurso de los detractores de la seguridad 
social para descalificar sin éxito, su labor en el terreno de la salud. 
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Indudablemente, la seguridad social deberá ajustarse a los cambios de su 
entorno económico y político-social. Ello implicará un proceso de modernización 
que naturalmente comprenderá los servicios de salud, que seguirán siendo, a mi 
juicio, su baluarte fundamental. Me es difícil concebir que la salud pueda 
manejarse bajo las mismas leyes que otros bienes del mercado, o que los 
sectores privados puedan responsabilizarse substancialmente de las respuestas 
que exigen los nuevos retos de la salud en el seno de cualquier sociedad. En 
efecto, la salud enfrenta, y será más en el futuro, retos de enorme magnitud. 
Los cambios demográficos transforman la pirámide etárea de la población y la 
atención deberá dirigirse a los grupos de mayor edad con problemas más 
complejos y costosos. El crecimiento de la población urbana traerá nuevos 
problemas de salud. La transición epidemiológica traerá modificaciones de la 
morbilidad, particularmente en los países en desarrollo donde persistirán 
problemas ancestrales e irán cobrando importancia los padecimientos crónico-
degenerativos y nuevas patologías con gran impacto económico y social; se 
agudizarán los accidentes, la violencia, adicciones y deterioro ambiental y se 
hará más clara la polarización epiderniológica.4  

Por lo tanto, las expectativas de atención a la salud en el futuro inmediato 
deberán comprender estrategias para el uso racional de los recursos, nuevas 
formas de atención para los problemas crónico degenerativos, sistemas 
eficientes de atención al trauma, fortalecimiento de la investigación en salud, 
nuevas estrategias de atención a grupos marginados, mecanismos adecuados 
de contención de costos, mejoría de la calidad, cultura de eficiencia y 
productividad, reorientación del Modelo de Atención a la Salud, participación de 
la comunidad y participación coordinada de los sectores público y privado en la 
atención de problemas específicos.5  

Las respuestas a los retos antes planteados y el cumplimiento de las 
expectativas correspondientes sólo pueden darse dentro de un sistema de 
seguridad social que cuente con amplia y diversa infraestructura de recursos, 
así como con un sólida experiencia operativa, y un alto espíritu de solidaridad, 
equidad y servicio. Tampoco tengo duda que cualquier sistema de seguridad 
social deberá resolver rezagos e injusticias y deberá llevar a cabo las reformas 
necesarias en su estructura orgánica, en sus modelos administrativos, en sus 
mecanismos de financiamiento, y en sus normas y procedimientos. 

Lo dicho representa un panorama general del interesante tema que corresponde 
a esta mesa de discusión. Estoy seguro que la gran riqueza de las opiniones de 
los expertos que nos acompañan, lo completarán. 
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DR. ENRIQUE WOLPERT BARRAZA. 

Desde el inicio de la historia las comunidades pregresistas se han distinguido por 
• impulsar los procesos de cambio, en nuestro tiempo, el cambio mundial ocurre 
con mayor velocidad y con características peculiares derivadas del acumulo de 
conocimientos y del avance tecnológico, a tal grado que ha nacido el concepto 
de la "aldea global". México participa decidido en el proceso globalizador y ha 
hecho importantes cambios en lo político, en lo económico y en lo social, que 
se traducen en el concepto y praxis de la modernización del país. 

La seguridad social a través de optimizar la distribución del ingreso y la 
protección contra los riesgos de la vida, abatiendo inequidad e incertidumbre, 
es un factor de estabilidad social, modelo de la capacidad para prepararse de los 
ciudadanos y del gobierno para atender necesidades básicas y conservar el 
impulso general de desarrollo, facilitando el acceso a sus beneficios a un 
número mayor de ciudadanos, la utilización de la infraestructura presente y el 
aumento de la calidad de vida y el bienestar de la población. 

En un estado moderno la salud y el bienestar de la población son políticas 
fundamentales y no se concibe la prestación de servicios de salud alejadas de 
las acciones de seguridad social. 

Los servicios de salud forman parte natural de la seguridad social, en tanto ésta 
ampara al individuo y a su familia frente a las contingencias de la vida, 
promueve su bienestar y estimula la más completa expresión de sus 
capacidades. Estos servicios reflejan los logros alcanzados en procesos de 
cambio y las acciones orientadas a la solución de los principales obstáculos para 
el bienestar de la población y para el desarrollo armónico del país. 

En México el panorama demográfico en cambio permanente, y aún acelerado, 
(si bien la tasa de crecimiento se redujo desde 3.2 en el periodo 1 950-1 970 a 
2.6 entre 1970-1990), espera a fines del siglo, una población de 
aproximadamente 100 millones de habitantes, la densidad de población será de 
50 habitantes por Km2, con una distribución que favorece a las áreas urbanas 
que acumulan ya 2/3 de la población. Sin embargo, hay 150,000 localidades 
con 2,500 habitantes o menos, que albergan 25% de la población y tienen 
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dificultades de acceso, que mantendrán su presencia y la justa demanda de 
servicios. 

Algunos indicadores de bienestar, que inciden en la salud han mejorado, hoy el 
.88% de las viviendas en México están electrificadas, 79% tienen agua 
entubada y 64% tienen drenaje; y el analfabetismo se redujo en un 50%, el 
88% de nuestra población es alfabeta; pero estas cifras globales no muestran 
la diversidad de los escenarios, y es indispensable analizar la información bajo 
una visión regional para aplicar medidas que optimicen los recursos, el 
aprovechamiento de la infraestructura, reduzcan las asimetrías y logren solución 
en las "bolsas" de rezago. 

Un serio escollo en la planeación, diseño y operación de acciones de cobertura, 
es además, de los tradicionales de acceso oportuno y heterogeneidad de 
demandas y recursos, el grave problema de la imbricación de servicios. Se ha 
determinado que en México la población con acceso a servicios permanentes 
de salud es cada vez más numerosa, el 95% goza ya de esos beneficios, y en 
1992 los índices eran de 82.4 camas, 100 médicos y 172 enfermeras por cada 
100,000 habitantes, cambian así dentro de los indicadores de suficiencia de la 
organización mundial de la salud, pero otra vez, esas cifras enmascaran 
carencias regionales y problemas de acceso. 

En ese mismo año el IMSS ofrecía cobertura a una población derechohabiente 
de 38.7 millones, esto es 44.5% de la población del país, el IMSS-Solidaridad 
cubría 11 millones adicionales, 13.1% y la Secretaría de Salud a casi 28 
millones. Había cobertura adicional, la proporcionada por el ISSSTE, a 8 
millones, el DDF a 3 y otras instituciones a un porcentaje menor de la población, 
había aún 4.4 millones que no tenía cobertura ni acceso a servicios de salud 
permanentes. 

Hay que considerar además que el reto en México es de características 
especiales, a la transición demográfica se suma una transición epidemiológica ' 
que no existe o es mínima en países del norte, entre nosotros aunque las 
cardiopatías se han convertido en la primera causa de mortalidad, tenemos aún 
regiones donde las enfermedades infectocontagiosas y parasitarias son de gran 
impacto en los índices de mortalidad y morbilidad, especialmente en áreas 
rurales y en población indígena, y es necesario dedicar mucho trabajo a las 



93 

áreas básicas de saneamiento, ingeniería sanitaria y otras acciones de medicina 
preventiva, buscando con imaginación y arrojo el máximo índice de 
costo/beneficio y las acciones logísticas más promisorias de éxito en los 
esfuerzos para eliminar rezagos ancestrales. 

No hay duda de que podernos alcanzarlo. Desde hace más de 3 años no hay 
circulación de poliovirus salvaje en MéXico ni ha habido ningún caso de 
poliomielitis, desde 1991 no ha habido difteria y a pesar de la presencia del 
cólera (tal vez por esa misma razón) la mortalidad por diarreas se redujo al 50% 
en el grupo de menores de 5 años; pero las medidas intensivas ^que lograron 
estos éxitos, deben ser permanentes, es cierto, con adecuaciones apropiadas, 
pero no caben retrocesos. Se han logrado otros éxitos, el paludismo, amenaza 
siempre presente en 50% del territorio nacional que tuvo un repunte importante 
a mediados de la década pasada, ha reducido su morbilidad poco más de 10 
veces, y el cólera ha sido contenido, la mortalidad asociada en este año es sólo 
de 0.5%; sin embargo, y en el contexto de la transición o más,  bien evolución 

y epidemiológica con imbricación de la patología de la pobreza  la patología del 
desarrollo, han tomado importancia las enfermedades crónicas y degenerativas, 
los accidentes, las violencias.  y las enferinedades mentales, y han aparecido 
otras amenazas bien como enfermedades nuevas, cual es el caso del VIH y el 
SIDA o con el repunte de enfermedades infecciosas como la tuberculosis y otras 
infecciones bacterianas, cuando por evolución natural y adaptación selectiva, 
los microorganismos han desarrollado resistencias transmisibles entre gérmenes, 
que han puesto en entredicho uno de los más grandes triunfos de la medicina 
moderna, los antimicrobianos, ahora cada día más cuestionados ante la 
aparición de bacterias multirresistentes, en algunos casos intratables. 

Un grave problema mundial que impone dolorosa carga en los sistemas de salud 
es el costo ascendente de la medicina moderna, parece ser que los logros de 
nuestro siglo que llevaron a la reducción progresiva y persistente de la 
mortalidad materno infantil, y al control de numerosas enfermedades en etapas 
más avanzadas de la vida, y que se tradujo en un aumento notable de la 
esperanza de vida, así como la terapéutica moderna con métodos dialíticos, 
antihipertensivos eficaces, alotransplantes, prótesis y ahora diagnóstico y 
terapéuticas biomoleculares, resultan en una carga onerosa a la que se suma el 
costo de pensiones por incapacidad e invalidez. De este modo, el costo es un 
factor omnipresente y limitante de la capacidad de acción en todos los sistemas 
de salud independientemente de su tendencia organizativa y su base ideológica. 
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Ya que la atención de la salud no puede ser obligación ajena al individuo, y que 
las medidas de prevención son ahora como nunca, elementos centrales para 
aminorar costos y lograr mayor eficiencia, hay que considerar de primera 
importancia toda acción de promoción, fomento y educación para la salud e 

• incorporar éstas a las vivencias más tempranas del ente social. La salud debe 
ser compromiso individual y permanente, y esa noción debe ser inculcada 
desde la familia y la escuela, incorporando conceptos de protección del medio 
ambiente, control y protección de la fauna, rechazo de hábitos y conducta de 
riesgo, aceptación de medidas de inmunoprofiláxis, dietéticas y de ejercicio y 
manejo del stress, en paralelo con actitudes de cooperación y apoyo a los 
miembros menos favorecidos de la sociedad, a los ancianos y niños. Por otra 
parte, el control de la fecundidad debe ser motivo de atención mediante la 
información veraz, accesible y aceptable, de modo que al llegar el sujeto a edad 
fértil pueda incorporar a su vida cotidiana los medios que con respeto absoluto 
a la dignidad humana y a la decisión de cada pareja aseguren la reducción de 
la tasa global de fecundidad y favorezcan la paternidad responsable. 

En este punto es necesario que el concepto de planificación familiar se enlace 
con las ideas actuales de salud reproductiva, ante la creciente frecuencia de 
enfermedades de transmisión sexual . y embarazos tempranos en un segmento 
de la población que no está preparado en ninguna forma para iniciar vida 
familiar. Los adolescentes deben ser informados también, en estrecha 
colaboración con instituciones educativas, centros de promoción social y 
deportiva y toda vía que garantice una meta accesible, para evitar los riesgos 
que a la salud reproductiva impone la vida en esa época de formación y 
preparación, pero también de desconcierto y experimentación típicos de la 
juventud. 

En cumplimiento del Plan Nacional de Desarrollo propuesto por el Presidente de 
México, y en concordancia con las estrategias y objetivos del Plan Nacional de 
Salud optimizando el gasto se han desarrollado acciones en el sistema nacional 
de salud para elevar el bienestar y la salud de la población aplicando programas 
sustantivos, ampliando la cobertura y mejorando el acceso a los servicios, 
favoreciendo a la población más desprotegida. Entre estos programas se 
incluyen los de fomento de la cultura de la salud con énfasis en la promoción 
y el autocuidado a nivel individual, familiar y social, la atención materno infantil 
para proteger la salud del binomio madre/hijo en un periodo crítico de la vida, 
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programa que se engarza con el de protección mediante inmunizaciones, 
predominando las acciones en la infancia, pero con acciones entre madres 
gestantes y abierto a la población para atender necesidades preexposición o, 
como es el caso de la rabia, postexposición a un agente de enfermedad, la 
planificación familiar mantiene su lugar preeminente y hay también programas 
para el control de diversas enfermedades infecciosas y parasitarias, así como 
para enfermedades crónicas y degenerativas, acciones permanentes sobre el 
control y vigilancia sanitaria de bienes y servicios y saneamiento básico y de 
extensión de cobertura. 

En paralelo a los programas sustantivos del Sistema Nacional de Salud, que 
incluye a las instituciones de seguridad social, hay que mencionar programas de 
prevención y atención curativa dental y programas de apoyo orientados a formar 
recursos humanos;  a optimizar la administración y favorecer la investigación 
biomédica. 

La integración de un equipo de salud, amplio, versátil y flexible en el que 
participen el individuo, la familia, organizaciones de la sociedad civil y de los 
tres niveles de gobierno, que sea soportable en términos financieros, aceptado 
por la comunidad y se engarce con otras acciones de la administración pública 
como pueden ser acceso al agua limpia, drenaje y disposición de excretas, con 
mejoría cuali y cuantitativa en nutrición y suministro de alimentos, y distribución 
oportuna de insumos, es la tarea inmediata, siempre presente, evolutiva por 
naturaleza y el reto más demandante en la acción médica de índole social. 

La seguridad social, en su dimensión relativa a la salud, es herramienta de 
cambio aplicada desde hace 50 años, con indudable éxito, y aplicable con 
mayor razón en el futuro inmediato. Contiene en sí misma un sistema n-,dico 
familiar aún perfectible, un principio de solidaridad que encuentra expresión al 
ofrecer atención primaria de la salud a la población rural y un sinergismo que 
puede y debe aumentar con otros componentes del Sistema Nacional de Salud, 
de modo que éste evite ser segmentario y ofrezca una prestación de servicios 
competitivos, de calidad, eficientes, con equidad y calidez, e interés mayor por 
los grupos más débiles. El Sistema Nacional de Salud busca reforzar le 
investigación, mejorar la información, establecer y expandir acciones intra e 
intersectoriales y favorece una mayor dignidad de sus trabajadores de la salud, 
más satisfacción del usuario y la optimización del gasto nacional en salud que 
se acerca ya al 5% del P.I.B. 
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DR. SANTIAGO LASTIRI QUIROZ. 

La salud de la población mexicana es uno de los indicadores de mayor 
importancia en la determinación de su desarrollo económico y social. Su estudio 
ha permitido delinear diferencias significativas en los perfiles de morbi-
mortalidadpor áreas geográficas, niveles de ingresos familiar, características de 
vivienda y nivel educativo de la población, entre otros. 

Reconocer que la salud es también producto de un nivel de vida, es aceptar que 
la marginación social está claramente ligada a la actual estructuración de 
cualquier sistema. En México, los servicios de salud y atención médica de la 
seguridad social han representado, en los últimos 50 años, un esfuerzo 
permanente para afrontar la carga económica que la enfermedad representa 
tanto para el individuo como para la sociedad. 

Desde sus inicios, la seguridad social mexicana (SSM) incluyó a la salud corno 
uno de sus ramos de seguro para la protección de los derechohabientes y sus 
familias. En este proceso y en sus varios esquemas, la SSM ha mostrado un 
dinamismo constante al incluir a distintos sectores de la población alcanzando 
una cobertura actual del 60% de la población total del país. 

El seguro de salud es un Esquema de Cobertura Integral de Servicios que incluye 
atención primaria, medicina preventiva, medicina curativa y rehabilitación. Aquí 
se contemplan acciones de campo (salud pública, educación para la salud, 
vacunación, etcétera), consulta externa, hospitalización,medicamentos, estudios 
diagnósticos y rehabilitación, así como el pago a los profesionales de la salud. 

A pesar de sus logros, los servicios de salud y atención médica de la seguridad 
social enfrentan dos grandes retos. El primero se refiere a su propia 
problemática (interna) relacionada con aspectos de accesibilidad, calidad, costos 
de producción y disponibilidad de recursos financieros. El segundo representa 
el reto solidario de cómo hacer extensiva su Cobertura Integral de Servicios a 
la población no asegurada del país la cual representa al 40%. Esta población no 
asegurada se encuentra teóricamente amparada por las instancias de la 
asistencia social. 

La población no asegurada no tiene acceso a un Esquema de Cobertura Integral 
de Servicios semejante al de los beneficiarios de la seguridad social, quienes 
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están amparados contra la eventualidad de una pérdida económica por 
enfermedad. Por tanto, la definición de "cobertura" para la población no 
asegurada es totalmente diferente a aquella de la población asegurada que goza 
de un mejor acceso a atención médica. 

Lo anterior nos lleva a subrayar que nuestro objetivo como nación debe ser el 
de propiciar una cobertura universal a través de un acceso real e integral a 
servicios de salud bajo un esquema semejante al que brinda la seguridad social. 
En dicho esquema, se incluiría a la población no asegurada. IMSS-Solidaridad 
podría ser la herramienta más viable del Gobierno Federal para resolver el 
problema de los no asegurados, principalmente aquellos en áreas rurales y peri-
urbanas marginadas. Esquemas innovadores de financiamiento y organización 
serían la fórmula para que IMSS-Solidaridad cumpliese con este cometido en 
todo el territorio nacional. 

PLANTEAMIENTOS GENERALES. 

Para encontrar respuestas tanto a los problemas internos de la seguridad social 
en materia de salud, así como empezar a abordar el problema de los no 
asegurados se presentan los siguientes planteamientos, a fin de propiciar un 
verdadero debate: 

1. VISION INTEGRAL. 

Considerar a la salud y a la seguridad social como parte integral del 
desarrollo económico y social del país. Lo anterior se refiere a que la salud 
y la seguridad social no deben tratarse separadamente, pues una sin la 
otra se autolimitarían, desencadenando serias consecuencias en el capital 
humano y en el capital productivo y económico. 

2. UNIVERSALIDAD REAL Y COBERTURA INTEGRAL DE SERVICIOS. 

Desarrollo y operar un modelo de acceso universal y cobertura integral de 
servicios de salud bien definido, para todo individuo independientemente 
de su capacidad de compra. Esto beneficiaría principalmente a la 
población no asegurada. Dicho modelo deberá incluir una cobertura 
integral de servicios de salud y atención médica en atención primaria, 
medicina preventiva, medicina curativa y rehabilitación, contemplando 
acciones de campo (educación pública, educación para la salud, 
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vacunación, etcétera), así como servicios de consulta externa, 
hospitalización, medicamentos, estudios diagnósticos y rehabilitación, así 
como el pago a los profesionales de la salud. 

3. CALIDAD DE SERVICIOS. 

Definir una estrategia de calidad de servicios con mecanismos 
compatibles de evaluación y seguimiento aplicables por igual a los 
sectores público, seguridad, social y privado. Se deberán establecer 
estándares y mecanismos de certificación de recursos humanos, 
infraestructura y conductas de práctica médica y hospitalaria. 

4. CONTENCION. DE COSTOS. 

Definir una clara estrategia de contención de costos y uso eficiente de 
recursos disponibles (financieros, humanos, infraestructura e insumos) a 
fin de garantizar una adecuada producción y prestación de servicios 
evitando entre otros problemas, la duplicaciones de acciones y 
coberturas. 

5. MECANISMOS DE FINANCIAMIENTO Y ORGANIZACION. 

Diseñar y operar nuevos mecanismos de financiamiento, organización y 
compensación de servicios de salud a nivel rural, suburbano y urbano 
incluyendo a los sectores público, seguridad social y privado enfatizando 
alternativas concretas de regionalización, sectorización y 
descentralización. Dichos mecanismos deberán ser considerados no sólo 
como alternativas a los esquemas prevalecientes, sino también como 
complementos a las finanzas actuales. 

6. PLANEACION ESTRATEGICA Y COORDINACION. 

Desarrollar, fortalecer y consolidar las acciones de los componentes del 
sector salud a nivel regional, estatal, municipal y local, a fin de actuar 
coordinadamente en pro de una descentralización efectiva. Esto sólo sería 
posible a. través del desarrollo de modernos mecanismos administrativo-
gerenciales, legales y financieros para el manejo de las instituciones y 
sectores. 
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7. EVALUACION TECNOLOGICA. 

Diseñar e implantar una estrategia nacional de evaluación tecnológica que 
concilie, por un lado, la necesidad por mantener innovación tecnológica, 
pero por el otro, fomentar, permanentemente, el uso racional de 
tecnologías en cada uno de los componentes del sistema. Por lo tanto, 
dicha estrategia debe ser vista como parte integral de la política nacional 
de salud y como herramienta de trabajo cotidiana para garantizar 
accesibilidad, seguridad, eficacia y eficiencia con el uso de tecnologías. 

8. SISTEMA NACIONAL DE INFORMACION Y EVALUACION EN SALUD. 

Desarrollar y operar un sistema de información del sector salud incluyendo 
a los sectores público, seguridad social y privado a fin de construir bases 
de datos a partir de componentes clínico-epidemiológicos y 
administrativo-financieros. Con esto se podrá realizar 

una efectiva evaluación y monitoreo permanente del sistema favoreciendo 
estudios comparativos sobre accesibilidad, calidad, uso de servicios, 
costos, conductas y prácticas médicas y hospitalarias. 

9. AUDITORIA GENERAL DE SALUD Y SERVICIOS MEDICOS. 

Crear una figura evaluatoria de las actividades y acciones del sector 
salud. Esta figura operaría de manera independiente a los componentes 
riel sistema, realizando estudios retrospectivos y auditorías médicas 
encomendadas por distintos organismos competentes, a instancias de la 
sociedad. Asimismo, esta figura presidirá un sistema de opinión pública 
(pulsación del sistema a través de sondeos de población) tanto interna 
como externa para que vía la información, se pueda evaluar 
periódicamente los niveles de satisfacción y contribuir a la planeación 
estratégica sectorial. 

10. SALARIOS, CALIDAD, COMPETITIVIDAD Y PRODUCTIVIDAD. 

Diseñar innovadores mecanismos de compensación para los profesionales 
de la salud, de tal modo que se garanticen ingresos dignos, pero en base 
a la calidad, competitividad y productividad de sus acciones. 
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11. MECANISMOS INNOVADORES DE FINANCIAMIENTO INSTITUCIONAL. 

Desarrollar mecanismos alternos y complementarios de financiamiento y 
organización a fin de fortalecer y modernizar a las estructuras vigentes de 
la seguridad social enfatizando la estructuración de un modelo para la 
inclusión de la población no asegurada del país. 

12. APOYO A AREAS ESPECIALES. 

Apoyar las acciones de investigación y desarrollo por su impacto en la 
producción y prestación de servicios. Subrayar el papel de la regulación 
y fomento sanitario por su influencia en la salud de la población. Conferir 
un papel central a la modificación de conductas y riesgos para la salud 
(p.e. alcoholismo, tabaquismo y drogadicción, etcétera). 
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DR. ALBERTO LIFSHITZ GUINZBERG. 

En el Modelo de Atención a la Salud de la Subdirección General Médica del 
IMSS1  se define a la salud como "el estado de completo bienestar físico, mental 
y social que ocurre como resultado del equilibrio dinámico del individuo con su 
ambiente, le permite mantener su capacidad funcional y preservar su reserva 
física, mental y social". Este concepto alude no sólo al presente sino que se 
insinúa en el futuro al señalar las potencialidades que el individuo o la población 
tienen y que pueden utilizar, conscientemente o no, en el caso de que se 
presenten fallas en su capacidad de adaptación habitual al ambiente o para 
evitar que se presenten, de manera que estar sano también representa una 
mayor oportunidad de seguirlo estando. 

La seguridad social, por su parte, tiene sus raíces en el reconocimiento de los 
derechos humanos y su protección jurídica2, que nuestro país ha adoptado 
formalmente desde la Constitución de 1917, si bien más como declaraciones de 
un ideario político que como normas jurídicas3. La seguridad social clásica 
ampara a la población asalariada en los riesgos de enfermedades profesionales, 
maternidad, invalidez, vejez, cesantía en edad avanzada y muerte. Aunque el 
concepto de salud está claramente implícito en esta concepción primaria de la 
seguridad social, evidentemente representa una visión fragmentaria tanto en la 
porción de la población amparada como en el espectro de eventualidades que 
protege. La evolución del concepto se ha fundamentado tanto en la visión 
humanística que aspira a propiciar que los hombres desarrollen sus 
potencialidades y satisfagan sus expectativas personales, como en una visión 
gerencial en la que se desea obtener el máximo rendimiento de cada quien, en 
beneficio de la sociedad en su conjunto. La atención a la salud de los 
trabajadores tiende a modularse por varios factores4, de modo que se hace 
necesario preservar la vida útil de los trabajadores, la medicina preventiva se 
vuelve rentable y prioritaria, la descentralización de los servicios favorece una 
mayor rapidez en la reincorporación del trabajador a sus labores y se reconoce 
la importancia de la salud mental para lograr una mayor eficiencia. 

En un concepto global de salud no basta la preservación de la capacidad física 
para realizar un trabajo; por un lado, el hombre no puede ser conceptualizado 
corno máquina de producción, y aún bajo un punto de vista utilitarista, el 
rendimiento social no depende sólo de una condición corporal. La perspectiva 
utilitarista considera que lo que hace que un acto sea éticamente correcto es 
que origine el mayor bien al mayor número de 
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personas,  y el individuo se convierte en un instrumento de la sociedad cuya 
importancia depende de su aportación a la comunidad. Pero el ser humano es 
más que un engrane de una organización y tiene un valor por sí mismo, 
independiente de su valor relativo. Por eso, la seguridad social va dirigida al 
hombre no sólo en tanto trabajador sino en tanto ser humano. Desde 1956 se 
extendió la seguridad social mexicana hacia prestaciones no consideradas en la 
ley original de 1943, al incluir acciones de medicina preventiva, educación y 
recreación; más tarde se incluyeron políticas en favor de la vivienda de los 
trabajadores y de su cultura, guarderías y velatorios, centros vacacionales, cines 
y teatros, acciones en favor del deporte y de la creatividad. 

Hoy en día la seguridad social tiene por finalidad garantizar el derecho humano 
a la salud, la asistencia médica, la protección de los medios de subsistencia y 
los servicios sociales necesarios para el bienestar individual y colectivos. 

Al contrastar los dos conceptos, el de salud y el de seguridad social, los límites 
no parecen tan evidentes. Sin embargo, mientras que la seguridad social se 
identifica fundamentalmente con una política del Estado en favor de la 
población, la salud es una aspiración de los hombres como sustento básico para 
su desarrollo. La propia ley señala que la realización de la seguridad social está 
a cargo de entidades o dependencias públicas, federales o locales y de 
organismos descentralizados' y abarca, en su régimen obligatorio, los seguros 
de riesgos de trabajo; enfermedades y maternidad; invalidez, vejez, cesantía en 
edad avanzada y muerte; guarderías para hijos de aseguradas y retiro. 

Los servicios de salud constituyen una parte substancial de la seguridad social. 
Originalmente concebidos como servicios médicos, conforme se fueron dando 
los cambios conceptuales que han desembocado en los enfoques 
contemporáneos, se han ido convirtiendo en auténticos servicios de salud. Al 
cumplirse los primeros 30 años de los servicios médicos del Instituto Mexicano 
del Seguro Social se destacaba que "sin dejar de atender al individuo... se ha 
ido adquiriendo conciencia de la responsabilidad de atender la salud colectiva... 
El objeti 	para una unidad médica que tiene a su cuidado una población 
determin a es trabajar para mantenerla sana y no sólo curarla cuando 
enferma"  

La Subdirección General Médica del IMSS identifica como su responsabilidad la 
atención del proceso salud-enfermedad mediante las cuatro funciones básicas 
de la medicina: la salud pública, la atención médica individual y 
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familiar, la educación médica y la investigación médicas'. A partir de esta 
conceptualización y de la consulta en torno a las aspiraciones del personal 
institucional, en su doble carácter de prestadores y usuarios de los servicios de 
salud, surgió el Modelo de Atención a la Salud10 . 

El -M 	comprende la descripción de las cuatro funciones, sus atributos, 
actividades, acciones y tareas; un glosario que permite una interpretación 
unívoca de los términos; la operacionalización de los atributos y la 
estructuración tanto de las acciones como de las tareas, así como un sistema 
de evaluación. 

Concebido como una táctica de planeación estratégica, paralela a la 
reestructuración de la Subdirección General Médica e inspirada en una filosofía 
de rescate de los valores, el Modelo de Atención a la Salud se identifica como 
un "paradigma sucesivo" que pretende un "cambio de época" a través de un 
"cambio organizacional planificado"n, constituye la respuesta institucional a los 
retos de la atención de la salud en el contexto de la seguridad social. 
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DR. ROLANDO CORDERA CAMPOS. 

En 1993 se cumplieron 110 años de la promulgación de la primera Ley del 
Seguro Social, en la Alemania de Bismarck. También se conmemoró el 
cincuentenario del Informe Beveridge sobre la seguridad social en la Gran 
Bretaña de la segunda guerra mundial, que revolucionó el enfoque anterior 
al introducir el concepto global de la seguridad social. Estos dos momentos, 
marcaron el inicio de dos formas de protección a los riesgos sociales. Uno de 
los fenómenos sociales más importantes del siglo XX, ha sido de manera 
relevante para la economía y la sociedad de nuestro tiempo, la expansión de 
los sistemas de seguridad social en el mundo. Sin lugar a dudas, la 
estabilidad económica y social de las grandes naciones industrializadas se 
explica en parte por el ininterrumpido crecimiento de sus sistemas de 
seguridad social y a su vez, la fragilidad de esos sistemas en los países más 
atrasados, es una de las causas de que su subdesarrollo se prolongue y en 
ocasiones se amplifique. 

No sólo los países desarrollados cuentan con sistemas de seguridad social 
complejos. América Latina fue pionera en introducir muchos adelantos en 
materia de seguridad social', como base de las garantías sociales que 
complementan a las garantías individuales en sus respectivas constituciones, 
antes de que éstas fueran aceptadas en los Estados Unidos. Los sistemas de 
seguridad social en América Latina, incluyeron tempranamente programas de 
seguros de salud y de medicina preventiva, en algunos casos desde los años 
veintes y treintas. Sin embargo, la cobertura y el grado de adelanto de los 
sistemas de seguridad social latinoamericanos, también implicaron que los 
principales síntomas de la crisis de la seguridad social en el mundo se dejaran 
sentir tempranamente en la región2. 

1. Carmelo Meza Lago señala que los países del cono sur se adelantaron en la fecha de su 
establecimiento y en la cobertura del concepto mismo de seguridad social, tanto a las 
instituciones y programas que acompañaron al New Deal en Estados Unidos en la década de los 
treinta, como al propio informe Beveridge de 1942. Meza Lago señala que ya en la década de 
1920 en Chile y Argentina se incluían dentro del concepto de seguridad social a la legislación 
laboral, los seguros de salud para los trabajadores y los fondos de pensiones. Meza Lago, 
Carmelo, La crisis de la seguridad social y la atención a la salud. Lecturas del Trimestre 
Económico, Núm. 58, Fondo de Cultura Económica, Mexico, 1986. 

2. Cabe destacar que si bien los sistemas de seguridad social latinoamericanos son en general 
avanzados por lo que se refiere a sus leyes y reglamentos, su consolidación ha dependido 
siempre de la fragilidad política y financiera de los Estados nacionales a los que pertenecen. Para 
revisar casos particulares de países latinoamericanos, veáse el libreo ya citado de Meza Lago. 
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Si la seguridad social ha sido uno de los pilares del capitalismo del siglo XX, 
la crisis en la que se encuentra desde hace varios años constituye sin lugar 
a dudas uno de los más grandes desafíos de este fin de siglo, y una de las 
cuestiones no resueltas más importantes de la reforma del Estado que se 
busca realizar en todas las latitudes. El crecimiento ininterrumpido de los 
sistemas de seguridad social trajo consigo el correspondiente aumento de los 
costos, hasta llegar a representar una pesada carga que contribuyó a la crisis 
fiscal del estado benefactor. De ahí que la reforma a la seguridad social nos 
plantea dos grandes tipos de problemas que atañen a la Economía Política de 
cualquier signo: el problema de su financiamiento, que incorpora la discusión 
sobre esquemas de corresponsabilidad entre los factores de la producción y 
el estado en el sostenimiento de la seguridad social; y por otro lado el 
problema que atañe a la discusión sobre la distribución de los beneficios del 
desarrollo, o dicho de otra forma, entender a la seguridad social como un 
esfuerzo redistributivo de gran alcance en la sociedad moderna para mitigar 
las fallas e imposibilidades del mercado en la procuración del bienestar social. 

La discusión de estos dos grandes problemas de la Economía Política, se 
inscribe necesariamente dentro de un debate más amplio, que ha estado 
presente en las polémicas que por espacio de casi dos décadas se han 
desarrollado en torno a la reforma de los sistemas de seguridad social. Este 
debate es el relativo a los equilibrios que deben guardar el Estado y el 
mercado en las sociedades capitalistas modernas. La importancia de definir 
las esferas y los campos de influencia de ambos, ha suscitado hasta ahora 
muchas controversias y muy pocos consensos, en la medida en la que se ha 
tendido a privilegiar soluciones extremas, que tienden a la estatificación o a 
la privatización total de los sistemas de seguridad social. Esta discusión tiene 
una fuerte carga ideológica en uno u otro sentido, e implica en ambos casos 
responder a la interrogante sobre si es o no una obligación del estado la 
provisión pública de una serie de servicios sociales universalizados. Quienes 
se han inclinado más por la salud del estado en la provisión de estos 
servicios, han encontrado que su profundo arraigo y su amplia clientela 
nacional hacen que resulte difícil desmontar el viejo aparato de seguridad 
social. Quienes se inclinan a su vez porque el Estado siga siendo el 
responsable de estos servicios, se han enfrentado a crecientes problemas de 
financiamiento y burocratización de sistemas cada vez más complejos. Hoy 
en día cualquier iniciativa de reforma se enfrenta a la urgencia de hacer 
costeable para las sociedades capitalistas el sostenimiento de modernos 
sistemas de seguridad social, manteniendo el nivel mínimo de vida que las 
instituciones anteriores, pese a sus limitaciones, garantizaron. 

La reforma del estado surge del reconocimiento de que la crisis del Estado 
benefactor impone la necesidad de revisar la gestión estatal en todos los 
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ámbitos. De esta revisión surge el reconocimiento de que el Estado ya no 
puede garantizar el pleno empleo, recurriendo a las palancas tradicioñales de 
la macroeconomía keynesiana. Sin embargo resulta importante separar dos 
aspectos que coincidieron coyunturalmente en el tiempo y que por lo mismo, 
frecuentemente se cuestionan como si fueran parte de un modelo de Estado 
hoy superado: el Estado social benefactor y la política macroeconómica 
keynesiana. Efectivamente ambos son complementarios, pero la crisis del 
keynesianismo y su incapacidad para mantener su compromiso de pleno 
empleo, no tiene por qué conducir mecánicamente a la descalificación de la 
política social del Estado benefactor. 

Difícilmente la política social del Estado moderno podrá desprenderse de 
ciertas funciones que hoy son consideradas como responsabilidades 
estatales. Por el contrario, hoy en día parece más conveniente clasificar a los 
Estados sociales en dos aspectos o dimensiones3: 

a) El tipo de sistema de seguridad, de acuerdo a la naturaleza y el 
carácter de sus instituciones. 

b) Su orientación y vinculación con los mercados de trabajo, sus derechos 
y reglamentaciones. 

De acuerdo a estos dos tipos de clasificaciones, en el primer caso los 
sistemas estatales de bienestar social no se reducen exclusivamente a 
prestaciones laborales e instituciones de salud pública, sino que constan de 
un conjunto de leyes y reglamentaciones laborales, sanitarias, educativas, 
ecológicas y de desarrollo urbano, que constituyen a su vez conquistas del 
avance democrático. La creación de las institucions sociales de los sistemas 
de bienestar social, forma parte de la construcción de Estados Nacionales por 
medio de políticas de población que a su vez, requieren de sistemas de 
prevención y de pensiones para tener una organización estatal efectiva, así 
como las políticas de educación y salud necesarias para formar ciudadanos 
integrados al mercado nacional. En el caso de los países subdesarrollados, 
el desarrollo de los sistemas de bienestar social se inscribe en este tipo de 
Estado social. 

En el segundo caso, el capitalismo industrial ha traído consigo una serie de 
conquistas laborales que se ha expresado en la legislación respecto a 

3. Una exposición más amplia de esta tipología de Estados sociales puede revisarse en el 
artículo de Rolando Cordera Campos y Enrique González Tiburcio "La Economía Política de la 
Seguridad Social", publicado en libreo La seguridad social y el Estado moderno. FCE-IMSS-
ISSSTE, 1992. 



110 

fábricas, higiene pública y seguridad frente a accidente del trabajo. El estado 
social es aquí parte de una cultura de industrias, fábricas, movimientos 
obreros, y de planeación social y económica. La experiencia histórica 
demuestra que los recientes cambios en la economías laboral (pérdida de 
poder de los sindicatos, contratos a destajo, pagos por honorarios sin 
derecho a prestaciones sociales, aumento del personal de confianza), han 
encontrado mayores resistencias al momento de plantear reformas al sistema 
de seguridad social vigente, en casi todos los países. 

Estos dos tipos de Estado social (los derivados propiamente de la 
construcción y consolidación del Estado y los que son el resultado de las 
demandas sociales que genera un proceso de industrialización) pueden 
presentarse simultáneamente en un caso concreto, dando lugar a dos 
conceptos que frecuentemente se utilizan como sinónimos, pero que 
técnicamente se refieren a dos cosas distintas: el seguro social y la seguridad 
social. El seguro social tiende a limitar su cobertura a la fuerza de trabajo 
asalariada y a algunos de sus dependientes, se fianancia con la contribución 
de los asegurados y de los empleadores (y a menudo, como en el caso de 
México, del Estado), y otorga beneficios de salud, vivienda y fondo de retiro, 
relacionados por lo menos en parte con tales prestaciones, a través de 
diferentes programas. La seguridad social protege por lo general a casi toda 
la población contra todos los riesgos sociales; en principio busca otorgar 
beneficios más uniformes, pero también puede implementar programas de 
servicios focalizados para la atención de poblaciones de bajos recursos. El 
seguro social es el principal componente de los sistemas modernos de 
seguridad social, pero no remplaza la necesidad de una cobertura más 
amplia, más aún teniendo en cuenta el desarrollo de la economía informal, 
que deja fuera del seguro social a segmentos importantes de la población. 

A partir de estos elementos podemos entender la existencia de capitalismos 
con un intervencionismo social fuerte (por ejemplo Suecia y Austria); estados 
sociales compensatorios blandos (como Francia, Bélgica y Alemania) y 
estados de pleno empleo con escasa política social como Japón y Suiza, 
hasta estados con escasa o nula política social, con,  pocas prestaciones y una 
provisión social limitada de servicios públicos, a los que se tiene acceso de 
manera privada por la vía del empleo y los ingresos (como Nueva Zelanda). 
El desarrollo de distintos tipos de intervencionismo corresponde a las 
modalidades que el capitalismo adquirió en cada país, principalmente a su 
capacidad para incorporar o excluir a los grupos con menor capacidad 
económica de los beneficios del crecimiento. Por otra parte, la eficiencia y 
la eficacia del sistema de seguridad social de cada país para atender las fallas 
del mercado, están dadas por la medida en la que ha evitado incurrir en las 
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"fallas" del Estado, lo cual depende de la capacidad político-instrumental de 
sus instituciones. 

Al considerar los sistemas de seguridad social como mecanismos 
compensatorios de las fallas del mercado, nos enfrentamos a la necesidad de 
plantear la reforma político-instrumental de las instituciones antes de 
plantearnos su desaparición o la retirada del Estado de este ámbito, vital para 
la estabilidad del sistema en su conjunto. No siempre el principal componente 
de esta reforma es el financiero, como lo demuestra la existencia de países 
que tienen mejor desarrollo humano que nivel de ingresos y de gasto social. 
Esto nos demuestra que si bien el monto del gasto social es fundamental, no 
basta para lograr un mejor bienestar social. La discusión no puede limitarse 
a las fuentes de financiamiento y su monto, sino a la forma en que se gasta 
y el contexto social y económico en el que se realiza el gasto. 

Hoy día se discute ampliamente la necesidad de repartir mejor la carga de los 
sistemas de bienestar social, que adicionalmente se enfrentan al reto de 
lograr objetivos de eficiencia en sistemas cada vez más complejos. La 
discusión entre privatización y estatización de los sistemas de seguridad 
social no agota la agenda de su necesaria reforma, además de que la 
experiencia internacional en la materia dista de ser concluyente en una u otra 
dirección. Asimismo, el problema del financiamiento no necesariamente es 
el único ni en ocasiones el más importante para avanzar en la reforma, como 
lo demuestran los estudios internacionales que señalan que no existe una 
correlación estrecha entre el nivel de gasto social y la cobertura de población. 
Es necesario, para avanzar en el diseño de sistemas nacionales de bienestar 
social de amplia cobertura que sean a la vez eficaces y eficientes, considerar 
la forma en la que opera cada sistema nacional de seguridad social: su 
estructura y las interrelaciones que establece entre los distintos niveles de 
prestaciones y de atención a la salud. Una estrategia exitosa de 
modernización y racionalización de los sistemas nacionales de seguridad 
social, deberá atender a su dimensión técnica, lo mismo que a sus 
dimensiones económica y política. 

Una agenda viable de reforma del estado, tiene que contemplar corno de sus 
puntos más importantes la reforma del sistema de seguridad social. Reducir 
la crisis de la seguridad social a su dimensión estrictamente financiera, corno 
si su solución dependiera tan sólo del aumento o la disminución del gasto 
social, equivale a ignorar otros muchos retos que enfrentarán los sistemas de 
seguridad social de cara al siglo XXI. 

El principal de estos retos, será responder a una economía cada vez más 
internacionalizada que modifica la relación empleo-salario, base de los 
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sistemas de seguro social de la posguerra. Los cambios en la economía 
laboral, que también incluyen el aumento de la economía informal, imponen 
la necesidad de revisar una vez más el concepto mismo de seguridad social. 

La triada empleo-sindicato-seguridad social que es la base de varios modelos 
de seguridad social, entre ellos el nuestro, está hoy rebasada por el avance 
de la informalidad y los cambios en las relaciones laborales que impone el 
acelerado cambio tecnológico. Para hacer frente a estos cambios de la 
estructura económica y social de nuestro tiempo, será necesario adecuar la 
legislación laboral y sobre todo, hacer un importante esfuerzo de creatividad 
institucional, que ensaye nuevas fórmulas para un mundo que ya cambió. 



113 

DR. ROBERT LONG VARANGOT. 

La economía está intimamente relacionada con la seguridad social, no sólo 
porque es su factor condicionante necesario, sino por la repercusión que la 
misma produce sobre los procesos económicos al promover la producción, la 
distribución, los consumos y la oferta de mano de obra. 

El aumento de la productividad no depende únicamente de las inversiones de 
capital, sino de la disponibilidad y la utilización de los recursos humanos en 
función de los programas de crecimiento económico. 

Esto requiere fundamentalmente la organización de un sistema adecuado de 
cobertura de las contingencias que permitan reducir al mínimo cualquier pérdida 
del potencial activo por enfermedad, accidentes de trabajo, invalidez y muerte 
prematura. 

Por otra parte, el desarrollo social que eventualmente, en su iniciación, puede 
restar al proceso económico una parte de la reinversión del ahorro, se traduce 
luego en un factor coadyuvante del proceso económico al crear mejores 
condiciones de vida. 

Todos los beneficios sociales constituyen verdaderas inversiones en el 
mejoramiento de la población, que es la beneficiaria en la distribución del 
producto nacional; el progreso en salud, educación, trabajo, vivienda y 
alimentación es parte y, a su vez, causa y efecto del crecimiento económico y 
de los procesos nacionales de desarrollo. 

La crisis económica de la década de los ochenta, que afectó a la mayoría de 
países de América Latina dio origen a la instrumentación de políticas 
económicas de ajuste que propiciaron una mayor racionalización en el uso de 
recursos. 

La situación de crisis económica tuvo consecuencias en el sector de la 
seguridad social, claramente expresadas en el informe bianual de la asociación 
internacional de la seguridad social, de donde extractamos: 

"Existen dudas respecto a la posibilidad de que los programas de seguridad 
social mantengan estabilidad financiera a largo plazo y logren un mejoramiento 
en las prestaciones que otorgan". 
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Destaca que en muchos países la seguridad social se ha reducido, no se han 
elevado los niveles de protección existentes, no se han incluido innovaciones, 
ni se han ampliado sus coberturas. 

Afirma la AISS que la disminución en el ritmo de crecimiento económico ha 
.tenido un efecto inmediato sobre las políticas de seguridad social. El factor que 
limita las posibilidades financieras radica en que hay estancamiento en el 
mercado de trabajo, lo cual ha reducido el número de contribuyentes. 

En el sector salud se comprueba el surgimiento de enfermedades endémicas que 
ya habían sido superadas y la reducción en las inversiones en recursos humanos 
e infraestructura física. 

Esto ha dado lugar a la implementación de políticas de reforma sectorial e 
institucional orientadas a la aplicación de técnicas de asignación óptima de 
recursos. 

Se plantean la promoción de la coparticipación del sector público y privado, y 
la identificación de fuentes y mecanismos alternativos de financiamiento y gasto 
que contribuyan a mejorar la eficiencia y equidad en la utilización de los 
recursos. 

La importancia del tema radica en comprender y aceptar que la economía 
aplicada a la seguridad social y en especial a la salud contribuye a la toma de 
decisiones en la elección de alternativas para mejorar la eficiencia y equidad 
tanto en los servicios sociales como en los servicios de salud. 

Nuestros países tienen la necesidad de adaptar sus sistemas de seguridad social 
y de salud a la nueva realidad política, económica y social, a la luz de la 
globalización de las economías y ante el impostergable reto de extender la 
cobertura hacia toda la población en el contexto generalizado de crisis en la que 
no puede ser ignorada la recesión económica, el empleo y las políticas de ajuste 
estructural con altos costos sociales. 

La economía de la seguridad social puede incluir entre sus objetivos específicos 
los siguientes: 

Estudiar a los individuos y a las organizaciones que se dedican a brindar 
servicios de seguridad social y de salud, buscando establecer principios, 
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teorías y modelos para identificar las causas determinantes más 
importantes de los fenómenos económicos que inciden en la seguridad 
social y viceversa. 

Analizar los diferentes intereses que operan dentro del sector de la 
seguridad social y salud y sus consecuencias sobre aspectos relacionados 
con la economía y funcionamiento de los servicios que prestan. 

Utilizar las técnicas de análisis económico en la evaluación de las fuentes 
de financiamiento, la utilización de los recursos en función de la 
eficiencia, efectividad y equidad de los servicios sociales y sistemas de 
salud. 

Identificar posibles medidas que puedan tomarse a fin de mejorar la 
aplicación del análisis económico para planificar políticas en el área de la 
seguridad social y de la salud. 

Estimular la discusión sobre posibles opciones de reforma o innovaciones 
en los servicios sociales y de salud a la luz de sus propias características 
y de la experiencia de otros países. 

Finalmente y aceptando que la economía debe ser una herramienta de valor a 
los efectos de obtener los mejores resultados a los fines de la seguridad social, 
y sin pretender su desvalorización, no caigamos en el error siempre repetido de 
ver a la economía como un fin en sí misma. 

Esa visión ha sido la responsable de la aplicación histórica de determinados 
modelos económicos, como el de los ochenta, que han llevado a nuestros países 
a obtener grados de "situación de pobreza" imprevisibles y de tal envergadura 
que han llegado a inquietar a organismos internacionales de las características 
dei Banco Mundial y el Banco Interamericano de Desarrollo. 

Priorizamos las bases fundamentales ideológicas en la concepción que tenemos 
de la seguridad social y que hoy en un contexto internacional muy dinámico y 
complejo pero no favorable a nuestra concepción, entendemos de rigor afirmar 
nuestros principios doctrinarios y lo hacemos tomando nuevamente afirmaciones 
del documento de la AISS: 

En el informe se destaca que, ante la falta de consenso sobre el futuro de la 
seguridad social, existen algunos proponentes de la privatización absoluta de 
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ese sistema, especialmente en los países en desarrollo donde son más graves 
los problemas del financiamiento y la administración de los seguros sociales. 

Destaca que aún en la economía de mercado es necesario que el Estado 
mantenga instituciones que proporcionen ciertos servicios a determinados 
sectores de la colectividad. Los principales objetivos de estas instituciones son 
dos: 

Integrar y apoyar un patrimonio colectivo. 

Dar respuesta a ciertas necesidades de las personas que lo han creado, 
por medio de una gestión de servicio, en contraposición a la de beneficio. 

Gracias a estas instituciones, se logran relaciones entre los hombres, distintas 
a las impuestas por la economía de mercado y se da sentido y calidez a las 
relaciones sociedad-Estado. 

De esta forma tendrán sentido todos los esfuerzos que hagamos en pro de 
contribuir al desarrollo de la seguridad social americana y mejorar el 
funcionamiento de las instituciones de los países que la integran. 
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LIC. AGUSTIN BARBABOSA KUBLI. 

El análisis de la seguridad social no es una tarea sencilla. Es evidente que la seguridad 
social se encuentra inserta en un contexto en el que se relaciona con otros fenómenos 

.sociales como la política, la economía y la demografía. Los sistemas abiertos como los 
de seguridad social, interactúan con otros sistemas, lo que pone en evidencia 113 
dinámica de la seguridad social y la necesidad de estudiarla considerando en todo 
momento, las circunstancias cambiantes y el entorno que la rodea. Si pretendemos 
estudiar la seguridad social con relación a alguno de los elementos que forman parte 
del entorno, como en el caso de la economía, quizá el enfoque que facilite el análisis 
es un enfoque sistémico. 

La seguridad social como cualquier sistema consta de ciclos recurrentes en donde se 
observan tres fases: la primera consiste en la entrada de recursos, otra que los 
transforma en prestaciones o en servicios, y una tercer que es el resultado de 
bienestar y satisfacción de quien recibe los servicios del sistema. 

En México existen diversas instituciones, cada una con su marco legal que con toda 
precisión define cuáles son los recursos con los que se va a financiar la seguridad 
social, los servicios que debe producir y los individuos que a recibirlos. Cada 
institución es un sistema y en su conjunto, conforman el Sistema Mexicano de 
Seguridad Social. 

El Instituto Mexicano del Seguro Social mediante una administración tripartita en la 
que participa el Estado, los representantes patronales y representantes de los 
trabajadores constituye el sistema responsable de coordinar los esfuerzos necesarios 
para proteger a una población de 40 millones de personas. 

PUNTOS DE CONTACTO ENTRE LA ECONOMIA Y LA SEGURIDAD SOCIAL. 

Para analizar algunas de las interrelaciones que pueden existir entre la economía y la 
seguridad social imaginando la división de los sistemas en sus tres fases, podremos 
darnos cuenta que los aspectos económicos influyen tanto en la generación y 
asignación de recursos destinables a la seguridad social en la fase de entrada al 
sistema, así como en la producción de los bienes y servicios, en la fase intermedia del 
sistema y en el alcance de los objetivos que la seguridad social pretende como tercera 
fase. A su vez, los resultados obtenidos, retroalimentan una nueva etapa de la 
seguridad social, con lo que se va conformando una espiral ascendente o descendente, 
positiva o negativa, de acuerdo con el éxito del sistema. 
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En la primera fase, las limitaciones del desarrollo de las economías nacionales, los 
altos niveles de inflación y el endeudamiento con el enorme costo del servicio de la 
deuda asociado, significaron durante la década de los ochenta reducciones 
importantes de recursos destinables a la seguridad social en la mayor parte de los 
países de América Latina. La inflación deterioró los salarios, que al ser la base para la 
cotización a los seguros sociales, empobreció las aportaciones y simultáneamente, 
elevó los costos de los insumos, aumentó la demanda de servicios y deterioró el poder 
adquisitivo de las prestaciones económicas. 

La seguridad social se sostiene y crece cuando hay pleno empleo y a mejores niveles 
de remuneración habrá mejores espectativas de los beneficios. 

Para el sostenimiento financiero de la seguridad social, patrones y trabajadores aportan 
su cuota y el Estado contribuye en la medida que desea canalizar a través de los 
sistemas de seguridad social recursos que beneficien a la sociedad en su conjunto. Se 
trata de un instrumento que propicia mejores condiciones de bienestar, lo que a su vez 
mejora las condiciones para dar continuidad al desarrollo de la economía. 

El consumo de recursos fiscales de la seguridad social podría colocarse del lado de los 
costos sociales de la economía, en tanto que las cuotas obrero patronales constituyen 
un elemento que finalmente va a quedar incorporado al costo de la producción 
nacional de todos los bienes y servicios que se consumen y que se exportan. Así 
como las aportaciones del Estado forman parte de una política social que impacta la 
economía nacional, las aportaciones obrero patronales introducen un elemento de 
costo que va a tener sus efectos en la competitividad interna y externa entre los 
productores de bienes y servicios. En un análisis económico de mayor profundidad 
podrían verse con mayor claridad los efectos del esquema de financiamiento del 
sistema sobre los principios de universalidad, solidaridad y equidad. También cabrían 
estudios económicos orientados a comparar los recursos que demandan instituciones 
públicas de seguridad social, en comparación con los demandados por instituciones 
privadas cuando se intenta ponerlos en competencia con el propósito de encontrar 
más eficientes de protección. 

Por lo que respecta a la segunda fase que se refiere a la producción de bienes y 
servicios, los contactos del sistema de seguridad social con la economía son múltiples. 
Los insumos de la seguridad social son de características variadas y acumulan cifras 
muy considerables. 

En esta breve intervención nos referiremos al análisis de los insumos para la salud en 
el IMSS, toda vez que el seguro de enfermedades generales y maternidad es el más 
complejo de administrar, y requiere de fórmulas de gestión que evolucionan 
constantemente en busca de mejores parámetros de productividad. Las condiciones 
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de competitividad comentadas previamente ejercen una presión adicional en la urgente 
búsqueda de mejores niveles de aprovechamiento de recursos. 

En la tercera fase del sistema, los contactos de la seguridad social con la economía 
son difíciles de evaluar y más difíciles de cuantificar, pero sin duda la salud, el 
bienestar de la población y la satisfacción con los servicios de seguridad sociai 
constituyen un motor fundamental de la economía y a mejores niveles de desarrollo 
económico deben corresponder mejores sistemas de seguridad social. 

LOS COSTOS INSTITUCIONALES DE LA ATENCION A LA SALUD. 

El Instituto Mexicano del Seguro Social tiene un financiamiento tripartita con 
aportaciones del patrón, de los trabajadores y del Estado, que se calculan en 
proporción a los salarios integrados percibidos por el trabajador. Los ingresos de cada 
seguro deben ser suficientes para cubrir sus obligaciones y las posibilidades de 
transferencias o de aumento a las primas ya no existen. De allí la importancia de 
optimizar la administración de recursos. 

Al seguro de enfermedades generales y maternidad, se destina el 12.5% de los 
salarios, cantidad que debe ser suficiente para otorgar prestaciones económicas por 
incapacidades y pensiones de invalidez por enfermedad; prestaciones en especie que 
consisten en otorgar servicios de saiud en tres niveles de atención incluyendo sin 
límite y sin ningún costo para el derechohabiente, servicios de consulta externa, de 
laboratorio, de rayos X, de urgencias, de especialidades, de farmacia, de cirugía, de 
hospitalización y muchas de rehabilitación. 

Sin considerar el Sistema de Ahorro para el Retiro, cuyos recursos no administra el 
IMSS, el 64% de los ingresos recibidos provienen de los seguros de enfermedades 
generales y maternidad y de riesgos del trabajo. 

En el primer nivel de atención se resuelve el 85% de los problemas de salud que 
demanda la población y en dichos servicios se consumo el 25% de los recursos. En 
el segundo nivel de atención se resuelve el 12% de los problemas con el 57% de los 
recursos y en el tercer nivel de atención se resuelve el 3% de los problemas que 
consumen el 18% de los recursos. Aquí podemos observar la importancia relativa que 
en la economía institucional tienen los servicios hospitalarios, ya que representan el 
75% del gasto médico. 

Los volúmenes de servicios prestados para atender a 40 millones de derechohabientes 
son tan numerosos, lo que resulta obligado obtener economías de escala. 
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Tratándose de instituciones de salud que prestan servicios fundamentalmente de tipo 
personal es lógico encontrar que los gastos por servicios de persona! constituyen el 
principal elemento del costo de la seguridad social. En el Instituto Mexicano del Seguro 
Social los principales conceptos del gasto médico se distribuyen. 

. De ahí la importancia de racionalizar la dotación de fuerza de trabajo utilizando 
indicadores de productividad construidos de la correlación que deseamos entre un 
servicio de calidad y los recursos necesarios para lograrlo. 

Los costos unitarios por servicios constituyen un parámetro de utilidad para estudiar 
la efectividad en términos económicos de una unidad respecto de sí misma en el 
tiempo, respecto de otras semejantes y en términos generales respecto de otros 
sistemas públicos o privados. Se trata de costos con los que difícilmente compite la 
medicina privada de calidad. 

Otros programas y -prestaciones en especie como la salud pública, la enseñanza e 
investigación y la planificación familiar, así corno la administración de programas de 
solidaridad, encarecen a la vez que enriquecen la atención a la salud. 

EJEMPLOS DE OPTIMIZACION DEL USO DE RECURSOS. 

Si observamos la atención de partos en e! !MSS a través del tiempo encontramos que 
la demanda por mil asegurados se elevó en tanto se daba satisfacción a la demanda 
de una población creciente. A partir del establecimiento de programas de salud 
materno infantil, y de otros cambios sociales como la mayor incorporación de la mujer 
al trabajo formal, la demanda ha caído de 120 a 70 partos por mil asegurados. 

El promedio de días de estancia hospitalaria, representa uno de los mejores indicadores 
para medir la eficacia en el aprovechamiento de las camas y de los recursos del 
hospital. 

El no haber logrado una reducción al 50% del promedio de estancia como se logró en 
la vida del Instituto, hubiera significado la necesidad de contar con cerca de 30,000 
camas más para atender la población que atendemos o reducir el universo de la 
población atendida al 50% de la que se cubre. 
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DR. JULIO FRENK MORA, 
LEIDA POR EL MTRO. CARLOS CRUZ RIVERO. 

1. 	Bases Conceptuales. 

A diferencia de otros bienes y servicios, la salud tiene una naturaleza 
dual: por un lado, es un componente del bienestar social; y por el otro, es 
un sector creciente de la economía. 

En relación con la salud como componente del bienestar social, se 
observan tres elementos centrales que caracterizan a la política social: a) 
las acciones encaminadas a proporcionar capacitación básica; b) la 
generación de un Estado de Derecho, y c) el desarrollo de mercados 
competitivos. La salud se integra a la política social en la medida en que, 
junto con la educación y la vivienda conforma uno de los elementos 
sustantivos de la capacitación básica que todo individuo debe adquirir 
para participar equitativamente en la sociedad. 

Como un sector creciente de la economía, el gasto social, como 
proporción del gasto público programable, ha pasado de una tercera parte 
en 1980, a más de la mitad en 1994 (54%) pudiéndose elevar hasta el 
65% para la segunda mitad de la década de los noventa. Dentro del gasto 
social, el gasto en salud pasó del 11.6% en 1984 al 21 % en 1992. A su 
vez, se observa que el sector salud empleó en 1991, en forma directa, a 
633 mil personas correspondiendo al 2.8% del total nacional. Además el 
sector demanda insumos de otros sectores estimulando así la creación de 
cadenas proveedoras. 

La inversión productiva en salud tiene un efecto positivo sobre la 
economía, pues incrementa la calidad del capital humano de la nación, 
mejora la productividad y la competitividad, general empleos y estimula 
el desarrollo de la ciencia y la innovación tecnológica. La atención a la 
salud es así una de las piezas fundamentales de la estrategia de la lucha 
contra la pobreza. 

Por otro lado, el gasto improductivo en salud tiene un efecto negativo 
sobre la economía, pues afecta la inflación, reduce la competitividad y 
distrae recursos para el bienestar social. Por esta razón, es indispensable 
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realizar un esfuerzo social para asegurar que los recursos aplicados a la 
atención de la salud se aprovechen de la mejor manera posible. 

El campo de la salud tiene dos ámbitos de análisis a saber: las 
condiciones de salud de la población, cuyo concepto guía es la transición 
epidemiológica y la respuesta social organizada, cuyo concepto guía es 
la reforma del sistema de salud. 

Es un esquema integral de seguridad social las pensiones ocupan un lugar 
central y presentan oportunidades para el desarrollo de innovaciones para 
su futuro desarrollo. 

2. 	Diagnóstico de la situación actual 

Nuestros tiempos se caracterizan por dos signos primordiales: la 
complejidad, que requiere el desarrollo de habilidades gerenciales; y el 
cambio que demanda de liderazgo. 

Gracias al esfuerzo de varias generaciones de mexicanos, hoy contamos 
con un sistema de salud que ha logrado grandes progresos a lo largo de 
los últimos 50 años. 

Sobre esta base, debemos revisar los obstáculos que dificultan el avance 
subsecuente del sistema de salud. 

El sistema de salud está enfrentando retos inéditos, pues la situación de 
la salud se ha vuelto más compleja que nunca. Necesitarnos actuar ahora 
para anticipar los grandes cambios que ya se están produciendo y que 
están generando fuertes presiones sobre el sistema de salud. 

En México se han juntado una serie de cambios que apuntan hacia un 
incremento muy importante en la demanda por servicios de alud. Entre 
éstos destaca el rápido envejecimiento de la población y el cambio en el 
perfil de las enfermedades, con una carga cada vez mayor de 
padecimientos crónicos y accidentes y lesiones. 

(Ver cuadro en la página siguiente). 
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ORDEN DE CAUSAS ESPECIFICAS DE ENFERMEDAD 
USANDO EL INDICADOR DE AÑOS DE VIDA 

SALUDABLES (AVIS), MEXICO 1991 

CAUSA ESPECIFICA DE ENFERMEDAD 	AVIS 

Homicidios 	 1 
Choques de vehículo de motor 	 2 
Cirrosis hepática 	 3 
Diarrea aguda 	 4 
Atropellados 	 5 
Neumonía 	 6 
Enfermedad Isquémica del corazón 	 7 
Diabetes Mellitus 	 8 
Desnutrición Protéinico-calórica 	 9 
Enfermedad cerebrovascular 	 10 

Fuente: Lozano Op. cit. 

Se observa que en 1991 se registraron 446 mil defunciones en México, 
de las cuales 135 mil no tendrían que haber sucedido, si la población 
mexicana hubiese estado expuesta al mismo riesgo de morir que los 
habitantes de los llamados "Países de Economía de Mercado Consolidada" 
(PEMC); esto es, 30% de las defunciones podrían evitarse bajo el 
estándar empírico óptimo utiizado. El rezago que enfrenta nuestro país 
puede expresarse en el hecho de que en 1991 murieron en México 
alrededor de 93 mil menores de cinco años; si estos niños hubieran 
estado expuestos a los riesgos de mortalidad que enfrentan los PEMC, las 
defunciones se hubieran reducido en más del 75%; esto es, sólo hubieran 
sucedido 21 mil fallecimientos. De estas defunciones dos terceras partes 
provienen del medio rural y la mayoría pertenece al sexo masculino(1). 

Si se toma como indicador a los Años de Vida Saludable (AVIS), se 
observa que en 1991 en México se perdieron alrededor de 12.8 millones 
de AVIS, e los cuales el 58% se debió a muerte prematura y el 42% a 
discapacidad. Sin embargo, esta relación cambia de acuerdo con el nivel 
de pobreza del área en cuestión. En el medio rural, se incrementaron a 
62% los AVIS perdidos por muertes prematuras y en el urbano 
disminuyen a 55%. Del mismo modo, los AVIS se pueden utilizar para 
prever las demandas futuras de atención a la salud. 



Los cambios en el perfil demográfico y epidemiológico, aunados a la 
inercia del pasado, apuntan hacia una severa crisis de la seguridad social, 
en particular de las pensiones. Existe un vínculo muy estrecho entre la 
crisis de las pensiones y la de la atención a la salud. 

Por otro lado, la forma en que se estructure el gasto en salud determina 
si los servicios pueden compensar o agravar la desigualdad social. Por 
ello, es indispensable entender la forma precisa en que el dinero se mueve 
dentro del sistema de salud, especialmente las fuentes y los destinos del 
financiamiento público y privado. Ello obliga a construir un sistema de 
cuentas nacionales en salud. 

Sin negar que todavía existen carencias, lo cierto es que el gasto en salud 
ha aumentado de manera muy importante durante los últimos años. El 
gasto público se ha recuperado y supera ya los niveles que tenía antes de 
la crisis económica de los años 80. Para 1992, el gasto público en salud 
llegó a casi 2.8% del PIB, más de 28 millones de nuevos pesos. Para el 
mismo año, el gasto privado también ha aumentado. Las estimaciones de 
dicho incremento varían entre 2.1 % a 2.9% del PIB. En total podemos 
afirmar que México gasta entre 4.8% y 5.7% de su PIB en salud. Esto 
representa una cantidad muy fuerte de recursos. Es obligación de toda la 
sociedad asegurar que esos recursos se inviertan de forma que produzcan 
el máximo beneficio posible para la salud de los mexicanos(2). 

Es importante destacar que los fondos de seguridad social, en donde se 
integran los recursos financieros para la atención a la salud del IMSS, 
ISSSTE, ISSFAM, SEDENA, Marina y PEMEX; agrupan a e! 45% de los 
recursos totales. Entre éstos destaca la participación del IMSS, que recibe 
el 84% de los recursos de la seguridad social y equivale al 38% del 
financiamiento total para la salud. 

Lamentablemente, varios indicadores reflejan severas ineficiencias dentro 
del sistema de salud, junto con problemas de inequidad, baja calidad e 
insatisfacción de la población(3),(4),(5),(8). Por razones de tiempo no se 
presentarán datos al respecto pero se recomienda a los interesados 
consultar los documentos para el análisis y convergencia elaborados por 
FUNSALUD. 
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3. 	Propuestas Generales 

Como parte integral de la reforma social que reclama la nación, es 
necesario desarrollar una profunda reforma del sistema de salud y 
seguridad social'''. Esta reforma debe perseguir tres grandes propósitos: 
la equidad, la calidad y la eficiencia; y debe basarse en los principios de 
universalidad, solidaridad y pluralismo'''. 

El primer paso de la reforma deberá ser la separación de la atención de la 
salud del resto de las prestaciones de la seguridad social, especialmente 
de las pensiones. 

Las propuestas de reforma que a continuación se emiten se centran en el 
sistema de salud. 

La reforma debe dar la máxima prioridad al mejoramiento de la salud de 
los pobres. Al mismo tiempo, debe satisfacer las legítimas aspiraciones 
del resto de la población. En esta forma se brindará autentica seguridad 
a todos los mexicanos. 

Se observa que el próximo régimen irá de 1994 al año 2000, por lo que 
esta es la última oportunidad que queda para cumplir con el compromiso 
de "Salud para Todos en el Año 2000" asumido por México. 

La forma de cumplir con el derecho constitucional a la protección de la 
salud es desarrollando un Sistema Universal de Salud. Este sistema debe 
tener como cimiento la definición explícita de un paquete o canasta de 
servicios esenciales de salud que se deberá hacer accesible a toda la 
población. Este paquete universal de servicios esenciales de salud 
permitiría racionalizar la demanda por servicios, que es potencialmente 
infinita, mediante criterios explícitos, científicamente fundamentados y 
socialmente aceptables'''. 

El sistema de salud debe superar la segmentación que lo caracteriza en 
la actualidad, por lo que se requiere de un sistema plural y solidario, que 
combine lo mejor de los sectores público y privado base de fortalecer la 
función regulatoria del Estado ), ampliar la protección financiera de la 
seguridad social, dar un papel sinérgico a los seguros privados y abrir la 
prestación de los servicios a esquemas competitivos en las áreas urbanas 
y fórmulas cooperativas en las áreas rurales. 



A fin de aumentar la satisfacción de los usuarios y de dar incentivos al 
buen desempeño dé los prestadores, debe aumentarse la libertad del 
paciente para elegir a su médico familiar. Asimismo, es necesario 
establecer una estrategia concertada para elevar la calidad y la eficiencia 
en todas las organizaciones de salud, incluyendo el reforzamiento de la 
capacidad gerencial. 

Al mismo tiempo, se deben desarrollar más los instrumentos para la 
reforma del sector salud y conformar una estrategia de inteligencia 
institucional para conducir un desarrollo adecuado de las instituciones, 
que le otorgue una prioridad más alta a los sistemas de información, el 
desarrollo de la investigación por misión, la formación de recursos 
humanos y la valoración de la tecnologia"". 

La reforma también debe mejorar las condiciones de vida y de trabajo de 
los prestadores de servicios, incluyendo aquí a los médicos, las 
enfermeras y a otros trabajadores de la salud. Se considera que la mejor 
forma de lograrlo puede ser a través de la introducción de incentivos que 
reconozcan el buen desempeño. 

Por su parte, la población no debe ser un receptor pasivo de las acciones 
del sistema de salud, sino uno de sus actores centrales; por ello, se 
requiere de un mecanismo efectivo de participación social, que permita 
agregar la representación comunitaria hacia los niveles estatal y nacional. 

1 26 
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DR. ONOFRE MUÑOZ HERNANDEZ. 

ANTECEDENTES 

Los gastos derivados de la atención a la salud en los Estados Unidos en 1992 
excedieron los 800 billones de dólares y éstos se incrementan a una tasa de 
1 5% anual. En 1985, los costos por atención a la salud representaron del 10 
a 12% del producto interno bruto de ese país y se anticipa que en el año 2000 
se gastará el 15%. Por otra parte, se ha estimado que de los costos 
mencionados, el 80% es controlado por los médicos. 

El costo de la atención a la salud ha excedido lo que la sociedad norteamericana 
está dispuesta a pagar, especialmente después de saber que el aumento de 
estos costos ha mejorado sólo ligeramente los principales indicadores de salud 
de la población. En el pasado, la comunidad parecía dispuesta a pagar dinero en 
forma infinita sobre la atención médica que un paciente individual requería, sin 
embargo, hoy existe la convicción de que los recursos de la atención a la salud 
deben conformarse a la capacidad económica de la sociedad para pagar por 
tales servicios. Por lo tanto, debe decidirse qué recursos se encuentran 
disponibles para la atención a la salud y cómo y a quiénes se les proporcionará. 
Las limitaciones económicas requieren que se obtenga un compromiso entre los 
recursos limitados de la sociedad y las necesidades del individuo. El objeto es 
identificar cuál es la mejor manera de gastar los recursos de la sociedad de tal 
forma que resulte en la mejoría de la salud de la mayor cantidad de personas. 
El concepto de racionalización de los recursos es un anatema para mucha gente, 
si bien, la atención a la salud siempre ha sido racionalizada dado que ninguna 
sociedad ha sido capaz nunca de proporcionar todos los cuidados a la salud que 
toda la gente desea. Por ejemplo, diversos grupos de pacientes siempre han sido 
excluidos a partir de los actuales sistemas de salud por diversos mecanismos, 
entre los que se incluyen la falta de acceso a un servicio médico a causa de 
circunstancias geográficas, incapacidad para el pago o aún por los limitados 
recursos disponibles. 

CONCEPTO DE TECNOLOGIA 

El concepto de tecnología incluye cualquier nuevo procedimiento 
independientemente de si éste incluye o no cualquier tipo de instrumentación. 
En consecuencia, la tecnología de la salud puede ser definida como la 
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aplicación sistemática de estos procedimientos con fines prácticos y útiles en 
la atención tanto individual de los pacientes como en los sistemas de 
organización y apoyo de los sistemas que proporcionan el cuidado de la salud. 

El impacto de la tecnología en las últimas décadas ha sido tan importante que 
no solamente ha alterado la capacidad de la medicina para diagnosticar y tratar 
enfermedades, sino que también ha cambiado las expectativas de la sociedad 
respecto a la atención a la salud. La difusión generalizada de los elementos 
tecnológicos ha llevado a considerar su papel como consumidora de costos y 
en consecuencia ha sido reconocida como uno de los principales responsables 
del incremento de los gastos en materia de salud. Este punto es actualmente 
tema de debate. En algunos casos se ha confirmado que el factor más 
importante en controlar los gastos en atención a la salud es el ingreso per cápita 
disponible, más que las necesidades en salud, la nueva tecnología, las 
regulaciones provenientes del gasto federal o el tipo de atención proporcionada. 
Como explicaciones alternativas a la anterior, en las que se advierte un cambio 
en el énfasis se ha sugerido al empleo de nueva tecnología, el exceso de 
burocracia en los sistemas de salud, el desperdicio e ineficiencia por parte del 
personal de atención a la salud, la industrialización y la comercialización de la 
atención a la salud con un concomitante incremento en su consumo, un 
sobreconsumo derivado de las expectativas de la sociedad y la inseguridad y 
actitudes compulsivas por parte de los médicos. Aún cuando son muchos los 
factores que contribuyen al aumento en los costos derivados de la atención a 
la salud, es una opinión prevalente que la utilización incrementada de los 
servicios y de la tecnología, particularmente de los servicios de diagnóstico, 
constituyen uno de los principales elementos de este problema. 

PARTICIPACION DE LA METODOLOGIA ECONOMICA EN LA EVALUACION DE 
LA TECNOLOGIA MEDICA 

El impacto de la tecnología en las últimas décadas ha alterado la capacidad de 
la medicina para diagnosticar y tratar enfermedades además que ha cambiado 
las expectativas de la sociedad respecto a la atención a la salud. La rápida 
difusión, el uso generalizado y la rápida evolución de la tecnología ha permitido 
reconocerla como una gran consumidora de costos y en consecuencia como 
uno de los principales responsables del incremento en los gastos en materia de 
salud, tema que se encuentra en la mesa de debates. Sin embargo otras 
explicaciones de este aumento o explicaciones alternativas pueden ser, el 
exceso de burocracia en los sistemas de salud, el desperdicio e ineficiencia por 
parte del personal de atención a la salud, la industrialización y la 
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comercialización de la atención a la salud como un concomitante incremento en 
el consumo, un sobreconsumo derivado de las expectativas de la sociedad y la 
inseguridad y actitudes compulsivas por parte de los médicos. Aún guando son 
muchos los factores que contribuyen el aumento en los costos derivados de la 
atención a la salud, es una opinión prevalente que la utilización incrementada 

' de los servicios y de la tecnología, particularmente de los servicios de 
diagnóstico constituyen uno de los principales elementos del incremento en los 
gastos en materia de salud. 

Actualmente los médicos cuentan con un gran arsenal tecnológico donde 
pueden intervenir en las diferentes fases de la historia natural de la enfermedad, 
la perspectiva de que la tecnología aumenta los costos totales derivados de 
proporcionar atención a la salud y que sus beneficios no igualan a los gastos 
que se derivan de su empleo, ha resultado difícil cuantificar por la dificultad de 
asignarle un valor en dinero a los beneficios provenientes del empleo de la 
tecnología. Esto ha concluido a que se proponga determinar los costos totales 
en salud en una disciplina médica particular e intentar entonces practicar análisis 
de costo-beneficio. 

Desde 1950 en algunos países se han venido aplicando a los programas de 
salud, ensayos de costo-beneficio. Sin embargo, estos estudios han fallado ya 
que no reflejan el total de los efectos benéficos de la introducción de nueva 
tecnología. Una de las principales razones por las cuales la evaluación 
económica ha sido deficiente, probablemente sea por la misma naturaleza de los 
sistemas de salud, es decir, los usuarios no pagan directamente el servicio 
recibido o bien sólo pagan una pequeña parte del costo de la atención médica 
lo que no permite a los tomadores de decisiones anticipar el monto de los 
costos ni de los beneficios. Más aún, la toma de decisiones es hecha en 
términos de política y no en base a estudios de costo-efectividad o costo-
beneficio. 

Los elementos fundamentales y la lógica de esta metodología es que la medición 
de beneficios y costos asumen algún estándar para poder efectuar una 
comparación. Ha habido varios intentos de cuantificar los resultados producto 
de la inversión económica en salud y el impacto en la sociedad, siempre dentro 
del contexto filosófico social de los pueblos, así se ha evaluado el impacto de 
la inversión económica en el área de la salud a través de los beneficios en la 
salud misma, en la repercusión de la economía o bien simplemente contrastando 
con la mejoría de la calidad de vida. En algunos casos se ha afirmado que el 
factor regidor más importante en el control de los gastos en atención a la salud 
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es el ingreso per cápita disponible más que las necesidades de salud, la nueva 
tecnología, las regulaciones provenientes del gasto federal o el tipo de atención 
proporcionada. 

Una buena posibilidad es que para propósitos de análisis de costos los 
beneficios pudieran ser definidos como la cantidad en dinero que los individuos 
están dispuestos a pagar para obtener algún efecto en la salud como 
consecuencia del empleo de un procedimiento específico, mientras que los 
costos pudieran ser definidos como la cantidad en dinero gastado en realizar el 
procedimiento. Sin embargo, definir los costos de un procedimiento puede ser 
un asunto complejo. Los costos deben incluir no solamente el costo del 
procedimiento, sino también el tiempo y el gasto de transportación del paciente, 
el dolor asociado con la realización del procedimiento mismo, el costo de tratar 
a las personas con resultados verdadero-positivos y los costos asociados a 
tratar a aquellos con resultados falso-positivo. Si los beneficios superan los 
costos, el procedimiento puede ser proporciolíado y financiado de tal manera 
que la sociedad se encuentre mejor con el procedimiento que sin el. 

Todas las evaluaciones económicas parten de la premisa de que los recursos 
son escasos y que su uso supone un costo, es decir, que se sacrifican los 
beneficios que podrían derivarse de un uso diferente de estos recursos. Todos 
los países, cualquiera que sean sus características de desarrollo, tienen que 
tomar decisiones difíciles sobre cómo utilizar sus recursos, la competencia por 
la obtención de éstos tiene lugar no sólo entre los diferentes sectores 
económicos sino también dentro de un mismo sector. El sector salud no escapa 
a esta situación por lo que la asignación de recursos para los servicios de salud 
se torna compleja al tomar en cuenta las interacciones entre los factores 
sociales, económicos, políticos y culturales. De cualquier manera una vez que 
se dispone de recursos, la función del tomador de decisiones, es elegir entre 
diferentes alternativas posibles. 

En México el sector salud se encuentra dividido en varias instituciones, todas 
ellas normadas y regidas por la Secretaría de Salud. Sin embargo, estas 
instituciones son autónomas desde el punto de vista presupuestal y de toma de 
decisiones en el gasto institucional y consecuentemente compiten entre ellas 
por un mayor presupuesto del gobierno federal. 

En cuanto a las necesidades de salud es posible identificar al menos tres 
diferentes dimensiones: a) las necesidades de los usuarios, b) las de los 
prestadores de servicios de la salud y c) los de la sociedad en general. Para los 
profesionales que otorgan servicios en los sistemas de salud las necesidades 
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provienen principalmente de su formación académica !a cual tradicionalmente 
se enfoca a resolver problemas de enfermedad por medio de la tecnología y el 
conocimiento especializado de tal manera que los servicios que ofrece están 
siempre relacionados con los recursos materiales y tecnológicos existentes, con 
el universo por atender y con el financiamiento con que se dispone. Por ello, los 
'profesionales de la salud al momento de programar y planificar reflejan sus 
aspiraciones y necesidades, relacionadas fundamentalmente con e! avance 
científico y tecnológico con las expectativas de satisfacer las demandas que 
presentan sus pacientes, que por el tipo de servicio que prestan el sector salud, 
es decir, a solicitud libre de la población. de acuerdo a sus necesidades, !a 
demanda es tan variable como las características del grupo social a! que 
?tienden lo que propicia en los sistemas de atención médica un descontrol y una 
elevación de costos. 

APLICACION DE LAS TECNICAS DE COSTO-BENEFICIO A LA EVALUAC1ON 
TECNOLOGICA MEDICA 

El rápido surgimiento de nuevas tecnologías ha conducido con frecuencia a que 
los nuevos procedimientos tengan una rápida aceptación y una aplicación 
acrítica, derivadas de las actividades de promoción que de dicho procedimiento 
se hace, así como de los reportes iniciales de su empleo en el campo clínico, los 
cuales suelen ser generalmente favorables. Con gran frecuencia la introducción 
de las técnicas económicas a la evaluación de la tecnología médica está rodeada 
de dificultades debido a la complejidad inherente a las actividades clínicas, así 
como a las derivadas de la dificultad en la identificación de !es costos y los 
beneficios sociales y clínicamente relevantes. Específicamente en el campo del 
diagnóstico clínico el teorema Bayesiano asegura que el valor de discriminación 
de una prueba es en función de su sensibilidad y especificidad, así como de la 
prevalencia de la enfermedad de la población en estudio. De este modo aunque 
algunas tecnologías, por ejemplo, las derivadas de la biología moiecular tienen 
la capacidad de aumentar la rapidez, así como la sensibilidad y especificidad 
para la detección de algunos microorganismos, sin embargo, !a prevalencia con 
la que se identifican algunos de estos gérmenes tenderá a incrementar los 
costos, especialmente si el empleo de dicha tecnología se generaliza en el 
ámbito médico. 

A manera de ejemplo; La wrence y col. en un estudio de costo-costo 
demostraron que las precauciones universales tendientes a evitar la propagación 
del virus HIV son menos costosas que los escrutinios preoperatorios para la 
detección de pacientes seropositivos a HIV. Sin embargo este estudio presenta 
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limitaciones en su diseño, perspectivas y enfoque ya que partieron de la premisa 
"que a igual efectividad del resultado, la tecnología menos cara es la preferible"; 
además no se tomó en cuenta las medidas utilizadas en el quirófano al operar 
a pacientes seropositivos como el uso de material plástico y uniformes 
especiales y por último, no contemplaron los posibles beneficios de hacer un 
diagnóstico temprano de esta enfermedad tales como la educecIón que puede 
prevenir la transmisión y tratamientos profilácticos para prevenir complicaciones 
corno infecciones por pneumocystis Carinii. 

Otro estudio se llevó a cabo en el IMSS y la SSA acerca del costo del 
desperdicio de antimicrobianos en infección respiratoria sitas y dia -rea aGiucla, 
Se fundamentó en dos preceptos: el primero, que entre el 10 y 30% dei totai 
de los costos operativos del sector salud se eroga en medicamentos y el 
segundo, en la alta frecuencia de incumplimiento del tratamiento con 
antimicrobianos, lo cual significa de alguna manera un dsperdicio de  
medicamentos. Los autores analizaron una muestra de 337 pacientes atendidos 
entre el IMSS y la SSA con diagnósticos de infección respiratoria, alta y diarrea 
aguda, en los cuales se midió el consumo de antimicrobianos por observación 
directa y se consideró desperidicio a la diferencia entre la cantidad prescrita o 
adquirida y la consumida. También consideraron como desperdicio los 
medicamentos prescritos de manera injustificada. Los resultados son por demás 
interesantes: Los autores estimaron una pérdida global de N$5,617 en la 
muestra estudiada y traspolan sus resultados en base a la frecuencia de estas 
enfermedades en el IMSS calculando un desperdicio de N$1 59 millones que es 
el equivalente al 11% del gasto anual en medicamentos. En el caso de la 
Secretaría de Salud, donde los pacientes adquieren el medicamento con sus 
propios medios el desperdicio fue menor; más aún, estos pacientes sólo 
adquirieron el 70% de lo prescrito. 

Ante el crecimiento de las demandas de atención derivados de !a transición 
demográfica y epidemiológica que vive el país y ya que los recursos son 
escasos se han desarrollado algunos estudios más bien descriptivos en cuanto 
a la tecnología con que cuenta el país. Por ejemplo se sabe que el 95% de la 
tecnología en los servicios de salud es importada, que el 75% de los aparatos 
consignados en el cuadro básico del sector salud proviene del exterior lo que 
claramente denota que la incorporación tecnológica en México obedece a 
transferencia directa de los países industrializados. Durante un inventario de 
equipo médico en México se observó que había entre 5 y 7 marcas diferentes 
del mismo equipo lo cual implica el mantenimiento a tal punto que 30% de ellos 
no funcionaban. Otro estudio demostró que de 208 empresas de aparatos 
médicos (ya sean productores, distribuidores o prestadoras de servicios) sólo 
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22.6% tenían vínculos con centros de investigación y de éstas el 53% eran 
formales, 38% informales y 9% estaban en proceso de formalización. 
Casualmente las empresas con mayores vínculos con centros de investigación 
fueron aquellas con mayor participación de capital extranjero, en contraste con 
las de capital puramente mexicano. Sin embargo, en números absolutos hubo 

• más empresas nacionales que extranjeras con estos vínculos. 

Una de las principales estrategias que se han establecido en el sector salud para 
un uso más racional de la tecnología aplicada en medicina, ha sido el estratificar 
los niveles de atención los que tienen reguladas las limitaciones de uso 
tecnológico de acuerdo al nivel de preparación de los médicos, de acuerdo al 
tipo de pacientes que maneja y de acuerdo a las necesidades epidemiológicas 
de la región. Esto al menos ha permitido una distribución más homogénea de la 
tecnología, a la vez que ha permitido a la mayoría de los clínicos, en el tercer 
nivel de atención •médica tener acceso a la tecnología de alto nivel e incluso 
poder realizar ensayos clínicos controlados, donde desafortunadamente no se 
han tomado en cuenta los costos y los beneficios del uso de la tecnología y 
solamente se ha establecido la utilidad clínica. Esto evidentemente generado 
más por una necesidad de los médicos que por la necesidad de la población. 

CONCLUSIONES 

El alto grado de tecnología que existe en los servicios de salud es el resultado 
de la compra de tecnología, lo que ha permitido alas diferentes ramas del sector 
salud mantenerse actualizado en el uso de la tecnología de vanguardia como 
son tomografía axial computarizada, resonancia magnética, técnicas de 
medicina nuclear, estuches de diagnósticos con ingeniería genética o de alta 
sensibilidad por anticuerpos monoclonales, radioterapia y trasplantes. En 
contraste no existe el desarrollo de nueva tecnología y los estudios de análisis 
de costos o de análisis de minimización de costos en el uso de la tecnología 
transferida son poco comunes en nuestro país. 

Dadas las características estructurales del sector salud en México, se facilita la 
duplicidad de una misma tecnología en una área muy pequeña, pocas veces se 
toma en cuenta la disponibilidad de recursos locales, total de personal para el 
manejo de los equipos, los espacios físicos y su adaptación, los recursos de 
mantenimiento, la posibilidad de reposición de refacciones y el análisis de 
experiencias previas basada en estudios de investigación. 
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Evidentemente la introducción de nuevas tecnologías incrementa los costos en 
el sector salud, por lo que sería conveniente unirse a la propuesta de algunos 
países, los cuales proponen un control más estricto para regular su aplicación 
inicial. Una implementación selectiva, así como la creación de barreras para 
limitar el acceso a dichas tecnologías, daría la posibilidad de ahorrar costos al 
aumentar la productividad concomitantemente con un debido control de la 
demanda. 

Dados los elevados costos asociados al empleo de las nuevas tecnologías es 
imperativo determinar la utilidad clínica de la información derivada de los 
métodos evaluación costo-beneficio, así como la exactitud y la reproducibilidad 
de sus resultados. Idealmente, las nuevas tecnologías deben ser implementadas 
solamente en aquellos casos en que sus beneficios vistos desde una perspectiva 
social superen a sus costos; sin embargo, es frecuentemente difícil evaluar el 
valor de una nueva tecnología cuando se encuentra disponible en forma inicial. 
En este sentido, se han propuesto alternativas diferentes al análisis económico 
las cuales defienden que sería preferible determinar si una tecnología es efectiva 
o bien, si produce alguna mejoría o impacto sobre la salud más que intentar 
evaluar su relación entre costo y beneficio ya que, por ejemplo, en el caso del 
laboratorio clínico, éste sólo proporciona datos que tienen una relación indirecta 
con el resultado final obtenido por el paciente y por lo tanto es difícil efectuar 
una comparación justa entre dos tipos de tecnologías. 

Como consecuencia de que los gastos de atención a la salud no son pagados 
por los propios individuos sino por la sociedad, se ha favorecido que los 
pacientes tengan sus propias expectativas acerca de los servicios que quisieran 
recibir. Esto ha producido un reclamo individual a los recursos que ha venido a 
ser considerado como jerárquicamente superior al bien de la sociedad como un 
todo. Identificar el punto de equilibrio entre lo que es mejor para el individuo y 
lo que es mejor para la sociedad será difícil, pero asimismo será esencial elegir, 
dado que los recursos son limitados. De esta forma, los recursos tendrán que 
ser distribuidos entre la atención a la salud de problemas crónicos, agudos y 
para prevención de los mismos. 

Para la debida racionalización de la atención a la salud se requiere de un 
conocimiento preciso del costo-beneficio de los diversos servicios dedicados a 
la atención a la salud. Sin embargo, si bien es importante establecer prioridades 
en la atención a la salud, debe reconocerse que existen limitaciones inherentes 
a los datos derivados del análisis económico de la salud, por lo que se 
requerirán adicionalmente de juicios de valor para la toma de decisiones. En este 
sentido, tendrán que definirse las condiciones necesarias para brindar atención 
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a la salud que sean adecuadas para la población, y no necesariamente las 
óptimas. a la fecha, aún quedan por identificarse mecanismos de control para 
la evaluación de la tecnología médica que sean costo-efectivos, que permiten 
reducir los costos pero que no afecten la calidad de la atención médica. 
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EL FUTURO DE LAS PRESTACIONES ECONOMICAS 
DE LA SEGURIDAD SOCIAL 

DR. ALVARO CARRANZA URRIOLAGOITIA. 

En el evento contamos con la participación de distinguidos analistas de la 
seguridad social y expertos en la materia. 

El tema que nos ocupa es un asunto que se ha venido tratando en diferentes 
foros internacionales, con resultados poco satisfactorios, esto es en virtud de 
que hoy en día no es fácil predecir a mediano plazo y con cierto grado de 
confiabilidad, el costo de las prestaciones que se otorgan en forma diferida 
como es en el caso de las pensiones y jubilaciones; así como también beneficios 
en dinero otorgados a corto plazo como las indemnizaciones globales por 
incapacidad parcial o permanente. 

Lo anterior no ha dado los resultados esperados debido a los efectos del 
proceso inflacionario que ha afectado a la economía de los países ya desde hace 
algunas décadas; si bien es cierto que este fenómeno no es un problema nuevo, 
ni su manifestación en los momentos actuales se presenta con mayor o menor 
intensidad que en otras épocas, tampoco tiene características especiales y su 
surgimiento no es exclusivo de un determinado país, sino que simplemente sus 
efectos hoy en día, se acentúan aún más por el hecho de que la economía de 
las naciones está basada en sus recursos que lamentablemente son cada vez 
más caros y escasos. 

Este fenómeno es ciertamente una situación crónica de la economía, con la cual 
ya hemos aprendido a vivir en forma constante y aparejado a nuestro gasto 
doméstico, lo que ha propiciado inestabilidad en el financiamiento de los 
programas de seguridad social. 

Por un lado el análisis económico nos muestra un panorama poco prometedor, 
sin embargo dentro de las administraciones actuales de la seguridad social 
existen directivos que han mostrado su interés por el futuro de las prestaciones 
y lo que es más importante tienen plena voluntad política para el análisis y 
solución del problema ya que están conscientes de lo que es y representa la 
potencial carga financiera por derechos adquiridos del grupo de asegurados a 
quienes se les da protección, esto les obliga a buscar nuevas alternativas de 
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financiamiento y encontrar nuevos canales para obtener recursos, llevando a 
cabo reformas a las leyes y adoptando cambios en las estructuras 
administrativas que propicien el dinamismo de su gestión como instituciones de 
servicio para ampliar el programa de aseguramiento y otorgar más y mejores 
beneficios a los trabajadores. 

Latinoamérica está pasando por un periodo de cambio, cuyos principios se 
identifican con un proceso de modernización por influencia de las condiciones 
políticas, sociales y económicas, tanto internas como son la lucha por la 
democracia, la defensa de los principios soberanos y medidas de 
reordenamiento económico, etcétera y otros factores de orden externo que han 
influido para mantener esta estabilidad en las administraciones, como con los 
convenios de libre comercio entre los países y el auge actual sobre los derechos 
humanos. 

Lo anterior obliga a reflexionar sobre los diferentes factores que influyen y las 
variables que intervienen para llevar a cabo el estudio y análisis del futuro de las 
prestaciones económicas y sociales de la seguridad social, de cuyo tema me 
gustaría hacer algunas reflexiones y al mismo tiempo sirva de introducción para 
iniciar esta reunión. 

En principio ha sido demostrado en innumerables reuniones y trabajos 
presentados, que la seguridad social a pesar de las tendencias privatizadoras 
que se han venido declarando en varios países de América, es el instrumento 
más adecuado para el desarrollo social capaz de garantizar un mejoramiento 
gradual de las condiciones sanitarias y nivel de vida de la población; sin 
embargo, es la seguridad social un instrumento de política social de los estados, 
su desarrollo está sujeto a los cambios en la planeación, organización y 
dinamismo de las decisiones emanadas de los gobiernos. 

Es así, que las prestaciones de la seguridad social tienen un carácter dinámico, 
tanto en calidad como en cantidad y está expuestas a los cambios de política 
demográfica, económica y social. 

Por lo tanto al analizar el futuro de las prestaciones económicas y sociales de 
la seguridad social hay que estudiar las variables que más influencia tienen en 
su contexto general: variables demográficas y económico-financieras. 
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I. 	VARIABLES DEMOGRAFICAS. 

En general la mayor parte de las variables o fenómenos demográficos que 
tiene un país, influyen en los costos de la seguridad social, algunas 

de forma directa como son la mortalidad, la natalidad y el desempleo, 
este último está fuertemente ligado a la participación de la fuerza laboral, 
y otras de forma indirecta que afectan a mediano o largo plazo como la 
fecundidad y la migración. 

Todas estas variables determinan el aumento o disminución de la 
población, su composición por edad y sexo, niveles de participación como 
población económicamente activa y volumen de captación de cotizantes 
por la seguridad social. 

Los cambios que han experimentado los países en el crecimiento de la 
población han sido debido a su política demográfica, ya sea por la 
influencia de los programas de planificación familiar, donde las tasas de 
natalidad han sido tradicionalmente elevadas en casi todos los países de 
Latinoamérica con poca variación, con excepción de las zonas urbanas 
donde se nota alguna reducción, probablemente por tener un mayor 
acceso a la información de dichos programas. 

Este hecho ha propiciado que la seguridad social tienda a crecer más en 
forma horizontal que vertical, es decir amparar a más población sin 
incremento a las prestaciones, que en muchos de los casos se ven 
reducidas en cantidad y calidad por falta de los recursos, esto aunado al 
principio solidario de redistribución de la riqueza. 

Para comprender mejor las variables demográficas y su influencia en la 
seguridad social, basta con analizar algunas cifras que son proporcionadas 
por el Centro Latinoamericano de Demografía. 

Se estima que en 1994 América Latina cuenta con 463 millones de 
habitantes que representan un poco menos del 10% de la población 
mundial; el 80% de esa población, es decir 370 millones, se encuentra 
concentrada en 6 países: Brasil con aproximadamente 161, siguiéndole 
México con 90, Argentina y Colombia con cerca de 35 millones cada uno, 
Perú con 23 y Venezuela con 21, los otros 14 países se distribuyen los 
restantes 98 millones (CUADRO 1). 



Por lo anterior y al observar los datos del CUADRO 2, se nota que 
América Latina se encuentra en una etapa de transición demográfica 
importante en donde la mortalidad ha tenido descensos significativos y 
ahora lo está haciendo también la fecundidad, estos hechos han ocurrido 
con cierta independencia de las condiciones socio-económicas de cada 
país. Por ejemplo, el descenso de la mortalidad de 1960 a 1990 se ha 
debido a los vences en la medicina (descubrimiento de insecticidas, 
antibióticos, vacunas, etcétera) el saneamiento ambiental y los programas 
de atención dirigidos a solucionar los problemas de salud materno-infantil. 

CAMBIO DEMOGRAFICO. 

Existe una diversidad de comportamientos demográficos entre los países 
de la región, entre áreas geográficas y sectores sociales. Por ejemplo, se 
observan, a nivel nacional, diferencias de más de 4 hijos por mujer en la 
tasa global de fecundidad y más de 15 años en la esperanza de vida al 
nacer. Estos hechos sugieren la conveniencia de utilizar algún criterio de 
agrupamiento de los países para facilitar el análisis de las tendencias 
demográficas, a dicho agrupamiento de países latinoamericanos lo 
llamaremos "nivel de cambio demográfico" donde me referiré al proceso 
observado en distintas sociedades, consistente en el estudio de la 
evolución demográfica desde niveles altos de fecundidad y mortalidad a 
una situación baja en estas variables, lo que permite la clasificación en 
distintos grupos. 

De acuerdo al actual cambio demográfico por el que atraviesan les países 
latinoamericanos, en forma empírica podrían agruparse, de la siguiente 
manera cuyos resultados se presentan en el CUADRO 2. 

Grupo I. 	 Cambio demográfico bajo. Países con elevada 
fecundidad y mortalidad (tasa de crecimiento 
medio anual de 2.5%) Bolivia y Haití. 

La tasa global de fecundidad en este grupo es de más de 4.5 hijos por 
mujer, con una tendencia hacia una leve disminución durante el periodo. 
Esta tasa elevada está ligada a factores socio-económicos y culturales, 
expresados en el uso limitado de anticonceptivos por las parejas, falta de 
información y básicamente de acceso a los procedimientos modernos, por 
ejemplo, la Encuesta Demográfica y de Salud de Bolivia en 1989 muestra 
que el 68% de las mujeres en edad fértil conocían algún método moderno 
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de anticoncepción, aunque sólo el 12% los usaba y el 30% utilizaba 
cualquier método, ya sea moderno o natural (Encuestas Demográficas y 
de Salud, 1991). 

La mortalidad, medida por la esperanza de vida al nacer, es 
aproximadamente de 56 años, lo que indica que, pese a los progresos 
importantes, la situación dista aún mucho de lo que se ha logrado en los 
países desarrollados (CUADRO 3). 

Grupo II. 	Cambio moderado. Países con elevada 
fecundidad y mortalidad moderada (tasa de 
crecimiento medio anual de 3%): El Salvador, 
Guatemala, Honduras, Nicargua y Paraguay. 

Como en el grupo anterior, la fecundidad total es elevada, con más de 4.5 
niños por mujer en la mayoría de los países. Las Encuestas Demográficas 
y de Salud también revelan el escaso uso de métodos modernos de 
anticoncepción, aunque en algunos países el uso es mayor que en los 
países del Grupo I. En El Salvador (1985), el 45% de las mujeres en edad 
fértil usaban anticonceptivos modernos; en Guatemala (1987), el 19% los 
usó; y en Paraguay (1990), el 24%. 

El aumento de la esperanza de vida al nacer, con valores mayores que los 
observados en el Grupo I, es típico de esta etapa de cambio, aunque los 
niveles sean todavía característicos de los países menos desarrollados. En 
el periodo 1985-1990, este indicador se estimó en 63 años, es decir, 
cerca de 10 años más que en el Grupo I, pero en 9 años menos que en 
la mayoría de los países del grupo avanzado (CUADRO 3). 

Grupo III. Países en pleno cambio. Países con una 
fecundidad moderada y una mortalidad baja y 
moderada (tasa de crecimiento medio anual de 
2.2%) Brasil, Colombia, Costa Rica, Ecuador, 
México, Panamá, Perú, República Dominicana y 
Venezuela. 

Este grupo cuenta con la mayoría de la población latinoamericana, dado 
que está compuesto por la mitad de los países de la región, entre éstos, 
aquellos con la población más numerosa. Esto significa que hay 



comportamientos heterogéneos dentro del grupo, lo que se puede ver, por 
ejemplo, en el hecho de que la tasa anual media de crecimiento varía 
desde un 2% a un 2.6%. 

El hecho más notable detectado en este grupo, es la pronunciada baja de 
la fecundidad en los últimos 25 años, la cual descendió de 6.5 hijos por 
mujer, a 3.5 en ese periodo, es decir, una disminución promedio de 
un 46%. en algunos casos, como en Costa Rica, Colombia y República 
Dominicana el descenso fue de alrededor de 50% (CUADRO 2). en los 
países donde el cambio en las tasas de fecundidad fue mayor, el 
conocimiento de métodos anticonceptivos modernos entre las mujeres en 
edad fértil es cercano al 100%. Excepto en Perú y Ecuador, los que 
todavía tienen tasas globales de fecundidad de más de 4 hijos por mujer, 
el uso de anticonceptivos modernos es de más de un 45% (Encuestas 
Demográficas y de Salud, 1991). 

Este grupo, como ya se mencionó, es representativo del promedio 
latinoamericano, muestra un aumento de 14 años en la esperanza de vida 
al nacer en los últimos 25 años, alcanzando los 67 años. En términos de 
este indicador, hay gran diversidad entre los países, con algunos casos 
que pertenecen más apropiadamente al grupo anterior. Los países más 
avanzados son Costa Rica y Panamá, que de acuerdo con la esperanza de 
vida lograda, se parecen más al grupo siguiente, que está más avanzado 
en el proceso de transición demográfica CUADRO 3). Algunos países de 
este grupo alcanzarán una expectativa de vida de 70 años para fines de 
siglo, valor que ha sido establecido como meta por la Organización 
Mundial de la Salud en su plan de acción "Salud para todos en el año 
2000" (OPS-OMS, 1980). 

Grupo IV. 	Cambio avanzado. Países con baja fecundidad y 
mortalidad baja y moderada (tasa de crecimiento 
medio anual de 1 %): Argentina, Chile, Cuba y 
Uruguay. 

Entre los países más avanzados en el cambio demográfico, los casos de 
Cuba, y Chile se deben distinguir claramente de aquellos de Argentina y 
Uruguay. Mientras que estos dos últimos han tenido bajas tasas de 
natalidad y tasas de mortalidad moderadas por bastante tiempo, en 
Cuba y particularmente en Chile, el progreso más importante sólo 
se ha logrado recientemente. Esto, unido al hecho de que Cuba es uno de 
los países con más alta esperanza de vida en Latinoamérica (CUADRO 3), 
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explica por qué tienen una tasa bruta de mortalidad significativamente 
más baja, pues además por los recientes descensos en la fecundidad, su 
población se encuentra en edades de bajas tasas de mortalidad. Por el 
contrario, Argentina y Uruguay tienen tasas brutas de mortalidad 
mayores, debido en parte al hecho de que tienen estructuras por edades 
envejecidas, producto de una fecundidad históricamente baja. 

El valor actual de la tasa global de fecundidad en Cuba de 1.8 hijos por 
mujer, colocaría a ese país en la posición de no poder reemplazar a su 
población, lo que a largo plazo podría conducir a un crecimiento natural 
negativo. Esto no ha ocurrido hasta la fecha, debido a la inercia de su 
estructura por edad, que como se mencionó, concentra muchas mujeres 
en edad fértil, produciendo una tasa mayor de natalidad de lo que 
pareciera indicar. 

Es importante notar que la esperanza de vida al nacer, de alrededor de 75 
años, lograda por algunos paíset de la región, es similar al promedio en 
los países desarrolados. . De especial interés es el hecho de que en algunos 
países esta tendencia ha ocurrido en la ausencia de desarrollo económico 
y social que beneficie a todos los grupos de población. 

URBANISNIO. 

Otros de los rasgos demográficos que caracterizan a la población 
latinoamericana es su grado relativamente alto de urbanización, por 
ejemplo, en 1950 el 60% de los latinoamericanos habitaban en áreas 
consideradas rurales pero el fenómeno migratorio de/ campo a la ciudad 
se ha dado de tal manera que actualmente se estima que el 30% de la 
población se encuentra en el campo y se prevé que para fin de siglo las 
tres cuartas partes vivirán en zonas urbanas. Este proceso, es parte del 
modelo concentrador que estuvo vigente en los países latinoamericanos, 
se considera como uno de los factores que facilitó el proceso de cambio 
demográfico•, ya que permitió una rápida difusión del sistema educativo 
y de nuevas pautas culturales y tecnológicas modernas que facilitaron los 
descensos de la mortalidad y la fecundidad. 

El avance de esa tecnología ha propiciado que las bases biométricas que 
fueron utilizadas originalmente para prever el costo futuro de las 
prestaciones se vean modificadas sustancialmente ya que la estructura 
por edades de las poblaciones y las tablas de mortalidad elaboradas para 
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cada uno de los países, demuestran que muchos de los casos la 
esperanza de vida promedio en las últimas tres décadas se ha elevado 
hasta 14 años, originando por ende un mayor egreso en las prestaciones 
económicas de largo plazo siendo incompatible con los derechos legales 
de los trabajadores, los cuales son independientes de su financiamiento 

. propiciando grandes conflictos por demandas laborales para incrementar 
los beneficios a pensionados. 

II. 	VARIABLES ECONOMICO-FINANCIERAS. 

Tres son las variables económicas que son consideradas fundamentales 
y de mayor influencia para estimar los costos de las prestaciones a largo 
plazo: 

A) Tasa de desempleo, este renglón considerado como indicador de 
desarrollo económico tiene una influencia doblemente desfavorable 
para el financiamiento de las prestaciones, es decir, no solamente 
no contribuyen con sus cotizaciones, sino que además de alguna 
forma directa o indirecta genera gasto al proporcionarle los servicios 
básicos de seguridad social. 

B) Bases de cotización, el problema del financiamiento de las 
prestaciones económicas, no es un simple factor financiero que se 
agrava por la crisis económica actual, sino que viene a ser un 
problema social que debe ser examinado con mayor detenimiento 
desde sus principios legales de aporte de cuotas hasta el análisis de 
la suficiencia de las mismas para cubrir su monto. Basta decir que 
hasta ahora es la base y única fuente de recursos de la que se 
valen las instituciones, para cubrir el costo de sus obligaciones 
contraídas legalmente para proteger a la población derechohabiente. 

El sistema tradicional tripartita o bipartita no satisface una amplia 
y equitativa redistribución de la riqueza, puesto que una fracción de 
los recursos que recauda el estado por medio de la vía impositiva 
se canalizan al sector de la población que tiene los beneficios de 
la seguridad social; por lo tanto el establecimiento de las fuentes de 
financiamiento y de distribución de cuotas para los sectores 
desprotegidos y rurales no deben gravar más las aportaciones 
directas ni los servicios prestados a los trabajadores asalariados 
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urbanos, ya que dicha distribución debe hacerse por otros medios 
económicos adecuados que no afecten el equilibrio financiero de las 
prestaciones otorgadas. 

C) 	Modelos financieros, este concepto es quizás el más importante, 
desde el punto de vista técnico, en virtud de que 
independientemente de como se encuentre la economía en un 
momento dado, la decisión para el uso adecuado de cualquiera de 
ellos determina el éxito o el fracaso de un sistema de prestaciones 
a largo plazo. 

Los modelos de gestión financiera se han caracterizado 
tradicionalmente por ser administrados por entidades públicas, cuyo 
financiamiento está dado por las cuotas y contribuciones de los 
asegurados, el gasto público proporcionado por el Estado, que en 
realidad este último se ha visto disminuido en la actualidad sin 
razón alguna; la cobertura es universal y el acceso está sujeto a los 
sectores laborales a que pertenece el trabajador. 

Los modelos de gestión financiera privados aunque poco difundidos 
han tenido una influencia significativa en los últimos años, según 
los expertos este modelo ha sido desde el punto de vista económico 
y de la administración de los recursos financieros extraordinario y 
positivo que ha propiciado la acumulación de grandes capitales que 
sirven al desarrollo macroeconómico del país, cuyo representante 
máximo que ha aplicado este modelo es el sistema privado de 
pensiones de Chile. Sin embargo aún tienen la duda de las 
bondades de que el sistema sea capaz de responder a las 
obligaciones futuras de los trabajadores. Sin lugar a dudas quienes 
tienen la respuesta a esta incertidumbre son precisamente las 
administradoras de los fondos de pensiones. 

Entre los modelos extremos, público y privado, puede existir una 
gama de alternativas para solucionar el problema del 
financiamiento, sin embargo tomando en cuenta la problemática 
existente en ambos sentidos se ha considerado conveniente el 
estudiar modelos de carácter mixto como combinación de ambos 
sistemas donde los recursos provenientes del presupuesto ordinario, 
contribuciones obligatorias y de aportes voluntarios son destinados 



a la ampliación de prestaciones, ya sea de forma directa o como 
seguros complementarios donde los servicios son otorgados 
parcialmente por la seguridad social. 

En el caso que nos ocupa, las prestaciones económicas de largo 
plazo por su misma naturaleza y dinámica están sujetas a cumplir 
con ciertos requisitos de edad y antigüedad en su otorgamiento, 
son fácil presa de intereses privados y una solución para satisfacer 
la demanda de los actuales pensionados es quizás haciendo 
intervenir al sector privado por medio de los ya comúnmente 
usados seguros de pensiones complementarios otorgados por la 
seguridad social sin necesidad de recurrir a las formas 
privatizadoras, hecho que afectaría a otros sectores de la población 
con menos recursos económicos disponibles. 

La reflexión anterior da pie para recordar algunas interrogantes que no 
han tenido respuesta hasta ahora y que esperamos que en el marco de 
esta reunión se de alguna luz que aclare el panorama de la seguridad 
social sobre: 

¿Cuál es el futuro de las prestaciones de la Seguridad Social?. 

¿Puede mantenerse el sistema de prestaciones actuales bajo el 
régimen solidario?. 

¿Qué hacer para dar respuesta a las demandas de los actuales y 
futuros pensionados?. 

¿Podrá el sector público destinar recursos a la Seguridad Social sin 
afectar la economía nacional?. 

¿Hasta qué punto sería conveniente que los seguros sociales 
pactaran prestaciones económicas complementarias con 
organizaciones privadas? y ¿cuál será su forma de financiamiento?. 
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CUADRO 1 

PO,BLACION TOTAL POR PAISES. 1980 - 2000 
(EN MILES) 

PAISES 1980 1985 1990 1995 2000 

AMERICA LATINA 349198 389520 430182 471025 510939 

ARGENTINA 28237 30331 32322 34264 36238 
BOLIVIA 5581 6342 7171 8074 9038 
BRASIL 121286 135564 149042 161382 172777 
COLOMBIA 26525 29481 32300 35101 37822 
COSTA RICA 2284 2642 3034 3424 3798 
CUBA 9679 10078 10608 11091 11504 
CHILE 11145 12122 13173 14237 15272 
ECUADOR 8123 9309 10547 11822 13090 
EL SALVADOR 4525 4739 51 72 5768 6425 
GUATEMALA 6917 7963 9197 10621 12222 
HAITI 5353 5865 6486 7180 7959 
HONDURAS 3662 4383 5138 5968 6846 
MEXICO 67046 75594 84486 93670 102555 
NICARAGUA 2802 3229 3676 4443 5169 
PANAMA 1956 2180 2418 2659 2893 
PARAGUAY 3147 3693 4277 4893 5538 
PERU 17295 19417 21550 23854 26276 
REP. DOMINICANA 5697 6416 7170 7915 8621 
URUGUAY 2914 3008 3094 3186 3274 
VENEZUELA 15024 17164 19321 21483 23622 

Fuente: CELADE, Proyecciones de población vigentes. 
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CUADRO 3 

ESPERANZA DE VIDA AL NACER POR GRUPOS DE PAISES 
ORDENADOS DE ACUERDO A LA ETAPA DE LA 

TRANSICION DEMOGRAFICA. PERIODO 1950 - 2000 

PAISES 
1950 
1955 

1960 
1965 

1970 
1975 

1980 
1985 

1985 
1990 

1995 
2000 

AMERICA LATINA 51.8 57.2 61.3 65.2 66.7 69.3 

GRUPO I 
BOLIVIA 40.4 43.5 46.7 56.2 58.8 63.4 
HAITI 37.6 43.6 48.5 52.7 54.7 58.4 

GRUPO II 
EL SALVADOR 45.3 52.3 58.9 57.2 62.4 68.3 
GUATEMALA 42.1 47.0 54.0 59.0 62.0 67.2 
HONDURAS 42.3 47.9 54.0 61.9 64.0 67.5 
NICARAGUA 42.3 48.6 55.2 59.3 62.4 68.4 
PARAGUAY 62.6 64.4 65.6 66.4 66.9 67.7 

GRUPO III 
BRASIL 51.0 55.9 59.8 63.4 64.9 67.5 
COLOMBIA 50.6 57.9 61.6 67.2 68.2 70.2 
COSTA RICA 57.3 63.0 68.1 73.8 75.3 76.8 
ECUADOR 48.4 54.7 58.9 64.3 65.4 67.7 
MEXICO 50.8 58.6 62.9 67.1 68.8 71.5 
PANAMA 55.3 62.0 66.3 71.0 72.1 73.3 
PERU 43.9 49.1 55.5 58.6 61.4 67.0 
REP. DOMINICANA 46.0 53.6 59.9 64.1 65.9 69.0 
VENEZUELA 55.2 61.0 66.2 69.0 69.7 71.0 

GRUPO IV 
ARGENTINA 62.7 65.5 67.3 69.7 70.6 72.0 
CUBA 59.5 65.4 71.0 74.2 75.2 76.1 
CHILE 53.8 58.1 63.6 71.0 71.5 72.5 
URUGUAY 66.3 68.4 68.8 70.9 72.0 72.8 

Fuente: CELADE. Proyecciones de población vigentes. 
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DR. PATRICIO MERINO SCHEIHING. 

En la discusión sobre los problemas financieros y de eficacia de los servicios 
que enfrentan los sistemas de seguridad social, los analistas coinciden en 
señalar que ellos son consecuencia de la drástica caída en el número de 
personas cuyas cotizaciones financian a la creciente población de retirados; el 
otorgamiento de pensiones por valores que no guardan relación con los aportes 
efectuados por los trabajadores durante su vida activa; el fomento de una 
medicina curativa cara, de sofisticada tecnología; y, la mayor frecuencia de uso 
de prestaciones de salud por parte de una población que envejece. A su vez, 
hacen referencia crítica a los altos costos administrativos, producto de una 
frondosa burocracia; a los gigantismos institucionales que impiden desarrollar 
una gestión eficiente; y, al elevado nivel de exclusión a que se encuentran 
sometidos los sectores de más bajos ingresos, con los efectos regresivos que 
ello significa. 

Sine restar validez a esas apreciaciones, las raíces de la ineficiencia económica 
y de la inequidad social que afectan a los sistemas de seguridad social deben 
buscarse en la estrecha y permanente vinculación que por decenios han 
mantenido esos sistemas con el Estado, lo que ha derivado en la aplicación de 
políticas discrecionales -adoptadas con criterios partidistas por sobre las 
recomendaciones técnicas- y en excesos de control y dirigismo, que han 
terminado por agobiar a los sistemas de seguridad social con gravosos 
esquemas de beneficios, discriminatorios y estructuralmente desfinanciados. 

Al margen de las coincidencias o discrepancias en los diagnósticos, lo 
preocupante es la carencia de proyectos de seguridad social para los próximos 
decenios que apunten a soluciones de fondo para el grave deterioro que ella 
experimenta. Se vive un profundo vacío de ideas. El dogmatismo ideológico y 
el temor al cambio inducen a que las iniciativas y propuestas sobre esta materia 
se limiten -por lo general- a impulsar modificaciones más bien formales, 
orientadas a simples reestructuraciones de beneficios, racionalizaciones 
institucionales, eliminaciones de trámites y otros buenos propósitos que no 
psasan por una verdadera redefinición de principios, esquemas y contenidos. 

Alguien, con mucho acierto, planteaba que la seguridad social no es en sí misma 
un sistema abstracto de ideas o conceptos sin correspondencia con la realidad 
ecCnómica y social ni tampoco constituye una especie de fundamentalismo o 
dogma en cuanto a su función en la estabilidad y protección de la sociedad 
humana. Ella debe considerarse lisa y llanamente como un conjunto de 
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estructuras y mecanismos para la recaudación y administración de recursos 
financieros y la ejecución de programas de servicios destinados a la cobertura 
de los riesgos sociales. Este enfoque determina que la seguridad social ha de ser 
tratada como un sector más de la economía, con las reglas que son inherentes 
a esta última. De ahí que, en las sociedades que se desenvuelven dentro de una 
economía de mercado, la seguridad social debe estructurarse sobre la misma 
trilogía que caracteriza a la economía libre: el mercado como ente asignador de 
los recursos, propiedad privada y libertad para elegir. 

Por consiguiente, la reforma de los sistemas tradicionales de seguridad social 
-en los que el Estado benefactor determina unilateralmente los programas y las 
preferencias por los servicios- debe comenzar por asignarle al mercado labores 
de cobertura de los riesgos sociales y por expandir las libertades individuales 
dentro de esos sistemas, teniendo fe en la capacidad del hombre para tomar sus 
propias decisiones respecto de lo que le conviene a él y a su familia. La acción 
del Estado ha de limitarse a cumplir funciones subsidiarias, definiendo los 
programas que deben ser desarrollados y fiscalizando el cumplimiento de las 
normas. Al sector privado le corresponde ofrecer sus servicios y otorgar los 
beneficios conforme a las exigencias y rigores que imponen los mercados libres 
y competitivos. Sólo de esta manera se logrará aislar a la seguridad social de la 
política y protegerla del poder los gobiernos para utilizarla con fines 
propagandísticos, disponiendo de sus fondos para financiar proyectos 
calificados de "sociales", de alta rentabilidad partidista pero muy menguada en 
lo social y financiero. 

Es evidente que los intereses de la comunidad en organismos estatales de 
seguridad social no están resguardados porque, en ausencia de un propietario 
efectivo, nadie veía por ellos. Cuando la propiedad es de todos„ no es de nadie. 
La administración ejercida por un delegado del poder político se confunde con 
los objetivos del gobierno, que no son necesariamente los mismos de la 
sociedad. La política siempre va a interferir con los criterios administrativos y 
financieros serios. 

La tendencia mundial hacia la privatización de diversas funciones 
gubernamentales hace innecesario dedicarle espacio a las ventajas de introducir 
la administración privada y la eficiencia de la competitividad en los sistemas de 
seguridad social. Sólo motivos ideológicos o el propósito de concentrar poder 
político impiden avanzar en esa dirección. La superioridad de la propiedad 
privada por sobre la propiedad estatal es evidente en la gestión de las distintas 
clases de empresa, incluyendo aquellas que proveen servicios o cubren 
contingencias relacionadas con la seguridad social. 
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Concretamente- -y con adhesión a los postulados enunciados-, la participación 
de los privados en la administración de los regímenes de prestaciones de la 
seguridad, social puede revestir las características siguientes: 

Pensiones: 

Salud: 

El sector privado -en condiciones de competencia y de 
libertad de elección para el afiliado- administra los fondos 
previsionales de los trabajadores a través de cuentas 
personales y de capitalización individual, manteniendo el 
Estado las atribuciones de fijar las tasas mínimas de 
cotización y de fiscalizar el sistema. 

Los afiliados que no acumulen en su cuenta los fondos 
necesarios para obtener una pensión mínima -y cumplan 
ciertos requisitos de tiempo cotizado- reciben un aporte del 
Estado para alcanzar ese mínimo. De esta manera, el subsidio 
estatal se limita a beneficiar sólo a los más pobres, 
introduciéndole al sistema un efectivo mecanismo de 
solidaridad. 

La función del Estado en este régimen se circunscribe a 
formular políticas, desarrollar planes y progamas, fijar normas 
y controlar la ejecución de las acciones, no asumiendo 
labores de proveedor de los servicios médicos-hospitalarios. 
Define, asimismo, los niveles mínimos de cotización, 
entregándole a las personas libertad para que adquieran en el 
mercado -con sus cotizaciones- su propio plan de salud. Para 
aquellas personas cuyos ingresos no les permite acceder a un 
plan privado de salud reciben subsidios directos para que 
concurran a los establecimientos que ellas elijan. el costo 
global de estos subsidios ha de ser equivalente al monto de 
los recursos que el Estado hubiera gastado en el evento de 
administrar directamente los centros asistenciales y 
hospitalarios. Por consiguiente, a través de este esquema se 
revierte la forma de financiar las atenciones del régimen, 
pasando del financiamiento de la oferta de los servicios de 
salud al financiamiento de la demanda. 
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Desempleo: 	La cobertura del desempleo es necesaria para lograr un 
mercado laboral fluido, elemento esencial en una economía 
libre. Sin embargo, debe evitarse la aplicación para esta 
contingencia de sistemas obligatorios de seguro -incluidas las 
indemnizaciones por despido- que generen incentivos a ser 
exonerado del trabajo y a permanecer en el desempleo, eleve 
los costos de contratación de la mano de obra y provoque 
subsidios cruzados desde los sectores con menores tasas por 
despidos hacia aquellos con tasas mayores. La alternativa es 
un sistema asistencia de protección del desempleo 
administrado por el sector privado, consistente en la entrega 
de subsidios monetarios -con financiamiento proveniente de 
la tributación general- dirigidos hacia los sectores más pobres 
de la población desocupada y previa comprobación de las 
necesidades económicas del beneficiario. Sin perjuicio de lo 
anterior, las empresas pueden convenir o pactar con los 
trabajadores la creación voluntaria de fondos de desempleo. 

Programas 	La acción de estos programas ha de focalizarse en los 
Asistenciales: 	grupos de menores ingresos, teniendo como objetivos 

prioritarios los de eliminar la marginalidad y asegurar la 
igualdad de oportunidades indispensable para lograr equidad 
dentro de un sistema de sana y libre competencia. Por tanto, 
el mayor esfuerzo de los programas asistenciales hay que 
orientarlo hacia la inversión en capital humano -salud, 
educación y alimentación infantil-, sin que ello signifique 
descuidar el otorgamiento de prestaciones destinadas a 
asegurar niveles mínimos de ingreso de las personas pobres, 
como la entrega de subsidios familiares y pensiones 
asistenciales. 

El financiamiento de los beneficios asistenciales ha de 
provenir de los recursos que se recaudan a través del sistema 
tributario, reservándose el Estado la función subsidiaria de 
controlar, evaluar y focalizar los programas. El sector privado 
-compitiendo en igual de condiciones- interviene en la 
administración de las prestaciones, proveyendo los servicios 
sociales a las personas. 
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En definitiva, en un sistema de economía de mercado la seguridad social debe 
abrirse a una mayor participación de los privados, quienes han de sustentar sus 
acciones en los postulados de la libre competencia y del reconocimiento del 
mercado como orientador de las decisiones. A su vez, las 
personas deben asumir un papel activo y protagónico dentro de la seguridad 
social, reconociéndoseles el derecho a determinar sobre la base de sus propias 
decisiones las instituciones y formas de protección que le son más convenientes 
para hacer frente a los riesgos sociales. Por último, al Estado le corresponde 
facilitar la participación del sector privado, crear las condiciones -a través de 
una legislación de general aplicación- para el ingreso de los agentes al mercado, 
apoyar a los sectores de menores ingresos con subsidios a la demanda y cumplir 
funciones normativas y contraloras. 

Al concluir, una reflexión: ningún modelo que se estructure en materia de 
seguridad social -por óptimo que sea- va a desplazar al crecimiento elevado y 
sostenido de la economía como herramienta para solucionar en forma eficaz los 
problemas de la pobreza y atender los estados de necesidad que esta última 
conlleva. Por tal razón, la seguridad social ha de constituirse -a través de 
políticas y soluciones bien concebidas- en un factor que favorezca ese 
crecimiento y no en un lastre que lo inhiba. 



I 
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C.P. EDUARDO GONZALEZ GONZALEZ. 

Las consideraciones formuladas sobre este importante tema, son representativas 
de las diferentes modalidades que ha adoptado la seguridad social en los 
diferentes países del mundo y que obedecen fundamentalmente a razones 
históricas, culturales, sociales y económicas de sus respectivos pueblos. 

Por tal motivo, existirán planteamientos que pueden no ser identificados con las 
experiencias propias de algún país en particular. Sin embargo, el enfoque en su 
conjunto refleja la situación actual que guarda este inapreciable recurso social. 

SITUACION ACTUAL 

La Seguridad Social -objetivo de toda sociedad moderna-, representa un 
compromiso social cuyo verdadero alcance no se puede captar si el análisis no 
se sitúa en una perspectiva a largo plazo. Sus mecanismos encajan en un 
proceso que afecta solidariamente a varias generaciones, y sus promesas deben 
ser cumplidas en un futuro a veces lejano y los compromisos financieros del 
individuo abarcan toda la duración de su vida activa. 

El crecimiento vertiginoso de los gastos de salud o la progresión ininterrumpida 
del costo de los regímenes de jubilación colocan a la sociead ante opciones 
espinosas. La seguridad social es hoy el objeto de un conflicto de opiniones. 

Se acusa a la seguridad social de agravar la actual crisis económica mundial 
porque reduce el ahorro y la inversión, agudiza la inflación, aumenta el 
desempleo y socava los incentivos para el trabajo. Se dice que sus prestaciones 
no son suficientes para que los trabajadores con salarios bajos puedan hacer 
frente a sus responsabilidades. 

Se afirma que la seguridad social favorece a la medicina curativa, que refuerza 
el poder de quienes proporcionan los servicios; que transforma problemas 
sociales en problemas médicos. Asimismo, se sostiene que los sistemas de 
asistencia médica se administran en beneficio de los que prestan los servicios, 
en lugar de quienes los reciben y que, a diferencia de la asistencia curativa, 
que se presta con generosidad, y a menudo hasta con exceso, los servicios de 
bienestar social, que pueden mejorar significativamente la calidad de vida, se 
descuidan seriamente. 
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Por todo esto, algunos aseveran que, para crear empleos y recuperar el rápido 
ritmo del desarrollo económico que se vivió anteriormente, hay que desmantelar 
la seguridad social, y prácticamente toda la estructura del Estado Benefactor. 
Otros sólo proponen un cambio fundamental de orientación de las políticas de 
seguridad social. 

Sin embargo, antes de considerar la validez de las diferentes críticas conviene 
recordar la notable expansión que ha tenido la seguridad social en los últimos 
40 años, periodo durante el cual se pudo bajo su protección a más y más 
categorías de la población, en particular a trabajadores no manuales, los 
trabajadores independientes y ciertas categorías de personas que no ejercen una 
ocupación remunerada. 

En casi todos los países fuertemente industrializados se pagan ahora 
prestaciones monetarias en las siguientes contingencias: vejez, sobrevivientes, 
hijos a cargo, maternidad, desempleo, enfermedad, e invalidez prolongada o 
definitiva; y por la asistencia médica no hay que pagar nada, o casi nada en el 
momento de recibirla. 

El crecimiento económico hizo posible que partidos políticos diferentes, bajo 
sistemas e ideologías también diferentes propugnaran por la expansión de la 
seguridad social en los decenios de 1950 y 1960. El progreso obtenido ha sido 
paulatino y se ha ajustado al ritmo que permitían las circunstancias. Los 
beneficios cosechados representan un sentimiento de seguridad, una 
disminución de la pobreza y un mejoramiento en la salud y la calidad general de 
vida. 

A partir del fuerte aumento de los precios del petróleo en 1973, el ritmo del 
crecimiento de las economías decayó, y un pequeño sector de la opinión pública 
que formuló críticas contra la expansión de la seguridad social en aquellos 
decenios, nuevamente comenzó a alzar la voz, de tal forma que hoy en día 
algunos que ponen en tela de juicio los fundamentos mismos de la seguridad 
social, tienen un número de seguidores que hubiera sido impensable ocurriera 
diez o veinte años atrás. 

No obstante, la responsabilidad de los Estados en la estructuración de los 
programas de seguridad social es irrenunciable. Aún cuando es atacada en 
diferentes sectores de la población, la seguridad social lejos de desaparecer, 
deberá crecer en extensión y en calidad. Desde luego, el avance de la extensión 
se verá siempre determinada por la celeridad del desarrollo económico. 
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La expansión de la seguridad social puede contribuir a superar la actual crisis 
económica si se encuentran los medios adecuados para financiarla o si se puede 
vencer la resistencia psicológica a pagar lo que dicha expansión costaría. 

PERSPECTIVAS 

Las transformaciones que exigen hoy una respuesta de la seguridad social 
son, de tres órdenes: 

Las realidades socio-económicas, que derivan de las transformaciones de 
la estructura del mercado de trabajo. 

Los cambios de los comportamientos demográficos y sus consecuencias 
sobre las formas familiares y la estructura de los hogares. 

El envejecimiento de la población, y sus repercusiones sobre la 
financiación de las jubilaciones y la organización del sistema de salud. 

El objetivo fundamental de la seguridad social es dar a los individuos y a las 
familias la tranquilidad de saber que el nivel y la calidad de su vida no sufrirán 
menoscabo como consecuencia de alguna contingencia social o económica. 

Para prevenir los riesgos y ayudar a las personas y a las familias a adaptarse de 
la mejor manera posible a las contingencias que pudieran enfrentar, se requiere, 
además de prestaciones monetarias, una amplia gama de servicios. 

El acceso de la mujer a la independencia económica es uno de los factores más 
importantes de la segunda mitad del siglo XX. La mujer adquiere derechos 
propios en cuanto a su protección social, mientras que la actividad remunerada 
se convierte en un medio deseado de afirmación personal. 

La crisis del empleo y la necesaria reestructuración económica incrementan el 
desempleo y las cargas de la seguridad social, a la vez que reducen los recursos 
del Estado. 

La igualdad de derechos entre hombres y mujeres y la independencia económica 
de la mujer son legítimas; gradualmente se incriben en los hechos de modo 
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irreversible. El rol de la seguridad social consiste en acompañar esta evolución, 
teniendo por objetivo el principio de autonomía. 

La evolución socio-económica y demográfica tiene dos consecuencias: una, el 
envejecimiento de la población y la otra, la transformación de las formas 
familiares y de la estructura de los hogares. 

El envejecimiento demográfico incrementa las necesidades financieras para las 
prestaciones de jubilación y las exigencias de salud. Por lo que se refiere a los 
efectos del envejecimiento sobre la previsión de vejez, el alarmismo resulta 
exagerado. En materia de salud, el fenómeno es más complejo; los progresos 
de la medicina, los modos de financiación y la organización de la dispensación 
de los cuidados influyen sobre los costos. 

Las medidas de rebaja legal o de elevación de la edad de la jubilación requieren 
atención y prudencia. Remedios a corto plazo tienen efectos perniciosos a largo 
plazo. 

Más que el riesgo económico, es en realidad el riesgo de hundimiento de la 
solidaridad lo que acecha a los sistemas de pensión y, en general, a los 
regímenes de seguridad social. 

Las transformaciones demográficas alteran profundamente las formas familiares 
y la estructura de los hogares, se manifiestan en primer lugar en una sensible 
reducción del tamaño medio del hogar, y la aparición y el aumento de las formas 
de vida atípicas o nuevas, que crean vínculos diferentes al esquema de la familia 
tradicional. 

El modelo predominante de hogar deja de ser el de la mujer en casa y el hombre 
como proveedor de los bienes y recursos. La pareja casada con hijos pierde su 
cuasimonopolio, mientras que aumentan las proporciones de solteros y 
divorciados que viven solos, de parejas consensuales, familias monoparentales, 
uniones rehechas, personas solas como consecuencia de la pérdida de su 
compañero o compañera. 

No sabemos si la tendencia hacia la adopción de nuevos estilos de vida y la 
disolución de los matrimonios habrán de mantenerse o se registrará un retorno 
a las formas de conducta tradicional. Pero si estimamos que lo correcto es tratar 
de adaptar la seguridad social a los nuevos estilos de vida, a fin de evitar la 
marginación y el abandono de ciertos grupos sociales, como las mujeres 
divorciadas. 
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De los servicios de salud tenemos que hacer un uso más eficiente con relación 
a su costo, modificar cada vez más la relación entre la acción curativa y la 
acción preventiva, y entre la acción médica y la acción social, 
y permitir a las personas participar en mayor medida en la adopción de las 
decisiones relativas a su propia asistencia médica y social. Tenemos que 
encontrar la manera de ir más allá de la eliminación de las barreras pecuniarias 
y pasar a suprimir las barreras de clase, de instrucción y de cultura, y de cómo 
lograr que el consumo corresponda a las necesidades. Hay que utilizar personal 
y recursos científicos y administrativos del nivel adecuado a la tarea a realizar 
en cada caso. Además hay que establecer mecanismos para asegurar la 
participación de la comunidad y de asociaciones sin fines de lucro en la 
planificación y administración de los servicios locales de salud y de bienestar 
social. 

Creemos que es conveniente no poner límites al progreso de la medicina ni al 
acceso a los beneficios de la tecnología médica siempre que se haya 
demostrado que pueden aplazar la muerte y mejorar la calidad de vida. 

Habrá que dar prioridad al desarrollo de los servicios de prevención y de 
readaptación en la política de salud, del empleo, de población y de bienestar 
social, para contribuir a mejorar la calidad de vida del país. 

Por lo que respecta a acciones internacionales, de movimientos de personas 
entre países, es recomendable que se prosigan los esfuerzos para sacar partido 
de los mecanismos de coordinación entre los sistemas nacionales de seguridad 
social que ofrecen los convenios y recomendaciones en la materia adoptados 
por la Organización Internacional del Trabajo. También es recomendable que se 
continúe la red de acuerdos bilaterales y multilaterales y para mejorar la 
coordinación y la compatibilidad entre ellos. 

Se considera conveniente que los esfuerzos se aboquen a ampliar la red de 
acuerdos bilaterales y multilaterales, además de mejorar la coordinación y la 
compatibilidad entre ellos. 

Una idea que se abre paso, para evitar la marginación y el abandono, es la 
extensión de los sistemas de seguridad social hacia una profunda solidaridad. 
La lucha contra la pobreza por este medio es selectiva, eficaz y remuneradora 
desde el punto de vista político y social. 

La crisis de la seguridad social, si es que existe, no es una crisis de la estructura 
de la institución, sino del cimiento económico indispensable para su 
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funcionamiento. Los efectos económicos y sociales de la recesión se han visto 
atenuados gracias a la seguridad social. Sin embargo es a ésta a quien culpan 
los empleadores que creen que es menester reducir los costos salariales para 
restablecer la rentabilidad de las empresas y aumentar su competitividad. La 
resistencia psicológica que se observa actualmente a pagar lo que cuesta la 
seguridad social se debe a la rapidez con que estos pagos han crecido en un 
periodo de desarrollo económico lento o nulo. 

Si ese crecimiento se hubiera repartido en un periodo más largo o producido en 
un clima económico más favorable, no habría sido objeto de críticas, salvo de 
parte de una minoría de partidarios incondicionales a ciertas doctrinas. La 
seguridad social no es la causa de la crisis ni de la recesión, al contrario, es un 
catalizador de las presiones políticas y sociales que de ellas se derivan, y por 
tanto contribuye al mantenimiento de la paz social. 
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DR. MARIO PACHECO MENA. 

Esta presentación, tiene por objeto brindar un panorama general sobre el Sector 
Salud Costarricense, sus antecedentes, la evolución de sus instituciones, su 
situación actual y su problemática, así como la propuesta de reforma sectorial 
que el Gobierno de la República y las autoridades del Sector Salud han venido 
impulsando, como respuesta a los requerimientos de la población y a la 
necesidad de adoptar nuevos enfoques en la prestación de los servicios de 
salud, con el fin de hacer realidad cada días más, los principios en los que se 
basa el Sistema de Salud y Seguridad Social Costarricense. 

Costa Rica, un pequeño país ubicado en el istmo centroamericano, con 3.1 
millones de habitantes, se encuentra inmersa, al igual que la mayoría de los 
países de América Latina, en todo un proceso de transformación y ajuste 
macroeconómico, que la han llevado a adoptar cada vez más, las nuevas reglas 
de la economía internacional. Todo este proceso de transformación y cambio, 
ha propiciado la aparición de nuevos escenarios que a su vez, han impuesto 
nuevos desafíos a nuestro Sistema de Salud y Seguridad Social. 

En el proceso de consolidación de lo que hoy es el Sector Salud Costarricense, 
pueden distínguirse varias etapas, intimamente relacionadas con la evolución del 
concepto de salud y con la forma en que se ha organizado la prestación de los 
servicios de salud. La primera etapa se ubica en la segunda mitad del siglo XIX 
y se caracteriza por la existencia de una medicina asistencial de caridad, 
principalmente orientada hacia los menesterosos. La segunda etapa se ubica en 
las primeras cuatro décadas del presente siglo, donde se reemplaza el concepto 
de caridad por beneficencia y empiezan a generarse acciones sistemáticas de 
salud pública. La tercera etapa se ubica entre 1940 y 1970, en donde se 
institucionaliza la atención y se logran grandes conquistas para la sociedad 
costarricense tales como las Garantías Sociales, el Código de Trabajo y la 
creación de la CCSS. La cuarta etapa, considerada un hito en la historia de la 
salud costarricense, se caracteriza por la universalización de los seguros 
sociales y la adopción de la estrategia de atención primaria. Finalmente, nos 
encontramos en la quinta etapa, en la cual lo que se busca es abordar los 
nuevos enfoques de integralidad y continuidad en la prestación de los servicios 
de salud, como fundamento para la reforma global de nuestro Sistema de Salud. 

Es importante entender, que la Reforma del Sector Salud que hoy en día se 
plantea, representa una etapa más dentro de todo un proceso de evolución 
institucional de la atención. En este proceso continuo, los productos de cada 
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etapa, han constituido a su vez, los insumos de la siguiente, la que hoy en día 
persigue la meta de llevar una atención integral y continua a la totalidad de la 
población costarricense. 

En el transcurso del tiempo, este proceso evolutivo ha llevado a configurar 
nuestro actual sistema de salud. 

El Sector Salud costarricense está compuesto por el conjunto de instituciones 
y establecimientos públicos y privados, que tienen como fin específico procurar 
la salud de las personas, la familia, la comunidad y el ambiente humano. Está 
conformado por el Ministerio de Salud, la Caja Costarricense de Seguro Social, 
el Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados, el Instituto Nacional 
de Seguros, las Universidades, las Municipalidades, los servicios médicos 
privados, cooperativas y empresas de autogestión y las comunidades. 

La organización del sistema hace que la red de servicios de salud parta en su 
primer nivel desde el mismo hogar, por medio de la promoción de la salud y el 
autocuidado. Este nivel cuenta con Puestos de Salud, Centros de Salud y 
Clínicas de Consulta Externa tanto del Ministerio de Salud como de la CCSS, 
encargados de brindar servicios básicos de salud en las áreas de promoción y 
prevención principalmente. El segundo nivel cuenta con Clínicas de Consulta 
Externa de mayor complejidad y hospitales periféricos y regionales, todos 
pertenecientes a la CCSS, que prestan servicios preventivos, curativos y de 
rehabilitación con un grado variable de complejidad y especialidad. El tercer 
nivel cuenta con hospitales nacionales generales y espcializados de gran 
capacidad resolutiva, a quienes les corresponde prestar servicios curativos y de 
rehabilitación de la más alta complejidad. Los establecimientos de salud a nivel 
nacional están articulados entre sí por una red de oferta de servicios, 
estructurada en tres niveles de atención, con servicios ambulatorios y de 
atención primaria en el primer nivel y acceso escalonado a los niveles de mayor 
complejidad, de acuerdo con las necesidades del usuario. 

Respecto al financiamiento del sector salud, éste está compuesto 
fundamentalmente por los ingresos del Seguro Social derivados de la cuotas 
que el Estado, los patrones y los trabajadores deben cotizar; por los aportes del 
gobierno central; por el pago directo de algunos servicios, así como por el 
aporte de otras fuentes de ingreso derivadas de rentas específicas. 

El financiamiento de la CCSS, la cual representa casi las 3/4 partes de los 
ingresos del Sector, está compuesto por las cuotas que los patronos, los 
trabajadores y el Estado deben cotizar en forma obligatoria, y que están 
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establecidas como porcentajes del salario total del trabajador para cada uno de 
los regímenes que administra la CCSS: Seguro de Enfermedad y Maternidad 
(SEM) e Invalidez, Vejez y Muerte (IVM). Así la cuota total del patrono es el 
14%, del trabajador el 8%, del Estado como tal el 1%, para un gran total del 
23%. 

Con el fin de promover el desarrollo económico y social de la nación y 
atendiendo criterios geográficos, geológicos, demográficos, climáticos y socio-
económicos, el país fue dividio en seis regiones de población, que permiten 
planificar el desarrollo en cada uno de los campos del quehacer nacional. La 
organización y distribución de los recursos que conforman la oferta de servicios 
de salud, parte de esta división del territorio nacional. Cada una de las regiones 
cuenta con su propia capacidad y un grado creciente de autonomía de gestión, 
respondiendo a los lineamientos derivados de las Políticas Nacionales de 
Desarrollo y de Salud. 

Con el fin de presentar un panorama global del estado de la Nación, a 
continuación presentamos algunos de los indicadores más importantes que 
reflejan la situación social y de desarrollo de la población costarricense. 

Resaltamos la disminución significativa que hemos tenido con respecto a 
desnutrición severa, los pocos casos que aún se ven corresponden a 
desnutrición secundaria. 

Asimismo, la tasa de fiebre reumática se ha reducido significativamente. Los 
mismo sucede con la incidencia de parasitosis. 

Los índices de salud en general han mejorado notablemente, resaltando la 
reducción en la mortalidad infantil, la cual se sitúa en cifras cercanas a 13 por 
mil nacidos vivos. 

El descenso franco de la mortalidad infantil tiene muchas explicaciones. En 
varias publicaciones del doctor Luis Rosero, haciendo análisis de variables 
múltiples, resulta muy claro que las intervenciones en atención primaria son las 
más importantes, contribuyendo con un 41 % de la reducción, siguiendo en 
importancia las intervenciones en el nivel secundario. El factor socioeconómico 
incidió en sólo un 22%, lo que significa claramente, que podemos mejorar 
nuestras condiciones de salud a pesar de tener pocos recursos económicos. 
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No obstante los logros alcanzados en materia de salud y en virtud de nuestra 
preocupación permanente por fortalecer y mejorar nuestros servicios de salud, 
recientes evaluaciones sectoriales han llevado a precisar los problemas centrales 
a lo que se enfrenta el Sector Salud Costarricense. 

En el área de la salud, dicha problemática se resume de la siguiente manera: 

Falta de Direccionalidad Sectorial. 

Existencia de una dicotomía entre lo preventivo y lo asistencial. 

Enfoque de atención biologista. 

Falta de continuidad en la atención y deshumanización. 

Deterioro de la atención ambulatoria. 

Disminución de la cobertura de los Programas del Ministerio de Salud. 

Insatisfacción médico-paciente. 

Periodos prolongados de espera para citas. 

Tiempos de espera prolongados para la entrega de medicamentos. 

Existencia de problemas de accesibilidad geográfica. 

Débil capacidad gerencial. 

En el área financiera, se han destacado los siguientes hechos: 

Crisis económica del país durante la década de los 80. 

Gastos crecientes en salud. 

Deuda del Estado con la CCSS. 

Desequilibrio financiero. 
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- Abundancia de normas jurídicas. 

- Administración presupuestaria rígida. 

- 	

Limitaciones en los programas de inversión del Sector Público. 

Algunas de las variables más importantes seleccionadas con el fin de 
esquematizar la situación actual del Sector Salud, enfatizan el centralismo, la 
poca capacidad gerencial y el bajo poder del usuario. 

Esta problemática, nos ha motivado a planificar y desarrollar un proceso 
sistemático de reforma del sector salud, con el fin de propiciar las acciones 
necesarias que nos permitan superar las debilidades existentes y continuar con 
el proceso de universalización y extensión de la cobertura para la población 
costarricense. 	• 

La reforma del sector salud que hoy en día se plantea, parte de una serie de 
valores fundamentales, derivados de la idiosincrasia e institucionalidad mismas 
del ser costarricense. Nos referimos a los principios y elementos orientadores 
que, en forma integral, han guíado la conceptualización del tipo y calidad de 
intervención que, acorde con la situación actual, debe llevarse a cabo en el 
Sector Salud. La Reforma del Sector Salud está orientada por un conjunto de 
elementos que definen las características deseadas en nuestro 
sistema de salud de: Direccionalidad Sectorial, Cobertura Universal, Atención 
Integral y Continua, Accesibilidad, Oportunidad, Calidad, Humanización, 
Eficiencia y Participación Social. 

Partiendo de los principios y elementos orientadores, el proceso planteado busca 
llevar a cabo un cojunto de reformas políticas, institucionales y operacionales 
en la prestación de los servicios de salud, que permitan superar las deficiencias 
señaladas en nuestro actual sistema de salud. Lo anterior, a partir de la 
ejecución de un conjunto de estrategias definidas y concertadas de: 

Rectoría Sectorial, a cargo del Ministerio de Salud. 

- Readecuación y fortalecimiento del modelo de atención, a cargo de la 
CCSS. 

- Desarrollo institucional con énfasis en la descentralización. 
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Mejoras en el modelo de financiamiento. 

Desarrollo de la capacidad gerencial. 

Participación social. 

Con el fin de lograr los siguientes propósitos: 

- Mayor direccionalidad sectorial. 

Atención integral y continua en salud. 

- Equidad en el acceso a los servicios de salud. 

- Cobertura para la totalidad de la población. 

- Calidad Total en la prestación. 

Humanización en la entrega de servicios. 

- Eficiencia en la utilización de los recursos. 

Este conjunto de estrategias, han sido sistemáticamente articuladas en un 
proyecto nacional, al cual hemos denominado Proyecto de Reforma del Sector 
Salud, el cual gira en torno a la rectoría sectorial y a la readecuación y 
fortalecimiento del modelo de atención en salud, con un enfoque de integralidad 
y continuidad en la prestación de los servicios de Salud. Para ello, deberá 
desarrollarse un proceso de desarrollo institucional, reorientando los roles de las 
principales instituciones y garantizando la sustentabilidad financiera del sistema 
nacional de salud. 

Respecto a la Rectoría Sectorial, el Ministerio de Salud deberá adoptar dos roles 
fundamentales. El primero, como ente Rector del Sector Salud y el segundo, 
como el gran promotor de la salud pública del país. Su rol como ente Rector, lo 
ejercerá por medio de funciones específicas de Dirección y 
Conducción Sectorial, Vigilancia de la Salud, Regulación del Desarrollo de la 
Salud e Investigación y Desarrollo Tecnológico. 

Respecto a la readecuación y fortalecimiento del modelo de atención, se parte 
del enfoque de atención integral. Ello implica la conjunción de acciones 
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coordinadas en las áreas de promoción, prevención, recuperación y 
rehabilitación de la salud, sistematizadas en un Programa de Atención Integral 
de la Salud de las Personas. Este nuevo enfoque en la prestación de los 
servicios, obedece a la necesidad de abordar integralmente, los distintos 
factores biológicos, ecológicos, socio-económicos y de servicios, que afectan 
el proceso de salud-enfermedad, con el fin de promover la salud y disminuir los 
riesgos de enfermar o morir. 

El modelo readecuado de atención en salud, a cargo de la CCSS, busca una 
atención integral del individuo, la familia, la comunidad y el ambiente en el que 
se desenvuelven, por medio de la creación de áreas de salud claramente 
delimitadas, una descentrallización administrativa efectiva, planificación por 
prioridades, equipos básicos de salud para atender a cada sector de la 
población, y la introducción de un paquete básico de servicios de salud. Además 
se recalca la importancia de la calidad, de la humanización, de la participación 
del usuario y de su libertad de decisión entre los equipos de salud. 

Para la operación del nuevo modelo de atención, el país se dividirá en Areas de 
Salud y éstas a su vez en sectores de población con un promedio de 4,000 
habitantes, a cada uno de los cuales le será asignado un Equipo Básico de 
Atención Integral de Salud (EBAFS), el cual estará constituido como mínimo por 
un médico general, una auxiliar de enfermería y un técnico de atención primaria, 
encargados del cuidado integral de la salud de las personas. Estos equipos 
estarán a su vez orientados y supervisados por un Equipo de Apoyo, el cual 
contará con profesionales en las áreas de Trabajo Social, Medicina Familiar, 
Farmacia, Nutrición, Enfermería, Microbiología y Odontología, entre otros. 

Este modelo de atención, se implementará por medio del Programa de Atención 
Integral de la Salud de las Personas, integrando las acciones de promoción, 
prevención, recuperación y rehabilitación de la salud en las áreas de: Atención 
al Niño, el Adolescente, la Mujer, el Adulto, la Tercera Edad, la Salud 
Ocupacional y la Salud Mental. 

Con el fin de preparar a las instituciones del Sector para que asuman los nuevos 
roles, se llevará a cabo un proceso de modernización y desarrollo institucional, 
poniendo énfasis en la descentralización, el desarrollo de la capacidad gerencial, 
el fortalecimiento de la organización de las instituciones del Sector, la 
capacitación y desarrollo de los recursos humanos, los sistemas de información 
y la preparación y sensibilización para el cambio. 
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Finalmente, esperamos que la tarea que tenemos por delante, produzca el 
cambio deseado en las principales variables de medicina y fortalezcamos 
nuestro Sistema de Salud por el bienestar de la población costarricense. 

La tarea desarrollada no ha sido fácil, y la que falta por desarrollar es aún más 
laboriosa. Pero en este esfuerzo nacional, contamos con la valiosa asistencia de 
múltiples agencias de cooperación técnica y financiera y de gobiernos amigos. 

Todo el esfuerzo llevado a cabo por las autoridades de Salud y del Gobierno, 
con la participación de muchos funcionarios de la Instituciones del Sector Salud, 
ha tenido el único y firme propósito de garantizar y renovar, cada día más, los 
principios de Universalidad, Solidaridad, Obligatoriedad y Unidad, que han 
caracterizado el Sistema de Salud y Seguridad Social Costarricense. 
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DRA. GEORGINA VELAZQUEZ DIAZ. 

Los sistemas de seguridad social surgidos en América Latina a partir de los años 
veinte han aspirado siempre a la cobertura universal de la protección integral 
• (enfermedad, incapacidad, cesantía, viudez, orfandad, vejez, prestaciones 
sociales, etcétera), con el objeto de alcanzar el bienestar de la población. Sin 
embargo, para alcanzar la cobertura universal se requiere que se den 
determinadas condiciones de desarrollo de los países, aunadas a políticas 
sociales que consideren deseable y necesaria la protección de la seguridad 
social para todos los habitantes de un país. 

La protección de la seguridad social para grupos marginados pasa entonces por 
la normativa jurídica que la respalde, por las condiciones económicas de los 
países, por la capacidad de presión de los grupos marginados y por la voluntad 
política de compromiso social de los gobiernos para establecer prioridades, 
identificar a los grupos en desventaja social y económica y darles a éstos un 
lugar en la política social y un tratamiento específico en los planes de desarrollo. 

El artículo 22 de la "Declaración Universal de Derechos Humanos" emitida por 
la Asamblea General de Naciones Unidas en 1948, establece que cada individuo 
como miembro de la sociedad tiene derecho a la seguridad sociar. De esta 
manera existen las bases jurídicas nacionales e internacionales para la 
protección a la salud y a la seguridad social de todos los individuos y familias. 
En una interesante recopilación de la Conferencia Interamericana de Seguridad 
Social (CISS) que comprende de 1922-1992 se registran múltiples resoluciones 
para extender la seguridad social a grupos marginados, urbanos y rurales(2). 

En el Convenio 169 sobre Pueblos Indígenas y Tribales en Países Independientes 
(1989), en el artículo 24 correspondiente al capítulo V sobre Salud y Seguridad 
Social que muchos países han firmado con la Organización Internacional del 
Trabajo", se establece que los pueblos indígenas tienen derecho a organizarse 
y a asumir control y responsabilidad por los servicios de salud, a que éstos 
tomen en cuenta las condiciones económicas, geográficas, sociales y culturales, 
así como los métodos de prevención, prácticas curativas y medicamentos 
tradicionales de los pueblos indígenas, que se de preferencia a la formación y 
el empleo de personal de las comunidades y énfasis a la atención primaria de 
salud con posibilidades de derivar pacientes a otros niveles. Finaliza señalando 
que la prestación de los servicios de salud a grupos indígenas, deberá 
coordinarse con las demás medidas sociales, económicas y culturales que se 
tomen en el país. 
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El Convenio anterior precisa el enfoque que debe darse a la extensión de los 
servicios de salud a grupos marginados y rescata el importante papel de la 
coordinación interinstitucional, entre sectores y con las organizaciones civiles. 

A pesar de lo anteriormente expuesto, las condiciones de salud y de 
sobrevivencia de grandes grupos humanos se han visto agudizadas corno 
consecuencia de los problemas económicos de la última década, el incremento 
de costos, la mayor demanda de servicios y escasez de los mismos, así como 
por la creciente impaciencia social de grandes grupos, consecuencia del 
deterioro del ambiente y de las condiciones de vida, la falta de empleo y por los 
precios inflacionarios en muchos casos. Contrariamente a lo anterior los países 
necesitan una población sana para participar en el desarrollo económico y 
social, ya que como sabemos la salud no es sólo un producto derivado del 
desarrollo, sino un requisito esencial para que la población pueda llevar una vida 
normal, trabajar y producirm. 

La crisis de los ochenta y sus efectos en la salud y el bienestar de los 
marginados, debe verse como un fenómeno estructural que demanda redefinir 
estrategias de desarrollo y ajustar las económicas para hacer frente a las nuevas 
circunstancias socio-políticas del momento. 

El dilema entonces, que enfrentan los países requiere de políticas concretas y 
de voluntad política para hacerlas operativas y de beneficio social. Las últimas 
cinco décadas, por ejemplo, se han destinado a considerar el problema del 
acceso a los servicios de salud y la equidad en la aplicación de éstos(51. Detrás 
de los criterios de accesibilidad está la discusión acerca de cómo se ve el 
derecho a la salud, si como un privilegio que depende de las fuerzas del 
mercado o como un derecho que conlleva la responsabilidad social del Estado 
de dar respuesta a las necesidades de los habitantes, en particular, a los que no 
se beneficiaron de las décadas de desarrollo en algunos países. 

Por lo anterior, la protección a la salud de los grupos marginados, así como las 
políticas y acciones que en este sentido se apliquen están determinadas entre 
otros aspectos por los criterios para asignar los recursos y por las estrategias 
para definir, jerarquizar y atender las necesidades de la población. 

En este sentido, la atención primaria de salud resulta un enfoque racional, 
práctico y eficaz, que convoca a la participación comunitaria y demanda el 
compromiso de los habitantes en la identificación de sus necesidades de salud, 
planeación, realización de acciones y evaluación de avances y limitaciones. 
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En México, la crisis de los ochenta aumentó cantidades de "nuevos pobres" 
(pobres por insuficiencia de sus ingresos, pero sin carencias críticas en sus 
necesidades básicas educacionales, sanitarias y de vivienda), al crecimiento 
tendencial de la "pobreza crónica" (pobres por insuficiencia de ingresos y con 
carencias críticas básicas). Este fenómeno ha sido similar en todos los países 

.de la regiónm. 

Entre 1980 y 1987 se produjo un incremento de personas en condiciones de 
pobreza y pobreza extrema tanto en términos absolutos, como en términos 
relativos. Actualmente de acuerdo con la información que proporciona el 
Consejo Consultivo del PrograMa Nacional de Solidaridad, en México, cerca de 
la mitad de los habitantes (41 millones) están en condiciones de pobreza y de 
esta cifra, el 40%, equivalente a 17 millones se encuentra en condiciones de 
extrema pobrezdn. 

Los pobres se ubican en las áreas rurales y en la periferia de las ciudades y 
demandan que la sociedad les pague en el acceso a servicios de salud y en la 
satisfacción de sus necesidades básicas, parte de la enorme deuda que por 
generaciones se ha acumulado en los países de América Latinam. 

La lucha contra la pobreza entonces, enmarca las estrategias sociales para que 
los marginados accedan a la educación, la salud, el empleo, la vivienda, la 
alimentación y disfruten de los mínimos de bienestar a que tienen derecho en 
una sociedad justa y equitativa. 

El Instituto Mexicano del Seguro Social, durante 40 años ha aplicado diferentes 
esquemas para extender las seguridad social a trabajadores del campo y desde 
hace 20 años aplica un esquema técnico administrativo sustentado en la 
legislación del 1973, con financiamiento del gobierno federal y administrado por 
la institución, que opera una red de servicios de salud de primero y segundo 
nivel con enfoque de atención primaria para atender a más de 10 millones de 
habitantes del medio rural marginado (28% son indígenas) y ha acreditado 
cambios en sus condiciones de salud, con la participación comprometida de 
dichos grupos, a un costo factible para el país. 

El modelo que aplica el Instituto Mexicano del Seguro Social se sustenta en la 
política social del gobierno de la República de lucha contra la pobreza y puede 
ser una alternativa para otros países con problemas y recursos similares. 
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DR. JAVIER CABRAL SOTO. 

La extensión de la seguridad social a grupos marginados implica tomar 
decisiones basadas en principios éticos, así como económicos y pragmáticos. 

Desde el punto ético existen suficientes argumentos para invertir en salud, si se 
tiene como meta la reducción de la pobreza. La población en áreas marginadas 
se ve más afectada ante una alteración en sus condiciones de salud, la 
incidencia de enfermedades en estos sectores es mayor. A su vez sus ingresos 
dependen por completo del trabajo físico y no cuentan con ahorros que les 
permitan sortear una situación de incapacidad por enfermedad. 

Desde el punto de vista económico los costos crecientes de la atención a la 
salud dificultan en gran medida la extensión de la cobertura de los sistemas de 
seguridad social, sobre todo bajo un modelo que financia el seguro social 
mediante el aporte de los trabajadores y los patrones, como sucede en la mayor 
parte de los países de América Latina. Bajo la premisa de que las necesidades 
en salud tienden a ser infinitas, mientras que los recursos tienden a ser escasos, 
el planteamiento de intervenciones costo-efectivas debiera guiar toda propuesta 
dirigida a proporcionar seguridad social a las zonas marginadas. 

Para evaluar la posibilidad real de extender la protección de la seguridad social 
a los grupos marginados, las fuentes de financiamiento deben ser claramente 
definidas. Durante la crisis económica que afectó. a América Latina en la década 
de 1980, el gasto en salud disminuyó a la par que el gasto en otros sectores, 
es decir no hubo una afección unilateral al sector salud, pero la inversión llegó 
a niveles cercanos a cero, y los gastos en medicina curativa se mantuvieron a 
costa de los correspondientes en acciones preventivas. De esta manera factores 
externos condicionaron ajustes en los sistemas de salud con efectos adversos 
en la población, como fueron el incremento en la proporción de niños con bajo 
peso al nacer en Brasil y México, o el incremento en la mortalidad por diarrea 
en este último país. 

Salud en poblaciones marginadas. 

El nivel de salud está estrechamente relacionado con la pobreza y el nivel 
educativo. Se ha estimado que un tercio del incremento que han logrado los 
países en vías de desarrollo en la esperanza de vida de sus poblaciones 
depende directamente de la reducción de la pobreza, mientras que los dos 
tercios restantes son consecuencia de un mayor gasto en salud. 



178 

La mortalidad infantil es mayor en las zonas marginadas, y los niños en edad 
preescolar tienen más del doble de probabilidad de sufrir discapacidades físicas 
o mentales graves. De hecho un incremento del 10% en los ingresos de las 
familias marginadas, reduce en 1 a 2% la mortalidad infantil. 

En México se ha observado que la mortalidad posneonatal es 35% mayor en los 
municipios de alta marginación. A su vez las causas por las que fallece la 
población infantil (menor de un año) son diferentes en las zonas marginadas en 
comparación con el resto del país. De esta manera las principales causas de 
muerte son infecciosas y parasitarias en las, zonas marginadas, y los niños que 
habitan ahí tienen dos veces mayor riesgo de morir por enfermedades 
prevenibles por vacunación y por sarampión, por parasitosis y por infecciones 
intestinales, que los niños de zonas de baja o nula marginación; y tres veces 
mayor riesgo de fallecer por desnutrición. 

A su vez la mortalidad preescolar es dos veces mayor en las zonas marginadas 
de México, pero los niños de este grupo de edad se mueren cinco veces más 
por enfermedades infecciosas y parasitarias, ocho veces más por infecciones 
intestinales y cuatro veces más por sarampión, en comparación con aquellos 
que viven en zonas de baja o nula marginación. 

En la edad escolar en México, los niños de áreas marginadas mueren ocho 
veces más por enfermedades infecciosas y parasitarias, doce veces más por 
sarampión y por infecciones intestinales y seis veces más por tuberculosis, que 
aquellos que viven en zonas no marginadas. 

La población marginada también se enferma más, y tiene un exceso de riesgo 
de enfermar del 48% para diarreas, 12% de diabetes, 68% de hipertensión, 
29% de enfermedades del corazón y 23% de bronquitis, en comparación con 
los no marginados. 

Disponibilidad, accesibilidad y utilización de servicios de atención médica por 
poblaciones marginadas. 

La disponibilidad de servicios en las zonas marginadas habitualmente se 
restringe a los servicios de asistencia social proporcionados por la Secretaría de 
Salud u otras instituciones de gobierno, como es el caso del Programa IMSS-
Solidaridad en México. Estos servicios cuentan habitualmente con una cobertura 
legal, que no siempre está en efecto. De ahí que la cobertura estadística 
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(estimaciones de la población protegida) o la cobertura real (la que de hecho 
dispone y tiene acceso a los servicios), sean estimaciones más precisas de la 
verdadera disponibilidad de los servicios médicos a poblaciones marginadas. 

En los países latinoamericanos, las poblaciones marginadas no cuentan 
habitualmente con protección del seguro social, salvo en países como Costa 
Rica, Cuba, Chile y varios del Caribe no latino. Los habitantes de zonas 
marginadas no tienen empleo o son subempleados, son trabajadores 
estacionales o temporales, o bien obreros familiares no remunerados, por lo que 
no están empleados en forma permanente para tener disponibilidad constante 
de la seguridad social. Muchas veces, aún cuando están empleados laboran en 
áreas no cubiertas por la seguridad social comó la agricultura, el servicio 
doméstico o bien en forma autónoma. Indudablemente esta forma de protección 
dificulta la disponibilidad de servicios de atención médica. 

En México se ha documentado que mientras la cobertura de seguridad social a 
nivel nacinal es del 54%, en las poblaciones no marginadas es del 64%, 
mientras que en las marginadas es apenas del 35%. Esta diferencia es más 
acentuada entre el medio urbano y rural, pues los no marginados del medio 
urbano tienen una cobertura del 70% mientras que en la población marginada 
es del 48%. A su vez en el medio rural estas proporciones son del 48% en el 
área urbana y de apenas el 28% en el medio rural. 

La disponibilidad de servicios en consecuencia es también diferencial en México. 
Mientras que en las zonas no marginadas hay una relación de 15 médicos por 
cada 10,000 habitantes, los habitantes en zonas marginadas tienen apenas 
ocho, y mientras los primeros tienen 24 enfermeras por la misma cantidad de 
habitantes, las poblaciones marginadas tienen apenas diez. En relación a las 
camas los marginados tienen en promedio la mitad de camas hospitalarias, lo 
que significa una disponibilidad o probabilidad de contar con el recurso de un 
50% menos. Aún en poblaciones cubiertas por la seguridad social la 
disponibilidad de servicios es diferencial según el grado de marginación, pues 
mientras los no marginados tienen 10 camas, 13 médicos y 25 enfermeras por 
cada 10,000 derechohabientes, las poblaciones marginadas tienen apenas seis, 
ocho y trece respectivamente. 

Los habitantes de zonas marginadas a su vez tienen mayores dificultades de 
acceso a los servicios. La accesibilidad geográfica muchas veces está 
limitada por la dispersión de estos grupos poblacionales, o bien la falta o 
deficiencia de un servicio de transporte adecuado, tanto en áreas urbanas 
como rurales. Pero la accesibilidad económica también influye en la demanda 
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y uso de los servicios médicos. El costo directo y el costo indirecto de la 
atención tiende a ser mayor en áreas marginadas, y el costo de oportunidad es 
sensiblemente superior. La falta de un seguro social que cubra las incapacidades 
laborales por causa médica obliga al sujeto enfermo a postergar su atención, 
toda vez que el ingreso económico familiar depende en gran medida y no pocas 
veces en forma exclusiva, de su capacidad física para laborar. El abandono de 
los tratamientos se incrementa en consecuencia ante el hecho de que la 
demanda de servicios y la utilización están en función directa de la percepción 
de la gravedad de la enfermedad por.el sujeto. 

La utilización de servicios en consecuencia es también diferencial según el grado 
de marginación social. Como consecuencia directa de las barreras en la 
disponibilidad y accesibilidad a los servicios, los habitantes en áreas marginadas 
utilizan menos los servicios, no obstante estar disponibles y accesibles 
geográficamente. Según la Encuesta Nacional de Salud realizada en México en 
1987, el 48% de los enfermos en áreas no marginadas que cursan con algún 
padecimiento agudo utilizan los servicios de salud, proporción que desciende al 
27% en zonas marginadas. Estas proporciones son del 87% y 75% 
respectivamente para enfermedades crónicas. El 73% de los casos de diarrea 
en áreas marginadas no reciben atención médica durante su enfermedad, 
proporción que es del 48% en los habitantes sin marginación. Cuando la 
afección a la salud es traumática, el 43% de los marginados no reciben atención 
médica, pero en casos de fractura el 32% no la reciben. Estas proporciones son 
del 29% y 11% respectivamente en poblaciones sin marginación. 

La seguridad social en zonas marginadas: los conceptos de equidad y 
financiamiento de los servicios. 

Una de las mejores formas de invertir en salud es fomentar un entorno que 
permita a los individuos y sus familias mejorar su estado de salud, como son la 
adopción de políticas de crecimiento económico que beneficien a los pobres y 
marginados. También el mejoramiento en el gasto público en salud debe ser una 
premisa básica en lograr la salud para todos. La extensión de la seguridad social 
a zonas marginadas deberá ser vista en este contexto, por lo que debiera 
contemplar no sólo la atención médica, sino otras prestaciones de la seguridad 
social, básicamente las prestaciones en enfermedad o maternidad, las 
pensiones de invalidez, vejez o sobrevivientes y la protección contra riesgos 
profesionales. Sin embargo el costo de ampliar la cobertura del seguro social a 
toda la población en los países de América Latina y El Caribe, utilizando como 
en la actualidad el modelo de Bismarck, no sería económicamente viable en 
muchas naciones, aún siendo capaces de superar las barreras estructurales 
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existentes. Sólo seis países llegarían a una cobertura universal con un 
porcentaje relativamente bajo del PIB (producto interno bruto); pero por ejemplo 
en el caso de México, uno de estos seis países, se requeriría invertir el 5.4% del 
PIB en salud, lo cual implicaría duplicar su gasto actual en este rubro. 

Esta realidad obliga a implementar estrategias de financiamiento óptimas, 
indiscutiblemente el Estado debiera regular este sistema y propiciar su 
financiamiento en parte a través de impuestos, o a través de la transferencia de 
recursos del sector urbano formal o de grupos de ingresos más altos. Estas 
estrategias debieran incluir una reducción en los costos de operación del 
sistema y mejoría de la eficiencia. La implementación de estrategias para 
detectar prioridades de atención, tales como la de años de vida ajustados en 
función de la discapacidad, diseñada recientemente por el Banco Mundial y la 
Organización Mundial dé la Salud, permitirá establecer aquellas medidas de 
intervención en salud que resulten con mejor costo-efectividad. El pensar en una 
extensión indiscriminada y global de los servicios resultaría demagógico y 
seguramente implicaría el fracaso de la universalización de la seguridad social. 
El concepto de equidad al proporcionar los beneficios de la seguridad social 
debiera ser premisa constante de acción, entendiendo equidad como una 
igualdad de oportunidades y de distribución, en función directa de las 
necesidades de salud de la población. 
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LA REFORMA DEL ESTADO Y LA SEGURIDAD SOCIAL 

DR. JOSE CHANES NIETO. 

Temas de antaño y hogaño son la reforma del Estado y la seguridad social. Han 
estado y perduran en el orden del día de todos los gobiernos y sociedades. 

La ola reformista iniciada en los años setenta, llamada neoliberal, ha hecho 
surgir poderes diferentes a los gobiernos, a menudo más vigorosos que éstos; 
su pujanza trasciende las fronteras nacionales y en el interior se libra una lucha 
entre el poder público y los poderes privados. En ella los perdedores han sido 
los intereses generales de la sociedad y los derechos humanos. Esto ha ocurrido 
en mayor medida cuando los gobiernos se retraen y transfieren o regresan 
espacios a los particulares. Desde antiguo se ha señalado la necesidad de 
preservar el interéb general y los derechos de los seres humanos frente de los 
poderosos. "Esta preservación se debe producir bajo el concepto mismo de los 
derechos humanos. Si no lo entienden los especialistas, pero para ellos, porque 
así lo entiende el pueblo. ¿O diremos que peor para el pueblo?". (García 
Ramírez, Sergio. Los Otros Derechos Humanos, Excélsior, México, 16 de junio 
de 1994). 

Los primeros promotores de los derechos humanos los redujeron a la libertad, 
la seguridad jurídica, la propiedad, la igualdad ante la ley y la resistencia a la 
opresión. Hoy tales derechos fundamentales resultan insuficientes. El ser 
humano exige más: trabajo, educación, vivienda, alimentación, salud, ambiente 
sano, en suma seguridad social. Estos derechos obligan a los gobiernos. Su 
desconocimiento o menoscabo alteran la paz pública, traicionan el pacto social 
e impiden una vida digna, justa, para la mayoría de los seres humanos. La 
ausencia de seguridad social ha conducido a la ingobernabilidad y a la caída de 
los gobiernos. 

La institución de la seguridad social ha sido considerada como uno de los 
muchos logros de la revolución humana. La consagración constitucional de los 
derechos sociales ha sido factor de estabilidad política, de equidad social y de 
desenvolvimiento económico. 

La crisis del Estado benefactor y el ascenso de la economía de mercado en la 
década anterior produjeron una tendencia abolicionista, privatizadora o limitativa 
de la seguridad social. A su lado permanece la tendencia, iniciada en México, 
de convertirla en parte del proyecto nacional y aparece una nueva para 
confirmarla en el ámbito mundial. 
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I. 	LA TENDENCIA NEOLIBERAL. 

No obstante, la seguridad social aparece, con fuerza todavía, como una 
fortaleza sitiada. Fortaleza por ser instrumento de justicia, de tranquilidad, de 
paz y de sobrevivencia de la esperanza social. Este baluarte está asediado por 
la incomprensión de quienes, también beneficiados por ella al constituir una 
garantía para sus inversiones, desean quede a cargo de la sociedad o de 
aquellos que directamente la disfrutan. En la reunión del año pasado del grupo 
de los siete, Japón propuso a los países desarrollados la reducción radical del 
gasto social y recortar los subsidios a desempleados. También recomendó 
disminuir aún más los servicios de atención a la salud y hacer que su costo sea 
sufragado en su casi totalidad por quienes los requieran. Pero también éstos, 
particularmente en tiempos de crisis o de cambios, durante los cuales los 
gobiernos tienen mayores dificultades para satisfacerlas, incrementan sus 
demandas de trabajo, vivienda, educación, alimentación, salud, en suma, exigen 
la plena vigencia de los derechos humanos individuales, sociales, políticos, 
económicos y administrativos. 

La crisis entendida en su acepción de escasez y carestía, se ha enseñoreado de 
las pr¿ocupaciones actuales. Su dimensión económica ha privado sobre la social 
y la política; resolverla en aquel ámbito, el económico, es su fin, olvidando que 
la economía está al servicio del ser humano, de sus derechos, a cuyo disfrute 
debe colaborar. 

Desde los centros hegemónicos de las finanzas mundiales, como muestra de la 
internacionalización, se definen las directivas a seguir por los gobiernos, 
supeditados a ellas por la deuda o la necesidad de recursos, bienes o técnicas 
externas. Por ejemplo, "Durante casi diez años México ha sido el alumno 
modelo del Banco Mundial, por seguir sus consejos en materia de política 
económica, a cambio ha recibido créditos subsidiados por dos mil millones de 
dólares anuales, más de los concedido a cualquier otro país de ingresos medios. 
El Banco Mundial desempeñó un papel crucial en la decisión mexicana de unirse 
al Acuerdo General sobre Aranceles y Comercio (GATT) en 1986, la 
reestructuración la deuda externa en 1989, el establecimiento de una nueva 
política presupuestal hace dos años... y la liberación del sector agrícola". 
(Excélsior, 23 de febrero de 1994). 

Así se les ha impuesto a los países aspirantes a ingresar al primer mundo, la 
austeridad, la desincorporación de instituciones públicas y el ajuste al gasto 
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público, principalmente el social, con la consiguiente disminución cuantitativa 
y cualitativa en la. calidad de vida, en las posibilidades de efectivo ejercicio de 
los derechos humanos, cada vez más dentro del catálogo de las buenas 
intenciones. 

El ajuste en el gasto ha conducido a exigencias crecientes de la población y los 
gobiernos a cambio sólo pueden ofrecer resultados decrecientes. 
Consecuentemente las tensiones sociales han aumentado al igual que el 
descrédito de los gobiernos. Los calificados como neoliberales han tenido graves 
problemas y algunos de sus titulares han sido defenestrados (Margaret Tatcher, 
Bush, los primeros ministros de Canadá y Japón, Carlos Andrés Pérez) o han 
perdido la mayoría como Felipe González y Miterrand. En los ex países 
socialistas el único mercado funcionando es el mercado negro de divisas y el 
único abierto es el de la prostitución. 

El Fondo Monetario Internacional, a la pregunta ¿Qué actuaciones de política 
han emprendido en efecto los países para racionalizar los gastos públicos en el 
contexto de los programas de ajuste, apoyados por el Fondo?, respondió: "Casi 
en el 90% de los 78 programas estudiados... se contenían recomendaciones 
específicas o generales para recortar los gastos ordinarios. Aproximadamente 
dos tercios de ellos exigían recortes en los gastos de capital y endeudamient 
neto del gobierno... Casi los dos tercios de los programas necesitaban un 
mejoramiento en la administración del gasto y políticas para limitar el 
crecimiento de subsidios y salarios... Para limitar los aumentos en salarios del 
gobierno, las autoridades han congelado o pospuesto los ajustes de escala 
salarial, manteniendo los incrementos nominales en los salarios por debajo de 
la tasa de inflación, reduciendo prestaciones suplementarias (por ejemplo de 
derechos de vivienda) y, en varios casos, disminuyendo los salarios nominales... 
Los gobiernos han congelado y ocasionalmente disminuido el empleo en el 
sector público... Las políticas para disminuir los subsidios presupuestarios han 
sido pues componente común de los programas de ajuste apoyados por el 
Fondo. A menudo, los países se han comprometido a aumentar los precios de 
productos específicos o de servicios básicos dentro de un periodo dado, 
estableciendo mecanismos para asegurar que las variaciones en los precios en 
el mercado mundial o en los tipos de cambio pasen prontamente a los 
productores o consumidores... Por último, en algunos programas apoyados por 
el Fondo, los gobiernos han cerrado empresas públicas no rentables o han 
buscado venderlas a compradores privados... En muchos países se han reducido 
los desembolsos en prestaciones complementarias por debajo del mínimo 
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compatible con el rendimiento de la explotación". (Heller, Peter S. El análisis y 
el ajuste del gasto público en los países menos desarrolados, Finanzas y 
Desarrollo, vol. 22, núm. 22, Washington, junio de 1985, p 5). 

Las recetas del Fondo Monetario Internacional, hasta ahora, han debilitado a las 
democracias, frágiles de por sí, de los países obligados a seguirlas. Los ajustes 
han producido un incremento en el desempleo, una reducción en el poder 
adquisitivo de la mayoría, un decrecimiento de los servicios públicos y una 
insatisfacción de las necesidades primaria, alejando el derecho al trabajo. a la 
protección de la salud, a una vivienda digna y decorosa, en suma, al 
mejoramiento en la calidad de la vida. 

Así, ha aumentado la pobreza de aquellos que desde antaño la sufrían y el 
número de quienes han visto disminuir su nivel de vida. Al ajuste en el gasto ha 
seguido el ajuste en los derechos humanos. 

La justificación es que se trata de una medicina amarga pero necesaria, la única 
para curar la crisis. Al "adelgazamiento" de la administración, no en lo que ésta 
tiene de exceso en personal, trámites, erogaciones, controles o normas 
injustificadas, sino en su capacidad de actuación para establecer las condiciones 
indispensables para el ejercicio de los derechos individuales y sociales, se sigue 
el debilitamiento de los derechos. La desnutrición está generalizada en los 
países en desarrollo y lo mismo ocurre con los efectos socioeconómicos del 
hambre. "Más allá de obvias consideraciones humanas, afirma Alan Berg del 
Banco Mundial, la desnutrición afecta la productividad laboral, la motivación y 
los niveles de actividad y la capacidad de aprendizaje de los niños y con ello, el 
bienestar y capacidad de ingreso de los pobres". 

Por esto, sin consideraciones humanitarias, concibe a los programas de nutrición 
de dicho Banco corno "una inversión en la consolidación de activos productivos, 
-capacidad física y mental- de los pobres", añadiendo que "por lo demás, tales 
programas están vinculados con las condiciones de salud, tasas de mortalidad 
y fecundidad". (Berg, Alan. El mejoramiento de la nutrición: la experiencia del 
Banco, Finanzas y Desarrollo, vol. 22, núm. 2, Washington, junio de 1985. p. 
32). 

En la concepción de los derechos sociales del Banco Mundial imperan los 
criterios económicos y técnicos sobre los humanitarios; se respetan en la 
medida que imperativos económicos y técnicos pongan de relieve su 
conveniencia para lograr "activos productivos": un trabajador sano. descansado, 
nutrido, capacitado, laborando en condiciones de seguridad y disponiendo de 
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vivienda decorosa es más productivo, por lo tanto, hay que apoyar el derecho 
a la protección de la salud, a la vivienda, a la capacitación, a la seguridad en el 
trabajo especialmente si quedan a cargo de la comunidad, en lugar del 
empresario. Son criterios de productividad, de lucro, no de función social del 
capital, de solidaridad o de equidad, los propiciadores de estos derechos. 

La lucha por la supervivencia de la esclavitud desapareció cuando los antiguos 
esclavistas -convertidos en patrones en lugar de amos- descubrieron que había 
menor riesgo para su inversión en "recursos humanos", si sustituían a los 
esclavos por "obreros libres", a quienes adquieren por un salario, sin ocuparse 
de su salud, habitación, alimentación, vestido y vida, lo que sí debían hacer con 
el esclavo, para no perder su inversión. 

Parece, en consecuencia, que mientras imperativos económicos y técnicos no 
vengan en auxilio 'de los derechos humanos, su vigencia será precaria o nula. 
Pero también se corre el riesgo que esos mismos imperativos impongan 
menguarlos cuando se consideren un freno para su realización. 

Hasta hoy, en los individuos más pobres ha recaído la carga del ajuste; también 
en los países menos desarrollados el peso es mayor. Esta desproporción ha 
existido por muchos años, y cuando se habla de un nuevo orden económico, 
interno e internacional, se está exigiendo un ajuste, pero equitativo. Los 
esfuerzos humanos no han podido impedir que quienes detentan mayores bienes 
económicos, culturales o técnicos, se impongan a los que carecen de ellos, 
esto, que sucede entre los individuos, también ocurre entre las naciones. 

Ajustar, entre sus significaciones, tiene la de "conformar uno su opinión, su 
voluntad o su gusto con el de otro"; normalmente, el débil se "ajusta" al fuerte. 
Por ello, los miembros de estas comunidades, el individuo en la nacional y los 
países en la internacional, deben disponer de condiciones que les permitan 
realizar los valores que han decidido. 

Sin embargo, la economía y la política de las potencias hegemónicas, de los 
grupos de poder económico que actúan por conducto de ellas, acusan una 
tendencia a totalizar las relaciones internacionales. Esta internacionalización del 
poder pugna por hacer homogéneas las demandas y soluciones en todo el 
mundo, para imponer pautas de producción y de consumo, modelos políticos y 
expresiones culturales. Por supuesto esta uniformidad, que como su nombre lo 
indica es unicidad en la forma, no busca favorecer los niveles de desarrollo, el 

• 
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disfrute de su beneficio como condición de efectividad de los derechos 
humanos. Pretende únicamente que los países dominados complementen, 
subsidien o paguen la economía de las potencias, perpetuando así las 
condiciones de dominio. 

El comercio internacional, organizado en función de los intereses de las 
ponencias, tiende a que los restantes países produzcan materias primas 
suficientes y baratas para ellas, a cambio de productos manufacturados en las 
condiciones impuestas por las mismas. Este intercambio desigual produce a muy 
corto plazo la descapitalización de los países pobres; éstos, así, son obligados 
a recurrir al crédito externo y a favorecer la aparición de nuevas condiciones de 
dominio. Además los procesos de industrialización y modernización hacen 
indispensable acudir en demanda de maquinaria y técnicas a los países 
avanzados, que las proporciones en la medida conveniente para prolongar su 
hegemonía. 

Los efectos más notables para los países pobres, de esta relación desigual con 
las potencias, son la extranjerización de su economía y cultura, el 
condicionamiento de las decisiones políticas y el diferimiento de las demandas 
sociales. De tal manera, se produce el estancamiento y aun el retroceso; los 
países empobrecen todavía más y se prolonga, también por factores internos, 
la marginación social y regional, porque el modelo económico y la fuga de 
recursos que impone, dificultan la distribución de la riqueza producida en vastos 
núcleos humanos y en todas las regiones de los países. 

El neoliberalismo ha construido sus mitos. "Se habla, por ejemplo, de las 
bondades de la libre competencia, mientras en la realidad se favorece una mayor 
monopolización de la economía. Se habla de favorecer el empleo, en tanto la 
desocupación abierta y disfrazada se extiende más y más. Se habla de igualdad, 
cuando la distribución del ingreso se torna más y más regresiva". (Valenzuela 
Feijoo, José. Neoliberalismo: 162 años al primer mundo, Ideas, Excélsior, 
México, 29 de abril de 1994). 

La Asociación Americana de Juristas criticó al Fondo Monetario Internacional 
por ejercer una especie de dictadura sobre la economía y las finanzas mundiales 
y preconizar políticas de ajuste que sólo convienen a los intereses trasnacionales 
poderosos. La reducción del gasto público, recomendada para el FMI como parte 
de las políticas de ajuste, limita seriamente el alcance y eficacia de las redes de 
seguridad social. La Asociación se definió abiertamente en contra de la 
privatización de estos servicios y favorable a una cobertura mínima de los 
sectores más vulnerables de la población. Arremetió igualmente contra el Banco 
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Mundial por pronunciarse en su informe de 1993 a favor de la privatización de 
los servicios de salud, ya que eso convertiría ese derecho humano fundamental 
en una fuente de lucro para unos pocos, como ya lo es en buena medida por 
medio de la industria farmacéutica, y en un lujo inalcanzable para los más 
pobres. 

"El propósito de la reforma económica es mejorar las condiciones en las que 
vive la gente. Las medidas económicas son el instrumento, el mejoramiento de 
las condiciones es el objetivo. Quien quiera que confunda la relación entre los 
dos imita el desastre político. Rusia, México y Venezuela son ejemplos de esa 
confusión y del precio que se pagó... En los tres países las reformas económicas 
han favorecido la polarización de la riqueza: la creación de una sociedad en la 
cual unos pocos tienen muchísimo y la inmensa mayoria queda rezagada. Este 
enfoque desequilibrado ante el bienestar nacional ha sido defendido bajo la 
suposición de que una vez, que la minoría acaudalada se vea saturada de dinero, 
lo invertirá y su prosperidad empezaría a derramarse sobre el resto de la 
sociedad... Aparte de los conjuros de quienes defienden este enfoque, no hay 
evidencia, histórica o empírica, de que la liberación indiscriminada de una 
economía conduzca a una prosperidad nacional. La historia de la sociedad 
occidental, del crecimiento capitalista en Estados Unidos, Europa Occidental y 
Japón, es la negación enérgica de esa teoría. Estas economías crecieron y 
prosperaron bajo el proteccionismo activo, con mucha ayuda de sus gobiernos 
respectivos... Hoy, la riqueza acumulada en un país rápidamente desaparece en 
la complicidad de financiamiento internacional y podría nunca regresar a su país 
de origen. En lo que se refiere a tal país, no se derrama, se evapora. La 
estabilidad requiere de la existencia de una clase media, una gran cantidad de 
beneficiarios claros con un interés establecido. Sin ellos, ningún sistema 
económico tiene posibilidad de durar mucho tiempo en un contexto político 
democrático". (Moreno, Francisco. Rusia, Venezuela y México, Víctimas del 
Liberalismo, Excélsior, México, 2 de febrero de 1994). 

II. 	LA NUEVA TENDENCIA. 

La inestable situación política mundial y los brotes de descontento surgidos en 
todas partes han obligado a las organizaciones internacionales y a los gobiernos 
a encontrar caminos para lograr un desarrollo humano generalizado. Para dicho 
propósito la Organización de las Naciones Unidas ha convocado a una Cumbre 
Mundial sobre Desarrollo Social para 1995. En ella deberá celebrarse un Pacto 
de Desarrollo Humano por el cual los países se comprometan a asegurar "que, 
por ejemplo, en los próximos diez años, se satisfagan a toda la población al 
menos las necesidades más básicas del desarrollo humano, la enseñanza 
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primaria y la atención primaria de la salud, entre otras". (Programa de las 
Naciones Unidas para el Desarrollo. El Desarrollo Sostenido Ataca la Pobreza, 
Excélsior, México, 1 de junio de 1994). 

La extrema pobreza enfrentada al exceso de riqueza, la lucha entre países 
pobres y ricos y la ausencia de solidaridad, son para el Club de Roma los 
problemas que enfrentará la humanidad en los próximos años. (Club de Roma, 
Documento Base, Montevideo, 1991). 

Además de buenos gobiernos es preciso una política social dinámica e 
innovadora que incluya medios para la protección de grupos específicos, 
combatir la pobreza, no sólo la extrema, y proteger a los sectores más 
vulnerables e indefensos ante los aspectos adversos, al menos en el corto plazo, 
de las reformas económicas en curso, haciendo posible una mayor igualdad en 
las oportunidades. Desde antiguo la seguridad social ha contribuido a la 
realización de estos propósitos. 

"Las tendencias económicas actuales", que no han podido ser desvinculadas de 
la política, se están revisando. El Fondo Monetario Internacional ha reconocido 
que "el dinero no es todo en la vida" (El Financiero, 27 de mayo de 1993). El 
Banco Interamericano de Desarrollo y el Programa de las Naciones Unidas 
para el Desarrollo, en reciente cumbre reunida en Washington, destacaron que 
si continúa el deterioro social crecerá la inestabilidad política y se anularán las 
condiciones para el crecimiento económico y para la paz. Los indicadores en uso 
-producto nacional bruto, ingreso per cápita, balanza de pagos, etcétera- están 
siendo sustituidos por otros que consideran la calidad de vida y la satisfacción 
producida en las personas. La política social debe contribuir a la mejora de la 
calidad de vida de los individuos. 

En el último informe del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo 
(PNUD) se propone el crecimiento y su distribución equitativa: "el desarrollo 
humano sostenido no sólo genera crecimiento económico, sino que distribuye 
sus beneficios en forma equitativa..., regenera el ambiente en lugar de destruirlo 
y otorga a las personas un lugar en la estructura social en lugar de marginarlas, 
a la vez que da prioridad a los pobres. Es favorable al empleo, a la naturaleza 
y a la mujer". (Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo. El Desarrollo 
Sostenido Ataca la Pobreza, Excélsior, México 1o. de junio de 1994). La 
subsistencia de condiciones de desigualdad en las oportunidades y de 
marginación son problemas que la política social debe atacar y eliminar. Para 
ello las políticas sociales habrán de dejar de ser del gobernante en turno y 
transformarse en políticas de la nación. 
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III. LA  TENDENCIA NACIONAL. 

La soberanía y el desarrollo equitativo del país, al cual contribuye el disfrute 
efectivo de los derechos sociales, requieren una mayor y mejor seguridad social. 
Su generalización y perfeccionamiento son demandas actuales. Los 

' acontecimientos ocurridos en Chiapas lo han puesto de manifiesto una vez más. 
Por ende, es preciso salvaguardar y hacer realidad los fines decididos por los 
mexicanos, fortaleciendo su capacidad de acción y determinación. 

La historia demuestra que la mejor defensa de la soberanía, la más eficaz forma 
de contrarrestar y suprimir la dependencia para establecer una interdependencia 
equitativa entre las naciones, es el esfuerzo conjunto de los nacionales, con 
miras a alcanzar los objetivos fundamentales que han decidido libremente y a 
vencer las fuerzas vinculadas a intereses internos o externos que se les oponen. 

Al lado de la unidad nacional, se requiere la solidaridad de los países para 
enfrentar unidos la tendencia hegemónica de las naciones desarrolladas. Con 
ello podrán preservar su fisonomía y sus derechos nacionales. 

Asegurar la independencia política, económica y cultural de los países es 
condición para el ejercicio de los derechos humanos. Nada importa la magnitud 
de los poderes que nos asedian, cuando se cuenta "con la dignidad y la 
soberanía de una Nación", como dijera entre nosotros el presidente Cárdenas 
al expropiar las compañías petroleras. Es la voluntad digna y soberana de los 
pueblos la que respalda su independencia y asegura sus derechos. 

Fuerzas internas o externas pueden despojarnos, pero como quería Juárez, 
nunca deberíamos renunciar al derecho a la reivindicación: "Malo sería dejarnos 
desarmar por una fuerza superior; pero sería pésimo desarmar a nuestros hijos 
privándolos de un buen derecho, que más valientes, más patriotas y sufridos 
que nosotros, lo harían valer y sabrían reivindicarlo algún día". 

En lugar de heredar esta tarea a nuestros hijos, debemos asumir la 
responsabilidad en el presente de construir una sociedad más justa, más 
igualitaria, acorde con el proyecto decidido por los mexicanos y coadyuvar al 
mejoramiento permanente de la seguridad social como parte fundamental del 
mismo. Así se asegurará la paz social, el desenvolvimiento económico y la 
dignidad de todos los habitantes y del país. 
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DR. PEDRO G. ZORRILLA MARTINEZ. 

El liberalismo radical, que sustituyó a los estados que Alain Touraine denomina 
"movilizadores", porque intervenían ampliamente en la economía en nombre de 

.exigencias sociales o de ideologías políticas, también termina ya incluso en los 
Estados Unidos de América y en Alemania. El siglo XXI no será liberal en el 
sentido en que lo fue el siglo XX, especialmente en el orden económico. 

Actualmente, dice otra vez Touraine, hay que inventar, más bien, nuevas 
formas de control social de la economía, que incorporen el espíritu de justicia 
social y de libertad a un concepto inédito de organización social. 

Desde luego, no se trata ni se podría volver a fórmulas intervencionistas que 
probaron su ineficacia y su inviabilidad, ni a un Estado presente en todas partes; 
pero tampoco hay regreso viable al liberalismo económico, que los regímenes 
de Ronald Reagan en EUA y de Margaret Tatcher en la , Gran Bretaña 
establecieron, y que pretendió, de una forma u otra, servir de modelo para todos 
los países. 

Se está pues en un tránsito, que va desde un estado de cosas que ya casi no 
existe, hacia otro que aún no se acaba de crear; pero se sabe ya, sin duda, que 
los Estados no pueden desentenderse de dar una ordenación tal a la economía 
de mercado, que pueda coexistir, dicha economía, con un desarrollo social, que 
las comunidades requieren y exigen y que el Estado, en nombre de la propia 
sociedad, deberá impulsar y organizar con intervención de los grupos sociales 
destinatarios, y colaboradores, de las tareas de desarrollo; éste, por lo demás, 
deberá ser integral. Una sola visión, social y económica, deberá presidir la 
elaboración de las políticas gubernamentales, y éstas llevarse a los hechos con 
una muy amplia y nueva participación social. 

Se está así dando un profundo replanteamiento de las relaciones de la sociedad 
con el Estado, en todos los órdenes; es un proceso político, pero con 
aplicabilidad a todos los órdenes relevantes de la vida material y cultural de las 
sociedades. 

Creo que en México el problema está presente, y como en otras partes, y a 
nuestro modo, no resuelto. Pero algo es ya claro; que la seguridad social, 
ciertamente sustentada en novedosas fórmulas financieras y de servicio, deberá 
formar parte del desarrollo social. 
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En el México de nuestro tiempo se han afirmado, en buena hora, renovadas 
tesis de libertad económica y política, que suscitan múltiples estímulos para los 
agentes económicos; pero los mexicanos nos hemos dado cuenta de lo delicada 
que es la tarea de reformar al Estado, de remodelar sus relaciones con la 
sociedad. Se corren riesgos, si se pretendiera establecer un liberalismo 
economicista radical, de incrementar el número de pobreza, de concentrar la 
riqueza, de distribuir con creciente inequidad el producto nacional, de propiciar 
el debilitamiento e incluso la desaparición de las medianas y pequeñas 
empresas, y de provocar el desánimo en los esfuerzos productivos y laborales 
de la mayoría de la población. El esquema señalado es excluyente de la mayoría 
de la población y por lo mismo insatisfactorio y deslegitimador de los gobiernos 
y aún de los Estados. 

En México tiene firmes raíces el Estado Social de Derecho; hace falta terminar 
su construcción y se requieren muchos esfuerzos y tiempo para lograrlo, y 
después para hacerlo perdurar. Forman parte de él las garantías de los derechos 
individuales; un poder público equilibrado y limitado, pero con atribuciones para 
dar un sentido social a la libertad económica; la democracia representativa, 
desde luego ampliada y multiplicada en el estado federal; unos derechos 
sociales que los mexicanos, antes que nadie, incorporamos como opciones 
políticas a la Constitución de la República; y un mercado libre, pero con una 
definida ordenación y sentido sociales. 

Los derechos sociales significan mandatos para el Estado, y las leyes 
constitucionales que los expresan son normas vinculantes de las autoridades, 
cuya obligación correspondiente es de diseñar políticas sociales, en función de 
aquellos derechos; naturalmente, son exigibles políticamente, y de su 
cumplimiento, por parte del Estado Mexicano, depende en mucho la legitimación 
del ejercicio del poder. 

El artículo 1 23 de la Constitución, que contiene un derecho social, dispone en 
su fracción XXIX que "es de utilidad pública la Ley del Seguro Social, y (que) 
ella comprenderá seguro de invalidez, de vejez, de vida, de cesación involuntaria 
del trabajo, de enfermedades y accidentes, de servicios de guardería y cualquier 
otro encaminado a la protección y bienestar de los trabajadores, campesinos no 
asalariados y otros sectores sociales y sus familiares". 

De aquí se deduce la obligación que el Estado Mexicano tiene, y cumple, de 
establecer, preservar y perfeccionar una política de seguridad social que por 
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supuesto se integra en el desarrollo social; mismo que debe acompañar, 
como formando parte de un todo integral, al desarrollo económico; en 
consecuencia, la medición de este último debe hacerse, también y 
prioritariamente, con base en indicadores sociales. 

'Por una parte el derecho del trabajo, y por la otra el derecho a la salud, 
comprometen al Estado Mexicano a crear, aplicar y mejorar continuamente los 
sistemas de seguridad social y de salud, con el propósito dé generar una 
palpable justicia social, de contribuir a una justa distribución del ingreso y de dar 
respuesta a una firme demanda social. 

Esto, que vale en todo tiempo, realza su importancia en una época de 
dificultades económicas como la que ha vivido México y que entre otras 
consecuencias ha tenido la de disminuir sensiblemente la capacidad adquisitiva 
de unos salarios que no se han incrementado, de concentrar el ingreso y de 
reducir considerablemente la participación que los trabajadores tienen en el 
Producto Interno Bruto•. 

El Instituto Mexicano del Seguro Social por su parte, y en consideración a esta 
misma situación económica, debe multiplicar sus esfuerzos y previsiones 
financieros, y explorar mejores formas de incrementar sus recursos y de elevar 
la calidad de los servicios y prestaciones que ofrece. 

La administración pública de nuestro tiempo y el futuro previsible, ante una 
sociedad plural, heterogénea y desigual, está precisada a flexibilizar su acción, 
a encontrar nuevas vías y formas de prestar sus servicios, a esmerarse en 
obtener calidad plena en ellos y a crear y hacer crecer lazos de solidaridad. 

En la seguridad social están, a mi parecer, implicados derechos humanos cuyo 
respeto y cuidado son obligaciones consignadas en la Constitución; de no existir 
la seguridad social en México, se lastimarían estos derechos, la dignidad de los 
trabajadores y la estabilidad social. 

Finalmente, nunca está de más recordar que en México la seguridad social es 
una función esencial del Estado, de cuya realización no puede sustraerse, so 
pena de perder legitimidad. En el orden económico, el mercado tiene virtudes 
indudables, pero tanto en este campo como en el de lo social, es el Estado el 
que tiene que llevar adelante misiones que el mercado no puede cumplir. Por 
ello, especialmente en este país, se requiere perfeccionar siempre la seguridad 
social y los sistemas establecidos para llevarla a los hechos. 
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Las tesis que norman la convivencia social en México, de raigambre liberal, 
jamás fueron reduccionistas, nunca se limitaron al espacio económico, ni 
desplazaron las dimensiones política, social y ética del genuino liberalismo. Los 
hombres del tiempo actual reclaman libertades reales, concretas que desdoblen 
y traduzcan en las realidades económicas y sociales, la libertad y dignidad que 
pertenecen a los seres humanos. 

Esos derechos y libertades reales no podrían existir en nuestro país en ausencia 
de unos amplios sistemas de salud y de seguridad social, que por ello han dado 
y seguirán ofreciendo respuesta a exigencias esenciales de los mexicanos, 
particularmente de los trabajadores, y al propio tiempo constituyen una 
condición del desarrollo económico y social de México. 
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LIC. GERARDO RUIZ ESPARZA. 

Los cambios que se suscitan en el mundo de hoy, en que diversos países 
enfrentan profundas transformaciones estructurales en los campos económico, 
político, social e incluso el ideológico, se han realizado bajo un concepto 
globalizador y han basado sus transformaciones en un cuestionamiento severo 
de las políticas del Estado-benefactor, adoptadas a partir de la Segunda Guerra 
Mundial. 

La ejecución de programas de estabilización económica y de ajuste estructural 
llevados a cabo por diversos países, han tenido efectos negativos en el empleo 
y en los salarios reales, además de una drástica reducción en los gastos de 
protección social, en particular en los países en desarrollo y en los de Europa 
Central y del Este-, que pasan por un periodo de transición de economías de 
planificación centralizada a economías de mercado. 

Frente a los problemas de recesión económica mundial que se dio en la década 
pasada, el papel del Estado, en relación con el sector productivo en la 
generación de bienestar social, se ha replanteado y con ello la búsqueda de 
nuevas formas de desarrollo económico, basadas en un aumento sustancial de 
la productividad a fin de alcanzar mayores niveles de competitividad en el marco 
de una economía de mercado, hizo imperativo el revisar las relaciones 
establecidas entre el gobierno y la sociedad. 

La caída del empleo provocada por la crisis económica, agudizó las 
desigualdades sociales, ya que la población no incorporada en el mercado de 
trabajo, tampoco estuvo cubierta por los beneficios de la seguridad social. 

En México, desde sus orígenes, se cuenta con una gran tradición política en la 
que el proceso de desenvolvimiento económico ha ido acompañado de un firme 
propósito de justicia social, que ha permitido incorporar paulatinamente a un 
mayor número de mexicanos a los beneficios del desarrollo. 

En la presente administración, el gobierno de la República, se planteó la Reforma 
del Estado para fortalecerlo en los ámbitos de modernización económica y 
política. La tendencia que se había mantenido para que la organización estatal, 
se ampliara y fuera el soporte para lograr altos niveles de empleo y con él, e1 
crecimiento económico; fue sustituido por el propósito de impulsar un 
adelgazamiento del Estado y sus instituciones, al confirmarse que el modelo 
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estatal y paternalista, que se había constituido en un mecanismo empleador de 
mano de obra, entró en crisis por la falta de correspondencia entre el objetivo 
social y la eficiencia económica. 

A partir de este propósito renovador, se fortaleció la economía de mercado 
como mecanismo para organizar eficientemente los recursos y absorber 
actividades que realizaba el Estado; se ha intentado rescatar el principio de 
igualdad de oportunidades en cuanto a educación, empleo e ingreso; y buscado 
condiciones económicas para el mejoramiento productivo del nivel de vida. Todo 
esto es un marco de estabilidad de precios, disminución del déficit fiscal y 
desregulación de la actividad económica, en apoyo de la competitividad 
internacional, a fin de lograr un desarrollo sostenible para el país. 

Sin embargo, al devolver a los particulares la iniciativa económica en poder del 
Estado, éstos le han dado un enfoque individualista, creando desequilibrios y 
extremos que sólo pueden ser resueltos con una responsabilidad colectiva y por 
consiguiente se requiere aunque sea limitada, de una función estatal, de ahí que 
se hace necesario revisar con mayor profundidad los efectos de una política 
correctiva a las consecuencias de adoptar una economía de libre mercado. 

Es en estas condiciones que el papel del Estado vuelve a ser objeto de 
discusión, en donde su responsabilidad para proteger a los grupos más 
vulnerables de la sociedad, que las fuerzas del mercado los margina 
permanentemente, está siendo considerada. 

Las experiencias políticas de los años recientes nos han mostrado que se han 
vuelto a incluir en los planes de desarrollo económico de numerosos países, 
programas de desarrollo social que reflejen los avances del crecimiento 
económico, traducidos en mejores niveles de bienestar generalizado para sus 
poblaciones nacionales, con un claro enfoque de justicia social. 

La seguridad social ha resentido las consecuencias de la crisis de la década 
pasada, incluso, llegó a ser tachada como uno de los elementos que la 
acentuaron, por sus costos, sin alcanzar a ver que fue todo lo contrario, 
simplemente amortiguador de sus efectos y en algunos casos atenuante de 
crisis sociales severas. 

Frente a este panorama, las instituciones de seguridad social deberán adecuarse 
a las tendencias del mundo actual, particularmente en los países en desarrollo, 
para brindar mejores servicios y buscar la protección integral y universal de la 
población. 
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Los cambios deberán tender a lograr la autosuficiencia financiera, expandiendo 
los mecanismos contributivos existentes de la seguridad social, para garantizar 
la total cobertura de los trabajadores estructurados y de sus beneficiarios, 
incluyendo todas las contingencias que cubre la seguridad social. 

' Extender la cobertura a través de programas de protección social dirigidos al 
sector informal de la economía y a los grupos más vulnerables de la sociedad 
ampliando los gastos sociales, para ello deberá robustecerse la base impositiva 
y obtener mayores recursos fiscales provenientes de impuestos adicionales que 
pudieran ser aplicados a la venta de producto de tabaco y alcohol. 

De la misma manera habría que ser muy riguroso el propósito de mejorar la 
actitud y aptitudes del personal que se desempeña en la seguridad social, 
capacitándolo constantemente e impulsándolo hacia una mayor 
profesionalización; con un nuevo enfoque orientado a elevar la productividad. 

Este desafío, nos conduce a asimilar los cambios y prepararnos para enfrentarlo, 
en donde es fundamental que el Estado conserve su función de garante y 
realizador de la seguridad social, para ello las instituciones deberán replantear 
sus objetivos y metas, considerando los siguientes aspectos: 

Preservar el equilibrio financiero que garantice a futuro la viabilidad de la 
seguridad social y buscar fuentes alternas de financiamiento. 

Buscar la universalización e integralidad de los servicios que otorga la 
seguridad social. 

Lograr la integración orgánica y programática de la seguridad social. 

Fomentar la permanente capacitación de todos los trabajadores al servicio 
de la seguridad social. 

Garantizar la más alta calidad de los servicios que se prestan, con énfasis 
en la atención primaria a la salud. 

Establecer compromisos concretos entre todos los involucrados en la 
seguridad social, para prevenir los riesgos de trabajo. 

/-■ 

Definir una seguridad social de carácter internacional que permita la 
cobertura y protección de los trabajadores migrantes. 
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De todo lo anterior cabría reflexionar y debatir cuando menos dos cuestiones 
que pueden considerarse como fundamentales. 

	

1. 	¿Cuál podría ser el futuro de la seguridad social en un contexto de 
economía de libre mercado. Que propicia la marginación natural del sector 

• informal y de grupos sin capacidad contributiva, que limitan ampliar su 
cobertura?. 

	

2. 	¿Qué alternativas de financiamiento pudiera lograr la seguridad social, 
además de la tradicional fuente de ingresos proveniente de los salarios de 
los trabajadores incorporados?. 



201 

LIC. HILDA ABURTO MUÑOZ. 

No es extraño que en la actualidad emerja nuevamente en la discusión la 
búsqueda del papel más adecuado para el Estado. Se trata de un fenómeno 
global y nacional que aparece cada vez que las sociedades atraviesan por crisis 
profundas. 

En esas circunstancias, las nuevas autonomías sociales requieren encontrar a 
los responsables de los deterioros que experimentan como expresión de la crisis. 
Lo que con más frecuencia ocurre es que sólo se señalan chivos expiatorios. 

Las crisis, invariablemente, traen aparejados efectos desintegradores y es lógico 
que ante semejante vivencia se de el reencuentro de instituciones que por 
definición llevan en sí la función articuladora de la sociedad, tal es el caso del 
Estado. 

Ya hemos vivido una honda transformación en el seno del Estado. A partir de 
su crítica se dio paso a la segunda transformación más profunda del siglo, 
habiendo sido la primera la que derivó de la cuestión social. En México, la 
primera tuvo su expresión con la Revolución Mexicana; la segunda tiene poco 
que ver con ella, no obstante el discurso político se niega a desprenderse de su 
llamado, como no sea la parte correctiva de lo que no se pudo lograr en el 
modelo de desarrollo anterior. 

A la fecha contamos con un Estado promotor, tal vez Estado compensatorio, 
pero surge nuevamente el cuestionamiento de si esta vía es la correcta y en esa 
medida, todos los actores sociales claman, demandan al gobierno que les siga 
resolviendo sus problemas; desde los grupos urbanos y rurales más 
desfavorecidos por la transformación, hasta los grandes empresarios que 
retóricamente exigieron la retirada del Estado, a pesar de que ante y después 
de su reforma han sido sus grandes beneficiarios. 

¿Qué sigue a continuación, a partir de una Reforma del Estado como la que se 
ha operado en muchos puntos del orbe?. 

Sigue el llamado Estado Post-Ajuste o Estado Reformado, ya que se ha iniciado 
el periodo de evaluación sobre los efectos del ajuste: superar y sobrepasar lo 
insostenible, pero mantener lo que sea necesario de las funciones estatales. 
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Es una fase de indiscutible dificultad, pues siempre es más sencillo derrumbar 
que reconstruir. Particularmente porque en un buen número de países la critica 
y la Reforma del Estado dejó un saldo problema: Una grave desconfianza frente 
a las acciones del Estado. Si alguna herencia ha dejado el neoliberalismo, 
además de la lección sobre la desigualdad, es un criterio moral falseado sobre 
el carácter intrínsecamente malo del Estado. 

Tiempo es entonces, de reconstruir nuestra propia ética política. 

Una de las tesis que privilegió la reforma del Estado mexicano y por ello se ha 
caracterizado en todo el mundo como liberal, es la que explica la génesis del 
Estado como una forma de expropiación de las funciones que originalmente 
correspondían a los individuos, a los particulares y a los poderes locales. 

De ahí que la transformación contemporánea, reclamo de grupos que siempre 
han girado en torno a esta visión, haya sido la pretendida devolución a la 
sociedad de lo que el Estado omnipresente había reservado para sí, en 
ocasiones de manera arbitraria e improductiva. 

Esto es justamente lo que tendremos que evaluar en los años por venir; si 
efectivamente, a través del cambio, la sociedad ha sido restituida en sus 
valores, propiedades y atribuciones que originalmente le correspondieron. 

Tres aspectos le serían exigibles ahora al Estado Reformado, continuando sobre 
la propia línea del razonamiento liberal: 

a) Seguridad para los trabajadores, para que puedan disfrutar del esfuerzo 
de su trabajo y que por otra parte es lo que garantiza el ejercicio de las 
libertades. 

b) Respeto y por lo tanto, la vigencia de los derechos humanos, ciudadanos 
y derechos políticos. 

c) Una forma de conciliación entre estabilidad y crecimiento económico y la 
equidad en oportunidades para el desarrollo individual y social. 

Si estos tres objetivos se alcanzan en el futuro cercano, podremos decir que se 
llevó a cabo una Reforma del Estado exitosa. Al final de este sexenio se habrán 
concluido las líneas gruesas de la reforma desestabilizadora que aquí en México 
la hemos vivido fundamentalmente bajo dos líneas: privatizaciones y reducción 
del aparato burocrático gubernamental. 



203 

Nos falta el trabajo fino. En especial, cabe destacar la ausencia de las otras dos 
líneas que se verificaron en países con similares programas de reestructuración, 
la desmonopolización y la descentralización, que con la honrosa excepción del 
ámbito de la educación pública, en otras esferas ha seguido hasta el camino 
opuesto. Sólo si se alcanzan estas dos vertientes podremos afirmar que la 
'Reforma del Estado efectivamente devolvió algo a los particulares. 

El diagnóstico, sin embargo, privilegió la hipertrofia gubernamental y minimizó 
el problema de sus distorsiones. En particular, nos olvidamos de la relación 
técnica que debe existir entre los objetivos de las organizaciones estatales y la 
aplicación de recursos y capacidades para lograrlo. 

La nueva situación política y social en que se encuentra la sociedad mexicana 
urge de una Reforma del Poder y de una economía que permitan colocar en el 
centro del desarrollo nacional a la Política Social. Esta adecuación del proyecto 
de nación debe necesariamente provocar una convocatoria para un nuevo 
Acuerdo Nacional para el Desarrollo Social. Como nunca la creación de 
condiciones propicias para el desarrollo demandan de la certidumbre, de la 
renovación de los consensos, de un orden político-social con credibilidad y de 
las alianzas sobre las que se finca la viabilidad del proyecto de nación. 

Para avanzar en una mayor equidad y bienestar social es necesario dar 
articulación, congruencia e integralidad a las políticas económica y social. Esta 
visión tiende a un proceso más amplio de fortalecimiento de vínculos que 
garanticen que las medidas de política social no quedarán aisladas de los 
objetivos y prioridades de la política económica. 

No habrá desarrollo sin acuerdos nacionales que tengan como referente la 
construcción de un país más justo y democrático, sustentado en esquemas de 
gobernabilidad que incorporen a la sociedad y busquen el fortalecimiento de un 
modo de vida inspirado en la convivencia y el respeto a lo diverso, a la legalidad 
y a la dignidad humana. 

El problema de la pobreza en México no atañe sólo a un "Programa", sino que 
debe encuadrarse en una estrategia más amplia y comprensiva de la cuestión 
social. 

Una estrategia que se conciba integralmente, donde se consideren todos los 
programas y acciones de gobierno y todas las instituciones que puedan incidir 
en el bienestar de las familias, poniendo todo el énfasis en los sectores que 
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menos tienen. Como tal, debe también procesarse en el contexto de una 
profunda Reforma Administrativa para que los órganos gubernamentales de la 
seguridad social respondan a la nueva dinámica. 

Ello implica superar la concepción y limitaciones de solidaridad. Entre otras, las 
siguientes: 

1. 	La experiencia de solidaridad muestra un Programa con importante 
canalización de recursos que logró desatar procesos de organización y 
participación social en tareas concretas, pero no consiguió articular el 
esfuerzo de toda la estructura gubernamental. Finalmente se constituyó 
en un Programa de una sola dependencia. 

Se consiguió la realización de muchas acciones locales, dispersas, 
acotadas por problemas muy específicos de barrios y comunidades; 
paradójicamente, la inversión de solidaridad se sujetó a una normatividad 
fuertemente centralizada. 

No se logró estructurar la estrategia organizativa de base social que diera 
continuidad, permanencia y mayor alcance a los Comités de Solidaridad, 
los cuales se vieron restringidos a ser Comités Promotores de Obras. 

4. 	La participación de las dependencias federales no logró articularse en un 
esfuerzo integral. Tarde se reconoció también la necesidad de hacer 
efectiva la participación de la sociedad civil, de ahí que las acciones de 
organismos no gubernamentales aparezcan igualmente desarticulados y 
ajenos a las tareas de solidaridad. 

Lo que se propone en síntesis es: 

a) Introducir la concepción de desarrollo social como política de Estado, que 
articule los esfuerzos de gobierno y sociedad. 

b) Partir de un gran Acuerdo o Pacto Nacional que tienda a incrementar 
masivamente la participación de la sociedad en todas las tareas del 
desarrollo social. 

Parte fundamental de ese Acuerdo sería la recomposición del 
funcionamiento de las instituciones de carácter social del gobierno y bajo 
el planteamiento de recuperar su concepción original de entidades de 
servicio a la sociedad. 



CONFERENCIA MAGISTRAL 
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PERSPECTIVAS DE LA SEGURIDAD SOCIAL MEXICANA 

LIC. AGUSTIN BARBABOSA KUBLI. 

I. 	ENTORNO DE LA SEGURIDAD SOCIAL MEXICANA. 

1) TRANSFORMACION Y EVOLUCION POLITICA, SOCIAL Y  
DEMOGRAFICA.  

Sin duda México está viviendo años de cambios profundos: En lo político, 
el fortalecimiento de sus procesos democráticos, la participación 
comprometida de los gobernados en la elección de sus gobernantes, la 
promoción del desarrollo de instituciones y sistemas políticos modernos 
que fomentan y validan la opinión ciudadana y el redimensionamiento del 
aparato gubernamental son evidencias de una tendencia positiva. 

Quizá ante los sismos de 1985, la ciudadanía reafirmó su convicción de 
que frente a los grandes problemas, la decidida participación de todos los 
integrantes de la comunidad, tiene mayor capacidad de respuesta que 
ninguna otra instancia. Ahí radica la fuerza interna que nos guía a niveles 
más democráticos independientemente de las tendencias regionales que 
en este sentido se observan en diversas partes del mundo. 

En lo social, día a día confirmamos un mayor interés individual y colectivo 
por contribuir a la solución de los problemas comunes. La niñez está 
despertando más temprano, la juventud se encuentra mejor informada y 
dispuesta a asumir el compromiso que le corresponde, está ávida de 
oportunidades; la mujer se integra más y más a la vida productiva, e@ 
hombre se esfuerza por ser más racional y sacar el mejor provecho de su 
trabajo, el anciano disputa su lugar en la sociedad y busca vivir 
dignamente sus últimos años de vida; la familia lucha por mantenerse 
unida..  

Si bien todo esto es positivo, no deja de preocupar que una disminución 
de la inflación, no se corresponda con un crecimiento en la economía que 
beneficie a todos; que aumente el desempleo; que se incremente el 
consumo y tráfico de drogas; que prolifere la violencia y que la 
inseguridad vaya en aumento. 
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La composición demográfica cambia aceleradamente. Si hace 25 años 
crecíamos al 3.39%, ahora lo hacemos al 1.9%, aunque hay que 
reconocer que la población con más de 65 años de edad, es la que crece 
en una proporción superior al 4%, lo que se explica por el aumento en la 
esperanza de vida al nacer que en 1970 era de 58 años para el hombre 
y de 63 para la mujer, en tanto que ahora ya es de 68 para el hombre y 
de 74 para la mujer. Las tasas de mortalidad se han reducido en más de 
un 50%. Sin embargo sigue predominando la población joven y en 
consecuencia, la económicamente activa. En el mediano plazo no ocurrirá, 
como ya ocurre en otros países europeos y del cono sur, que el número 
de pasivos sea semejante al de activos. Actualmente, por cada 10 
contribuyentes a la seguridad social mexicana hay un trabajador 
pensionado. 

2) 	TENDENCIAS DE INTEGRACION ECONOMICA.  

La OIT señala que la tendencia hacia una economía internacional cada vez 
más globalizada se ha acelerado significativamente durante los últimos 
años. El aumento en el comercio mundial de bienes y servicios y de los 
movimientos de capitales, la importancia creciente de las inversiones 
extranjeras, la interconexión de los mercados financieros y el papel 
preponderante que asumen las empresas multinacionales en el conjunto 
de la economía mundial, son las expresiones más evidentes de la 
globalización. Es una tendencia que seguramente seguirá en los próximos 
años, en la medida que continúen y se generalicen las principales 
innovaciones técnicas en la electrónica, las comunicaciones y el 
transporte, que la han impulsado. 

En América Latina y particularmente en México se han iniciado procesos 
de liberalización de mercados nacionales que favorecen el intercambio de 
bienes, servicios y capitales; se ha simplificado la regulación de la 
economía y el sector público ha dejado de participar en muchas 
actividades productivas que anteriormente tenía a su cargo. 

Las políticas de desarrollo de largo plazo han sido fundamentales para dar 
cabida a los acuerdos de integración multilateral y bilateral. De esta 
manera México forma parte del Tratado de Libre Comercio en América del 
Norte y avanza en su relación de apertura comercial con países 
americanos como Chile, Costa Rica, Venezuela y Colombia, que 
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seguramente se incrementará en el futuro próximo, con países como El 
Salvador y Nicaragua; Argentina, Uruguay, Brasil, Bolivia y Perú en 
América así como otros en la zona del pacífico y el resto del mundo. 

Con los Tratados de Libre Comercio, México accede ya a un mercado de 
500 millones de personas con el objeto de promover su crecimiento 
económico mediante mejores oportunidades de inversión, la expansión del 
comercio y la consecuente promoción del empleo que conlleva el 
compromiso de mejorar las condiciones de trabajo del obrero mexicano y 
de protegerlo con una seguridad social fuerte y perdurable. 

3) LOS ATAQUES A LA SEGURIDAD SOCIAL.  

En muchos países, y el nuestro no es la excepción, los sistemas de 
seguridad social, por diversas circunstancias han enfrentado problemas 
financieros. Es frecuente ver que sin que medie un análisis serio y 
profundo de las causas de la problemática, se generalizan los ataques a 
la seguridad social. 

Frecuentemente el origen de los problemas se encuentra: a) En el 
otorgamiento de prestaciones política y socialmente saludables, para las 
que no existe una fuente de financiamiento; b) En el empobrecimiento de 
las aportaciones a la seguridad social y consecuentemente de sus 
prestaciones dinerarias, derivadas de procesos inflacionarias; c) En los 
cambios demográficos y sociales que no han sido correspondidos con los 
ajustes actuariales procedentes y; d) O simplemente en la falta de 
crecimiento real de la economía. 

El análisis superficial no considera por ejemplo, el efecto redistribuidos de 
riqueza que propicia la seguridad social, entre pobres y ricos, entre 
generaciones, entre regiones o entre actividades industriales y rurales. 
Tampoco se pondera la medida en que la seguridad social contribuye a la 
justicia y a la paz social y mucho menos se cuenta con elementos para 
cuantificar económicamente estos conceptos. 

En el ámbito de la salud, las críticas al IMSS se centran en asegurar que 
los servicios son caros y de mala calidad, así, generalizando, sin efectuar 
comparaciones válidas y sin considerar que la seguridad social además de 
cubrir sus responsabilidades fundamentales, contribuye con programas 
nacionales de enseñanza y capacitación médica continua, de 
investigación, de salud en el trabajo, de planificación familiar, de salud 
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pública, tanto en campañas de vacunación como de promoción a la salud 
y en la administración de recursos fiscales para la atención de salud de la 
población marginada del medio rural. 

Respecto a los costos unitarios por servicios institucionales prestados de 
consulta externa, auxiliares de diagnóstico y tratamiento, partos, cirugía 
y hospitalización no hay quien los mejore y respecto a la calidad, los 
servicios se prestan en magníficas instalaciones y con gran aceptación en 
el segundo y tercer nivel de atención; la calidad promedio de la medicina 
privada en nuestro país, por múltiples razones, se encuentra muy por 
abajo de la institucional y sus costos son mayores, simplemente porque 
no tienen a su alcance la infraestructura, la capacitación, los recursos 
tecnológicos, la experiencia, ni acceso a las economías de escala de que 
disfruta la medicina social. 

La seguridad social mexicana habrá de esforzarse por elevar la calidad, 
particularmente en su primer nivel de atención en donde, hay que 
reconocerlo, deja mucho que desear. 

4) 	EXTENSION DE LA POBREZA.  

El combate a la pobreza, es una batalla que no se ha ganado. En la 
medida en que se acumulan años sin que la economía mejore 
sustancialmente y toda vez que los índices de crecimiento de población 
no ceden en el medio rural, la marginalidad y la pobreza se siguen 
extendiendo. La inconformidad manifiesta de grupos indígenas en el sur 
del país, son una prueba de ello. 

El traslado de la población que no encuentra opciones en el campo, a las 
grandes ciudades, genera en ellas cinturones de miseria y marginalidad 
que rebasan las posibilidades gubernamentales de ofrecer los servicios 
básicos. 

El reto que representa la lucha contra la pobreza extrema, no puede estar 
ajeno a las políticas de seguridad y solidaridad social. La mejor medicina 
para este grave mal, es el trabajo, la promoción de la salud y la educación 
de calidad. La seguridad social estará solidariamente atenta a contribuir 
con su parte. 
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5) CAMBIOS EN CONDICIONES DE SALUD Y EN POLITICAS SANITARIAS.  

La desnutrición, los cambios epidemiológicos, el incremento de 
padecimientos crónico-degenerativos, de accidentes laborales, de 
accidentes de tránsito y de lesiones por violencia, impactan la ya crecida 
demanda de atención a la salud de una población que poco a poco va 
envejeciendo y que económicamente no ve mejoras sustanciales. 

El compromiso de brindar salud para todos, en contraste con la limitación 
de recursos destinables a salud, han fortalecido las políticas de atención 
primaria a la salud y las de dar mayor atención a la medicina preventiva 
que a la asistencial. De gran valor ha sido la estrategia de dar especial 
énfasis a la participación comunitaria, en el cuidado de su propia salud. 

Cada días es más frecuente que los líderes de la comunidad definan las 
prioridades para la solución de sus problemas sanitarios, propicien la 
coordinación de dependencias involucradas y promuevan la participación 
pública, privada y social. 

Con la orientación y beneplácito de la Organización Panamericana de la 
Salud, los ministerios de salud conceden cada día mayor importancia a su 
función normativa y reguladora, con lo que la responsabilidad de gestión 
para el otorgamiento de los servicios sanitarios la han ido depositando en 
los órganos que se encuentren mejor preparados para asumir esta tarea, 
en otros ámbitos institucionales, regionales o locales. México también se 
está orientando en esa dirección. 

6) REFORMAS A LOS SISTEMAS.  

Los procesos de cambio que se observan en los sistemas de seguridad 
social obedecen a políticas de modernización que no son otra coas que 
adaptación a la suma de nuevas circunstancias. 

Las acciones de gobierno hacia la privatización, la desregulación y la 
liberalización, tienden por una parte a combatir el gigantismo estatal y la 
sobreexpansión de sus actividades para no llegar a niveles de 
ingobernabilidad y por otra impulsan la modernización entendida como la 
capacidad innovadora de gobernantes y gobernados para adaptarse a un 
entorno cambiante y para encontrar creativas fórmulas de bienestar 
común. 



Para que la modernización tenga éxito, deberá estar sustentada por un 
desarrollo político que produzca las condiciones suficientes de 
subsistencia económica para un pueblo; por un esquema social que haga 
posible la vida dentro de un mundo de progreso tecnológico y por 
sistemas y estructuras sociales flexibles y abiertas al cambio. 

Nuestro sistema de seguridad social, ha demostrado siempre, tener dichas 
características. 

La seguridad social en México se moderniza adaptando su marco jurídico 
a las circunstancias vigentes, propiciando la desregulación y simplificación 
de sus procesos tradicionales tanto para la recaudación de aportes como 
para el otorgamiento de beneficios; procurando la descentralización que 
implica autonomía de gestión local y la desconcentración que contempla 
mayor delegación de autoridad y responsabilidad a los mandos 
intermedios, así como mayor velocidad de respuesta para la solución de 
problemas justamente donde éstos se presentan y en el momento en que 
acontecen. 

La tecnología moderna permite resolver muchos de los problemas de la 
seguridad social; su aprovechamiento se ha sujetado a estudios de costo-
beneficio y su uso ha estado precedido de importantes esfuerzos de 
capacitación y sensibilización del personal. 

Las reformas más recientes a nuestra Ley, han estado orientadas a ajustar 
el costo de los beneficios ofrecidos con los esquemas para su 
financiamiento; otros cambios se han orientado a reducir estructuras de 
organización y a la simplificación de métodos y procedimientos con el 
apoyo del procesamiento electrónico de información. 

En todo caso, como parte del diagnóstico, base para el diseño de las 
reformas, ha sido necesario conocer la opinión, no siempre favorable, de 
los sectores obrero y patronal, del personal y de la población usuaria. 

Para evaluar la calidad de los servicios resulta indispensable conocer la 
satisfacción del derechohabiente, lo que ha hecho necesario reforzar los 
mecanismos de orientación, de comunicación social así como perfeccionar 
las estrategias y técnicas de encuesta. 

210 
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II. EL EMPLEO Y LA SEGURIDAD SOCIAL MEXICANA. 

En México la seguridad social ha sido un termómetro del empleo formal. En todo 
el país la clase trabajadora ha tenido acceso a la protección de la seguridad 
social. Sin embargo, el crecimiento sostenido que durante muchos años 
mantuvo en aumento el número de trabajadores protegidos se ha frenado y las 
causas son de diversa naturaleza. 

1) 	POLITICAS DE EMPLEO.  

La apertura comercial y la modernización a que he hecho referencia, 
determinan cambios importantes en las condiciones del mercado de 
trabajo. El modelo tradicional de relaciones laborales, de políticas 
salariales y de políticas de empleo requiere de un serio análisis para 
encontrar las adecuaciones necesarias con sus correspondientes efectos 
en el marco jurídico. 

A partir de que la producción se empezó a orientar hacia la exportación 
y en la medida que la producción para el mercado interno fue reduciendo 
la protección que recibía, las empresas se vieron obligadas a elevar su 
competitividad y para lograrlo, hacen verdaderos esfuerzos de 
reestructuración y modernización. 

El primer impacto derivado de las medidas de ajuste y estabilización de las 
empresas, derivó en un freno a la contratación, especialmente en algunos 
sectores de la economía. Simultáneamente, creció la economía informal 
y aparecieron nuevas modalidades de subcontratación entre empresas. 

En la medida que se consolide el nuevo esquema de trabajo dentro de un 
mercado abierto, habrán de encontrarse nuevos modelos de empleo en 
donde predomine la búsqueda del aumento a la productividad y la calidad, 
correspondido con mejores salarios reales, sin que éstos sean un 
acelerador para la inflación y sin que se afecten los niveles de empleo, en 
la medida que la economía mantenga un ritmo ascendente. Los 
trabajadores con capacidad creativa y los mejor preparados, tendrán las 
mejores oportunidades. La mano de obra barata sin calificación, poco a 
poco tendrá menor cabida. 

Toca ahora a las empresas el incremento a la inversión, el 
aprovechamiento de los avances tecnológicos y de las opciones que 
brindan los nuevos mercados para generar el número de empleos que se 
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requieren. El reto consiste en brindar oportunidades reales al millón de 
mexicanos que anualmente están listos para incorporarse a la fuerza 
productiva del país. 

2) RELACIONES OBRERO-PATRONALES.  

El diálogo entre patrones y trabajadores ya no puede ser únicamente 
sobre los temas de salarios y condiciones de trabajo, sino que habrá de 
darse una concertación sobre la mejor forma de organizar el trabajo, de 
incrementar la eficiencia y la calidad y de establecer los mecanismos para 
medir los logros alcanzados y para distribuir el producto de los mismos 
entre quienes cooperaron con su esfuerzo. 

Los representantes de los trabajadores cumplirán con su nueva tarea en 
la medida que perfeccionen su capacidad técnica y fortalezcan su 
representatividad con planteamientos que van más allá de los 
reivindicativos tradicionales. 

3) EL ESTADO FACILITADOR.  

El Estado por su parte habrá de orientar su acción más como facilitador 
de las concertaciones obrero-patronales y como supervisor del 
cumplimiento de los mismos que en la solución de conflictos. Podrá 
además brindar muy valiosa orientación para prevenir riesgos, para 
capacitar al personal y para producir la información e intermediación 
necesaria en el mercado laboral. 

4) PAPEL DE LA SEGURIDAD SOCIAL.  

La seguridad social, habrá de prepararse para: a) Recibir a un número 
creciente de asegurados y para otorgarles servicios de calidad; b) Buscar 
opciones de protección para quien no logra incorporarse a la economía 
formal; y c) Poner en evidencia la indispensable contribución solidario de 
recursos fiscales generados por todos, en favor de quienes menos tienen. 

Por lo que respecta a su propia gestión deberá incrementar su eficiencia 
en la administración de cada seguro de tal manera que los recursos 
derivados de las primas vigentes sean suficientes para cubrir los 
beneficios a que están destinados, con oportunidad y calidad. Dicho de 
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otra manera, la competitividad a que está sometida la nueva empresa no 
da margen a mayores aumentos a las primas que actualmente se cubren 
para financiar la protección social de la clase trabajadora. 

III. PERSPECTIVAS DE LA SEGURIDAD SOCIAL MEXICANA. 

En el contexto a que nos hemos referido, la seguridad social mexicana se 
enfrenta a múltiples desafíos. 

Partiendo de la premisa de que la seguridad social es un verdadero instrumente 
de justicia social, considerado por el pueblo de México como una auténtica 
conquista revolucionaria, cuyos beneficios se han acreditado durante medio 
siglo, al plantear su reforma, habrá que anteponer como objetivo el 
fortalecimiento de este valioso instrumento. 

1) 	EN LO INTERNACIONAL.  

Si bien el proceso de globalización y el de apertura comercial al que 
estamos entrando, se verá reflejado en un crecimiento de nuestra 
economía con lo que aumentará el empleo y se reducirá la pobreza, la 
distribución de esta nueva riqueza al no ser equitativa podría generar una 
mayor brecha entre ricos y pobres; es por ello que una de las tareas 
importantes deberá orientarse al establecimiento de disposiciones y 
acuerdos entre los países que formen parte de los bloques comerciales y 
dentro de nuestro país entre las instituciones que brindan seguridad 
social, para avanzar en la protección a los trabajadores y reducir 
gradualmente las diferencias que existen en las condiciones de trabajo, así 
como combatir sistemáticamente la pobreza. La medida en que la 
seguridad social sea un elemento distribuidor del ingreso nacional, deberá 
ser decisión soberana de cada país. 

En esa dirección, el IMSS está participando en la conformación de un 
Código Iberoamericano de Seguridad Social, que contribuya al desarrollo 
de sistemas de seguridad social con capacidad de brindar protección a los 
distintos sectores de la población laboral, conforme a los principios 
clásicos que establece el Convenio 102 de la OIT, relativo a la norma 
mínima de la seguridad social. Se pretende que dichos sistemas 
contemplen mecanismos de solidaridad social que permitan gradualmente 
la extensión nacional y la cobertura total de la población iberoamericana. 
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Igualmente se estudian posibles acuerdos bilaterales de seauridad social 
con los países gile México tiene tratados de libre comercio para facilitar 
la migración de trabajadores y en este caso, no afectar la protección de 
los trabajadores por el hecho de que s carrera laboral la realicen en 
distintos países, La protección social interna y más allá de las fronteras, 
evitará dar la razón a los detractores nacionales e internacionales que 
critican la participació,n de México en los mercados mundiales, 
pronosticando un "dumping social". 

En el ámbito interamericano, la seguridad social mexicana, habrá de 
mantener su cercanía e intercambio de experiencias con ¡os ogíses 
hermanos. En el internacional, ahora más que nunca, las tendencias 
mundiales de la seguridad social y las soluciones que cada país va 
encontrando, son de especial interés ya que en muchos casos lustran los 
caminos que pueden seguirse o aquellos que deben evitarse. 

México seguramente. seguirá apoyando mecanismos que propicien la 
cooperación entre -inptittciópes.afines, favorecerá los procesos de 
internacionalizacieln;del:ckerecna á la seguridad social e impulsará las 
políticas que:pérrnitan',VIi:-gVa.',01,01ácercamiento de objetivos sociales y 
sistéInas:-09., .0.s0.6 	,paracterísticas de cada pais, pueden 
articularse  enfraT.  sí?? 	,agilligt :el- tránsito de los trabajadores entre 
distintos:P:aísas:.- 

2) SALUD Y SOLIDMD  

En tanto que el universo protegido por la seguridad social en México se 
limite principalmente a quien mantiene una relación formal de trabajo, la 
universalización de cobertura no será una responsabilidad directa del 
IMSS. Esto no quiere decir que pueda o deba desentenderse de su 
responsabilidad solidaria para quienes no han logrado ese nivel de 
bienestar. Por el contrario, la seguridad social ha demostrado ser un 
confiable medio para hacer llegar servicios básicos de salud a la población 
más aislada y con más carencias.. 

La probada eficiencia en el manejo de recursos fiscales para convertirlos 
en atenciones a la salud de calidad y a costos razonables, podrá ser 
aprovechada para hacer un esfuerzo transitorio adicional y sumar nuevos 
recursos a los recursos que actualmente consume en estas zonas la 
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Secretaría de Salud, para alcanzar así la cobertura total. La población 
marginada rural tendrá así más estabilidad y permanencia en sus lugares 
de origen y la marginada urbana podrá regresar o en su caso, mejorar las 
condiciones infrahumanas en que vive. 

La Secretaría de Salud, por su parte, asumirá su función rectora y de 
evaluación, para decidir el momento y las condiciones más propicias para 
que opere la descentralización y finalmente cada Estado, asuma 
plenamente esta responsabilidad. 

Por lo que respecta al régimen ordinario, el IMSS seguirá esforzándose 
para satisfacer una demanda creciente de servicios, con mayor calidad, 
en un ambiente amable y a menor costo. 

La organización de los servicios médicos por niveles de atención con un 
sistema de referencia y contrarreferencia, es sin duda una de las 
fortalezas institucionales, pero con márgenes de optimización que habrán 
de identificarse y atacarse. 

El primer nivel de atención deberá encontrar nuevas fórmulas que 
estimulen al médico y satisfagan al paciente. El modelo de Sistema 
Médico Familiar "Siglo XXI" que tiene a prueba el IMSS; enriquecido con 
la libre elección de médico por el paciente y un sistema de estímulos al 
personal, reúne dichas características, por lo que habrá de extenderse al 
ámbito nacional. 

La posibilidad de la recuperación parcial de costos mediante aportes de 
usuarios podrá ser un mecanismos de equidad, que apoye el 
financiamiento de servicios de calidad y contribuya a regular la demanda. 

En los hospitales generales serán necesarias soluciones específicas a los 
problemas de diferimientos o de largas esperas en consulta de 
especialidades, urgencias y cirugía. Cuando agotadas las opciones de 
eficiencia la limitante sea la capacidad instalada y la falta de recursos para 
nuevas inversiones, habrá que recurrir pero con la debida planeación y 
supervisión, al apoyo de la subrogación, explorar nuevas fórmulas de 
financiamiento compartido para la externalización de servicios y en su 
caso la reversión de cuotas, cuidando de no afectar los mecanismos de 
solidaridad y redistribución de ingreso. 



En el tercer nivel de atención será indispensable asumir dos 
responsabilidades fundamentales. Por un lado, mantener el difícil equilibrio 
entre, los recursos disponibles y el mejor resultado en términos de salud 
que equivale a definir el límite de recursos destinados a la alta tecnología 
médica, en beneficio de un pequeño universo, sin olvidar a grandes 
universos que no disponen de los recursos mínimos para el cuidado de su 
salud. 

La otra responsabilidad consiste en el desempeño de un papel de 
dirección, coordinación y supervisión del adecuado funcionamiento de 
cada nivel de atención y del sistema de referencia y contrarreferencia en 
el ámbito de la región que tenga encomendada. Para ello, deberá contar 
con la autoridad y el apoyo necesarios, dando al personal médico, 
paramédico y administrativo que trabaja en cualquier unidad de la región, 
el sentido de pertenencia a un mismo equipo de salud. 

La regionalización de los servicios representa la columna vertebral de la 
atención médica desconcentrada. En este contexto, la responsabilidad 
sustantiva de la institución es el cuidado integral de la salud de cada 
universo de población que tiene asignado. Los programas parten de 
la promoción de la salud, la atención primaria, la medicina preventiva y la 
salud en el trabajo, hasta la atención asistencial en tres niveles y la 
rehabilitación. 

Cada región deberá ser autosuficiente y esforzarse por alcanzar los 
mejores niveles de calidad y eficiencia. La sana competencia entre 
regiones deberá fomentarse, con el ánimo de encontrar los niveles 
óptimos de funcionamiento. El análisis regional permitirá ver con mayor 
claridad los desequilibrios existentes y propiciar las acciones 
redistributivas que promuevan la equidad y el desarrollo uniforme. 

Los avances logrados por la medicina institucional en años de trabajo 
sistemático son impresionantes. Baste con señalar que en 25 años, los 
promedios de estancia hospitalaria se han abatido en más de un 50% lo 
que junto con otras estrategias de cirugía ambulatoria, atención 
hospitalaria y extrahospitalaria, han permitido satisfacer la demanda con 
una cama por cada mil derechohabientes cuando eran necesarias 2.3 
camas por mil. Mientras que en una cama institucional se atienden 60 
pacientes al año, en las del sector privado, se atienden 20. 
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Es la diferencia entre maximizar la rotación, para dar respuesta a la 
demanda y maximizar la estancia, para mejorar la ocupación y por ende, 
las utilidades. 

Este esfuerzo médico de eficiencia y mejor aprovechamiento de recursos, 
será indispensable para hacer perdurable una medicina institucional sin 
paralelo y envidiable aún por lo países más avanzados. La planeación del 
recurso humano necesario, la enseñanza, la investigación, la capacitación 
continua, el rescate de la autoestima y el aprovechamiento de la 
tecnología moderna, serán elementos fundamentales para lograrlo. 

3) 	PENSIONES Y AHORRO PARA EL RETIRO.  

Los sistemas de protección a partir del retiro, son sin duda los que 
representan el mayor desafío de la seguridad social. Se trata del sector de 
la población que ha dejado de producir y que cuando más lo necesita, 
espera tener acceso a servicios de salud y a un ingreáo que le permita 
vivir sus últimos años y morir, dignamente. 

Los problemas a que se enfrentan las instituciones de seguridad social en 
sus programas de pensiones, van a ser de diferentes dimensiones en 
función de las siguientes variables: 

a) LA EDAD DEL SISTEMA. Durante los primeros, digamos 30 años de 
un sistema, es la época de bonanza cuando todo parece ser color 
de rosa, por la acumulación de aportes y la demanda mínima de 
beneficios. Durante un segundo periodo de otros 30 años por 
ejemplo, que podrá ser mayor o menor de acuerdo con otras 
variables, se irá estabilizando el sistema hasta lograr el propósito 
ideal de que el ahorro acumulado más los aportes al sistema 
durante la vida productiva de una generación, sea suficiente para 
que la generación anterior pueda disponer de una pensión digna, al 
momento de su retiro, y así sucesivamente. 

b) LA EDAD DE LA POBLACION. Mientras el promedio de la población 
sea joven, el esfuerzo de ahorro a realizar será menor y los sistemas 
de pensiones se mantendrán financieramente sanos. En la medida 
que la población envejece, las nuevas generaciones deberán realizar 
un mayor esfuerzo para poder cumplir con los ofrecimientos de la 
seguridad social. Lo que realmente afecta al sistema es el cambio 
brusco de la proporción entre aportantes y demandantes. 



Imaginemos un sistema que a los 30 años de haberse fundado, 
tenga 30 activos por cada pasivo y que a los 60, sólo tenga 3 
activos por pasivo. 

c) LAS PRESTACIONES OFRECIDAS. La clave para que un sistema de 
pensiones nazca y se mantenga sano financieramente hablando, 
estará dada por dos factores elementales: 

El primero tiene que ver con los cálculos actuariales y financieros 
que permitan establecer el equilibrio entre los aportes necesarios de 
un individuo durante toda su vida productiva y los recursos que 
necesitará de manera vitalicia, a partir de que inicie su vida no 
productiva. Aquí es donde se cometen muchos errores; algunos de 
cálculo y otros cuando se cae en la tentación de ofrecer más 
beneficios de los que soporta el sistema, a la vista de los grandes 
remanentes generados durante los primeros años. Es frecuente que 
también se ofrezcan beneficios solidarios mínimos a quien no ha 
contribuido lo suficiente; aunque esto es deseable, será 
indispensable transparentar su monto y señalar la procedencia de 
los recursos necesarios, sin afectar financieramente al sistema. 

El segundo factor consiste en la previsión que debe tener el sistema 
desde su nacimiento para ser flexible y. por lo mismo, adaptable a 
la evolución de las variables ya comentadas. Bajo este criterio, la 
relación entre beneficios esperados y el esfuerzo necesario para 
producirlos, debe ser motivo de análisis permanente y de ajuste 
correspondiente. Idealmente, establecido el punto de equilibrio entre 
activos y pasivos, así como fijado el balance entre aportes y 
beneficios, la tarea consiste en mantener sin variación la resultante, 
aún cuando, en consenso con la sociedad, deban ajustarse las 
variables. 

Cuando se generan desequilibrios y éstos no se identifican y 
tampoco se llevan a cabo los cambios necesarios oportunamente, 
las consecuencias economícas y sociales, pueden alcanzar 
magnitudes catastróficas. 

d) LA INVERSION DE LAS RESERVAS. Durante los años en que los 
aportes al sistema superan sus propios egresos, es la época de 
acumular e invertir redituablemente los remanentes para formas las 
reservas que hagan frente a las obligaciones futuras. Aquí, los 
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sistemas corren peligro de diversa naturaleza; pueden darse errores 
en la selección de los mejores valores a invertir, puede decidirse la 
utilización de fondos de reserva en el otorgamiento de prestaciones 
diversas a las comprometidas por el régimen o pueden presentarse 
pérdidas derivadas de condiciones macroeconómicas adversas, que 
deterioren el poder adquisitivo de las reservas acumuladas. Otro 
peligro frecuente, es la pérdida del poder adquisitivo de las 
pensiones que requerirán revalorizarse en detrimento de las 
reservas. 

e) 	LA GESTION DE LOS PROGRAMAS. Los programas de pensiones 
pueden ser privados o públicos. Los privados por ser voluntarios y 
por no reunir las características de prestación de seguridad social, 
no merecen comentarios adicionales. Los programas de pensiones, 
como responsabilidad de los sistemas de seguridad social, pueden 
ser administrados por el sector público, bajo esquemas colectivos 
con mecanismos de prima escalonada o de capalitalización o bajo 
esquemas de cuenta individual capitalizable, con la participación dei 
sector financiero. 

En cualquiera de las opciones, la responsabilidad de que se cumpla 
con la ley, estará a cargo del Estado y por tanto, podrá asumir la 
tarea de la gestión de manera directa, con la participación de 
instituciones descentralizadas del gobierno, de administración 
tripartita, o delegando la gestión parcial o totalmente en la iniciativa 
privada. 

En nuestro país, los programas de pensiones deberán someterse a 
un profundo análisis respecto de cada una de las variables antes 
mencionadas. Todavía no es demasiado tarde para hacerlo. 

Como producto de la reflexión deberán seleccionarse las acciones 
más convenientes de donde patrones, trabajadores, gobierno y la 
sociedad en su conjunto habrán de poner su parte en aras del 
bienestar común de las generaciones actuales y de las futuras. 

Coexisten en México los diferentes esquemas de gestión; a cargo 
del gobierno, mediante instituciones que agrupan a los trabajadores 
a su servicio, ya sea a nivel federal o de los Estados, a cargo dei 
IMSS, que agrupa a todos los trabajadores y, con dos años de 
experiencia, el Sistema de Ahorro para el Retiro, en el que participa 
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la banca. Sin duda que cada esquema tiene sus fortalezas y 
debilidades; la tarea consistirá en dirigir el cambio hacia la 
superación de las debilidades, cuidando de no socavar las 
fortalezas. 

Parece más conveniente mantener un sistema básico sólidamente 
estructurado y adecuadamente administrado por e! Estado, que sea 
además el conducto para canalizar los subsidios que por solidaridad 
resulten indispensables y, por otra parte, fomentar el crecimiento 
del SAR como sistema complementario, con la participación del 
sector financiero, que bajo la vigilancia del Estado, reúna aportes 
obligatorios proporcionales al ingreso y se adicione de los ahorros 
que voluntariamente cada individuo sea capaz de separar de sus 
percepciones, durante su etapa productiva, con vistas a mantener 
su nivel de. vida, durante su etapa pasiva. 

La opción de que este sistema sustituya a los que administra el 
Estado, directa o indirectamente;  puede significar la cancelación del 
acceso a una pensión para muchos mexicanos, que por las 
condiciones de la economía nacional, todavía no tengan 
posibilidades de incorporarse formalmente a una relación laboral 
durante toda o la mayor parte de su vida productiva. 

4) 	RIESGOS DE TRABAJO.  

La modernización de los procesos productivos industriales, los avances 
tecnológicos en contraste con los rezagos en acciones preventivas y de 
capacitación para el trabajo, son elementos que adicionados a medios de 
transporte poco seguros y problemas de tránsito crecientes, hacen que 
los indicadores de accidentes en el trabajo y en trayecto, no desciendan 
con la velocidad deseada. 

La cobertura que sobre estos riesgos ofrece la seguridad social se basa 
en un esquema de reparto que asegure reunir los fondos necesarios para 
hacer frente a las prestaciones de salud asistencial y rehabilitatoria, así 
como a las prestaciones económicas derivadas de las incapacidades 
temporales, de las indemnizaciones y de las pensiones por invalidez a 
consecuencia de accidentes de trabajo o enfermedades profesionales. 

El sistema de cotización pretende estimular las acciones preventivas, la 
higiene y la seguridad en el trabajo. Sin embargo, actualmente no se 
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reconoce el esfuerzo y resultados de cada empresa en lo particular sino 
el de todas las que se dediquen a una misma actividad. Pensamos que el 
mecanismo para determinar los índices de frecuencia y siniestralidad 
como base para asignar el grado de riesgo, debe aplicarse a cada empresa 
con la elasticidad suficiente, para que independientemente de su actividad 
económica pueda acceder a los niveles más bajos de clasificación. De 
esta manera se estimularían más las acciones preventivas y de 
capacitación. 

5) GUARDERIAS.  

El seguro de guarderías representa un avance extraordinario del sistema 
mexicano de seguridad social ya que ha permitido la mayor incorporación 
de la mujer al trabajo formal remunerado. Por otra parte, resulta de vital 
importancia 'que durante esos primeros cuatro años de vida, los niños 
tengan acceso a una nutrición equilibrada y a una educación elemental 
para el cuidado de su higiene personal y de su salud. 

Estas son razones más que suficientes para considerar la permanencia y 
crecimiento de este servicio, se trata del tierno cuidado de niñas y niños 
que estarán mejor preparados para desarrollar su inteligencia y para elevar 
su nivel de vida en lo particular e impulsar el de todo México en lo 
general. 

El reto sin embargo, estará en encontrar fórmulas que permitan 
generalizar esta cobertura sin impactos adicionales a las primas de 
cotización. En otras palabras, habrá que desarrollar modelos de gestión 
que han demostrado su economía y efectividad, mediante la participación 
de la comunidad o a través de la externalización de servicios que permitan 
a la institución, mantener el control de la calidad y del costo accesible de 
los servicios. Antes de pensar en nuevos aportes de aplicación general 
para poder ampliar la cobertura, convendrá estudiar la posibilidad de una 
contribución por parte de las personas privilegiadas por el servicio. 

6) PRESTACIONES SOCIALES.  

Las prestaciones sociales han significado para nuestra seguridad social, 
un elemento inseparable de contribución al fomento a la salud y al 
bienestar social, mediante actividades deportivas, culturales, de adecuada 
utilización del tiempo libre y de orientación en el mejor aprovechamiento 
del ingreso familiar. 
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Por tratarse de acciones a población abierta, el beneficio se generaliza y 
se dificulta la medición de resultados. Deberán encontrarse fórmulas de 
autofinanciamiento, limitando la responsabilidad institucional a la 
promoción y coordinación de esfuerzos debidamente normados. Tendrán 
prioridad los programas complementarios a los de salud que han podido 
acreditar previamente los resultados que se pretenden, o el desarrollo de 
nuevos programas dirigidos a los universos más vulnerables de la 
sociedad como los niños, los ancianos, los minusválidos, los indígenas y 
los indigentes. 

La experiencia e infraestructura del IMSS, se traduce en presencia y 
aceptación en las comunidades, puede convertirse también en un valioso 
conducto para canalizar y coordinar esfuerzos interinstitucionales, de 
apoyo a los programas que las mismas comunidades decidan organizar, 
para elevar sus condiciones de salud, educación, alimentación y vivienda. 

7) CON RESPECTO A LA ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO.  

La seguridad social en México, se imparte por conducto de diversas 
instituciones o dependencias públicas federales o estatales. El Seguro 
Social es el instrumento básico de la seguridad social cuya 
responsabilidad se encuentra a cargo del organismo público 
descentralizado con personalidad y patrimonio propios, denominado 
Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Desde que nació el IMSS, cubriendo primero al Distrito Federal y con una 
expansión gradual a los Estados de la República, se fue conformando un 
sistema nacional. La cobertura también se extendió para proteger no sólo 
a los trabajadores y sus familiares sino también a trabajadores de la 
construcción, de cooperativas, del medio rural y trabajadores 
independientes. Posteriormente se crearon esquemas modificados y de 
solidaridad social para ampliar la cobertura institucional. 

Los beneficios de la seguridad social se ramificaron y apareció el seguro 
de guarderías y recientemente el Sistema de Ahorro para el Retiro en 
adición a los tradicionales de enfermedades generales, maternidad, 
riesgos de trabajo e invalidez, vejez, cesantía en edad avanzada y muerte. 

Las prestaciones sociales fueron proliferando a veces en apoyo a la 
habitación, otras a la capacitación para el trabajo o a la industrialización 
de productos agropecuarios, pero de manera consistente en el fomento 
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al deporte, a la cultura y a la recreación. Actualmente, el IMSS administra 
directamente centros deportivos y de bienestar social, teatros, centros 
vacacionales, tiendas y velatorios. 

La propia institución es responsable de la recaudación de cuotas obrero 
patronales y de las aportaciones del Estado; del mantenimiento de 
registros de patrones, asegurados y beneficiarios; de la fiscalización; de 
la asignación de recursos para cada programa; del diseño, construcción 
y mantenimiento de instalaciones y de la adecuada inversión de las 
reservas. 

Para el funcionamiento de todos sus servicios, selecciona, contrata, 
capacita y desarrolla personal, cuyo número siempre creciente, alcanza 
ya los 360,000 trabajadores de los distintos tipos de contratación. Con 
la participación del Sindicato Nacional de Trabajadores del Seguro Social, 
administra un complejo Contrato Colectivo de Trabajo que acumula los 
múltiples pegotes que se adicionan en cada revisión. Es sintomático el 
hecho de que el monto de las prestaciones contractuales es superior en 
más de dos veces, al monto de, los sueldos nominales. 

Pero además, el Instituto, se encarga de la adquisición, almacenamiento, 
distribución y control de calidad de todos los medicamentos, materiales 
de consumo y equipo que utiliza; de la operación de lavanderías; de los 
servicios de limpieza; de los servicios de alimentación a pacientes y a su 
propio personal, del transporte de pacientes y de muchos servicios más. 

Hasta aquí, no hemos mencionado las actividades sustantivas, razón de 
ser de la institución: las prestaciones de salud, el pago de subsidios y ec  
otorgamiento de pensiones. 

Esta radiografía de la organización funcional del IMSS, nos permite 
detectar tres grandes males, que afectan su operación: gigantismo, 
centralismo y burocratismo. 

Si aceptamos que los males son reales y que cada día serán más graves 
si no contamos con la voluntad política para corregirlos; si consideramos 
que no pueden curarse de la noche a la mañana; si seleccionamos los 
procedimientos que no generen efectos secundarios indeseables; si logia 
distintos sectores, instituciones y dependencias involucrados actúan de 



manera coordinada y simultánea en la misma dirección; podríamos esperar 
buenos resultados de cambiar en cuatro sentidos: Especialización, 
Coordinación, Regionalización y Modernización. 

a) ESPECIALIZACION. En lugar de muchas instituciones 
administradoras de una enorma gama de responsabilidades, el 
cambio consiste en separar funciones en las que se especialice una 
sola institución. Esto evitará duplicidad de esfuerzos, permitirá la 
unificación de procedimientos y creará instituciones de dimensiones 
manejables. Cuando se trate de funciones o servicios de apoyo que 
no constituyan la esencia de la seguridad social, será conveniente 
promover la participación de especialistas en la materia, siempre 
que estén dispuestos a ofrecer soluciones de alta calidad y a 
menores costos que los institucionales. 

b) COORDINACION. Pueden mantenerse distintas instituciones 
otorgando servicios semejantes siempre que se trabaje 
coordinadamente en el interapoyo, que permita el aprovechamiento 
de los recursos existentes. Simultáneamente deberá avanzarse en 
la homologación de sistemas y en la identificación de universos a 
servir, para evitar dualidad de coberturas. 

c) REGIONALIZACION. Para aumentar la capacidad de respuesta a los 
problemas de la operación, habrá que fortalecer la 
descentralización, dar plena validez al funcionamiento regionalizado 
y desconcentrar autoridad, responsabilidad y los recursos 
necesarios. Simultáneamente, será indispensable redefinir las 
funciones del nivel central que habrá de concentrar su atención en 
la planeación, la determinación de las grandes metas y políticas 
institucionales, la alta dirección, la redistribución de recursos, la 
evaluación de la calidad y el control de los resultados. 

d) MODERNIZACION. La administración moderna requiere en las 
grandes instituciones, de herramientas básicas para mejorar la 
comunicación para tomar decisiones, para planear y para medir 
resultados. Todas estas funciones se sustentan en los sistemas de 
información, para los que resulta indispensable el aprovechamiento 
de los avances tecnológicos en materia de comunicaciones y 
procesamiento electrónico de datos. 
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El adecuado aprovechamiento de estas herramientas obliga a 
rediseñar procedimientos y a simplificar métodos de trabajo. El reto 
consiste en estructurar un sistema único de información que logre 
integrar a los distintos subsistemas y les permita interactuar. Las 
características fundamentales del nuevo sistema serán la 
adaptabilidad, la oportunidad, la confiabilidad, la simplicidad y el 
bajo costo. 

IV. ESTRATEGIAS PARA EL CAMBIO. 

1) 	CAMBIO DE ENFOQUE.  

Cuando pensamos en los niveles de autoridad y en los niveles de 
responsabilidad, solemos imaginar una pirámide en cuya base se 
encuentran quienes menos autoridad y responsabilidad tienen. En la 
medida que la pirámide se angosta, encontramos a los mandos 
intermedios y en la cúspide vemos a la máxima autoridad que también 
asume la máxima responsabilidad. Sin formar parte de la pirámide, en un 
universo independiente, vemos a la población derechohabiente y como 
enlace, pensamos en las instalaciones y recursos necesarios para 
proporcionar servicios. Cambiar 180 grados este enfoque es el primer 
gran reto para quienes trabajamos para la seguridad social. Coloquemos 
al derechohabiente en el primer plano, e invirtamos la pirámide; veremos 
que la razón de nuestra existencia es la población a la que servimos; que 
de ahí proceden los recursos; que nuestra responsabilidad es hacer el 
mejor uso de ellos; que el recurso más importante, somos nosotros 
mismos y que la responsabilidad que hemos aceptado es la de dar a esa 
población, lo mejor que tenemos. 

La máxima autoridad y responsabilidad, la tienen quienes se encuentran 
en la base de la pirámide invertida y en contacto directo con la población 
a servir. Los mandos intermedios y el nivel central tienen como 
responsabilidad brindar los recursos adicionales y el apoyo necesario para 
que los servicios que ellos presten sean oportunos, de calidad y con trato 
humano. El líder tendrá, con la evaluación del presente, la vista puesta en 
el futuro. 

2) 	SALIR DEL CIRCULO VICIOSO.  

No se puede avanzar mientras los integrantes de un mismo equipo tienen 
fija la idea de que los errores son culpa de alguien más. La base de todo 
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cambio, se encuentra en el mismo individuo y el punto de partida para el 
cambio se sustenta en el conocimiento y reconocimiento de sus propios 
errores. Alguien tiene que dar el primer paso, para salir del círculo vicioso 
de culparse unos a otros. Lo ideal será, que por la vía del diálogo, la 
comunicación y la concertación, el pase sea conjunto y simultáneo; el 
individuo y el equipo; el jefe y el subordinado; el Sindicato y el Instituto, 
como corresponde a partes de un todo indivisible que persigue el mismo 
objetivo. 

3) ADAPTARSE AL ENTORNO.  

Ante la dinámica con que cambia el entorno, permanecer estático, 
significa caer en el rezago y la obsolescencia. Si nuestros programas no 
pueden cambiar el entorno como es lógico, lo mejor será cambiar nuestros 
programas. Adaptarnos al entorno permitirá mantener el control de 
nuestro propio destino. 

4) PLANEACION DEL CAMBIO.  

El cambio bien orientado, está sustentado en un cuidadoso diagnóstico y 
basado en un plan de acción cuyo objetivo contemple etapas, metas, 
tiempos, recursos necesarios y personas responsables. Todo mundo debe 
conocer las características generales del cambio que se pretende y cada 
quien deberá conocer y hacer suya, la parte que le corresponde. 

5) ESTIMULOS PARA EL CAMBIO.  

El cambio exige de todos, involucramiento y compromiso; para esto es 
necesario creer que las cosas van a ser mejores y para ello deberá estar 
claro: cómo van a mejorar las condiciones de trabajo; qué capacitación 
será ofrecida; cuál será el estímulo a la productividad, a la eficacia y ala 
calidad; cómo se van a evaluar los resultados. 

6) DIRIGIR LA TRANSICION.  

La transición será una etapa difícil que requerirá de dos fuerzas orientadas 
en la misma dirección. Una que jale y otra que empuje. De ahí la 
importancia de que el líder cree las estructuras, defina las estrategias y 
encuentre a los responsables de dirigir y controlar el cambio; los que se 
encargarán de abrir brecha y los que habrán de secundarlos. 
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V. CONCLUSIONES. 

La seguridad social es una responsabilidad demasiado importante como para que 
el Estado en cualquier país, deje de considerarla como un instrumento prioritario 
de su política social. 

'Los retos que enfrenta la seguridad social son constantes y cambiantes. El 
origen de los problemas, puede ser de orden político, social, demográfico o 
económico y en no pocos casos, de capacidad administrativa. 

El combate a la seguridad social, no es el enfoque adecuado para la solución de 
problemas que se ponen de manifiesto gracias a la seguridad social. Sin 
embargo resulta riesgoso esperar a que la seguridad social esté en problemas 
para estudiar el origen y posibles soluciones de los mismos. 

La dinámica con que todo cambia en nuestros tiempos, obliga a un constante 
análisis del entorno en el que la seguridad social se desempeña; es por eso que 
la adaptabilidad de sus sistemas debe ser una característica, ésta sí, 
permanente. 

Más que identificar las tareas de modernización, como un prurito por pretender 
estar a la moda, deben entenderse como el esfuerzo innovador de encontrar las 
mejores fórmulas para que la seguridad social siga cumpliendo con sus fines. 

La responsabilidad del buen funcionamiento de los sistemas e instituciones de 
seguridad social, es demasiado extensa para que el Estado pretenda asumirla 
en su totalidad. 

Los sectores, las comunidades y la sociedad en su conjunto, deben participar 
activamente tanto en los procesos de diagnóstico como en los de planeación, 
ejecución y evaluación de los programas. 

Cuando por razones de eficiencia, sea recomendable la participación del sector 
privado en la gestión para la entrega directa de alguno de los beneficios que la 
seguridad social ofrece, debe tenerse cuidado de no cancelar la posibilidad de 
que cumpla con principios como la universalidad, la equidad y la solidaridad. 

Trabajar para la seguridad social, es un privilegio para quienes consideran: que 
más que producir bienes, satisface producir bienestar y que servir a los demás, 
es mejor que servirse de los demás; que la sonrisa de quien se siente bien 
servido, vale más que muchas otras recompensas. Intentemos con entusiasmo, 
pertenecer a ese grupo de privilegiados. Intentémoslo de verdad. 
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