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GLOSARIO DE TERMINOS Y SIGLAS

- SEGURIDAD SOCIAL
Es el conjunto de acciones que la sociedad realiza especialmente a tra
vés del Estado, encaminadas a mantener la salud fisica, mental y espi-

ritual del ser humano, lo mismo que los ingresos econbmicos adecuados

que le permitan llevar una existencia digna en comunidad, mediante pro

gramas de medicina social, asistencia social, seguros sociales, etc.

- SEGURO SOCIAL
Institucién que tiene por objeto cubrir al hombre que trabaja & a su -
familia de los riesgos naturales y sociales que constantemente amena-
zan su salud, su integridad fisica y su vida y como consecuencia su ca

pacidad de ganancia,

- SALARIO
Retribucibn en dinero que el patrono estd obligado a pagar al trabaja-
dor, por los servicios que le presta en virtud de un contrato de traba

jo.

- SALARIO COTIZABLE
Es la cantidad del salario devengado por el trabajador sobre la cual

se calculan las aportaciones al Seguro Social.



POBLACION ASEGURADA

Total de personas que tienen acceso a los beneficios del Seguro Social
siempre y cuando se cumplan los requisitos legales establecidos para
tal fin. Comprende los trabajadores cotizantes, los pensionados di-

rectos y los dependientes de ambos grupos.

TRABAJADOR COTIZANTE ( Asegurado directo )
Es toda persona natural que se obliga a prestar sus servicios a otra
natural o juridica mediante un salario y que contribuye directamente

al sostenimiento del Régimen del Seguro Social.

BENEFICIARIOS ( Dependientes con derecho )
Personas dependientes econdmicamente del trabajador cotizante que ad-
quieren el derecho a los beneficios del Régimen del Seguro Social en

la cuantia y los términos establecidos por la Ley y los reglamentos.

CONSULTA EXTERNA
Es la atencibn médica u odontolégica servida en un consultorio por un

profesional calificado, a una persona protegida no hospitalizada.

DIAS DE HOSPITALIZACION

Es el namero dias calendario transcurrido desde la admisién o ingreso
al hospital, hasta el egreso o alta. Se obtiene restando de la fecha
de alta la fecha de ingreso, pero cuando un paciente ingresa y es da-

do de alta el mismo dia, se registra como un dia de hospitalizacién.

11



- CAMA HOSPITALARIA
Es aquella que estid instalada con la instrumentalizacifn necesaria,
es decir, que cuenta con servicios médicos, de enfermeria, de mante-
nimiento, de lavanderia, de alimentacién y dietas, etc.; para ser --

ocupada por un paciente en cualquier momento.

- CATASTRO
Censo y/o padrén estadistico de las fincas rfisticas y urbanas, y sus

caracteristicas.

- AREA URBANA ( criterio administrativo ) R
Es aquella donde residen las autoridades mumicipales siendo sus 1imi

tes, las que las mismas autoridades determinan.

- AREA RURAL ( criterio administrativo )

Es la superficie formada por los cantones de un municipio.

- M,S5.P.A.S.
Ministerio de Salud Pblica y Asistencia Social

- I1.S.S.S.

Instituto Salvadorefio del Segufo Social

- AIN.T'EDLI

Administracibn Nacional de Telecomunicaciones

- I.M.S.S.

Instituto Mexicano de Seguridad Social

iii



INTRODUCCION

Si el desarrollo econbmico se define en términos generales como el au-

mento del nivel de vida, entre otras cosas por la elevacibén del ingreso
real de las personas por medio de una justa distribucidén del ingreso na
cional y la tendencia sostenida al pleno empleo de los factores produc-
tivos, entonces la meta final de todo proceso de desarrollo es el ser -

humano.

Existe por tanto una elevada correlacién entre el desarrollo econbémico
y las acciones de Seguridad Social; ya que estas (ltimas se constituyen
en un objetivo del desarrollo econdémico y al mismo tiempo en un instru-

mento para lograrlo.

La declaracibén Iberoamericana de Seguridad Social 1/ establece: '"Que
el hombre por el solo hecho de serlo tiene derecho a la Seguridad So-
cial, cuyas exigencias conceptuales en el tiempo actual deben extender-
se no solo a la proteccidn de las contingencias tradicionales; sino a
la instrumentacidén de servicios de accidén formativa, empleo, vivienda,
ahorro, crédito, recreacién y demis servicios sociales necesarios para

la promocidén y desarrollo del ser humano''.

Considerando la amplitud del concepto de seguridad social, resulta --

practicamente imposible que un solo trabajo puede analizar todos los -

l/ Revista Iberoamericana de Seguridad Social. Ano XXIV. N{m.5-1975
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aspectos que ésta implica; por tanto es comprensible que este esfuerzo
esté orientado a un aspecto en especial, en este caso la salud y sus im

plicaciones econdmico sociales.

Este trabajo constituye un modesto aporte a los esfuerzos realizados en
busca de las reivindicaciones del trabajador agricola, al definir los
elementos basicos de lo que pudiese ser un programa especial de salud
para el trabajador del campo y su grupo familiar; el cual cubriri los -
riesgos a que estdn expuestos por causa de enfermedad, accidente comin,

accidente de trabajo, enfermedad profesional, maternidad.

En la actualidad esta cobertura es responsabilidad del Ministerio de Sa
lud P@iblica y Asistencia Social, el cual debido a lo limitado de sus re
cursos (fisicos, humanos y financieros) le es imposible lograr una co-

bertura integral y efectiva de este amplio sector de la poblacidn.

El Seguro Social por su parte, es hasta la fecha un privilegio de cier-
tos sectores de la poblacidn; ya que desde el inicio de sus operaciones
en 1954 estd referido exclusivamente a los trabajadores de la industria,

comercio y servicios en las 4reas urbanas.

Esto implica que no se estan haciendo efectivos en buena medida los --
principios doctrinarios de la seguridad social, especialmente la solida
ridad, su fundamento econdmico; siendo esto un indicador de que para --
efecto de nuevas incorporaciones ha privado el criterio de capacidad --

econdémica para el pago de las cotizaciones sobre las necesidades mas ur



»

gentes de la poblacién asegurable, lo cual se considera una accibn des-

criminante.

En el primer Capitulo se presentan algunos conceptos y principios doc-

trinarios de la Seguridad Social, destacindose el innegable derecho del
campesino a los beneficios de ésta; se trata ademas lo referente a la -
proteccibén del trabajador antes del aparecimiento del seguro social, --
los antecedentes legales para el establecimiento de éste y una sintesis
de la dinimica que ha presentado, su cobertura actual y sus limitacio-

nes.

En el segundo Capitulo se analizan aspectos demogrificos de la pobla--
cién del pais en general, las condiciones econdmicas y de salud; ya que
éstos aspectos se consideran bAsicos para el establecimiento del siste-

ma.

El tercer Capitulo es una revisién de los recursos fisicos, humanos y
financieros actuales y potenciales con que cuenta el pais para la aten-
cién de la salud, analizéndose ademds el gasto del gobierno en la aten-

cién de la salud de la poblacién.

El cuarto Capitulo contiene la propuesta concreta del sistema de aten-
cibn para el trabajador agricola, se definen sus objetivos, se analizan
las alternativas de organizacibén y los problemas de administracién que
esta incorporacidén presenta. Se calcula la demanda esperada de presta-

ciones y se estima la necesidad de recursos fisicos, humanos y financie
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ros para su atencidn, se analizan las alternativas para la puesta en
marcha del sistema, se definen las fuentes y el régimen de financiamien
to; destacando a la vez las repercusiones econdmicas y sociales del sis

tema propuesto.

En el quinto Capitulo se resumen las conclusiones y recomendaciones que
se consideran de mayor importancia de acuerdo a la naturaleza de este

trabajo.

Se piensa que el tema desarrollado es de gran interés econdémico social
y se espera que de alguna manera este esfuerzo constituya un aporte a

la planificacidén y desarrollo de la seguridad social en el pais.
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CAPITULO I

DIAGNOSTICO SOBRE LA SEGURIDAD SOCIAL
EN EL SALVADOR

1. Marco Conceptual

La Seguridad Social entendida como tal puede ser definida como el con-
junto de acciones tendientes a garantizar al ser humano, condiciones y
prestaciones que le permitan desarrollarse integramente y compartir --

los beneficios del desarrollo y el progreso.

La Seguridad Social incluye por tanto la proteccibén de la salud fisi-
ca y mental, la instrumentacidén de servicios de accién formativa, em-
pleo, vivienda, ahorro, crédito, recreacién y demids servicios sociales
necesarios para la promocién y desarrollo del ser humano; 1/ de acuer-
do con ello el cumplimiento de los fines que ésta persigue implica el
uso de diversos mecanismos de accibn por parte del Estado, entre los

cuales podemos mencionar:

Las leyes que regulan los Contratos de Trabajo, las Instituciones que
manejan Regimenes de Pensiones y Jubilaciones, las que estin a cargo

de la Recreacibn Popular, las encargadas de la Salud PGblica, aquellas

1/ Tomado de la Revista Iberoamericana de Seguridad Social.
Afio XXIV. Namero 5-1975.



cuyas acciones estin encaminadas a Democratizar el Crédito, el Seguro-

Social, etc.

La Declaracibén Universal de los Derechos Humanos aprobada por la Orga-
nizacién de las Naciones Unidas (ONU), sefiala también los principales
objetivos de la Seguridad Social, asi: "Toda persona tiene derecho a
un nivel de vida adecuado que le asegure, asi éomo a su familia, la sa
lud y el bienestar y en especial, la alimentacibén, el vestido, la vi-
vienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios; tie-
ne asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, in
validez, viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus medios de sub-

sistencia por circunstancias independientes a su voluntad". 2/

La Seguridad Social tiene su fundamento en principios doctrinales ta-

les como:

Universalidad: En el sentido que debe beneficiar a toda la poblacibn

del pais.

Solidaridad: Que constituye su fundamento econémico y que se manifies

ta a través de la participacién de sectores que ya alcanzaron una ma-
yor estabilidad econbmica en beneficio de los sectores desprotegidos.
Equidad: Que propugna por un trato igualitario en cuanto a la conce-

sibén de beneficios para los diferentes sectores.

2/ Tomado del Glosario 'Términos de uso frecuente en el ISSS,
IV Reunién de la Comisién de Planificacién, Asociacién de
Instituciones de Seguridad Social de Centro América y Panami, 1976"



1.1 Derecho del Campesino a la Seguridad Social
La llamada "Declaracién Iberoamericana de Seguridad Social de Bue-
nos Aires" 3/, la cual surge del V Congreso de Seguridad Social,
que tuvo lugar en Buenos Aires en el mes de abril de 1972, en sin
tesis dice: "El1 hombre, por el solo hecho de serlo, tiene derecho
a la Seguridad Social, cuyas exigencias cqnceptuales en el tiempo
actual deben extenderse no sdlo a la proteccidén de las contingen-
cias tradicionales, sino a la instrumentacibén de servicios de ac-
cibén formativa, empleo, vivienda, ahorro, crédito, recreacibén y
demis servicios sociales necesarios para la promocién y desarro-

11lo del ser humano'.

En base a esta declaracidn podemos decir que en paises como el

nuestro con economias bisicamente agroexportadoras, si un traba-
jador y su familia deben formar parte del campo de aplicacién de
la Seguridad Social, es precisamente aquél que labora en inferio
ridad de condiciones, aquél cuyos ingresos son tan bajos, que no
alcanzan para cubrir ni las necesidades basicas de todo ser huma
no y que como si esto fuera poco, no gozan en su totalidad de un

trabajo permanente, es decir, el trabajador del campo.

Debe por tanto hacer efectivo el principio de solidaridad en la

sociedad, fundamento econdémico de la Seguridad Social; el cual -

3/ Revista Iberoamericana de Seguridad Social, NGmero 4. (Julio-Agosto
T de 1972, P4g. 891.



se manifiesta en la participacién de sectores que ya alcanzaron
mejores niveles de vida y seguridad econdémica, en beneficio de

los sectores desprotegidos o marginados.

El cumplimiento de este principio exige la participacién del Es

tado, creando o utilizando los mecanismos adecuados para ello.

2. Antecedentes

De acuerdo con el contenido dec la definicidn de Seguridad Social ex-
puesto al inicio de este Capitulo, podemos decir que el hombre desde
tiempos inmemorables ha buscado una protcccibn para él y su grupo fa
miliar, y asi, encontramos en la época romana, la Collegias y las So
dalitias, manifestaciones esencialmente espirituales y solidarias --
que consistié en acompanar al muerto en los funerales, exaltar sus -
virtudes nueve dias después y colocar ofrendas florales en su tumba

cada afio. 4/

El aparecimiento del trabajo artesanal trajo consigo la formacidén de
gremios solidarios, encaminados a proteger en forma moral y econdmi-
ca al trabajador y a su familia, cuando padecian infortunio. La pro
teccibn se hacia efectiva a través de las sociedades de socorro mu-

tuo, las cofradias y las gildas.

4/ Tomado de la Revista lberoamericana de Seguridad Social, afio XXIV.
~ N(mero 5, 1975, Pig. 989.




Estas manifestaciones humanas y solidarias de la sociedad desaparecie-
ron con la Revolucién Industrial, en donde la miquina relega a la fuer
za de trabajo a un segundo plano y en donde la legislacibn, estaba --
orientada a la proteccién de la produccién y no a la del trabajador, a
quien de acuerdo a la ley debia remunerarse con un salario minimo de
subsistencia y no mayor ya que esto ademis de elevar los costos de la
produccién, tenderian a hacerlo sustituir ocio por renta, lo cual iba

en detrimento de la produccidn.

Existia por tanto, un enorme vacio en cuanto a la proteccién del traba
jador y su familia tanto en los aspectos preventivos y curativos de la

medicina, como de invalidez para el trabajo producto de accidente.

Es hasta 1873 que Alemania, uno de los primeros palses industrializa-
dos en el mundo, crea el Sistema de Seguro Social Obligatorio, el cual

vendria a cumplir tal funcidn.

Este sistema contributivo de proteccidén ha sido adoptado por casi to-
dos los paises en el mundo y, el nuestro no es la excepcién, pero no
en todos se ha logrado cumplir el principio de universalidad de la Se

guridad Social en cuanto a su aplicacibén y asi tenemos que con algu-

nas excepciones, en los paises considerados subdesarrollados el Régi-
men del Seguro Social Obligatorio es afm un privilegio de ciertos sec
tores de la poblacibén y en la mayoria, no se haya protegido el traba-
jador del campo. Debe considerarse que en paises como El Salvador --

aproximadamente entre un cuarenta y cincuenta por ciento de la pobla-



cibn, se dedican a labores agricolas para su subsistencia, quedando
fuera del alcance del Seguro Social y en muchos casos al margen de la

politica general de seguridad social.

En El Salvador la Seguridad Social, es una obligacidén del Estado, tal
como lo seflala el Art. 2 de la Constitucién Politica: "Es obligacidn
del Estado asegurar a los habitantes de la Repﬁblica el goce de la 11
bertad, la salud, la cultura, el bienestar econdémico y la justicia so
cial". Por tanto, debe considerarse como un deber del Estado y un de

recho de todo ciudadano salvadorefio.

2.1 La Proteccién del Trabajador antes del Aparecimiento
del Seguro Social en El Salvador

Antes del aparecimicnto del Seguro Social en El Salvador, la pro
teccién del trabajador estaba reglamentada principalmente por la
""Ley sobre Accidentes de Trabajo', decretada el 7 de septiembre

de 1911 y la ''Ley de Botiquines', decretada el 12 de noviembre -

de 1950. 5/

Ley sobre Accidentes de Trabajo

En casos de Accidentes de Trabajo, esta Ley protegia al trabaja-
dor mediante prestaciones médicas, farmacéuticas y monetarias,

de la forma siguiente: En el caso de incapacidad temporal para

5/ Recopilacién de Leyes y Reglamentos sobre Trabajo y Seguridad Social.

Publicacién del Ministerio de Trabajo y Previsidn Social.



el trabajo, el patrono estaba en la obligacibén de proporcionar al
trabajador asistencia médica y farmacéutica; cuando existia inca-
pacidad parcial permanente el patrono estaba comprometido a incor
porar al incapacitado a otro trabajo dentro de la empresa, compa-

tible con su estado, sin disminuir su salario.

Con respecto a las prestaciones monetarias, establecia indemniza-
ciones en favor del trabajador que por causa de accidente de tra
bajo sufria incapacidad, ya fuese ésta absoluta, parcial, tempo-

ral o permanente, asi:

1. La mitad del jornal diario durante el primer afio de incapaci-
dad.

2. Después de transcurrido el primer afio de indemnizacién, esta
seria igual a dos afios de salario incluyendo los dias festi-
vos, reduciéndose a dieciocho meses, cuando la incapacidad no
le imposibilitaba dedicarse a otro trabajo.

3. En caso de muerte del trabajador a consecuencia de accidente
de trabajo, el patrono cubria los gastos del sepelio hasta --
por una suma no mayor de cuarenta colones, asi como una indem
nizacién a sus beneficiarios. El campo de aplicacién de esta
ley estaba referida a las diferentes actividades econémicas a

excepcibn de aquellas propias de la agricultura.



lLev de Botiquines

Mediante esta ley se establecia una proteccidn para el trabajador,
cuando padeciese infortunio por causa de accidente de trabajo o
enfermedad profesional, 6/ limitdndose las prestaciones a medica

mentos y a la atencién de primeros auxilios.

La Ley establecia para empresas con mis de cincuenta trabajadores,
la contratacién de personal capacitado para la atencidén de los bo
tiquines y de un médico profesional para el servicio de atencibn
cuando el nGmero de trabajadores excediese los cien. La Ley de
Botiquines era aplicable a todas las empresas de diez o mds traba
jadores, independientemente de que estuviesen establecidas en el

4rea urbana o en el 4rea rural. 7/

Ademis de las antes descritas, existieron antes del estableci-
miento del Seguro Social otras leyes orientadas de alguna manera
a la proteccidn del trabajador, entre las cuales podemos mencio-

nar: 8/

Ley de Proteccién de los Empleados de Comercio

Decretada el 9 de julio de 1927 y que mediante Decreto Legislati-

6/ Enfermedad Profesional: Estado patolbgico sobrevenido por la accién man
tenida, repetida o progresiva de una causa que provenga directamente de
la clase de trabajo o de las condiciones del medio en donde se desarro-
llen las labores. Tomado del Documento "'Términos de Uso frecuente en el
1SSS, phag. 40'".

7/ Recop11ac16n de Leyes y Reglamentos sobre Trabajadores y Seguridad So-
cial.

8/ Idem.



vo del 29 de julio de 1942, amplid sus beneficios a los trabaja-

dores intelectuales de las Empresas Periodisticas.

Ley de Contratacién Individual de Trabajo

Decretada en el afio de 1953 y la cual era aplicable a las rela-
ciones entre patronos y trabajadores del Sector Privado, excep-

tuando:

1. Las relaciones laborales que tienen lugar en el campo, en labo
res propias de la agricultura y ganaderia.

2. Las relaciones laborales que emanaren de trabajos verificados
en el propio hogar del trabajador o en lugar libremente elegi-
do por é1; fuera de la vigilancia o direccibn inmediata del pa
trono, cuando éste proporcione las materias primas en todo o
en parte.

3. Las relaciones emanadas del servicio doméstico, y

4, Las relaciones del aprendizaje.

En base a lo antes descrito, se puede afirmar que antes del esta-
blecimiento del Seguro Social en El Salvador, la proteccién del

trabajador que padecia infortunio era bastante limitada o préicti-
camente nula, ya que ademis de las restricciones impuestas por --
las leyes, muchos patronos ante la falta de control, no cumplian

con las disposiciones laborales en beneficio del trabajador.

Este vacio existente alrededor de la fuerza de trabajo y su pro-

teccibén ante las enfermedades y otros infortunios, justificaba --
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de por s1, la creacibén de un Organismo que asumiera la responsabi
lidad de proporcionar a los trabajadores en forma equitativa, so-
lidaria y progresiva, las prestaciones que dentro del marco de la

Seguridad Social le correspondian.

Establecimiento del Seguro Social en El Salvador

En el ano de 1923, El1 Salvador al igual qﬁe el resto de paises --
del continente americano asistieron a una reunién de alto nivel,
celebrada en Washington, en la cual todos los representantes se
comprometieron a realizar gestiones para establecer a corto plazo,

el Seguro Social Obligatorio, en cada uno de sus paises.

No fue sino hasta después de veintidés afios en 1945, que en cum-
plimiento al compromiso internacionalmente adquirido y mediante
reformas introducidas a la Constitucién Politica de 1886, se fija
una norma constitucional obligatoria sobre el Seguro Social asi:
"Art. 57. Una ley establecerd el Seguro Social Obligatorio con

el concurso del Estado, de los Patronos y los Trabajadores'.

En 1948 el Gobierno designd a una Comisibén encargada de elaborar
el Proyecto de Ley del Seguro Social y, en mayo de ese mismo aifio,
esta Comisidén se convirtid en el Consejo Nacional de Planifica-
cibn de Seguridad Social. E1 28 de septiembre de 1949, se decre-
td la primera Ley del Seguro Social y el 23 de diciembre de ese
mismo afio, de acuerdo con esta ley se creb el Instituto Salvadore
fio del Seguro Social, Organismo que tiene a su cargo el planeé- -

miento, la direccién y administracién del Seguro Social.
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El Ministro de Trabajo y Previsién Social o en su defecto el --
Subsecretario del Ramo, es el Presidente de dicho Consejo y el --
Director General del Instituto Salvadorefio del Seguro Social o en

su defecto el Subdirector General, el Secretario.

Como organismo ejecutivo superior, estd la Direccibn General, la
cual estd a cargo de la administracién conjunta de los regimenes

de Salud y de Invalidez, Vejez y Muerte.

Con el objeto de mantener la indispensable correlacidn entre los
fines de Seguridad Social que cubre esta lnstitucidén y los que --
integralmente corresponden al Estado, ésta se relaciona con los -
Poderes P(blicos a través del Ministerio de Trabajo y Previsibn -

Social. 9/

3. Campo de Aplicacién del Seguro Social

El campo de aplicacién del Seguro Social esti referido especificamen-
te a la proteccibn gradual y progresiva, de los trabajadores y sus de-

pendientes.

3.1 Dinadmica del Seguro Social
La dinfmica del Seguro Social se puede ver desde tres puntos de
vista que son: expansidn geografica, expansibén poblacional y ex-

pansibén de las prestaciones.

9/ Ver documento "Sintesis y Desarrollo del Seguro Social, Agosto 1981".
Publicacibén del ISSS.
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Expansibn Geografica

El Instituto Salvadorefio del Seguro Social, inicid sus activida-
des de proteccidn al trabajador en el mes de mayo de 1954, su co
bertura estaba referida inicialmente a las empresas de la indus-
tria, comercio y servicios de la Zona Metropolitana de San Salva

dor y algunos municipios adyacentes (ver anexos Nos. 1 y 2).

En el periodo comprendido entre 1955 y 1965 se incorporaron en-
tre otros, algunos municipios importantes como: Ilopango y Aca

jutla.

A partir de 1966, se obscrva un mayor dinamismo en la expansién
geografica del pais accibén que culmina en noviembre de 1973.

(ver anexos Nos. 1y 2).

Expansibén Poblacional

Al inicio de sus funciones en 1954, el Seguro Social Gnicamente
era aplicable a las empresas que contaban con cinco trabajadores
o mas; pero menos de doscientos cincuenta y que a la vez perci-
bian un salario no superior a quinientos colones mensuales con

un solo patrono.

En 1955, en cumplimiento a lo que establece el Capitulo III de
la Ley del Seguro Social se marca el inicio del proceso de exten
sién gradual, con la incorporacién de las empresas con mds de --

.

doscientos cuarenta y nueve trabajadores.
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Durante los anos siguientes se observa un estancamiento en cuanto

a incorporacibén de nuevas categorias poblacionales, hasta el afio

de 1979 que mediante decretos ejecutivos se introducen reformas a

la Ley y Reglamentos del Instituto Salvadorefio del Seguro Social,

y se incorporan al Seguro Social los trabajadores al servicio del

Estado. 10/

Expansién de las Prestaciones

A partir de 1954, el Instituto Salvadorefio del Seguro Social otor

ga tres tipos de prestaciones: 11/

Prestaciones
Médicas

Prestaciones
en Especie

Prestaciones
en Dinero

Consulta externa médica, consulta odontolégica y
hospitalizacién y, los servicios de apoyo que --

éstas requieren.

Medicamentos, aparatos de prdtesis y ortopedia,
canastilla maternal y ayuda de lactancia en caso

de maternidad.

Subsidios por incapacidad temporal por enferme-

dad, accidente o maternidad; auxilios de sepelio
a los familiares en caso de muerte del asegurado
y pensiones por invalidez y de sobrevivientes --
por muerte del asegurado a causa de accidente en

el trabajo o enfermedad profesional.

10/ Se plantea una incorporacién geogréfica gradual, hasta 1982, 6n1camen-
te se encuentran cubiertas la Zona Occidental y Oriental del pais.
11/ Régimen de Salud (enfermedad, maternidad y riesgos profesionales).
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En el mes de enero de 1969, se establece un nuevo régimen de bene
ficios conocido como Régimen de Invalidez, Vejez y Muerte, el --
cual otorga pensiones por esas causas a los asegurados directos o
sus sobrevivientes por muerte del asegurado, a consecuencia de en

fermedad o accidente com(n.

A partir de enero de 1979 se establece un'régimen especial de sa-
lud, el cual Gnicamente otorga prestaciones médicas y en especie

y es exclusivo para los trabajadores del Estado. 12/

Ademis de los asegurados directos desde 1954 y (nicamente en los
casos de maternidad, las prestaciones eran extensivas a sus espo-
sas o compafieras de vida. En 1974 se les concede el derecho a --
tratamiento por padecimiento de carcinoma cérvico uterino y, a --
partir de octubre de 1980, mediante el Decreto Oficial No.42 del
21 de agosto del mismo afio adquieren el derecho a los beneficios
por enfermedad comlin y accidente comn, todo lo anterior sin cos-

to adicional para el cotizante. 13/

Financiamiento

Los recursos necesarios para el financiamiento del Seguro Social,

provienen fundamentalmente de las cotizaciones y aportaciones de

12/ Gobierno Central, Instituciones Auténomas y Municipales, a excepcién

~  de los que por dlsp051c16n especial ya se encontraban 1ncorporados al
Régimen General de Salud.

13/ Las beneficiarias (esposas o compafieras de vida) no gozan de presta-
ciones monetarias.
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los patronos, trabajadores y el Estado (ver anexos Nos. 3 y 4).

Constituyen también fuente de financiamiento las rentas e intere-
ses provenientes de inversiones de las reservas, el producto de -

multas y otras sanciones legales.

Las contribuciones al financiamiento del Seguro Social son calcu-
ladas en base a los salarios devengados por los trabajadores, es-
tableciéndose limites minimo y miximo para tales efectos; un ma-

yor detalle sobre este aspecto puede verse en el Anexo N° 5.

Limitaciones
La Asociacibn Internacional de la Seguridad Social, establece que
los beneficios del Seguro Social, deben extenderse a las ramas si
guientes:

a) Enfermedad y Maternidad

b) Riesgos Profesionales

c) Vejez, Invalidez y Sobrevivientes

d) Desempleo

En la actualidad el Seguro Social Salvadorefio, no concede ning(n

beneficio por el literal (d).

Referente a las prestaciones estas son otorgadas al trabajador co
tizante, mis cuando esti cesante. Debe acreditar un nlmero mini-
mo de semanas cotizadas en un periodo determinado de acuerdo-a --

los reglamentos.
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De acuerdo con ¢l Reglamento para la Aplicacidén del Régimen del

Seguro Social, este no es todavia aplicable a los trabajadores --

del servicio doméstico, a los trabajadores eventuales y a los tra

bajadores agricolas; esta disposicién priva de los beneficios del

Seguro Social a un amplio sector de la poblacidn.

El cuadro a continuacién, nos permitira tener una idea global so-

bre esta asecveracién.

CUADRO No.1
POBLACION CUBIERTA POR EL REGIMEN DE SALUD
DEL INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL

1972 - 1982

POBLACION POBLACION POBLACION | % COBERTURA | 4 COBERTURA

ANO | TOTAL DEL | ECONOMICAMENTE | ASEGURADA | EN RELACION | EN RELACION

PAIS ACTIVA 1/ A LA PEA | A LA POBLA-

CION DEL

PAIS
1972 3.598.961 1.184.110 178.171 15.0 4.9
19731 3.704.844 1.220.462 196.159 16.1 5.3
1974 3.812.209 1.257.931 223.899 17.8 5.9
19751 3.924.095 1.296.576 244.113 18.8 6.2
1976 4.040.248 1.336.511 264.341 19.8 6.5
1977 4.159.840 1.377.675 298.585 21.7 7.2
19781 4.282.971 1.420.107 317.538 22.4 7.4
1979 4.409.747 1.463.847 336.974 23.0 7.6
1980| 4.539.516 1.509.981 306.639 20.3 6.8
1981| 4.670.916 1.556.0639 306.126 19.7 6.6
1982 4.805.691 1.604.740 305.941 19.1 6.4

Fuente: Boletin de Estadisticas del ISSS.
1/ Incluye trabajadores cotizantes y sus beneficiarias
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Como puede observarse, después de diez afios, el porcentaje de co-

bertura sigue siendo bajo, tanto a nivel nacional como a nivel de

Poblacién Econdmicamente Activa, lo que es explicable dado que

estas relaciones dependen del grado de actividad econbmica del
pais y de la incorporacién de nuevos y significativos sectores --

poblacionales.



CAPITULO 1I

DETERMINACION Y ESTUDIO DE LA POBLACION A PROTEGER

Aspectos Cenerales de la Poblacién de El Salvador

Es innegable la importancia econdmico-social que tiene el conocimien-
to de la poblacidén de un pais, su crecimiento y composicidn, sobre to
do cuando se refiere a regiones o paises subdesarrollados en donde es
ta variable y sus caracteristicas frenan o nulifican el crecimiento -
econdmico, a través de una elevada relacidn de dependencia y enormes

cargas sociales.

1.1 Evolucidn y Composicidon de la Poblacidn
Uno de los problemas que generalmente afrontan los paises subde-
sarrollados es la explosidn demografica, la escasez de recursos

y la presidon creciente sobre los mismos.

El Salvadorno es la excepcidn y presenta la situacién que se de-

talla a continuacioén:

Las caracteristicas demogridficas y territoriales de El Salvador
con sus aproximadamente 21.000 kmz, lo colocan como el pais lati
noamericano con la mis alta densidad de poblacién con 214 habi-

tantes por sz.

19
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Como puede observarse en el Cuadro N° 2 en un periodo de aproxi
madamente veinte afios, la poblacidén se ha duplicado. De acuer-
do con las provecciones de mantenerse este ritmo de crecimiento
se estima para el afio dos mil una poblacién de mis de ocho mi-

llones de habitantes.

CUADRO No.2 .
POBLACION DE FEL SALVADOR SEGUN FUENTES OFICIALES

Poblacidn
Tasa de Rural en %
ARO POBLACION Crecimiento de la
URBANO RURAL TOTAL Geométrico | Poblacién
Total
1961 966.899| 1.544.085| 2.510.984 61 %
2.9%
1971 | 1.205.532| 2.149.116| 3.354.648 64.1 %
3.3%
1980 [ 1.887.251( 2.610.006| 4.497.257 53 %

FUENTE: - Censos Nacionales de Poblacidn 1961, 1971
Direccidn General de Estadistica y Censos.

- Encuesta de Hogares de Propdsitos Miltiples IV
(Enero-Junio 1980). Unidad de Investigaciones
Muestrales, del Ministerio de Planificacidn del
Desarrollo Econdmico y Social

En el cuadro anterior se observa que la tasa media anual de cre
cimiento de la poblacidn, durante el periodo intercensal ----
1961-1971, ascendid a 2.9% elevandose a 3.3% durante el periodo
1971-1980. Este ritmo de crecimiento se considera acelerado ya
que si bien es caracteristico de paises subdesarrollados, pocos

son los paises que alcanzan estas tasas.
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En base a estudios demogriaficos podemos decir que la tasa de

crecimiento estid influenciada por la estructura de edad que pre

senta la poblacidén del pais, la que a su vez es consecuencia di

recta de los niveles y tendencias que reflejan las tasas de na-

talidad, mortalidad y los movimientos migratorios del pasado.1l/
CUADRO No.3

TASAS VITALES EN EL SALVADOR
(1971 - 1980)

ANOS TASA DE NATALIDAD TASAS DE MORTALIDAI?
GENERAL General Infantil
1971 49.4 11.3 70
1977 41.7 7.8 59.3
1978 39.7 6.9 49.5
1979 39.7 7.4 53
1980 37 8.6 42

FUENTE: Anuario Estadistico 1980, Tomo II.
Direccidén General de Estadistica y Censos.
NOTA: Las tasas estdn expresadas por cada mil personas.

El cuadro nos muestra un descenso en la tasa bruta de natalidad
de 25.1% en los Gltimos 10 afios; por su parte las tasas de mor-
talidad general e infantil han experimentado durante el mismo

periodo un descenso de 23.9% y 40%, respectivamente.

1/ Estudio sobre Poblacidén No.17
Factores Determinantes y Consecuencia de las Tendencias Demogréaficas
Naciones Unidas

\ 2
‘ IOTECA CENTRA !
uEulvBitl-lmuAD DE EL aAuerat
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Aceptando el subregistro de que adolece la informacidén estadis-
tica en nuestro medio, sobre todo en lo referente a hechos vita
les y tratando de emmarcar las tendencias observadas en un pla-
no mids técnico, se utilizan los preceptos contenidos en una de
las teorias de poblacién muy en boga en los Gltimos afios. La
"Teoria Empirica o de la Transicién Demografica'" 2/, la cual --
a base de estudiar la evolucién de la poblacién Buropea y Norte
americana, ha encontrado cierta regularidad en las tendencias -
seguidas por la natalidad y la mortalidad, distinguiendo tres

etapas.

Las tendencias de nuestras tasas vitales nos ubican en la segun
da etapa en donde al inicio, tenemos una natalidad y mortalidad
elevadas, lo que condiciona un ritmo lento de crecimiento de la
poblacidn; a medida que transcurre el tiempo la mortalidad tien
de a disminuir y la natalidad mantiene su nivel alto, propician

do un crecimiento acelerado de la poblacién.

De acuerdo con cifras del Censo Nacional de Poblacién de 1971 y
la Encuesta de Hogares de Propbsitos Miltiples IV ' (Enero-Junio

1980) 3/, la importancia relativa de los grupos etdreos compren

2/ Apuntes sobre Demografia.

~ Dr. Carlos A. Rodriguez, Sr. Alex Antonio Alens, Universidad de El
Salvador.

3/ Unidad de Investigaciones Muestrales del Ministerio de Planificacién.
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didos entre los (0-14 aflos) asciende a 43% y 44%, respectivamen
te, lo cual permite clasificar la poblacién de El Salvador como

de tipo joven. 4/

Como se expuso anteriormente, existe una relacién directa entre
la estructura por edad y lo que se ha dado en llamar '"'Indice Vi
tal de la Historia Bioldgica de una Naciéﬁ”.é/ Si las tasas de
natalidad son elevadas, se tendrd una poblacién joven, es decir,
una poblacién con un porcentaje superior al 40% en las edades

comprendidas entre (0 y 14 afios).

Las cifras sobre poblacién denotan ademids el predominio de la
poblacién rural en la composicidén de la poblacidén total, ya que
el Censo de la Poblacidén de 1961 arroja un 61% de poblacidn ru-
ral y un 39% de poblacifn urbana; para 1971 la poblacidén rural
representa un 64.1% de la poblacidén total y en 1980 esta rela-

cién disminuye a 58%.

En témminos generales se puede decir, que en los Gltimos afios
ha existido un fendémeno migratorio interno reflejado en el des

plazamiento de muchas personas del campo hacia los centros ur-

4/ Elizaga, Juan C., Composicién de las Poblaciones. CELADE, Serie B,#8.
5/ Estudio sobre Poblacidn N°17, "Factores Determinantes y Consecuencia
de las Tendencias Demogrdficas''. Naciones Unidas




banos; quienes con la esperanza de alcanzar mejores niveles de
vida vienen a engrosar en su mayoria una creciente poblacién

subempleada.

La férmula utilizada para el cdlculo de la tasa de crecimiento

es la siguiente:

Nt = No 't
en donde:
Nt = Poblacidn Final
No = Poblacién Inicial
r = Tasa de crecimiento
t = Tiempo

1.2 Poblacién Econdmicamente Activa (PEA)
La Poblacidén Econémicamente Activa estd constituida por todas
las personas de uno y otro sexo, que suministran la mano de
obra disponible para la produccién de bienes y servicios. 6/
La gran masa de la poblacién econdmicamente activa la forman
las personas en edades comprendidas entre 15 y 64 afios, sin em
bargo en paises subdesarrollados con estructura econdmica pre-

dominantemente agricola como el nuestro, una buena parte de la

. 6/ "Principios y Recomendaciones para el Levantamiento de los Censos Na
cionales de Poblacién', Naciones Unidas

—

BIBLIOTECA CENTRAL |

UNIVERBIDAD BE EL lALVADUl_]
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poblacién en edades tempranas y mayores de 64 afios taman parte

activa en el proceso productivo.

No existiendo un criterio uniforme entre los paises para deter-
minar la Poblacidn Econdmicamente Activa; en El Salvador se con
sidera como poblacibén econdmicamente activa a la poblacién de
diez afios y mids, exceptuando aquellos gruﬁos que por la natura-
leza misma de sus actividades no participan en la produccién
de bienes y servicios econdémicos, 7/ entre los cuales se men-
cionan: amas de casa, estudiantes, jubilados, rentistas, inca-
pacitados, etc.

CUADRO No.4

DINAMICA Y COMPOSICION DE LA
POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA

POBLACTION Tasa de Poblacién

Crecimiento Rural en %

ARO [URBAND | RURAL ( TOTAL Geométrico de la PEA
1961(326.781 | 480.311 , 807.092 3.7 % 59.5 %
1971{495.298 | 671.181 | 1.166.479 3.5 4 . 57.5 %
1980 742,953 | 850.400 | 1.593.353 53.4 %

FUENTE: - Censos Nacionales de Poblacidon 1961, 1971, Direc-
cién General de Estadistica y Censos.

- Encuesta de Hogares de Propdsitos Miltiples IV
(Enero-Junio/82). Unidad de Investigaciones Mues
trales del Ministerio de Planificacidn del Desa-
rrollo Econbmico y Social.

7/ Cuarto Censo Nacional de Poblacién 1971, Volumen II.
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La tasa de incorporacidn a la poblacidon econfmicamente activa,
se mantiene arriba del 3% durante el periodo de referencia, lo
cual es congruente con una poblacion joven como la de El Salva-
dor en donde la poblacidén entre 0-14 afios, representa mas del

40% de la poblacién total del pais.

Al igual que se observa en la poblacidn giobal del pais, la Po-
blacién Econdmicamente Activa se encuentra radicada predominan-
temente en el 4rea rural y muestra la misma tendencia decrecien
te en esta relacidn, producto probablemente de la migracién in-

terna de las areas rurales a los centros urbanos.

Debemos considerar que el proceso de industrializacidén requiere
de un continuo aumento de mano de obra no agricola y, por otro
lado, una mayor tecnificacidn de la agricultura permite incre-
mentar la produccién agricola, sin aumentar necesariamente la

demanda de mano de obra.

De este modo el desplazamiento de parte de la pobiacién rural a

la ciudad, es un proceso evolutivo natural.8/

En nuestro pais dicho desplazamiento ha alcanzado dimensiones

que conducen a situaciones indeseables, la afluencia de mano de

18/ Organizacion Internacional del Trabajo, 'La Seguridad Social en la
Agricultura'". Pag. 24, 1960.
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obra del campo a las ciudades es superior a la que la industria,
el camercio y los servicios pueden absorber, generando una cre-
ciente masa de subempleados y por ende cinturones de miseria con

sus problemas sociales concomitantes.

Un hecho de significativa relevancia, por sus consecuencias ne-
gativas en la formacién educativa de la poblacidn, lo constitu-
ye la elevada participacidén de menores en las actividades de
produccion; ya que a nadie escapa que el proceso de educacidn

media en nuestro pais concluye normalmente a la edad de 19 afios.

CUADRO No.5 ‘
POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA EN POTENCIAL DEMANDANT
DE LOS SERVICIOS DE EDUCACION MEDIA EN EL SALVADOR

| POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA
ANOS ( TOTAL ENTRE 10-19 ANOS RELACION
] PORCENTUAL
1971 1.166.479 262.384 22.5 %
1980 1.593.353 317.065 20 %

FUENTE: - Censo Nacional de Poblacidn 1971, Direccidn
General de Estadistica y Censos.
- Encuesta de Hogares de Propdsitos Mdltiples IV
(Enero-Junio/80), Unidad de Investigaciones
Muestrales, MIPLAN.

De acuerdo con las cifras presentadas en el Cuadro No.5 1la par
ticipacidn en mencidn era para 1971, del 22.5% y del 20% para
1980, lo cual en términos de un desarrollo integral de la pobla
cién es elevada, colocando a una buena parte de la misma, en

desventaja en el mercado de trabajo y constituyéndose ademis, -
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en un obsticulo para el proceso de desarrollo ya que éste requie

re de una poblacidn de mayor calidad.

1.2.1 Poblacién Econdmicamente Activa por Actividad Econémica

Otra de las caracteristicas de la Poblacidn Econdmicamen
te Activa, que tiene singular importancia, es su distri-
bucién entre las diferentes actividades econémicas, ya

que con ello se puede tener una visién objetiva de la es

tructura productiva de un pais.



CUADRO No.6
POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA DE EL SALVADOR
CLASIFICADA POR ACTIVIDAD ECONOMICA

29

POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA

ACTIVIDAD ECONQMICA 1971 3 1980 g
TOTAL 1.166.479|100 1.593.3531100

Agricultura, Silvicultura,

Caza y Pesca ‘} 632.054| 54.18| 636.729| 39.96

Explotacién de Minas y ;

Canteras ! 1.013| 0.09 4.394| 0.28

Industria Manufacturera 113.983| 9.77! 247.621| 15.54

Electricidad, Gas y Agua | 3.538) 0.3 9.681| 0.60

Construccidn 32.555| 2.79 80.089| 5.03

Comercio al por Mayor y ali

por Menor y Restaurantes y,

Hoteles é 82.466( 7.06| 256.086| 16.07

Transporte, almacenaje y

comunicaciones 24.701 2.12‘ 65.593| 4.12

\

Establecimientos Financie- |

ros, Seguros, Bienes Immue

bles y Servicios prestados

a la Bmpresa 12.105| 1.04 15.863| 1

Servicios Comunales, Socia :

les y Personales 207.509| 17.79| 250.159| 15.70

Actividades no bien espe-

cificadas 56.55J 4.86 27.138| 1.70

FUENTE: - Censos Nacionales de Poblacidon 1961, 1971, Direccién
General de Estadistica y Censos.
- Encuesta de Hogares de Propdsitos Mdltiples IV
(Enero-Junio/80). Unidad de Investigaciones Mues-

trales, MIPIAN,
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En el cuadro N°6 se destacan por su importancia las ac-
tividades siguientes: Agricultura, Silvicultura, Caza y
Pesca que es donde se observa la mayor concentracién de

la poblacién, con un leve incremento en el periodo en --
términos absolutos de 4.675 y, una disminucién en témmi-
nos relativos dentro de la estructura productiva de --
54.18% en 1971 a 39.96% a 1980; al margen de que la in-

formacién proviene de fuentes diferentes esta situacidn
es congruente con el fendmeno migratorio a que se hizo

mencién anteriormente, y cabe destacar que esta disminu-
cibén relativa no altera el orden de importancia de esta

actividad en la estructura productiva del pais.

La actividad Servicios Comunales, Sociales y Personales,
que se constituyen en 1971 como la segunda actividad de
mayor concentracién, cedid lugar en 1980 al Comercio al
por Mayor y al por Menor y Restaurantes y Hoteles, que
durante el periodo de referencia ha sido la actividad --
que muestra un mayor dinamismo en la absorcién de pobla-
cidn. Le siguen en importancia la Industria Manufacture
ra; la Construccién y el Transporte, siendo la de menor
peso la explotacidon de Minas y Canteras, actividad esta

Gltima de un desarrollo incipiente en nuestro medio.
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2. Aspectos Econbmicos y Condiciones de
Salud y Sanidad Ambiental en el Campo

2.1 Importancia del Sector Agricola en
la Economia del Pais

Para obtener alguna medida de la importancia del

sector agricola en la economia de un pais, se --

suele utilizar la proporcibén que corresponde a la
agricultura en la conformacibén de producto terri-
torial. 9/ Es obvio que esta relacibn por si --
sola no refleja toda la importancia de esta acti-
vidad econbémica, pero como podemos observar en el
cuadro siguiente, proporciona una idea general de

la misma.

9/ Informe de la OIT "La Seguridad Social en la Agricultura".

Documento V, Pag. 15.
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CUADRO No. 7
PARTICIPACION DEL SECTOR AGROPECUARIO

FN LA CONFORMACION DEL PTB

PARTICTPACION PORCENTUAL §
Ao o AGROPECUARIO | AGRICULTURA
1971 | 2.703.9 27.0 % 20.1 %
1972 | 2.881.9 25.3 19 ¢
1973 | 3.331.6 28.0 % 21.4
1974 | 3.943.6 25.3 % 19.7
1975 | 4.477.7 23.0 4 17.5 %
1976 | 5.705.9 28.3 4 23.4 3
1977 | 7.167.0 33.1 % 29.3
1978 | 7.692.2 27.4 % 23.4 3
1979 | 8.618.7 30.0 % 26.1 %
1980 | 8.468.7 26.6 4 22.0 %

Fuente: Indicadores Econdmicos y Sociales. Minis-
terio de Planificacion y Coordinacidon del
‘Desarrollo Econdmico y Social

Las cifras del cuadro anterior nos muestran, que durante la Gl-
tima década la participacidn del sector agricola en la forma-
cidn del producto territorial, ha oscilado entre el veinte y
el treinta por ciento aproximadamente, por otra parte, es im-
portante destacar que el sector agropecuario en su conjunto, re
fleja durante el periodo una participacidn que varia entre el
veinte y tres y el treinta y tres por ciento, convirtiéndose en

el sector de mayor peso en la economia del pais (ver anexo N°12).
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En paises insuficientemente desarrollados como el nuestro; las
exportaciones del sector primario juegan un papel estratégico
dado que constituyen la principal fuente de divisas necesarias
para la importacién de bienes y servicios, destinados a satis-

facer las necesidades del desarrollo econdmico.

A continuacién, se presenta un detalle de la participacién del

sector agricola en las exportaciones del pais:

CUADRO No. 8
ESTRUCTURA PORCENTUAL DEL VALOR DE LAS
EXPORTACIONES DE EL SALVADOR

T A KN 0 S
- Café 54.4% | 62.33] 48.1%] 59.18 | 57.33
| |
- Algodén 8.6 1 83,125 | 7.7 | 8.1
- Azlicar 5.5 l] 2.7 | 2.3 2.4 | 1.2
- Otros 31.5 | 26,7 | 37.1 | 30.8 | 33.4

Fuente: - Direccibn General de Estadistica y Censos.
- Banco Central de Reserva

Como puede observarse, aproximadamente entre un sesenta y cin-
co y setenta por ciento del valor de las exportaciones, provie-
ne de los productos tradicionales a pesar de que éstos se han
visto castigados por las fluctuaciones de precios"en el mercado
internacional y los efectos derivados de la crisis hegemén%ca

por la que atraviesa el pais.
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El Café, nuestro principal producto de exportacidén, es uno de
los mas afectados por la inestabilidad del mercado internacio-

nal y otros problemas durante el periodo de recoleccién. 10/

El Algodén por su parte, manifiesta los efectos de la reduccién
en la superficie cultivada, aproximadamente un 26.6% durante el
periodo de referencia aunque por otra parfe ha tenido compensa-
cibén por el alza de precios en el mercado internacional, resul-
tante del incremento en la demanda ante el encarecimiento de un

producto altamente competitivo como la fibra sintética. 10/

El valor de las exportaciones de azficar se redujo considerable-
mente durante el periodo, principalmente por el compramiso de
las cosechas en venta a futuro, imposibilitando el aprovecha-
miento del alza en los precios en el mercado internacional.

Por otra parte, se manifiesta durante el periodo, una reduccién
en la superficie de cafia rozada de aproximadamente un 23.3%, --
ademis de una baja en la productividad tanto de las plantacio-
nes como de los ingenios. La menor productividad tanto de cafia
como de azlicar, se debid principalmente, a los incendios provo-
cados en las plantaciones y la imposibilidad de que en las areas
afectadas el producto pudiera ser cortado y procesado dentro de

las setenta y dos horas, que como maximo tarda la sacarosa en

10/ Tomado de la Memoria del Banco Central de Reserva, 1980, Pag.17.
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Dentro de los recursos fisicos del 4rea médica, la cama hospita
laria constituye el mis critico; por su alto costo y el tiempo

necesario para habitarlo, entendiéndose como tal, aquella que -
estd instalada y que ademids cuenta con los recursos de enferme-
ria, mantenimiento, lavanderia, alimentacién y dietas, para ser

ocupada por un paciente en cualquier momento.

A continuacién se presenta un detalle de las camas hospitalarias

con que cuenta actualmente el pais.

) —

BIBLIOTECA CENTRAL

UNIVERSIDAD BE EL BALVADE® i
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CUADRO No. 25
EL SALVADOR: RECURSO-CAMA HOSPITALARIA POR DEPARTAMENTO
Y REGION

1983

REGION CAMAS HOSPITALARIAS

MSPAS | ISSS ANTEL | PARTICULARES | TOTAL

Occidental .1.725
Ahuachapén 221 15 -- ' -- 236
Santa Ana 963 147 -- 67 1.177
Sonsonate 242 70 -- -- 312
Central 371
Chalatenango 147 ~- -- -- 147
La Libertad 204 -- -- 20 » 224
Paracentral 699
Cuscatlin 135 | -- -- 23 158
La Paz 244 -- -- -- 244
Cabarias 84 -- -- -- 84
San Vicente 204 9 | -- - 213
Oriental 1.075
Usulutin 326 38 -- 10 374
San Miguel 364 54 -- ‘ 64 482
Morazén 73 -- -- -- 73
La Unibn 133 13 -- -- 146
Metropolitana 4.162
San Salvador | 2.862 692 67 533 4,162
Total 6.202 |1.038 67 717 8.001

FUENTE: Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS) |,
Ministerio de Salud PGblica y Asistencia Social (MSPAS)
Administracién Nacional de Telecomunicaciones (ANTEL)
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Para obtener la informacién sobre el total de camas hospitala-

rias en el pais, se procedid de la manera siguiente:

Los Organismos Oficiales MSPAS, ISSS y ANTEL, mantienen un regis
tro estadistico actualizado sobre sus recursos, lo cual facilitb

la obtencién de la informacién.

En el Hospital Militar, a pesar de dar amplias explicaciones so-
bre la naturaleza del trabajo, no fue posible obtener la informa

cibn.

El mayor esfuerzo se realizb con los servicios de hospitalizacién
particulares, para ello se utilizd el Archivo de Patronos Cotizan
tes al ISSS, en donde mediante un programa de computador, se obtu
vo un listado de todos aquellos patronos que de acuerdo con la --
Clasificacién Industrial Internacional Uniforme de todas las acti
vidades econdémicas (CIIU II), se encontraban clasificados como -
"Servicios Médicos y Odontolbgicos y Otros Servicios de Sanidad"
Cédigo 9331; luego a través de comunicacién directa con los pro-
pietarios se establecid si se trataba de clinica médica o servi-

cio de hospitalizacién, con el nfimero de camas en servicio.
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CUADRO No. 26
CAMAS HOSPITALARIAS POR CADA 10.000 HABITANTES EN EL SALVADOR

1983
+
REGION CAMAS x 10.000 N° DE HABITANTES
HABITANTES POR CAMA
Occidental 17.0 587
Ahuachapén 9.5 1.056
Santa Ana 27.3 366
Sonsonate 9.4 1.065
Central 6.0 1.678
Chalatenango 6.6 1.516
La Libertad 5 1.784
Paracentral 8.4 1.184
Cuscatlin 7.9 1.271
La Paz 9.8 1.022
Cabafias 4.9 2.062
San Vicente 10.5 957
Oriental 7.9 1.261
Usulutén .3 1.074
San Miguel 11.0 909
Morazin .7 2.728
La Unidén .6 2.171
San Salvador 37.4 271
Total 16.2 618

FUENTE: Anuario Estadistico 1980
Direccién General de Estadistica y Censos
Cuadro sobre Poblacibén 211-31.
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Como puede observarse, existe un marcado desequilibrio en cuanto
a la distribucién del recurso cama hospitalaria, ya que éste se
encuentra concentrado en la regibén metropolitana de San Salvador
con 37.4 camas hospitalarias por cada diez mil habitantes, indi-
cador que duplica el promedio nacional de 16.3. En contraste
con esto algunos departamentos apenas Si cuentan con este recur-
so, tal es el caso de Morazin, La Unibn y otros en donde existe
enorme presién sobre el recurso; mis de dos mil personas por

cada cama hospitalaria.

El promedio general de camas por habitantes esti muy por debajo

de la situacidn presentada por otros paises, como puede verse a

continuacidn:
CUADRO No. 27
CAMAS HOSPITALARIAS POR CADA 10.000
HABITANTES EN ALGUNOS PAISES
1960
CAMAS POR
PAISES 10.000
HABITANTES
Argentina 58
Canadi 98
Cuba 43
USA 73
Uruguay 57
Venezuela 31

FUENTE: Organizacidén Panamericana de
la Salud, Departamento de
Estadisticas de Salud. 1973
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1.2 Recursos Humanos
El conocimiento de los recursos humanos del 4rea médica, cons-
tituye uno de los aspectos importantes en la planificacién de
actividades para la atencién de la salud de la poblacién, a pe-
sar de ello, en nuestro pais, no existen a nivel nacional ni --
sectorial, politicas bien definidas sobre administracién y con-
trol de éstos; de ahi que no se cuente con un sistema de inven-
tario permanente de tipo sectorial que permita conocer con exac
titud con cuinto y qué tipo de recurso se cuenta, su capacita-
cién, distribucién geogrifica, labores que desempefia, nivel de

salario, etc.

Por tanto, a efecto de poder estimar el recurso humano de que

dispone el sector salud, se han utilizado los registros de per
sonal del Ministerio de Salud PGblica y Asistencia Social y --
del Instituto Salvadorefio del Seguro Social, asi como estudios

que sobre el tema han realizado algunos profesionales.

El Equipo de Salud cuenta con los siguientes recursos principa
les:

- Médicos

- Odontélogos

- Enfermeras

- Auxiliares de Enfermeria

- Inspectores de Saneamiento Ambiental '

- Ayudantes Rurales de Salud
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Existen otros rcecursos humanos complementarios, tales como:

- Técnico de Laboratorio
- Técnico de Rayos ''X"

- Otros Auxiliares

1.2.1 Médicos

De acuerdo con informacidén proporcionada por la Junta
de Vigilancia de la Profesién Médica (JVPM) y la Facul-
tad de Medicina de la Universidad Nacional, actualmente
existen en el pais aproximadamente un total de 1943 mé-
dicos, es decir, que se tiene un indice nacional de ---
2.545 habitantes por cada médico, relacidn que esti por
debajo del promedio para los paises Latinoamericanos de
2.800 habitantes por médico. De acuerdo con ello, apa-
rentemente E1 Salvador esti en una mejor situacibén que
muchos paiscs en relacibn a este recurso, a continuacién
se presenta una visidn comparativa mis amplia de esta

. .,
situacion.
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CUADRO No. 28

SITUACION QUE PRESENTAN ALGUNOS PAISES
EN LA RELACION HABITANTES POR MEDICO

PATIS gégI;ég¥28
Ecuador 2.800
Colembia 2.000
(Guatemala 3.600
Jamaica 2.200
Nigeria 50.000
Latinoamérica 2.800
Suecia 960
El Salvador 2.545

FUENTE: Organizacién Mundial de la Salud
Informe Estadistico Anual

El anilisis de cualquier situacibn a través de indices
globales, lleva generalmente a conclusiones errbneas,
en este caso especifico de acuerdo con las cifras, se
estima que aparte de Suecia pais altamente desarrollado,
los indices no reflejan la verdadera situacidn que atra
viesan los palises los cuales, se ven afectados por el
fenbmeno de concentracién del recurso profesional en la

capital y las principales ciudades del pais.

La distribucién geografica de los médicos en El Salva-

dor, se refleja en el cuadro siguiente:
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CUADRO No. 29
DISTRIBUCION GEOGRAFICA DEL RECURSO

PROFESIONAL MEDICO EN EL SALVADOR
1982

DEPARTAMENTOS POR | NUMERO DE | N°® DE HABITANTES
REGION MEDICOS POR MEDICO

Ahuachapén _ 37 6,735
Santa Ana 169 2.552
Sonsonate 60 5.539

Regién Central

Chalatenango 9 24.756
La Libertad 52 7.685
Regibn Paracentrall
Cuscatléan .10 20.088
La Paz 23 | 10.845
Cabarias | g | 21.648
San Vicente 33 6.176
Regidén Oriental
Usulutén 51 7.876
San Miguel 93 4.709
Morazan 14 14.224
La Unibn 14 22.641
San Salvador 1.370 822
Total 1.943 2.545
FUENTE: - Junta de Vigilancia de la Profesibén Médica

Instituto Salvadorefio del Seguro Social
- Ministerio de Salud PGblica y Asistencia
Social
- Documento: 'La Profesién Médica de E1 Sal-
vador, cuintos somos, en dénde
trabajamos y otros datos de in-
terés". Dr. Taufik Esmahan Gra-
- nados y Carlos Diaz del Pinal,
Diciembre 1976.
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Las cifras del cuadro anterior, permiten corroborar la
aseveracibén inicial referente a la elevada concentra-
cibén de recurso médico. En San Salvador, ejercen apro-
ximadamente el 70.5% de todos los médicos, es ademis la
Gnica ciudad cuya relacién de habitantes por médico est4
por debajo del promedio nacional establecido con lo cual
se comprueba que dicha relacibn, est4 afectada por los
valores extremos y por tanto carece de validez como indi

cador de la situacibn real del recurso.

Santa Ana, Sonsonate, Usulutdn y San Miguel, principales
ciudades después de la capital del pais, cuentan con el
10.2% del recurso médico, dejando apenas el 10.3% para

el resto de los departamentos.

En contraste con la situacién que presentan las principa
les ciudades, nos encontramos que Departamentos tales co
mo Chalatenango, Cuscatlén, Cabafias, La Unién, arrojan -

cifras arriba de los 20.000 habitantes por médico.

El fendmeno de concentracién del recurso médico no es un
hecho independiente, es mas bien uno mis provocado por -
el desarrollo desequilibrado o fragmentado_que experimen
ta nuestro pais; la ciudad capital se ha convertido prac
ticamente en la Gnica opcibén para que los individuos tra

ten de satisfacer sus aspiraciones profesionales y econd



9

85

micas de ahi lo delicado de la situacibn.

Del total de médicos del pais, aproximadamente un 45%
(874 médicos) ejercen como especialistas, los cuales en
un elevado porcentaje se encuentran radicados en San Sal

vador, agudizando afm mis el fenbmeno de concentracién.

Debido a las circunstancias anormales por las que atra-
viesa la Universidad Nacional desde 1980, es de suponer
que la produccién de profesionales sobre todo en el 4rea
médica, tienda a disminuir provocando un mayor deterioro

en la relacién por habitante.

Odontdlogos
De acuerdo con informacibén proporcionada por la Junta de
Vigilancia de la Profesibén Odontolbégica y la Facultad de

Odontologia, a 1982 hay aproximadamente 515 Odontélogos.

En el cuadro que a continuacién se presenta, se encuen-
tra un detalle sobre la distribucibén geogrifica del re-

curso.



CUADRO No. 30
RECURSO ODONTOLOGICO EN EL SALVADOR

CLASTIFICADO POR DEPARTAMENTO 1982

DEPARTAMENTO POR | NUMERO DE N° DE HABITANTES
REGION ODONTOLOGOS POR ODONTOLOGO

Regién Occidental

Ahuachapin 11 22.653
Santa Ana 46 ' 9.376
Sonsonate 10 33.231

Regidn Central
Chalatenango 4 55.702
La Libertad 11 36.331

Regibn Paracental

Cuscatlén 4 50.219
La Paz 6 41.574
Cabaitias 6 28.864
San Vicente 4 50.954
Regidn Oriental
Usulutan 11 36.515
San Miguel 14 31.283
Morazén 1 199.136
La Unibn 1 316.969
Regién Metropo-
litana
San Salvador 386 2.917
515 9.601

FUENTE: - Junta de Vigilancia de la Profe51on
Odontolébgica.
- Instituto Salvadorefio del Seguro Social.
- Ministerio de Salud Pfblica y A51stenc1a
Social
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Como puede observarse, existe una elevada concentracidn
del recurso en la Zona Metropolitana (aproximadamente
el 75% del total de Odontblogds), al igual que con el
recurso médico, el promedio nacional de habitantes por
Odontdlogo no refleja la verdadera situacidn de este re

curso en el pais.

Las cifras indican que la relacién en San Salvador es

de 2.917 habitantes por Cdontdlogos, en contraste con -
ello los Departamentos de Morazdn y La Unién arrojan ci
fras arriba de los cien mil y trescientos mil habitantes
por Odontdlogo, respectivamente, lo cual da una idea cla
ra sobre el desequilibrio en la distribucibn del recur-

SO.

Enfermeras

Ante la escasez de recurso profesional médico para aten-
der las demandas de salud de la poblacién, los expertos
recomiendan la delegacién de ciertas funciones en el --
personal auxiliar, el cual con un tiempo minimo de ---
adiestramiento, se considera apto para la realizacidn
de tareas basicas en la atencibn de la salud; entre es-
te grupo se encuentran las enfermeras, auxiliares de en

fermeria y otros.
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La capacitacidon de las enfermeras en nuestro pais, estéa
a cargo del Ministerio de Salud PGblica y Asistencia So
cial a través de la Escuela Nacional de Enfermeria; aun
que en los Giltimos afos han surgido Instituciones Parti
culares dedicadas a la preparacidn de este recurso. E1
periodo de estudio es de cuatro afios incluyendo el afio

social, de acuerdo con los registros estadisticos a --
1982 el nimero de enfermeras graduadas ascendia aproxi-
madamente a 1.687, de las cuales mias o menos un 90% --
prestan sus servicios en el Ministerio de Salud PGblica
y Asistencia Social o en el Instituto Salvadorefio del -
Seguro Social, principales organismos del Estado que ge

neran acciones de salud.

Es importante destacar que al igual que el recurso médi
co, en algunos casos las enfermeras prestan sus servi-
cios a mas de un patrono, es decir, que trabajan en al-
guna de las Instituciones del Estade y ademis prestan

sus servicios en Instituciones particulares.

Este recurso no escapa al fendémeno de concentracién a
que se ha hecho referencia en el presente Capitulo.
Tenemos entonces que el 42% del recurso estd radicado
en la ciudad capital y el 58% restante, se distribuye
entre el resto de zonas del pais como podri verse en el

cuadro siguiente:
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CUADRO No. 31
DISTRIBUCION GEOGRAFICA DEL RECURSO
ENFERMERAS GRADUADAS EN EL SALVADOR

1982

NUMERO DE

REGIONES ENFERMERAS
Occidental 303
Central 168
Metropolitana 709
Paracentral 188
Oriental 319
Total del Pais 1.687

Fuente: Departamento de Formacién de
Personal de Enfermeria. Minis
terio de Salud Pdblica y Asis
tencia Social. Instituto Sal-
vadorefio del Seguro Social.

La principal fuente de trabajo para este recurso, son
las Instituciones de Salud del Estado y, en menor me-

dida, los Servicios Particulares.

A continuacién se presenta un detalle del recurso en-

fermeras que laboran para el MSPAS e ISSS.

e —————
BIBLIOTECA CENTRAL
UNIVERBIBAD OFE EL SALvADDE



CUADRO No. 32

RECURSO ENFERMERA GRADUADA CON QUE CUENTA EL MINISTERIO DE

SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL Y EL INSTITUTO SALVADORE-
NO DEL SEGURO SOCIAL, CLASIFICADAS POR TIPO DE SERVICIO

90

1 9 8 2
CONSULTA | ADMINIS

CENTRO DE TRABAJO HOSPITAL EXTERNA. TRACION TOTAL
Ministerio de Salud

Plblica y Asistencia

Social 601 523 215 1.339
Instituto Salvadore-

fio del Seguro Social| 140 38 49 Y A7)
TOTAL 741 561 264 1.566

Fuente: - Inventario de Recursos Humanos del ISSS.

- Documento de Trabajo: "Andlisis de la Situacidén
de los Recursos Humanos del Sector Salud, en El
Salvador'', MSPAS, 1982. ;

De acuerdo con las cifras, en el MSPAS el 45% de las

enfermeras trabajan en hospitales; el 38% en consulta

externa y el resto desarrolla labores de administracién

y supervisidn.

Las enfermeras del Seguro Social trabajan principalmen

te en los servicios de hospitalizacibén (61%), un buen

nimero se dedica a labores de administracidn y supervi-

sibn (22%) y el resto, en los servicios de consulta ex-

terna.
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1.2.4 Auxiliares de Enfermeria
De acuerdo con las estadisticas del MSPAS y la Escuela
Nacional de Enfermeria, hay aproximadamente un total de
3.609 Auxiliares de Enfermeria. A diferencia de las en-
fermeras graduadas, su adiestramiento se limita a dos --
afios incluyendo el afio de Servicio Social que fue insti-

tuido a partir de 1977.

Al igual que con las enfermeras graduadas, las Institu-
ciones de Salud del Estado constituyen la principal fuen
te de trabajo para este recurso, como podri observarse a
continuacin:

CUADRO No. 33
AUXILIARES DE ENFERMERIA CON QUE CUENTA EL MINISTERIO DE

SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL Y EL INSTITUTO SALVADO-
RENO DEL SEGURO SOCIAL, CLASIFICADAS POR TIPO DE SERVICIO

1982
. CONSULTA
CENTRO DE TRABAJO HOSPITAL EXTERNA TOTAL
Ministerio de Salud
PGblica y Asistencia
Social 1.667 956 2.623
Instituto Salvadore-
no del Seguro Social 530 228 758
TOTAL 2.197 1.184 3.381

Fuente: - Inventario de Recursos Humanos del ISSS
- Documento de Trabajo: Andlisis de la Situacién
de los Recursos Humanos del Sector Salud en El

Salvador, MSPAS, 1982. ’
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Inspectores de Saneamiento Ambiental

A pesar de que tradicionalmente se ha reconocido el pa-
pel estratégico del saneamiento ambiental, en el marco
de la salud y del Inspector como su personaje clave, la
demanda de este tipo de recursos es bastante limitada.
El Ministerio de Salud y las Alcaldias, se pueden identi
ficar como los principales Organismos que contratan este
tipo de servicio. A 1982, se tiene un total de 288 Ins-

pectores.

Ayudante Rural de Salud (A.R.S.)
Este es un personal auxiliar nuevo en el equipo de salud -
en nuestro pais, sus acciones estin orientadas a los ser

vicios de atencién primaria de las comunidades rurales.

De acuerdo con cifras del Ministerio de Salud Péblica y
Asistencia Social, hay en la actualidad 274 A.R.S. de --
los cuales aproximadamente 90 se encuentran trabajando
en el Sector Reformado del Instituto Salvadorefio de
Transformacién Agraria (ISTA). El resto, trabaja dentro

del Programa Regular del Ministerio,

De acuerdo con lo descrito al inicio del Capitulo, los
recursos contabilizables para el planteamiento que aqui
se desarrolla, son los del ISSS y el MSPAS. Por tal ra-

zbn, se considera necesario presentar un cuadro resumen
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de los principales recursos humanos que ambos organismos

tienen contratados a 1982, para la atencidén de la salud.

La contratacién del recurso médico y odontoldgico se rea-
liza por horas y, en la mayoria de los casos, por menos
de las ocho horas que constituyen una jornada completa
de trabajo, de ahi que esto les pefmita mantener la cos-
tumbre generalizada de prestar sus servicios en mis de

una Institucibén y ejercer particularmente.
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1.3 Recursos Financieros

A continuacién se procede a determinar la inversidén financiera
que realiza el Estado en acciones de salud, para ello se utiliza

la Ley de Presupuesto General de la Nacidn.

CUADRO No. 35
INVERSION DEL GOBIERNO EN ACCIONES DE SALUD

PRESUPUESTO ASIGNACIONES
ANO NACIONAL DE SALUD RELACION
Z z %
1979 1.451.925.310 196.501.850 13.5 %
1980 1.676.063.760 239.615.750 14.3 %
1981 1.988.518.090 261.301.990 13.0 %
1982 2.111.069.050 265.617.410 12.0 %
1983 2.058.802.990 265.499.480 12.0 %

Fuente: Ley de Presupuesto General de la Nacidn.

Las cifras del cuadro anterior nos indican que el pais est4i in-
virtiendo aproximadamente, un 13% del Presupuesto Nacional en
atender la salud de la poblacién, lo que equivalé a una asigna-

ciébn percépita que oscila entre £44.30 y £53.69 durante el pe-

riodo observado.
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CUADRO No. 36
INVERSION PERCAPITA DEL GOBIERNO EN ACCIONES DE SALUD

ASTGNACION POBLACION PERCAPITA
ARO PRESUPUESTARIA DE EN SALUD
DE SALUD EL SALVADOR
1979 ¢ 196.501.850 ¢ 4.435.499 ¢ 44.30
1980 239.615.750 4,539.516 52.78
1981 261.301.990 4.670.917 55.94
1982 265.617.410 4.806.121 55.27
1983 265.499.480 4.945.239 53.68
Fuente: - Ley de Presupuesto General de la Nacidn

- DIGESTIC y MIPLAN. Estudios de Poblacibn, Tomo I,
Proyecciones de Poblacidn.

Como puede observarse mientras la poblacibén del pais ha crecido
aceleradamente, los recursos financieros asignados para la aten
cién de la salud, lo han hecho menos que proporcionalmente, oca
sionando un mayor deterioro en la relacibn percipita de los mis
mos, la cual ha descendido de £55.94, su punto mis alto alcanza
do en 1981, a ¢53.69 en 1983, cifra que si bien es mayor que la
de otros paises subdesarrollados estd muy por debajo de los --
£600.00 percépita, que aproximadamente invierten en salud los

paises considerados desarrollados, 2/ sin tomar en cuenta los

efectos del proceso inflacionario sobre el poder adquisitivo de

nuestra moneda.

2/ John Bryant. 'Mejoramiento Mundial de la Salud PGblica'.
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A continuacidén se presenta en detalle, las asignaciones presu-
puestarias para la atencidn de la salud en las Instituciones y
Organismos Oficiales a excepcibén de la correspondiente al Minis
terio de Defensa a través del Hospital Militar, del Ministerio
de Educacidén (Bienestar Magisterial) y del Ministerio del Inte-

rior por no aparecer la partida desglosada en el Presupuesto.
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El Instituto Salvadorefio del Seguro Social administra un sistema
de atencidn dque beneficia aproximadamente a un 6% de la pobla-

cién del pais, con lo cual el percapita presupuestado para la --
atencién de la salud de este sector privilegiado, alcanza en pro
medio la suma de £250.00. El Régimen de la Administracién Nacio
nal de Telecomunicaciones, arroja un percdpita promedio de ----

¢245.00 durante el periodo de referencia.

Por su parte el Ministerio de Salud Plblica y Asistencia Social,
cuya cobertura tedrica representa el 85% de la poblacibn, arroja
una asignacién percépita promedio de ¢43.43, aproximadamente un
17% del percépita de la poblacién cubierta por el ISSS y ANTEL
con lo cual se establece una marcada diferencia en cuanto a la
calidad de la atencidn. E1 ISSS y ANTEL utilizan Gnicamente re-
curso profesional para la atencibén de los pacientes, mientras

que el MSPAS hace uso en gran medida de personal paramédico.

Recursos Potenciales

El problema de proporcionar salud a la poblacidén, se agudiza ante la

carencia de recursos porque es un reto que exige una verdadera plani

ficacidn.

La ampliacidén de la cobertura de los servicios de salud requiere de

mis establecimientos de atencibén, de un incremento considerable de

camas hospitalarias, un mayor nfmero de profesionales médicos y auxi
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2.4 Condiciones de Salud y Sanidad Ambiental en el Campo
El problema de la salud esti ligado al nivel y tendencias del
desarrollo econémico y social de los paises y, determinado en
Gltima instancia por los recursos financieros, materiales y hu
manos que se asignen para proveer servicios de salud a la po-

blacién.

_En nuestro pais, al menos, tedricamente el Ministerio de Salud

_Plblica y Asistencia Social (M.S.P.A.S.) es el responsable de
1a proteccién de aproximadamente un 85% de la poblacién; el res
to es cubierto por otros organismos que producen acciones de

salud:

1. Instituto Salvadoreiio del Seguro Social,

2. Servicios de Salud del Ministerio de Defensa y Seguridad
PGblica,

3. Servicios de Salud del Ministerio del Interior, a través
de ANTEL, DIDECO y PRIDECO.

4. Servicios de Salud del Ministerio de Educacibn, a través
de Bienestar Estudiantil,

5. Servicios de Salud del Sector Privado.

Ninguno de los organismos enumerados, contempla hasta la fecha
un régimen de proteccién para la salud del trabajador agricola,
por tanto se debe suponer que dicha accién le correspondg al

Ministerio de Salud Pdblica y Asistencia Social, de ahi que a

GENTRAL J
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partir de sus registros estadisticos sobre morbilidad, morta-

lidad y otras fuentes adicionales se procede a determinar las

condiciones de salud y sanidad ambiental, en el campo.

CUADRO No. 21

DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE CONSULTA EXTERNA EN LOS
ESTABLECIMIENTOS DEL
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

| 977972

1975
(%)
CAUSAS NUMERO |SOBRE TOTAL DE
CONSULTAS
l TOTAL 1.766.418 100
' 1. Enfermedades de los dientes y
de su estructura de sostén 237.066 13.4
2. Enteritis y otras enfermedades
diarréicas 144.996 8.2
3. Infecciones respiratorias
agudas 118.230 6.7
4. Bronquitis, enfisema y asma 90.970 5.1
S. Influenza 47,574 2.7
6. Anemias 40.584 2.3
7. Laceraciones y heridas 32.628 1.8
8. Infecciones de la piel y
tejido celular subcuténeo 29.616 1.7
9. Tuberculosis del aparato
respiratorio 24.264 1.4
10. Enfermedades inflamatorias
de los ojos 22.518 1.3
Las demds causas 55.4

Fuente: Departamento de Estadistica de Salud, del Ministerio
de Salud Pfblica y Asistencia Social.
Clasificacién Internacional de Enfermedades Octava

Conferencia, Revisibn 1965.
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De acuerdo con los registros de Consulta Externa del Ministerio
de Salud Pablica y Asistencia Social, dentro de las diez prime-
ras causas de la demanda de atencién, se destacan las enfermeda
des de los dientes y las enteritis, asimismo otras enfermedades
diarréicas, estas Gltimas atribuibles fundamentalmente al medio

ambiente en que vive la poblacibn.

Dentro de las principales enfermedades transmisibles, reporta-
das por la Divisibn de Epidemiologia durante el periodo 1969-

1979, tenemos:
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De acuerdo con las cifras del cuadro anterior durante el perio-
do de referencia, no hubo cambios significativos en la estructu
ra de las principales enfermedades infecciosas y parasitarias -
que atacan a la poblacién. Las enfermedades diarréicas, el pa-
rasitismo intestinal, paludismo, etc. siguen destacédndose den-
tro del grupo aunque también se detecta plguna disminucién en
los casos de sarampibn, sifiles, etc. la cual podria ser produc
to de las acciones de prevencién realizados por el Ministerio

de Salud P@blica y Asistencia Social.

Dentro de las principales causas de defuncién al igual que en
la morbilidad, las enfermedades diarréicas son las que mis es-
tragos siguen causando a la poblacibn, seguido por homicidios y
lesiones causa que adolece de un enorme sub-registro, ya que
existen razones para pensar que en muchas de las defunciones
ocurridas en los Gltimos afios producto del recrudeci-
miento de la violencia y el conflicto armado en el pais, no ha
habido intervenci6n legal. Ademis, se observa que se ha logra
do disminuir de las diez primeras causas de defuncién las pro-
vocadas por avitaminosis y otras enfermedades nutricionales
-consideracién un tanto dudosa- cuando nos referimos al campe¥

sino salvadorefio.
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En téminos generales los patrones de morbilidad y mortalidad ;
existentes, pueden identificarse a través de la clasificacibén

siguiente: 16/

a) Enfermedades que se pueden prevenir por medio de acciones
tales como la vacunacién, ej.: difteria, tétano, tosferina,
sarampién, poliomielitis y otras; |

b) Aquellas en que su control depende de modificaciones en las
condiciones de vida y del medio ambiente en que vive la po-
blacién, a través de acciones tales como: instalaciébn de --
acueductos, letrinizacién, etc. ejm: infecciones, parasi-
tismo, paludismo;

c) Enfermedades degenerativas como el céncer, problemas cardio-
vasculares y metabdlicos, para los que se conocen pocos mé-
todos de prevencién y curacién, y

d) Otros, tales como el resfriado comim, etc.

Debesos ser realistas y pensar que la cobertura de la salud del
campesino salvadorefio, por parte del Ministerio de Salud PGbli-
ca y Asistencia Social, es mAs una aspiracién que una realidad,
ya que éste no cuenta con una infraestructura tal que se lo per

mita ni la capacidad econbmica, que se lo facilite.

J§/ Criterios Vertidos en Anuario N° 9, Salud P@blica en Cifras, Pag.13.
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Por tanto, los patrones de morbilidad y mortalidad aqui esta-
blecidos, pueden considerarse como extraidos de una muestra re-
presentativa y, a pesar del sub-registro valederos para los fi-

nes de este trabajo.

A priori puede decirse que en el campo, principalmente, la es-
trategia para mejorar la salud de la poblacién esté en atacar
las causas descritas en los literales a) y b) anotados ante-

riormente.



CAPITULO  III

RECURSOS FISICOS, FINANCIEROS Y HUMANOS
ACTUALES Y POTENCIALES, CON QUE CUENTA
EL PAIS PARA LA ATENCION DE LA SALUD

1. Recursos Actuales

Entre los aspectos de gran importancia en el desarrollo de este tra-
bajo, est4 el relativo al conocimiento de los recursos fisicos, huma
nos y financieros con que cuenta el pais para la atencibén de la sa-

lud. Partiendo de ello y tomando en consideracién la demanda espera
da de prestaciones, que generari el sistema de proteccién para. el --
trabajador agricola que aqui se plantea, se podrd determinar la nece
sidad de recursos que demandari el sistema y la disponibilidad de --

los mismos.

1.1 Recursos Fisicos
En el Capitulo anterior, se hizo referencia a los Organismos --
del Estado que realizan acciones de salud.' Algunos de ellos no
poseen infraestructura médico-hospitalaria pues los servicios
los contratan con el Ministerio de Salud PGblica y Asistencia -
Social, o a través de referencia con profesionales que ejercen

privadamente.

Las Instituciones del Estado que poseen infraestructura médico-

hospitalaria, son los siguientes: Ministerio de Salud PGblica

69
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y Asistencia Social; Instituto Salvadorefio del Seguro Social;
Administracién Nacional de Telecomunicaciones y el Ministerio

de Defensa y de Seguridad PGblica.

El Ministerio de Defensa y de Seguridad PGblica y la Administra
cién Nacional de Telecommicaciones (ANTEL), administran regimg
nes especificos de atencibn, exclusivos péra su personal. Cuen
tan con una infraestructura bisica concentrada en la capital --
del pais, la cual dada su naturaleza y ubicacién, no se conside
ra contabilizable como disponible para nuestro planteamiento,

aunque de alguna manera haremos referencia a ella.

A continuacibn presentamos el detalle de la infraestructura mé-
dico-hospitalaria del Ministerio de Salud P(blica y Asistencia

Social e Instituto Salvadorefio del Seguro Social.
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Los criterios utilizados para regionalizar el pais son diferen-
tes en las dos Instituciones consideradas, ya que responden bA-

sicamente a necesidades propias de supervisibén y administracién.

Con el objeto de homogenizar la informacién, se adopta la regio
nalizacién utilizada por el Ministerio de Salud P@iblica y Asis-
tencia Social, la cual se detalla a continuacibn:

REGIONALIZACION DEL PAIS UTILIZADA POR EL
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

Regibn Occidental: - Ahuachapén

- Santa Ana

- Sonsonate
Regibén Central: - Chalatenango

- La Libertad
Regibn Paracentral: - Cuscatlén

- La Paz

- Cabafias

- San Vicente
Regién Oriental: - Usulutén

- San Miguel

- Morazéan

- La Unidén

Regibn Metropolitana: - San Salvador
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Los establecimientos estin clasificados por niveles de atencién,
de acuerdo a la clase de servicios que prestan y los recursos --
con que cuentan. Desde el de menor complejidad (Nivel I), como
los dispensarios de salud, que son atendidos inicamente por un -
auxiliar de enfermeria que proporciona primeros auxilios, inyec-
ta, orienta, suministra medicamentos y refiere a los pacientes

que lo necesitan a centros de un nivel superior.

El puesto de salud (Nivel II) con funciones similares a la uni-
dad médica (Nivel III), pero que no cuenta con recurso médico
permanente hasta el de mayor complejidad tecnolbégica, el hospi-
tal, ya sea este de concentracién de especialidades (Nivel IV) o
especializados (Nivel V), como en el caso de los hospitales:
Psiquiétrico, Neumoldgico y Benjamin Bloom, exclusivo para nifios

menores de 12 afios. 1/

Deberé tomarse en cuenta que el presentar en un solo cuadro los
establecimientos del Ministerio de Salud PGblica y Asistencia .
Social e Instituto Salvadorefio del Seguro Social, no implica que
ambas Instituciones presten exactamente los mismos servicios de
atencibn; el régimen de salud del ISSS protege (nicamente al tra
bajador de la industria, comercio y servicios, a sus esposas o

compafieras de vida y no cuenta con programas de atencién infan-

1/ De acuerdo con los conceptos de atencibén por Lavell y Clark
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til, tampoco desarrolla labores de saneamiento ambiental,

El MSPAS ha establecido en la actualidad, alg(n tipo de infraes
tructura para la atencién médica en aproximadamente el 90% de

los 261 mmicipios del pais.

El Instituto Salvadorefio del Seguro Social, por su parte; desa-
rrolla su infraestructura de acuerdo con las necesidades que le
impone la ampliacién gradual de su cobertura, hacia los diferen
tes grupos de trabajadores. En la actualidad, cuenta con infra
estructura propia en las principales ciudades y algunos mmici-
pios del pais; en aquellas localidades en donde la demanda de -
servicioé es tal que no justifica la construccién de instalacio
nes, el ISSS alquila locales o contrata los servicios a través

del MSPAS o en Clinicas Particulares.

Los establecimientos con servicios mis especializados como por
ejemplo, los hospitales, se encuentran ubicados en las cabece-
ras departamentales del pais y concentrados principalmente, en
la regibén metropolitana. Por demds esti decir que los hospita-
les del interior del pais distan mucho de cbmpararse con los de
la regibn metropolitana, en cuanto a la diversidad de equipo y
servicios que prestan; los establecimientos clasificados en los
niveles inferiores de atencibén, se encuentran disendnadog prin-
cipalmente en los municipios y cantones y algunos, en las zonas

marginales de la capital del pais.
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Dentro de los recursos fisicos del 4rea médica, la cama hospita
laria constituye el mis critico; por su alto costo y el tiempo

necesario para habitarlo, entendiéndose como tal, aquella que -
estd instalada y que ademis cuenta con los recursos de enferme-
ria, mantenimiento, lavanderia, alimentacién y dietas, para ser

ocupada por un paciente en cualquier momento.

A continuacién se presenta un detalle de las camas hospitalarias

con que cuenta actualmente el pais.

S il TG
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EL. SALVADOR: RECURSO-CAMA HOSPITALARIA POR DEPARTAMENTO

Y REGION
1983

REGION CAMAS HOSPITALARIAS

MSPAS | ISSS ANTEL | PARTICULARES | TOTAL

Occidental .1.725
Ahuachapén 221 15 -- -- 236
Santa Ana 963 147 -- 67 1.177
Sonsonate 242 70 -- -- 312
Central 371
Chalatenango 147 -- -- -- 147
La Libertad 204 -- -- 20 . 224
Paracentral 699
Cuscatlin 135 -- -- 23 158
La Paz 244 -- -- -- 244
Cabanas 84 -- -~ -- 84
San Vicente 204 9 -- -- 213
Oriental 1.075
Usulutan 326 38 -- 10 374
San Miguel 364 54 -- 64 482
Morazin 73 -- -- -- 73
La Unibn 133 13 -- -- 146
Metropolitana 4.162
San Salvador| 2.862 692 67 533 4.162
Total 6.202 [1.038 67 717 8.001

FUENTE: Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS) |,
Ministerio de Salud Pfblica y Asistencia Social (MSPAS)
Administracidén Nacional de Telecomunicaciones (ANTEL)
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Para obtener la informacién sobre el total de camas hospitala-

rias en el pais, se procedid de la manera siguiente:

Los Organismos Oficiales MSPAS, ISSS y ANTEL, mantienen un regis
tro estadistico actualizado sobre sus recursos, lo cual facilitb

la obtencién de la informacién.

En el Hospital Militar, a pesar de dar amplias explicaciones so-
bre la naturaleza del trabajo, no fue posible obtener la informa

cibn.

El mayor esfuerzo se realizd con los servicios de hospitalizacién
particulares, para ello se utilizb el Archivo de Patronos Cotizan
tes al ISSS, en donde mediante un programa de computador, se obtu
vo un listado de todos aquellos patronos que de acuerdo con la --
Clasificacibén Industrial Internacional Uniforme de todas las acti
vidades econbémicas (CIIU 1II), se encontraban clasificados como -
"Servicios Médicos y Odontoldégicos y Otros Servicios de Sanidad"
Cédigo 9331; luego a través de commicacién directa con los pro-
pietarios se establecid si se trataba de clinica médica o servi-

cio de hospitalizacibn, con el nfmero de camas en servicio.
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CUADRO No. 26
CAMAS HOSPITALARIAS POR CADA 10.000 HABITANTES EN EL SALVADOR
1983
REGION CAMAS x 10.000 N° DE HABITANTES
HABITANTES POR CAMA
Occidental 17.0 587
Ahuachapén 9.5 1.056
Santa Ana 27.3 366
Sonsonate 9.4 1.065
Central 6.0 1.678
Chalatenango 6.6 1.516
La Libertad .6 1.784
Paracentral 8.4 1.184
Cuscatléan 7.9 1.271
La Paz 9.8 1.022
Cabanas 4.9 2.062
San Vicente 10.5 957
Oriental 7.9 1.261
Usulutén 9.3 1.074
San Miguel 11.0 909
Morazin .7 2.728
La Unidn .6 2.171
San Salvador 37.4 271
Total 16.2 618

FUENTE: Anuario Estadistico 1980
Direccibn General de Estadistica y Censos
Cuadro sobre Poblacién 211-31.
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Como puede observarse, existe un marcado desequilibrio en cuanto
a la distribucién del recurso cama hospitalaria, ya que éste se
encuentra concentrado en la regibén metropolitana de San Salvador
con 37.4 camas hospitalarias por cada diez mil habitantes, indi-
cador que duplica el promedio nacional de 16.3. En contraste
con esto algunos departamentos apenas si cuentan con este recur-
so, tal es el caso de Morazin, La Unibén y otros en donde existe
enorme presidén sobre el recurso; mis de dos mil personas por

cada cama hospitalaria.

El promedio general de camas por habitantes estd muy por debajo

de la situacibén presentada por otros paises, como puede verse a

continuacién:
CUADRO No. 27
CAMAS HOSPITALARIAS POR CADA 10.000
HABITANTES EN ALGUNOS PAISES
1960
CAMAS POR
PAISES 10.000
HABITANTES
Argentina 58
Canadi 98
Cuba 43
USA 73
Uruguay 57
Venezuela 31

FUENTE: Organizacién Panamericana de
la Salud, Departamento de
Estadisticas de Salud. 1973
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1.2 Recursos Humanos
El conocimiento de los recursos humanos del 4rea médica, cons-
tituye uno de los aspectos importantes en la planificacién de
actividades para la atencibén de la salud de la poblacién, a pe-
sar de ello, en nuestro pais, no existen a nivel nacional ni --
sectorial, politicas bien definidas sobre administracién y con-
trol de éstos; de ahi que no se cuente con un sistema de inven-
tario permanente de tipo sectorial que permita conocer con exac
titud con culnto y qué tipo de recurso se cuenta, su capacita-
cibn, distribucién geogréfica, labores que desempefia, nivel de

salario, etc.

Por tanto, a efecto de poder estimar el recurso humano de que

dispone el sector salud, se han utilizado los registros de per
sonal del Ministerio de Salud Plblica y Asistencia Social y --
del Instituto Salvadorefio del Seguro Social, asi como estudios

que sobre el tema han realizado algunos profesionales.

El Equipo de Salud cuenta con los siguientes recursos principa
les:

- Médicos

- Odontblogos

- Enfermeras

- Auxiliares de Enfermeria

- Inspectores de Saneamiento Ambiental

- Ayudantes Rurales de Salud
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Existen otros recursos humanos complementarios, tales como:

- Técnico de Laboratorio
- Técnico de Rayos ''X"

- Otros Auxiliares

1.2.1 Médicos

De acuerdo con informacibén proporcionada por la Junta
de Vigilancia de la Profesién Médica (JVPM) y la Facul-
tad de Medicina de la Universidad Nacional, actualmente
existen en el pais aproximadamente un total de 1943 mé-
dicos, es decir, que se tiene un indice nacional de ---
2.545 habitantes por cada médico, relacidén que esté por
debajo del promedio para los paises Latinoamericanos de
2.800 habitantes por médico. De acuerdo con ello, apa-
rentemente E1 Salvador estd en una mejor situacidén que
nmuchos paises en relacibén a este recurso, a continuacidn
se presenta una visidn comparativa mis amplia de esta

situacién.
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CUADRO No. 28

SITUACION QUE PRESENTAN ALGUNOS PAISES
EN LA RELACION HABITANTES POR MEDICO

PATIS géglﬁég¥gg
Ecuador 2.800
Colombia 2.000
Guatemala 3.600
Jamaica 2.200
Nigeria 50.000
Latinoamérica 2.800
Suecia 960
El Salvador 2.545

FUENTE: Organizacién Mundial de la Salud
Informe Estadistico Anual

El andlisis de cualquier situacién a través de indices
globales, lleva generalmente a conclusiones errbneas,
en este caso especifico de acuerdo con las cifras, se
estima que aparte de Suecia pails altamente desarrollado,
los indices no reflejan la verdadera situacién que atra
viesan los paises los cuales, se ven afectados por el
fenbdmeno de concentracién del recurso profesional en la

capital y las principales ciudades del pais.

La distribucién geogrifica de los médicos en El Salva-

dor, se refleja en el cuadro siguiente:



CUADRO No. 29
DISTRIBUCION GEOGRAFICA DEL RECURSO

PROFESIONAL MEDICO EN EL SALVADOR

Social

Instituto Salvadorefio del Seguro Social
Ministerio de Salud PGblica y Asistencia

83

1982
DEPARTAMENTOS POR | NUMERO DE | N° DE HABITANTES
REGION MEDICOS POR MEDICO
| Regibn Occidental

Ahuachapén 37 6.735

Santa Ana 169 2.552

Sonsonate 60 5.539
Regién Central

Chalatenango 9 24.756

La Libertad 52 7.685
Regibn Paracentrall

Cuscatléin 10 20.088

La Paz 23 10.845

Cabanas | 8 21.648

San Vicente 33 6.176
Regién Oriental

Usulutén 51 7.876

San Miguel 93 4,709

Morazén 14 14.224

La Unidn 14 22.641
San Salvador 1.370 822
Total 1.943 2.545
FUENTE: - Junta de Vigilancia de la Profesién Médica

Documento: 'La Profesién Médica de El Sal-
vador, cuintos somos, en dénde

trabajamos y otros datos de in-
terés". Dr. Taufik Esmahan Gra-

nados y Carlos Diaz del Pinal,

Diciembre 1976.
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Las cifras del cuadro anterior, permiten corroborar la
aseveracién inicial referente a la elevada concentra-
cibén de recurso médico. En San Salvador, ejercen apro-
ximadamente el 70.5% de todos los médicos, es ademis la
inica ciudad cuya relacién de habitantes por médico esté
por debajo del promedio nacional establecido con lo cual
se comprueba que dicha relacibén, est4 afectada por los
valores extremos y por tanto carece de validez como indi

cador de la situacién real del recurso.

Santa Ana, Sonsonate, Usulutin y San Miguel, principales
ciudades después de la capital del pais, cuentan con el
10.2% del recurso médico, dejando apenas el 10.3% para

el resto de los departamentos.

En contraste con la situacidn que presentan las principa
les ciudades, nos encontramos que Departamentos tales co
mo Chalatenango, Cuscatlin, Cabafias, La Unibn, arrojan -

cifras arriba de los 20.000 habitantes por médico.

El fendmeno de concentracién del recurso médico no es un
hecho independiente, es mas bien uno mis provocado por -
el desarrollo desequilibrado o fragmentado que experimen
ta nuestro pais; la ciudad capital se ha convertido pric
ticamente en la Gnica opcién para que los individuos tra

ten de satisfacer sus aspiraciones profesionales y econé
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micas de ahi lo delicado de la situacién.

Del total de médicos del pais, aproximadamente un 45%
(874 médicos) ejercen como especialistas, los cuales en
un elevado porcentaje se encuentran radicados en San Sal

vador, agudizando aln mis el fendémeno de concentracibn.

Debido a las circunstancias anormales por las que atra-
viesa la Universidad Nacional desde 1980, es de suponer
que la produccibén de profesionales sobre todo en el 4rea
médica, tienda a disminuir provocando un mayor deterioro

en la relacién por habitante.

1.2.2 Odontblogos
De acuerdo con informacibén proporcionada por la Junta de
Vigilancia de la Profesién Odontolégica y la Facultad de

Odontologia, a 1982 hay aproximadamente 515 Odontélogos.

En el cuadro que a continuacién se presenta, se encuen-
tra un detalle sobre la distribucibén geogrifica del re-

Curso.



CUADRO No. 30
RECURSO ODONTOLOGICO EN EL SALVADOR

CLASIFICADO POR DEPARTAMENTO 1982

DEPARTAMENTO POR | NUMERO DE N° DE HABITANTES
REGION ODONTOLOGOS POR ODONTOLOGO

Regién Occidental

Ahuachap4n 11 22.653
Santa Ana 46 ' 9.376
Sonsonate 10 33.231

Regién Central
Chalatenango 4 5%.702
La Libertad 11 36.331

Regidén Paracental

Cuscatlan 4 50.219
La Paz 6 41.574
Cabanas 6 28.864
San Vicente 4 50.954
Regidn Oriental
Usulutin 11 36.515
San Miguel 14 31.283
Morazén 1 . 199.130
La Unibn 1 316.969
Regibén Metropo-
litana
San Salvador 386 2,917
515 9.601

FUENTE: - Junta de Vigilancia de la Profesidn
Odontoldgica. ;
- Instituto Salvadorefio del Seguro Social.
- Ministerio de Salud Piblica y Asistencia
Social .
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Como puede observarse, existe una elevada concentracién
del recurso en la Zona Metropolitana (aproximadamente
el 75% del total de Odontdlogds), al igual que con el
recurso médico, el promedio nacional de habitantes por
Odontdlogo no refleja la verdadera situacién de este re

curso en el pais.

Las cifras indican que la relacién en San Salvador es

de 2.917 habitantes por Odontdlogos, en contraste con -
ello los Departamentos de Morazdn y La Unidén arrojan ci
fras arriba de los cien mil y trescientos mil habitantes
por Odontdlogo, respectivamente, lo cual da una idea cla
ra sobre el desequilibrio en la distribucidén del recur-

50.

1.2.3 Enfermeras

Ante la escasez de recurso profesional médico para aten-
der las demandas de salud de la poblacibn, los expertos
recomiendan la delegacién de ciertas funciones en el --
personal auxiliar, el cual con un tiempo minimo de ---
adiestramiento, se considera apto para la realizacibn
de tareas bAsicas en la atencibén de la salud; entre es-
te grupo se encuentran las enfermeras, auxiliares de en

fermeria y otros.
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La capacitacién de las enfermeras en nuestro pais, estd
a cargo del Ministerio de Salud PGblica y Asistencia So
cial a través de la Escuela Nacional de Enfermeria; aun
que en los Gltimos afios han surgido Instituciones Parti
culares dedicadas a la preparacién de este recurso. El
periodo de estudio es de cuatro afios incluyendo el afio

social, de acuerdo con los registros estadisticos a --
1982 el nlmero de enfermeras graduadas ascendia aproxi-
madamente a 1.687, de las cuales mids o menos un 90% --
prestan sus servicios en el Ministerio de Salud PGblica
y Asistencia Social o en el Instituto Salvadorerio del -
Seguro Social, principales organismos del Estado que ge

neran acciones de salud.

Es importante destacar que al igual que el recurso médi
co, en algunos casos las enfermeras prestan sus servi-
cios a mis de un patrono, es decir, que trabajan en al-
guna de las Instituciones del Estado y ademids prestan

sus servicios en Instituciones particulares.

Este recurso no escapa al fenbmeno de concentracién a
que se ha hecho referencia en el presente Capitulo.
Tenemos entonces que el 42% del recurso estéd radicado
en la ciudad capital y el 58% restante, se distribuye
entre el resto de zonas del pais como podri verse en el

cuadro siguiente:
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CUADRO No. 31
DISTRIBUCION GEOGRAFICA DEL RECURSO
ENFERMERAS GRADUADAS EN EL SALVADOR

1982

NUMERO DE

REGIONES ENFERMERAS
Occidental 303
Central 168
Metropolitana 709
Paracentral 188
Oriental 319
Total del Pais 1.687

Fuente: Departamento de Formacidén de
Personal de Enfermeria. Minis
terio de Salud PGblica y Asis
tencia Social. Instituto Sal-
vadorefio del Seguro Social.

La principal fuente de trabajo para este recurso, son
las Instituciones de Salud del Estado y, en menor me-

dida, los Servicios Particulares.

A continuacibén se presenta un detalle del recurso en-

fermeras que laboran para el MSPAS e ISSS.

—

BIBLIOTECA CENTRAL
UNIVERSIBAD OE EL NALvADOR
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CUADRO No. 32
RECURSO ENFERMERA GRADUADA CON QUE CUENTA EL MINISTERIO DE
SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL Y EL INSTITUTO SALVADORE-
NO DEL SEGURO SOCIAL, CLASIFICADAS POR TIPO DE SERVICIO
1 9 8 2

CONSULTA | ADMINIS TOTAL

CENTRO DE TRABAJO HOSPITAL EXTERNA TRACION

Ministerio de Salud
Pdblica y Asistencia

Social 601 523 215 1.339
Instituto Salvadore-

fio del Seguro Social| 140 38 49 227
TOTAL 741 561 264 1.566

Fuente: - Inventario de Recursos Humanos del ISSS.
- Documento de Trabajo: "An4lisis de la Situacidn
de los Recursos Humanos del Sector Salud, en El
Salvador', MSPAS, 1982.

De acuerdo con las cifras, en el MSPAS el 45% de las
enfermeras trabajan en hospitales; el 38% en consulta
externa y el resto desarrolla labores de administracibn

y supervisién.

Las enfermeras del Seguro Social trabajan principalmen
te en los servicios de hospitalizacidn (61%), un buen

nimero se dedica a labores de administracidén y supervi-
sidén (22%) y el resto, en los servicios de consulta ex-

terna.
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1.2.4 Auxiliares de Enfermeria

De acuerdo con las estadisticas del MSPAS y la Escuela

Nacional de Enfermeria, hay aproximadamente un total de
3.609 Auxiliares de Enfermeria. A diferencia de las en-
fermeras graduadas, su adiestramiento se limita a dos --
afios incluyendo el afio de Servicio Social que fue insti-

tuido a partir de 1977.

Al igual que con las enfermeras graduadas, las Institu-
ciones de Salud del Estado constituyen la principal fuen
te de trabajo para este recurso, como podri observarse a
continuacibn:

CUADRO No. 33
AUXILIARES DE ENFERMERIA CON QUE CUENTA EL MINISTERIO DE

SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL Y EL INSTITUTO SALVADO-
RENO DEL SEGURO SOCIAL, CLASIFICADAS POR TIPO DE SERVICIO

1982
CONSULTA

CENTRO DE TRABAJO HOSPITAL EXTERNA TOTAL
Ministerio de Salud ! i
Plblica y Asistencia| |
Social 1.667 956 2.623
Instituto Salvadore-
fio del Seguro Social 530 228 758
TOTAL 2.197 1.184 3.381
Fuente: - Inventario de Recursos Humanos del ISSS

- Documento de Trabajo: AnAlisis de la Situacibn
de los Recursos Humanos del Sector Salud en El
Salvador, MSPAS, 1982. :
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Inspectores de Saneamiento Ambiental

A pesar de que tradicionalmente se ha reconocido el pa-
pel estratégico del saneamiento ambiental, en el marco
de la salud y del Inspector como su personaje clave, la
demanda de este tipo de recursos es bastante limitada.
El Ministerio de Salud y las Alcaldias, se pueden identi
ficar como los principales Organismos que contratan este
tipo de servicio. A 1982, se tiene un total de 288 Ins-

pectores.

Ayudante Rural de Salud (A.R.S.)
Este es un personal auxiliar nuevo en el equipo de salud -
en nuestro pais, sus acciones estin orientadas a los ser

vicios de atencidén primaria de las comunidades rurales.

De acuerdo con cifras del Ministerio de Salud PGblica y
Asistencia Social, hay en la actualidad 274 A.R.S. de --
los cuales aproximadamente 90 se encuentran trabajando
en el Sector Reformado del Instituto Salvadorefio de
Transformacién Agraria (ISTA). El resto, trabaja dentro

del Programa Regular del Ministerio,

De acuerdo con lo descrito al inicio del Capitulo, los
recursos contabilizables para el planteamiento que aqui
se desarrolla, son los del ISSS y el MSPAS. Por tal ra-

zbn, se considera necesario presentar un cuadro resumen
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de los principales recursos humanos que ambos organismos

tienen contratados a 1982, para la atencidén de la salud.

La contratacién del recurso médico y odontoldgico se rea-
liza por horas y, en la mayoria de los casos, por menos
de las ocho horas que constituyen una jornada completa
de trabajo, de ahi que esto les pefmita mantener la cos-
tumbre generalizada de prestar sus servicios en mis de

una Institucibén y ejercer particularmente.
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1.3 Recursos Financieros
A continuacién se procede a determinar la inversién financiera
que realiza el Estado en acciones de salud, para ello se utiliza
la Ley de Presupuesto General de la Nacidn.

CUADRO No. 35
INVERSION DEL GOBIERNO EN ACCIONES DE SALUD

PRESUPUESTO ASIGNACIONES
ANO NACIONAL DE SALUD RELACION
¢ ¢ %
1979 1.451.925.310 196.501.850 13.5 %
1980 1.676.063.760 239.615.750 14.3 %
1981 1.988.518.090 261.301.990 13.0 %
1982 2.111.069.050 265.617.410 12.0 %
1983 2.058.802.990 265.499.480 12.0 %

Fuente: Ley de Presupuesto General de la Nacién.

Las cifras del cuadro anterior nos indican que el pais esti in-
virtiendo aproximadamente, un 13% del Presupuesto Nacional en
atender la salud de la poblacibén, lo que equivale a una asigna-

ciébn percipita que oscila entre £44.30 y £53.69 durante el pe-

riodo observado.
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CUADRO No. 36
INVERSION PERCAPITA DEL GOBIERNO EN ACCIONES DE SALUD

ASIGNACION POBLACION PERCAPITA
ANO PRESUPUESTARIA DE EN SALUD
DE SALUD EL SALVADOR
1979 ¢ 196.501.850 ¢ 4.435.499 ¢ 44.30
1980 239.615.750 4.539.516 52.78
1981 261.301.990 4.670.917 55.94
1982 265.617.410 4.806.121 55,17
1983 265.499.480 4.945.239 53.69
Fuente: - Ley de Presupuesto General de la Nacidn

- DIGESTIC y MIPLAN. Estudios de Poblacibén, Tomo I,
Proyecciones de Poblacidn.

Como puede observarse mientras la poblacién del pais ha crecido
aceleradamente, los recursos financieros asignados para la aten
cibén de la salud, lo han hecho menos que proporcionalmente, oca
sionando un mayor deterioro en la relacibn percépita de los mis
mos, la cual ha descendido de €55.94, su punto més alto alcanza
do en 1981, a ¢53.69 en 1983, cifra que si bien es mayor que la
de otros palses subdesarrollados esti muy por debajo de los --
¢600.00 perclpita, que aproximadamente invierten en salud los

paises considerados desarrollados, 2/ sin tomar en cuenta los

efectos del proceso inflacionario sobre el poder adquisitivo de

nuestra moneda.

2/ John Bryant. 'Mejoramiento Mundial de la Salud PGblica'.
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A continuacibén se presenta en detalle, las asignaciones presu-
puestarias para la atencién de la salud en las Instituciones y
Organismos Oficiales a excepcibn de la correspondiente al Minis
terio de Defensa a través del Hospital Militar, del Ministerio
de Educacibén (Bienestar Magisterial) y del Ministerio del Inte-

rior por no aparecer la partida desglosada en el Presupuesto.
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El Instituto Salvadorefio del Seguro Social administra un sistema
de atencibén due beneficia aproximadamente a un 6% de la pobla-

cibn del pais, con lo cual el percipita presupuestado para la --
atencidn de la salud de este sector privilegiado, alcanza en pro
medio la suma de ¢£250.00. El Régimen de la Administracién Nacio
nal de Telecomunicaciones, arroja un percipita promedio de ----

#245.00 durante el periodo de referencia.

Por su parte el Ministerio de Salud PGblica y Asistencia Social,
cuya cobertura tedrica representa el 85% de la poblacibn, arroja
una asignacién percépita promedio de ¢43.43, aproximadamente un
17% del percépita de la poblacién cubierta por el ISSS y ANTEL
con lo cual se establece una marcada diferencia en cuanto a la
calidad de la atencién. E1 ISSS y ANTEL utilizan (micamente re-
curso profesional para la atencidén de los pacientes, mientras

que el MSPAS hace uso en gran medida de personal paramédico.

Recursos Potenciales

El problema de proporcionar salud a la poblacibén, se agudiza ante la

carencia de recursos porque es un reto que exige una verdadera plani

ficacibn.

La ampliacidén de la cobertura de los servicios de salud requiere de

mis establecimientos de atencibén, de un incremento considerable de

camas hospitalarias, un mayor nfmero de profesionales médicos y auxi
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liares de salud y, entre otras cosas, de una mayor inversién moneta-

ria.

2.1 Recursos Fisicos

De acuerdo con la Direccidn de Planificacibén de los Servicios
de Salud del Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social,
ese Mjnisterio tiene en su programa de construccién y equipa-
miento lo siguiente: 81 puestos y 15 unidades de salud que es-
tardn terminadas a finales de 1985, esto elevaria el nimero de
puestos de salud a 336 y a 27 las unidades de salud. 3/ Se ins
talarin ademis, 225 dispensarios de salud, los cuales no re-

quieren local y su nfimero se elevara a 265.

De acuerdo con la politica del Ministerio de Salud Pablica y
Asistencia Social en su programa ''Salud para Todos en el Afio
2000", se deberdn construir y equipar durante ese periodo un
total de 7.287 nuevas camas hospitalarias, de las cuales 3.790
serén en hospitales rurales. A pesar de la buena intencibn,

esto no deja de ser mids que todo una aspiracién.

En lo que respecta al Seguro Social, el panorama es aGn mis in

cierto, ya que debido al déficit econdmico que atraviesa el Ré

3/ "Politica y Estrategia para Alcanzar Salud para Todos en el Ano 2000".
~ Ministerio de Salud PGblica y Asistencia Social, Marzo 1981.
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gimen de Salud desde 1980 y la descapitalizacidén de sus reser-

vas, este organismo no cuenta con reserva para infraestructura.

A pesar de ello mediante informacidén proporcionada por el Depar
tamento de Ingenieria y Arquitectura de la Unidad de Planifica-
cibén de la mencionada Institucibén, sabemos que con algunas remo
delaciones y ampliaciones se pretende incrementar en 463 el nfi-
mero de camas hospitalarias de la Zona Metropolitana. Por otra
parte, el Hospital Regional de Sonsonate tiene capacidad para

104 camas de las cuales solo 70 estin en servicio. Por tanto

sin mayores problemas podrian instalarse 34 camas adicionales.

Algunos proyectos de gran envergadura como el Hospital Médico
QuirQirgico a construirse en San Salvador, con capacidad para

800 camas han tenido que ser pospuestos para mejores épocas.

Como puede desligarse, no existe a corto plazo un plan sblido

sobre el desarrollo de la Infraestructura del Sector Salud.

Recursos Humanos

2.2.1 Médicos
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CUADRO No. 38

MATRICULA Y GRADUACION DE MEDICOS
EN LA UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

MATRICULA GRADUACTION
1973 | 1974 1975 1976 | 1977 1980 | 1981 | 1982 1983
2.905 | 3.246 | 3.242 -- 3.313 290 210 279 9

Fuente: - Universidad de El1 Salvador, Facultad de Medicina,

Administracién Académica. .
Indicadores Econdmicos y Sociales, Enero-Junio/83

De acuerdo con el plan de estudios de la Facultad de Me-
dicina se requiere de un minimo de siete afios para poder
graduarse de médico, como puede observarse en el_cuadro,
menos de un 10% de los matriculados lograron culminar su
carrera en el periodo estipulado; las causas son muchas
y de diferente indole, la mayoria de tipo econdmico; a
éstas debemos agregar las generadas por la crisis socio
politica por las que atraviesa el pais, es decir: el cie
rre del campus universitario que impide una atencidn ade
cuada a la poblacidn estudiantil, la emigracibén de estu-
diantes hacia otras universidades del 4rea o fuera de --
ella, la fuga de profesionales aotros paises en busca de
una mayor estabilidad econdmica y seguridad familiar, --
etc. Ademis de la Universidad Nacional de El Salvador
existen dos universidades particulares qu iniciaron en
1981, la preparacibén de este tipo de profesionales; la
Universidad '"Alberto Masferrer' con una matriculd ini-

cial de 224 alumnos y la Universidad "Evangélica' con

LBIBL!OTECA CENTRAL

UMIVERAIDAD DE EL BALVYADUR
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397 alummos, a raiz de las dificultades técnicas que
afrontan estas instituciones para la formacién de este
tipo de recurso, es de esperar un alto indice de deser-

-2
c1on.

Con todo esto se preve a corto y mediano plazo, una es-
casez del recurso médico en nuestro pals y por tanto ma

yores dificultades para atender la salud de la poblacién.

2.2.2 0dontblogos

CUADRO No.39
MATRICULA Y GRADUACION DE ODONTOLOGOS EN
LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE EL SALVADOR

MATRICULA GRADUACTON

1973 | 1974 | 1975 1976 1977 1980 | 1981 1982 1983

608 673 655 -- 678 4 47 13 23

Fuente: - Universidad de El Salvador, Facultad de Odontologia,
Decanato.

- Indicadores Econdmicos y Sociales. Enero-Junio 1981.

Este recurso profesional atraviesa las mismas dificulta-
des descritas en el numeral anterior, por tanto, a pesar
de que las universidades privadas iniciaron en 1981 ---
la formacidn de este tipo de recurso con una matricula --
inicial de 182 alumnos, es de esperar igual situaciébn a

corto y mediano plazo.
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Enfermeras

CUADRO No.40

MATRICULA Y GRADUACION EN LA ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA

MATRICULA GRADUACION

1974

1975

1976 | 1977 | 1978 1977 | 1978 | 1979 | 1980 | 1981

329

328

275 268 313 86 66 56 73 99

Fuente: Indicadores Econdmicos y Sociales. Julio-Diciembre 1981.

Como puede observarse, la capacidad de absorcibn de eg-
tudiantes por parte de la Escuela Nacional de Enfermeria
es bastante limitada, aunada a esto, existe un alto indi
ce de desercibn o retiro del orden del 49% 4/ de ahi --
que el nimero de egresos sea bastante reducido con res-

pecto a la matricula.

Logicamente serd necesario que las autoridades responsa-
bles, analicen a fondo las causas de desercibn y se to-

men las medidas previsorias que el caso amerite.

Por el momento, se ha dado un paso mids en la solucibn de
los problemas de esta profesién con la inauguracibén en

1982, de una Escuela de Enfermeria en la Regibn Oriental

4/ "Construyendo Juntos un Mundo MeJor" Documento publicado por la
Asociacibn Nacional de Enfermeria, Marzo de 1981.
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cspecilicamente en la ciudad de San Migucl, la cual ini
cid sus labores con 70 alumnas. Sc espera en el futuro

incrementar la formacidén de este recurso.

2.3 Recursos Financieros
Todo parece indicar al menos a corto plazo, que el pais no -
estarid cn condiciones de incrementar sustancialmente los recur
sos financieros destinados al Sector Salud, por tanto seri ne-
cesario que de alguha manera se elimine el sentido paternalis-
ta del Estado e ir ‘induciendo a los diferentes grupos sociales,
a participar solidariamente en el financiamiento de los Progra

mas de Salud.



CAPITULO IV

DISENO DEL ESQUEMA DEL SEGURO SOCIAL
PARA EL TRABAJADOR AGRICOLA

Justificacibn

De acuerdo con la experiencia de algunos paises, cada vez que se ha
tratado de llevar la proteccién del Seguro Social a los trabajado-
res agricolas mediante el sistema tradicional, los resultados no --

han sido del todo satisfactorios.

La extensibn de la Seguridad Social a este grupo de trabajadores --
plantea una serie de dificultades relacionadas principalmente con
la identificacibén, afiliacién, financiamiento, recaudacibén, otorga-

miento y control de las prestaciones.

El Salvador, al igual que muchos paises subdesarrollados no escapa
al problema que plantea la incorporacibén de los trabajadores agrico
las al sistema de atencibén del Seguro Social; el grado de disper-
sién de la poblacién, aunada a la carencia de buenas vias de comuni
cacién, dificulta enormemente la labor de afiliacién y otorgamiento

de prestaciones.

El financiamiento tradicional basado en contribuciones sobre los sa

larios parece no ser el mis adecuado, ya que ademéds de los bajos ni

106
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veles de ingreso, en muchos casos la relacién laboral en el campo es

dificil de establecer, debido a la movilidad de la mano de obra.

De acuerdo con esto,se hace necesario analizar algunas fuentes pro-
bables de financiamiento y establecer un mecanismo que garantice al
sistema la percepcidn de los ingresos necesarios para su funciona-

miento y desarrollo.

El actual sistema de atcencién del Seguro Social estd orientado -~
principalmente, hacia la aplicacién de la medicina curativa, es de-
cir, hacia la recuperacidén de la salud de los asegurados y muy poco
hacia la prevencibén de las enfermedades, lo cual es congruenfe con

el tipo de poblacién que protege.

Las condiciones de salud y saneamiento ambiental, en las zonas rurales,
son significativamente inferiores a las que experimentan las 4reas
urbanas y los patrones de morbilidad y mortalidad estén seriamente

influidos por las condiciones ambientales.

Esto hace necesario un sistema de atencién que responda a las condi-
ciones de salud del medio rural y que por tanto, diferiri en algunos

aspectos, del sistema de atencibn actual.

Las caracteristicas especiales del sector rural en cuanto a ingreso,
empleo, salud, grado de analfabetismo, etc. justifican por tanto, la
proposicibén de un esquema de Seguro Social para el trabajador agrico

la, con bases juridicas, administrativas, médicas y financieras, --
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. . . & 5 pd
acordes a su realidad socio-econdémica y que por tanto diferiran en
alguna medida de las que actualmente rigen los regimenes administra-

dos por el Instituto Salvadoreno del Seguro Social.

2. Objetivos

- General
Desarrollar un esquema bisico para la implantacién y funcionamien

to del Seguro Social para el trabajador agricola.

- Especificos
Presentar el esquema de organizacibén y administracién del Se-
guro Social para el trabajador agricola.
Disefiar un sistema de atencibén o prestaciones que respondan
a las necesidades bdsicas de la poblacién a proteger.
Identificar y analizar las fuentes probables de financiamien-
to con que podria contar el sistema.
Plantear alternativas viables para el establecimiento del Se-

guro Social para el trabajador agricola.

3. la Proteccién del Trabajador Agricola
" en Otros Paises

Antes de seguir adelante con el desarrollo del esquema, se considera
de importancia dar a conocer las experiencias de algunos paises que
han realizado esfuerzos tendientes a incorporar a los trabajadores

del campo a sus regimenes de Seguro Social.
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Chile. En Latinoamérica, éste fue el primer pals que realizb esfuer

zos para extender la atencién médica del Seguro Social a las pobla-
ciones rurales, en la actualidad cuenta con un servicio nacional de
salud que concentra todos los esfuerzos destinados a ese fin y que -
por su universalidad, simplifica los requisitos en que se basa la --
comprobacién de los derechos y el otorgamiento de las prestaciones

de un sistema clisico de Seguro Social.

Per(i. Este pais inicié un Plan Piloto Campesino en 1967, incorporén
do tres comunas campesinas: Muquiyanyo, Acolla y San Pedro de Ca-

jas.

Posteriormente, basados en los lineamientos del Plan Nacional de De-
sarrollo 1971-1975, se plantea la extensién del Seguro Social a la
poblacién rural, con prioridad en las prestaciones de salud; en --

coordinacibén con el proceso de Reforma Agraria.

El financiamiento estd basado en el principio de solidaridad y parti
cipan el Estado, el Seguro Social General, los campesinos ( mediante
una cuota diferenciada por zonas y nivel de ingreso ) y las empresas

.
agricolas.

México. 1/ En este pais, se han dado pasos importantes para la in-

1/ Documento Resumen de Reglamentos y Decretos relativos al Seguro

Social Campesino. I.M.S.S.
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corporacidén gradual de los trabajadores del campo al Seguro Social,
la tarea se inicib con aquellos grupos mis organizados Yya que pre-
sentaban menos dificultades administrativas, posteriormente el sis-

tema ha continuado extendiéndose a grupos menos organizados.

1. Incorporacién al Régimen del Seguro Social Obligatorio para gru
pos campesinos organizados en asociaciones solidarias, socieda-
des comprendidas en la Ley de Crédito Agricola, cuya capacidad
econdmica les permite cubrir cuotas de mayor magnitud.

2. El mismo sistema con clertas modalidades de aseguramiento, para
ejidatarios, comuneros y pequeflos propietarios organizados, de
capacidad econbdmica regular, pero que no les permite contribuir
en la cuantia que lo hacen los sectores urbanos.

3. Sistema voluntario de aseguramiento para otros grupos menos favo
recidos.

4. Incorporacidén de grupos campesinos con minima o nula capacidad
contributiva, las cuales son sujetos de la solidaridad y por tan
to gozan gratuitamente de los servicios de asistencia médica, --

farmacéutica y hospitalaria.

El sistema de proteccién comprende dos esquemas:

- Esquema Modificado de Seguridad Social: Este esquema tiene un --

sistema de financiamiento bipartito a cargo de las agrupaciones
de trabajadores y el Gobierno Federal, cada uno aporta la canti-
dad de $720.72 pesos mexicanos anuales por cada asegurado.’ Las

cuotas aumentan de acuerdo a la variacibén del salario minimo en

BIBLIOTECA CENTRAL
UNIVERSIDAD DE EL SALVADGE |
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cada regibn.

- Esquema de Solidaridad: Este esquema protege a los derechohabien-

te a cambio de jornadas de trabajo en favor de su propia comunidad.

La incorporacidén es realizada gradualmente en determinadas 4reas y/o

cultivos, asi tenemos:

Ejidatarios del Estado de Yucatédn (Decreto Presidencial del
25.2.72)

Comuneros, ejidatarios o pequefios propietarios, dedicados al culti
vo de tabaco, en los municipios de: Acaponeta, Campostela, Rosamo
rada, Ruiz, San Blas, Santiago Ixcuintla, Tecuala, Tepic y Tuxpan,
del estado de Nayorit (Decreto Presidencial 3.11, Diario Oficial
23-1-73)

Plan Chontalpa, en los municipios de Cirdenas y Humanguillo, del -
estado de Tabasco (Decreto Presidencial 18-8-73).

Etc.

La incorporacidén al Seguro Social de los grupos desprotegidos esti -
aln en proceso, pero es obvio que este pais est4 realizando esfuer-

zos significativos para corregir el déficit de -salud en la pobla-

cibn.

Brasil. Este pais ha desarrollado un sistema especial para la pro-
tecciébn de los trabajadores rurales, bajo la responsabilidad.del --

“Fondo de Asistencia al Trabajador Rural' dependencia del Ministerio
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de Trabajo y Previsidn Social. Los beneficios que otorgan son:
-Pensibn de vejez equivalente a un porcentaje del salario minimo
vital que esté vigente en el pals, siempre que el trabajador rural
halla cumplido los setenta y cinco afios de edad y sea jefe de fami
lia.
-Pensibn por invalidez total permanente al jefe de familia de cual-
quier edad.

-Pensibn a sobrevivientes en caso de muerte del jefe de familia.

-Auxilio de sepelio.

-Servicios de salud.

El financiamiento del sistema, se hace en base a contribuciones fis-

cales a la produccibn agricola y un porcentaje adicional sobre el mon-

to de las planillas pagadas al Seguro Social por las empresas urbanas,

el cual recae totalmente sobre los patrones.

Ecuador. Con el objeto de recoger experiencias propias, este pais ini-

cid sus esfuerzos para proteger al trabajador del campo, implementan

do en 1968, lo que se conocid como " Plan Piloto para el Seguro Social

Campesino ', a cargo de la Caja Nacional del Seguro Social.

Los sujetos de proteccién fueron las comunas campesinas cuya confor-
./ . 2 . . -, . ) o .
macidn jurildica, circunscripcidén de tierras y organizacién formal

facilitaba la labor.



113

Después de un periodo de estancamiento, se reactivd dicho plan en --
1973, no sin antes hacer una evaluacidn del mismo y establecer los --

nuevos mecanismos juridico administrativos para su buena marcha.

Aprovechando basicamente las estructuras naturales de las comunidades
campesinas, se ha llevado a cabo una incorporacidén gradual de las mis

mas.

El financiamiento estd a cargo de los jefes de familia de cada comuna
y el Fondo del Seguro Campesino establecido a base de aportaciones --

del Estado y de los propietarios de las explotaciones agricolas.

Argentina y Uruguay son otros de los palses que estén realizando ac-

ciones sobre este campo.

Como se puede ver, son muchos los paises que estén dando pasos posi-
tivos, para corregir en todo o en parte el déficit en la proteccibn

de la salud de los trabajadores del campo.

Podemos decir que en los paises subdesarrollados los obsticulos a la
ampliacién de los beneficios del Seguro Social a los trabajadores --
agricolas son similares pero las condiciones socio econbmicas 4 poli
ticas de estos difieren, por tanto dificilmente puede pensarse en --
una solucibn ¢nica que pueda ser adoptada por todos los paises, pero
si en aprovechar las experiencias y en base a ellas buscar una solu-
cibn congruente con las caracteristicas laborales, organizacién o --

idiosincracia prevaleciente en su medio rural.
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4. Organizacibén y Administracidn

4.1 Estructura Organizativa Actual del
Instituto Salvadorefio del Seguro Social

Como se expuso en el Capitulo I, el Consejo Directivo es la au-
toridad mixima en el Instituto, la Direccidn General, el orga-
nismo ejecutivo encargado de la administracibén de los regime-
nes (ver anexo No.17 ) y la Sub Direccién General, que asiste
y colabora estrechamente con la Direccibén General. El resto de
la estructura organizativa esti compuesta por la Unidad de Pla-

nificacién y tres grandes divisiones.

Unidad de Planificacién: Que cumple una labor de asesoria en

los aspectos relacionados con el desarrollo institucional y de

los programas de extensibén del I.S.S.S.

Divisién de Prestaciones Econdémicas: A cargo de la planifica-

s £ § . .
C10n y control del otorgamiento de prestaciones monetarias a

los asegurados cotizantes o sus beneficiarias.

Divisién Administrativa: A cargo de laplanificacibn, organiza-

cidén y control de las actividades relativas a la racionalizacién

en la contratacién, adquisibn y uso de los recursos humanos, financieros

y materiales en el Instituto.

Divisién Médica: Encargada de la planificaci6n y otorgamiento

de las prestaciones médicas a los asegurados.
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4.2 Organizacién y Administracién Propuesta |
para el Seguro Social para el Trabajador Agricola

Uno de los aspectos administrativos basicos en el desarrollo de
este esquema, se refiere a la Unidad o pluralidad institucional,
es decir: si el régimen debe ser administrado por el organismo
ya establecidoquedirige el Seguro Social, algin organismo

afin o si su gestién, debe encomendarse a un nuevo ente burocré

tico.

1) Creacibén de un Nuevo Ente Burocritico. De acuerdo con ello,

la direccibn y administracibn del Seguro Social para el tra-
bajador agricola estaria a cargo de una nueva institucibén --
especializada, autbnoma o dependiente de alguno de los orga-
nismos del Estado vinculados con el sector agricola o de sa-

lud.

Desde el punto de vista econbmico, ésto no es recomendable,
ya que una buena parte de los recursos del régimen serian -

destinados a los gastos de administracién.

Los paises subdesarrollados tienden a desaprovechar el prin
cipio de unidad de gestibn, creando un gran aparato burocrd
tico con funciones superpuestas que genera un gasto admi-

nistrativo elevado.
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2) Administracién a Través del Instituto Salvadorefio del Seguro

Social. De acuerdo con la experiencia vivida en América La-
tina la mayoria de los paises que han establecido el Seguro
Social Agricola se han inclinado por la Unidad Institucional
o de gestidn, a través del organismo que administra el Segu-

ro Social.

Ante el problema econémico que afecta a este tipo de regime-
nes, es razonable admitir el principio de unidad en la direc
cibn, organizacidn y control del Seguro Social y el aprove-
chamiento de los servicios locales o regionales que puedan -
contribuir a la mejor aplicacibén del sistema, de ahi que se

considere esta opcibén como la mis recomendable.

De acuerdo con ello, se propone la creacién dentro de la es-
tructura organizativa actual del ISSS de una nueva divisibn
o departamento a cargo de coordinar la gestibén administrati-
va y otorgamiento de las prestaciones del Seguro Social para
el trabajador agricola con el resto de la estructura organi-
zativa de la Institucibn, asi como de participar conjuntamen
te con la Unidad de Planificacidén en la realizacibén de los

estudios técnicos que fueren necesarios para desarrollar o -
mejorar el funcionamiento del sistema; a su vez este departa

mento constari de tres secciones asi:
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Seccidn de Promocidn: La cual deberi realizar las funciones

siguientes:
- Divulgacibn y concientizacién de la poblacién a incorporar.
- Colaborar con los beneficiarios del sistema en todo lo re-

lativo a la obtencibén de las prestaciones.

- Colaborar en las campanas de educacidn para la salud.

Seccidn de Registro y Control: La cual tendri a su cargo:

- Controlar el pago oportuno de las cuotas de aportacidnm.

- Tramitar y distribuir los correspondientes carnet de iden-
tificacibén a los beneficiarios del sistema.

- Colaborar en la labor de inscripcidn (censo) de los bene-
ficiarios del sistema.

- Coordinar acciones con las divisiones o departamentos co-
rrespondientes para corregir cualquier problema relativo
a cotizacibn, afiliacibn, etc.

- Recopilar la informacién estadistica correspondiente y re-

mitirla al departamento respectivo."

Seccidn de Control Médico: Cuyas funciones serén:

- En coordinacién con la Divisién Médica, se encargarid de la
supervisibén del cuidado y promocidén de la salud del Seguro
Social para el trabajador agricola.

- De la misma manera controlari el consumo de medicamentos
asi como velard por el otorgamiento oportuno de la$ presta

ciones a los beneficiarios del sistema.
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- Colaborar con la Divisién Médica en la elaboracibén, revi-
sién y control de los programas de atencién médica de esta
rama del seguro.

- Velar por la efectividad del sistema de referencias médi-
cas a los beneficiarios del sistema, de los centros de ni-
vel inferior a los centros de mayor'complejidad de aten-
cibn.

- Coordinar las acciones de salud para los miembros afilia-
dos al Seguro Social para el trabajador agricola, por par-
te de la Institucibn gestora con otras instituciones pabli

cas o privadas.
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5. Marco de Aplicacién del Seguro Social para el Trabajador Agricola

El sistema de proteccidn que aqui se plantea, estd referido especifi
camente a los trabajadores del Agro que se dedican a labores de siem
bra y cosecha y a su grupo familiar (esposa o compafiera de vida &
hijos), por lo tanto la planificacidn de la concesién de los benefi-
cios de un Seguro Social a este grupo poblacional, exige previamente
el conocimiento del total de la poblacidn a proteger, es decir, los

trabajadores y las personas que forman su grupo familiar.

En este sentido se hace necesario definir las diferentes categorias
de trabajadores del campo que por su condicidn, pueden ser sujetos

del Seguro Social Agricola.

En la VI Reunién de la Conferencia Interamericana de Seguridad So-

cial,2/ se estableci6 una clasificacidén y una descripcidn somera de
las diferentes categorias de trabajadores del campo, la que se deta
1la a continuacidn en el entendido de que no todas ellas pueden con

siderarse sujetas del Seguro Social aqui propuesto.

1. Propietario: persona que explota terrenos de su propiedad.

2, Arrendatario: persona que cultiva tierras propiedad de otro,
con usufructo de las mismas, pagando un arrien-
do fijo en dinero o en especie.

3. Aparcero: persona que¢ cultiva tierras propiedad de otro,

contra la entrega de un porcentaje preestableci

2/ La Seguridad Social en la Agricultura. Documento V de la VI Reunidn
~ de 1la Conferencia Interamericana de Seguridad Social. O0.I.T. 1960.



4. Mediero:

5. Pedn:

6. Trabajador
Agricola Asa-
lariado
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do de la cosecha.

persona que participa en una forma especial de
aparceria, en donde la distribucién de los pro-
ductos entre el duefio de la tierra y &l, se hace
por partes iguales.

persona que trabaja y vive en la propiedad y re-
cibe como retribucién por su trabajo, vivienda y
parcela para cultivar y, a menudo una remunera-

cidn adicional en dinero o en especie.

persona que trabaja generalmente en las grandes
haciendas y plantaciones, por una retribucidn mo
netaria y cuya relacidon laboral puede tener ca-
rdcter permanente o temporal, esta Giltima de ---

acuerdo a la estacionalidad de los cultivos.

Después de haber consultado las Instituciones y Publicaciones Oficia

les, se ha detectado que no existen datos estadisticos sobre el tra-

bajador agricola, que se ajusten totalmente a la clasificacién ex-

puesta, razdn por la cual se adopta otra clasificacidn, alternativa

que satisface las necesidades de este trabajo.

Tomando como base el Cuadro N° 11 del Volumen II del Censo Nacional

de Poblacidén de 1971, se tiene la clasificacidn siguiente:
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El siguiente paso consiste en determinar qué parte de esta poblaciénm,

estaria sujeta directamente 3/ al Seguro Social Agricola.

Partiendo de la hipltesis de que este sistema de proteccién cubrird
directamente a los trabajadores asalariados temporales y permanentes,
la poblacién a proteger puede estimarse a través de las categorias de
trabajadores por cuenta propia, adoptando el éupuesto de que en al-
guna época del afio se convierten en asalariados y los trabajadores
asalariados identificados especificamente, con lo cual la poblacién
directamente sujeta al Seguro Social Agricola asciende para 1971 a

511.931 trabajadores.

La encuesta de Hogares de Propdsitos Miltiples IV (Enero-Junio 1980),

Cuadros "E'" (PEA), permite establecer la clasificacidn siguiente:

3/ Asegurado directo: persona protegida por derecho propio, por el
"~ hecho de pagar cotizaciones.

e

BIBLIOTECA CENTRAL J

UNIVERBIDAD DE EL HALvAan_
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CUADRO No.42
TRARAJADORES AGRICOLAS CLASIFICADOS POR CATEGORIA OCUPACIONAL

CATEG&RIA OCUP}\CIONAL».m-T TRABAJADORES AéRICOLAS
Patron | 1.807
Trabajadores por Cuenta f
| Propia t 150.506 !
Empleados Sueldo Fijo [ 13.639 |
Obreros Sueldo Fijo | 151.810
Empleados Pago a Destajo | 432
Obreros Pago a Destajo 184.933
Trabajadores Familiares | 126.218
TOTAL i 629.345

FUENTE: Encuesta de Hogares de Propdsitos Miltiples IV
(Enero-Junio/80).
Unidad de Investigaciones Muestrales, MIPLAN

Como puede observarse esta clasificacién no corresponde exactamente
a la extraida del Censo de Poblacidn, pero permite establecer una

cifra de trabajadores agricolas congruente con la cifra censal.

De acuerdo con las definiciones del Volumen I, de la Encuesta 'Meto-
dologia y Realizacidén de la Encuesta', se tienen las categorias ocu-

paclonales siguientes:
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Empleador o Patrdn

Es la persona que explota su propia empresa o negocio, o que ejer
ce por su propia cuenta una profesién-u oficio y tiene tres o mis
trabajadores remunerados.

. Trabajador por Cuenta Propia

Es la persona que tiene una actividad o negqcio y en ellos traba-
ja sola o ayudada hasta por dos personas con remuneracién, o por
familiares sin remuneracidn, siendo &stos sin limites de nimero.
. Empleado a Sueldo Fijo

Es la persona que tiene un empleador o patrén en su trabajo, su
remuneracién es estable y cancelada regularmente, en su trabajo
es considerado como empleado.

. Obrero a Sueldo Fijo

Es la persona que tiene un patrdon en su trabajo, su remuneracidn
es estable y se paga regularmente, en su trabajo es catalogado co
mo obrero. Si existe duda para su clasificacidén, se tomarid en
cuenta si predomina el esfuerzo fisico sobre el mental.

. Empleado por Pago a Destajo

Es la persona que tiene un patrdn en su trabajo y la remuneracidn
que recibe fluctha de acuerdo a la magnitud del trabajo realizado
y en su trabajo es considerado como empleadb.

. Obrero por Pago & Destajo

Es la persona que tiene un patrdn en su trabajo y la remuneracién
que recibe fluctla de acuerdo a la obra realizada y en su trabajo

es considerado como obrero.
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7. Trabajador Familiar sin Remuneracién
Es aquella persona que ejerce una ocupacién sin remuneracidn en

una empresa o negocio de un pariente.

Siguiendo la hipdtesis sobre la cobertura de este sistema de protec

cién de la salud y el supuesto adoptado, para determinar el total

de trabajadores agricolas asalariados temporal o permanentemente, se
considera como poblacidn directamente sujeta al Seguro Social Agrico
la a los trabajadores comprendidos dentro de las categorias siguien-

tes:

Trabajadores por cuenta propia 150.506
Obreros a sueldo fijo 151.810
Obreros pago a destajo 184.933

TOTAL 487.249

Comparando esta cifra con la extraida del Censo de Poblacién de 1971,
se observa una disminucidn en términos absolutos de 24.682 trabajado-
res; es importante destacar que mientras la categoria de obreros agri
colas ha mantenido una tendencia creciente durante el periodo incre-
mentdndose en 17.030 obreros, el nimero de trabajadores por cuenta --
propia ha disminuido de 192,218 en 1971 a 150.506 en 1980; de acuerdo
con cifras presentadas por la Unidad de Investigaciones Muestrales

en 1975, 4/ esta categoria comprendia un total de 177.003 trabaja-

Encuesta Nacional de Mano de Obra y Aspectos Demograficos Abril-Julio
1975, Volumen II. Unidad de Investigaciones Muestrales, MIPLAN.
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dores, cifra superior a la que arroja el Censo de Poblacidn de 1971,
por tanto, todo parece indicar que el cambio en la tendencia de esta
categoria ocupacional ha sido producto de los acontecimientos econd-
micos, politicos y sociales que han tenido lugar en nuestro pais en
los Gltimos afios, los cuales en alguna medida se abordarin en el de-

sarrollo de este trabajo.

A efecto de actualizar la cifra de 487.249 asalariados agricolas que
se obtuvo para 1980, se adopta el supuesto de que en el corto plazo
se mantendrd la situacidn actual y por tanto no se altera la tenden-
cia establecida en el periodo observado, asi tenemos que mediante
la férmula Nt = Ne E'C en donde:

Nt = Poblacién final

No = Poblacién inicial

r = Tasa de crecimiento

t = Tiempo

La cifra estimada de poblacién sujeta directamente al Seguro Social
para el trabajador agricola para 1983, asciende a 480.080 trabajado

res (ver anexo No.9).

Estructura del Grupo Familiar y sus Caracteristicas Demogridficas

Como se expresd en el numeral anterior, el sistema de proteccidn es-
tard orientado al Jefe del Hogar y su Grupo Familiar entendiéndose

como tal, a su esposa o compafiera de vida y sus hijos hasta deter-
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minada edad, por tanto, es necesario conocer la composicién de la

familia en el Sector Agricola del pais.

6.1 Estructura del Grupo Familiar

Para tales efectos se consultd con los Organismos Oficiales co-
rrespondientes, 5/ sobre la realizacidén de alguna investiga-
cién orientada especificamente hacia el tfabajadordelcampo,
que incluyera entre sus productos la determinacién de la estruc

tura familiar.

A continuacién se presenta un resumen de los resultados obteni-
dos en dos investigaciones socio-econdmicas, realizadas por el

Ministerio de Agricultura y Ganaderia.

a) Investigacién Socio-Econémica. Distrito de
Riego y Avenamiento, Zapotitadn

De acuerdo con la informacién; el marco geogridfico de la in-
vestigacién estuvo referida a la totalidad de las familias

residentes en las 4.580 hectdreas que forman el distrito ubi
cado en los Municipios de Ciudad Arce, Sacacoyo, San Juan --

Opico y Coldn, en el Departamento de La Libertad; Armenia, -

5/ Direccién General de Estadistica y Censos. Ministerio de Agricultura
y Ganaderia. Banco de Fomento Agropecuario. Unidad de Investigaciones
Muestrales (MIPLAN). Instituto Salvadorefio de Transformacién Agraria.
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en el Departamento de Sonsonate y el Congo, en el Departamen
to de Santa Ana, es decir, que se censd a toda la poblacién
del Distrito.

CUADRO No.43

INDICE DE COMPOSICION FAMILIAR EN EL
DISTRITO DE "'ZAPOTITAN'

Jefe del Hogar [Nﬁmero de Indicg q§
Grupo Familiar :Personas ngggiigion
Jefes del Hogar : 598
Esposas o Companeras de Vida ! 470 ; 0.7859
Hijos: i
0 - 4 afos . 59 ' 0.9967
0- 9 afios - 1.231 2.0585
0 - 14 afios | 1.742 : 2.9130
: 1
0 - 19 afios 2,124 | 3.5518
i -

FUENTE: Investigacién Socio-Econdmica. Distrito de Riego
y Avenamiento N°1, Zapotitdn, Feb. 1971. Minis-
terio de Agricultura y Ganaderia, Direccién Ge-
ral de Obras de Riego y Drenaje 1, pag. 10.

b) Investigacién Agro-Socio-Econémica, Proyecto Atiocoyo.

El marco de la investigacidn estuvo referido a la totalidad
de la poblacidn, residente dentro del &drea del proyecto y

los resultados se detallan a continuaciOn:



CUADRO No.44
INDICES DE COMPOSICION FAMILIAR EN EL

PROYECTO "ATIOCOYO'"
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Jefes del Hogar Ndmero de Indice de

Grupo Familiar Perieehs ngggiigién
Jefes del Hogar 619
Esposas o Compaiieras de Vida 534 0.8626
Hijos:

0 - 4 afios 715 11851

0 - 9 afios 1.384 2.2359

0 - 14 afios 1.964 31728

0 - 19 afios 2.311 3.7334

Fuente: Investigacidn Agro-Socio-Econdémica Proyecto
Atiocoyo. Ministerio de Agricultura y Ganade-
ria, Direccidén General de Obras de Riego y

Drenaje, Julio 1972.

Los resultados sobre composicion familiar que se obtuvieron

en el Distrito de Riego de Zapotitan, son ligeramente infe-

riores a los que arrojd el Proyecto de Atiocoyo, sin que es-

ta diferencia sea significativa.

Con el objeto de ampliar la gama de alternativas de solucidn

al problema, se consultd el Cuarto Ceriso de Poblacidn 1971 y

la Encuesta de Hogares de Propdsitos Midltiples (Enero-Junio

1980), de donde se obtuvieron los resultados siguientes:
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CUADRO No. 45
ESTRUCTURA FAMILIAR EN EL SALVADOR
SEGUN CENSO DE POBLACION

1971
Jefes del URBANDO i RURAL
Hogar ¥ MNmero de | Indice de | Namero de |Indice d
Crupo amero de | Indice de | Nimero de | Indice de
. Personas | Compos.Fam. | Personas 'Compos.Fam.
| Familiar | - ., RS, Sk tehi et
Jefes del ! ’
Hogar ©271.470 385.558
Esposas o |
Compafieras ' ‘
de Vida  160.744 @ 0.5921 i ©0.7238
| |
Hijos: !
0 - 4 aflos 197.317 0.7268 399.990 1.0374
0 - 9 anos, 399.119 1.4702 779.785 2.0225
0 - 14 afios| 580.132 2.1369 | 1.070.559 2.7766
0 - 19 afios| 740.303 2.7269 1 1.269.976 ¢+ 3.2939

I o - L

Fuente: Censo Nacional de Poblacién 1971, Direccién Gene-
ral de Estadistica y Censos.
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CUADRO No.46
ESTRUCTURA FAMILIAR EN EL SALVADOR
SEGUN ENCUESTA DE HOGARES

1980
| Jefes del | AREA URBANA _ AREA RURAL
| ggar Y Ntmero de]_ Indice de | Namero de | Indice de
| 2TUPO - personas | Compos.Fam.{ Personas |Compos.Fam.
| Familiar ! i
S LA - A E— .
Jefes del - f | ! !
' Hogar 391.034 | . 451.871
f i | |
. Esposas o ! i |
| Compafieras ' i
| de vida | 240.926 0.6761 332.233 | 0.7352
. , ; r
| Hijos: | | | |
s ! I l
1 0- 4 anos, 167.087 0.4273 | 318.975 | 0.7059 |
! 0- O afios| 342.281 0.8753 676.535 | 1.4972
| | | i :
0-14 aos 534.116 1.3659 ° 1.003.333 ! 2.2204
0-19 afos  ©92.522 1.7710 1.224.202 ,  2.7092 |
R B i S SPGB S

Fuente: FEncuesta de Hogares de Propbsitos Miltiples IV
(Enero-Junio 1980). Unidad de Investigaciones
Muestrales, MIPLAN.

Las cifras publicadas por las fuentes oficiales nos indican
que la densidad familiar en las dreas rurales, es mayor que
en las dreas urbanas, o sea que el problema de familias nume-

rosas es mas acentuado en el campo que en las ciudades.

De acuerdo con los resultados expuestos, los Indices de com-
posicién familiar mds elevados son los que arrojdé la investi

gacién socio-econémica del Proyecto Atiocoyo y los mids bajos
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son los calculados a partir de la informacién de la Encues-
ta de Hogares de Propdsitos Miltiples (Enero-Junio/80). Es
to es 1dgico si se toma en consideracidén que las investiga-
ciones socio-econdmicas realizadas en Zapotitan y Atiocoyo,
estdn referidas a la familia tipica campesina de areas espe
cificas, mientras que en la Encuesta de Hogares lo mismo --
que en el Censo de Poblacién, los indices de composicidén fa
miliar estan referidos a los habitantes del area rural del

pais, 6/ en donde no necesariamente todos, son campesinos.

Con el objeto de lograr una mayor representativi@ad en los
cdlculos, se adoptan para este trabajo los indices de com-
posicidn familiar estimados, a partir de los datos del Cen-
so de Poblacidon de 1971; ya que tedricamente cubre a toda
la poblacién del pais y se consideran los resultados un pun
to intermedio entre los valores de los indices que se obtu-

vieron en las otras investigaciones.

Aplicando estos indices a la poblacién de trabajadores agri
colas estimada en el numeral anterior, obtenemos la pobla-
cion potencial sujeta de ser incorporada al Sistema de Se-
guro Social para el Trabajador Agricola, cuyos resultados

se detallan a continuacién:

6/ Criterio Censal.

T Area rural: Es aquella que estd fuera de los limites de residencia
de las autoridades municipales, sin tomar en cuenta la
carencia de servicios o nlmero de habitantes.
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La aplicacibén de los indices de composicibén a la po
blacibén de trabajadores agricolas, genera cuatro al
ternativas. Todas incluyen el binomio familiar pe-
ro difieren en cuanto a la edad limite para cobertu

ra de los hijos.

Como quedd planteado en el Capitulo II, en paises

como el nuestro, la entrada a la vida econdmicamen-
te activa es prematura con relacidén a la de paises

desarrollados. Respetando este criterio y el hecho
de que al percibir remuneracibén por la realizacibn
de faenas agricolas, las personas se convierten en
aseguradas directas, las alternativas que contienen

hijos de 10 afios o mds se excluyen por si mismas.

A ———————

| A C RAL
IBLIOTECA CENTR/ T
ufiv:nlnpgq D& EL BALVADGE
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Disefio del Sistema de Prestaciones

Uno de los obsticulos a la ampliacién de los beneficios del Seguro
Social a los trabajadores agricolas, es la idea de que éstos deberén
gozar desde un principio, de todas las prestaciones que se otorgan a

la poblacidn actualmente cubierta.

Los antecedentes econdmicos y las condiciones de salud y sanidad am-
biental en el campo tratados en el Capitulo II, nos indican que ésto
es praicticamente imposible sin poner en peligro el equilibrio finan-

ciero de todo el sistema.

Como se describid en el primer Capitulo, el Instituto Salvadorefio --
del Seguro Social administra dos regimenes de atencién, uno de salud

y otro conocido como de pensiones o invalidez, vejez y muerte.

Para determinar las prestaciones que se otorgarén al nuevo grupo --
poblacional a incorporar, se debe tomar en cuenta algunas caracteris

ticas especiales de los regimenes de atencidn.

El goce de las prestaciones que otorga el régimen de salud no requie
re de un periodo previo de calificacibn, es decir; que el trabajador
asegurado tiene derecho a ellas, a partir del moﬁento en que es ins-
crito como tal y comienza a contribuir al financiamiento de las mis-

mas.

Por su parte el derecho a las pensiones que se otorgan a través del

régimen de Invalidez, Vejez y Muerte, depende fundamentalmente de un
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. . : .,

nGmero de cotizaciones previas a la demanda de la prestacion y su -

monto es determinado como un promedio de los salarios devengados por
i : i .,

el trabajador en un determinado periodo anterior a la concesidn de

la pensién.

Se ha hecho mencibén anteriormente que uno de los problemas agudos -
que afectan a los trabajadores agricolas es su discontinuidad labo-
ral, de ahl que una buena parte de ellos a pesar de contribuir al --
financiamiento del régimen, probablemente no podrian cumplir el re-
quisito de cotizaciones previas para tener derecho a una pensidén, --
por otra parte los bajos salarios que se pagan en el sector darian
como resultado pensiones de montos reducidos que no compensarian el
sacrificio del trabajador. Esta situacidén obliga a pensar, de que
al menos por el momento el actual sistema de pensiones no es priori-

tario para los trabajadores agricolas.

El bajo nivel de ingresos prevaleciente en el sector agricola, as{
como las dificultades para determinar la relacidén laboral; condicio
nes bésicas en el financiamiento de los Seguros Sociales, induce a
pensar que la proteccibén de los trabajadores_agricolas por el Seguro
Social, debe llevarse a cabo a través de un sistema reducido de pres
taciones que si bien responda a las mecesidades bisicas de salud de
la poblacién a incorporar, su costo no sea tan elevado que nulifique

la viabilidad del esquema.
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De acuerdo con ello se considera la proteccién de la salud como prio
ridad bésica del trabajador agricola con lo cual se elimina del sis-
tema de prestaciones al menos en una primera fase, las prestaciones

monetarias en concepto de pensiones por cualquier causa.

Esto implica, que el otorgamiento de prestaciones en favor del tra-
bajador agricola, estaria a cargo del Régimen Je Salud del I.S.S.S.,

el cual de acuerdo a lo expuesto en el primer Capitulo, se divide --

en:

1) Régimen General: Que otorga prestaciones médicas, monetarias y
en especie.

2) Régimen Especial: Que otorga Gnicamente prestaciones médicas y

en especie.

Esta situacidn permite desarrollar dos alternativas sobre el sistema

de prestaciones.

ALTERNATIVA 1

Plan de Prestaciones

Prestaciones Médicas y en Especie:
- Consulta Médica

- Consulta Odontoldgica

- Prescripciones de medicamentos
- Exémenes de laboratorio

- Radiografias
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- Hospitalizacidn
- Ayuda de lactancias
- Canastilla maternal

- Aparatos de protesis y ortopedia

Prestaciones Econdémicas

Subsidios:

- Por enfermedad

- Por accidente comin

- Por riesgos del trabajo

- Maternidad

ALTERNATIVA 2
El plan de prestaciones incluye Gnicamente las prestaciones médicas

y en especie.

Con la finalidad de lograr resultados positivos en la proteccibén fo-
" mento y recuperacidn de la salud de los trabajadores agricolas, se
deberén buscar los mecanismos de coordinacién adecuados con el ---
M.S.P.A.S. y otros organismos ajenos al sector salud, para reforzar
en el 4rea rural la ejecucibn de programas tales como:

Control de la contaminacién del medio ambiente

- Saneamiento ambiental

Agua potable

Disposicibn de escretas

Vivienda
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- Promocibén de la salud por educacidn
- Proteccién de la salud a través de inmunizacidn,

nutricidén

Los cuales contribuyen en la reduccibén de enfermedades y muertes

ocasionadas por factores ambientales.

Estimacibén del Volumen de Prestaciones

La estimacidén de la demanda esperada de prestaciones es de gran im-
portancia en el desarrollo de este esquema, ya que en funcidn de --
ésta se determinarin los requerimientos de recursos fisicos, huma-

nos y financieros necesarios para el funcionamiento del sistema.

8.1 Metodologia
El volumen de prestaciones se obtiene, relacionando la pobla-
cién a incorporar con el indice anual de frecuencia en la de-

manda de servicios médicos.

8.2 Calculo de los Indices de
Demanda de Servicios Médicos

El indice de demanda de servicios médicos podemos definirlo, co
mo el nmero promedio de veces que la poblacidén protegida deman
da servicios médicos en un periodo determinado, y se obtiene re
lacionando el volumen anual de prestaciones médicas con la po-

blacién protegida en ese mismo aflo.
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Actualmente no se cuenta en el pais con registros estadisticos
que permitan determinar los indices de prestaciones médicas de
la poblacién rural y mis especificamente la agricola; por tanto
se procedibé a observar la frecuencia en la demanda de prestacio
nes de algunas instituciones de salud y en base a ello se deter

mind que indices se ajustaban mis a nuestro planteamiento.

De acuerdo con el criterio del M.S.P.A.S. este organismo tiene
una cobertura aproximada del 85% de la poblacibén del pais, como
se expuso anteriormente ésta es una cobertura tebrica ya que una
buena parte de esa poblacibén no tiene acceso a los servicios de
salud, los cuales resultan insuficientes para atender la deman-

da de atencidn generada.

CUADRO No. 48
INDICES DE DEMANDA DE SERVICIOS MEDICOS
DE LA POBLACION CUBIERTA POR EL MSPAS
(1977 - 1981)

INDICE DE PRESTACIONES INDICES
1977 11978 | 1979 | 1980 1981 |PROMEDIO

CLASE DE SERVICIO

Consulta Médica 0.62 [0.61 |0.64 [0.58]| 0.64 0.62
Consulta Odontolégical 0.09 {0.09 [0.09 [0.09( 0.08 0.09
Exam.de Laboratorio [0.65]0.64 |0.64 |0.64] 0.62 0.64
Recetas despachadas |2.43]2.60 }2.70 |2.45] 2.92 2.62
Radiografias 0.07 | 0.06 |0.06 [0.06| 0.05 0.06
Dias de hospitaliz. |0.46 |0.46 [0.40 | 0.38| 0.38 0.42

FUENTE: Salud P(iblica encifras. Ministerio de Salud Péblica y
Asistencia Social.
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Los indices del cuadro anterior reflejan de alguna manera la si-
tuacidén deficitaria en cuanto a la proteccidén de la salud del --
grueso de la poblacidén del pais, los cuales, no alcanzan a gozar
en promedio una consulta médica u odontoldbgica en el afio, esa --
misma magnitud se observa en los servicios auxiliares de diagnbs
tico y tratamiento tales como los eximenes de laboratorio y las
radiografias, exceptuando las recetas despachadas cuyo indice --
arroja aproximadamente tres recetas por persona en el afio, la --

atencién hospitalaria no presenta mejor situacidn.

Los registros sobre estadisticas médicas del Instituto Salvadore
fio del Seguro Social, indican que la frecuencia en la demanda de
prestaciones por parte de los trabajadores cotizantes, es mayor

que la de sus beneficiarias (esposas o compafieras de vida), lo -
cual se explica por el hecho de que siendo éstas parte de la po-
blacién econdémicamente inactiva, no desarrollan labores econdmi-
cas y por tanto no se ven expuestas a los riesgos del trabajo -

(accidente de trabajo y enfermedad profesional).

En el cuadro a continuacién se presentan los indices de presta-
ciones médicas de la poblacidén cubierta por el ISSS entre  ---
1978-1982; la heterogeneidad en la estructura del cuadro se de-
be a que hasta octubre 1980, las beneficiarias Gnicamente goza-
ban de atencién médica en caso de maternidad o padecimiento de
carcinoma cérvico uterino y no fue hasta después de esa fecha,

que se les ampliaron los beneficios en caso de enfermedad y ac-
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cidente, exceptuando como ya se dijo lo relativo a los riesgos
del trabajo. E1 boletin de estadisticas del ISSS, presenta a
partir de 1981, informacién separada sobre la demanda de ambos
grupos, pero de acuerdo con los encargados, en el primer afio se
tuvieron que solucionar una serie de dificultades técnicas que
afectaban el registro estadistico de las prestaciones otorgadas
a las beneficiarias y por tanto, consideran de mayor confiabi-

lidad 1las correspondientes a 1982.
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Los indices muestran que la poblacién cotizante y la dependien-
te demanda alrededor de cinco y tres consultas médicas en el afio
respectivamente, recibiendo aproximadamente tres prescripciones
de medicamentos por cada consulta; puede decirse en términos --
generales, que los indices de atencién médica de la poblacién --
cubierta por el ISSS, reflejan una mejor situacién que la presen

tada a partir de los registros estadisticos del MSPAS.

Como ya se expuso anteriormente, algunos paises latinoamericanos
estén realizando esfuerzos tendientes a mejorar la situacién de-
ficitaria de la salud de los trabajadores del campo. Con el ob-
jeto de conocer alguna experiencia al respecto, se consu1t6 la
publicacién del Instituto Mexicano del Seguro Social '"Indices de
Demanda de Servicios Médicos 1974,
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A pesar de que no se pudo contar con una publicacién mis actua-
lizada, el cuadro nos permite tener una visibén general de las di
ferencias entre las frecuencias en la demanda de servicios médi-
cos por parte de los trabajadores cubiertos por el régimen tradi
cional, que en el cuadro se refleja como régimen urbano y los --

trabajadores agricolas o esquema modificado.

A continuacién se presenta un cuadro comparativo de los indices

de demanda investigados.
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Se sabe por experiencia que la consulta médica es la que genera
las otras prestaciones, la cobertura a través de la consulta mé
dica en el ISSS asciende a un promedio anual de 4.44 para asegu
rados directos y 3.09 para sus beneficiarias, en contraste con

ello el M.S.P.A.S., no estid en condiciones de ofrecer al me-

nos una consulta médica en el afio por persona protegida.

Como puede observarse, la atencibén de la salud en la poblacibn
asegurada es mAs ventajosa que la del grueso de la poblacién, -
por lo cual los encargados de la politica de salud en el pais,
consideran deseable que el Seguro Social amplie su cobertura a

mayor nimero de habitantes. 7/

La estimacibén de los indices de demanda nacionales estid referi-
da a un periodo diferente al utilizado por el Seguro Social Me-
xicano, por tal razbén no se considera de mucha validez una com-
paracién directa sobre la situacién de la atencidén de la salud
entre ambos, pero si el reflejo de las diferencias que se dan
entre los indices de demanda de los trabajadores de las 4reas

urbanas y los trabajadores agricolas.

Uno de los objetivos de este trabajo es el mejoramiento del -

nivel de la salud entre los trabajadores agricolas, si acepta-

7/ Diagndstico del Sector Salud 1978-1982; Direccién de Planificacibén
de los Servicios de Salud. M.S.P.A.S. -

A —— |
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-

mos que los indices del M.S.P.A.S. reflejan una situgcién de-
ficitaria en cuanto a la salud del grueso de la poblaci{én y con
siderando que en ese grupo esti incldido el trabajadorgobjeto #
de este planteamiento, cualquier mejofa de esa situacién deberé

hacerse a partir de los mismos.

Como se ha observado la frecuencia en la demanda de prestacio-

nes por parte de los trabajadores agricolas, es ligeramente in-
ferior a la que presentan los trabajadores de las 4reas urbanas;
esta situacién puede estar influida por el patrén cultural de

la poblacién rural y el hecho de que las enfermedades que mis -
atacan a esta poblacién son susceptibles de ser eliminadas prin
cipalmente mediante medidas preventivas de salud, las cuales no

requieren de consulta con profesionales médicos.

En base a lo antes descrito adoptaremos para nuestro planteamien
to los indices de frecuencia en la demanda de prestaciones médi-
cas que se obtuvieron en el 1.5.5.S., ajustados con la relacién
existente entre el sistema urbano y el modificado (trabajadores
agricolas) del I.M.S.S.. Con lo cual se satisface el objetivo
de mejorar las condiciones de salud de los -trabajadores agrico-
las de El Salvador, ya que si bien los indices de prestaciones
médicas serin menores que los del sistema tradicional, serfn --

significativamente mayores que los del M.S.P.A.S.
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De acuerdo con lo expucsto en el desarrollo de este Capitulo,

el plan de prestaciocnes incluye ademds de los servicios de aten
cién médica, las prestacioncs en especie y las prestaciones mo-
netarias en caso de subsidio por incapacidad temporal; seg(n se

trate del régimen general o especial de salud.
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INDICES DE FRECUENCIA EN LA DEMANDA DE PRESTACIONES DEL
SISTEMA DE SEGURO SOCIAL PARA EL TRABAJADOR AGRICOLA

(1978-1982)

TIPO DE PRESTACION

POBLACION ASEGURADA

A TR00> | BENEFICIARIAS
Prestaciones Médicas
Consulta Médica 3.43 2.39
Consulta Odontoldbgica 0.36 0.22
Prescripciones de Medicamentos 9.71 6.75
Exémenes de Laboratorio 0.71 0.27
Radiografias 0.24 0.16
Dias de Hospitalizacién 0.26 0.18
Prestaciones en Especie
Canastilla Maternal 0.0914 0.0780
Ayuda de Lactancia (1bs.de leche) 0.4454 0.4354
Prestaciones Monetarias
Subsidios por Incapacidad Temporal
- Riesgos Comunes 3.19 --
[ - Riesgos del Trabajo 1.15 --
- Maternidad 2.73 --

FUENTE: - Boletin Anual de Estadisticas del ISSS
- Indices de Demanda de Servicios Médicos 1984.

I.M.S.S.
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8.3 Volumen de Prestaciones

Como se expuso anteriormente, la demanda esperada de prestacio-
nes vendrd dada por la relacién de los indices promedio de pres
taciones calculados para este planteamiento con la poblacibn --
estimada a proteger. De acuerdo con las alternativas del plan
de prestaciones, la segunda de ellas, no incluye lo relativo a

prestaciones monetarias.

Los resultados pueden verse cn el cuadro a continuacidn:
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Estimacidén de la Necesidad de Recursos

Conociendo la demanda esperada Jde prestaciones, el sigulente paso
consiste en estimar los recursos necesarios para su atencibén toman-
do en cuenta para ello, las normas de rendimiento establecidas me-
diante observacién directa por personal técnico del ISSS, asi como
también otras de aceptucidén internacional recomendadas por estudio-
sos de la materia (la metodologia y los cllculos pueden verse en el

anexo No.18 ).

Los requerimientos de recursos tales como: enfermeras, auxiliares
de enfermeria, infraestructura, etc. variarén segln la forma que se
adopte para suministrar los cuidados de la salud; ya sea que los be
neficiarios del sistema tengan que acudir a las clinicas ubicadas
en los centros urbanos de las diferentes poblaciones, o que la aten

cién les sea proporcionada en el lugar donde residen o trabajan.

Bajo las actuales condiciones en que opera el ISSS, los recursos ne

cesarios para atender la demanda esperada de prestaciones serén:

1. Recursos Humanos

Horas médico 2.232
Horas odontdlogo 272
Laboratoristas 47
Técnicos de radiologia 19
Auxiliar de farmacia 109
Enfermeras graduadas 62

Auxiliares de enfermeria 390
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2. Recursos Materiales

Clinicas médicas 223
Clinicas odontolbgicas 31
Camas hospitalarias 604

Desde el punto de vista de la disponibilidad, se consideran como re-
cursos criticos para nuestro planteamiento, los médicos y las camas

hospitalarias.

Del total de 2.232 horas médicos el 88.1% corresponden a la consulta
externa y el resto al servicio de hospitalizacién, si tomamos como
base ocho horas laborales por jornada de trabajo, tendriamos un re-

querimiento total de 279 médicos a tiempo completo.

De acuerdo con la revisidén de la situacidn de este recurso que se hi
zo en el Capitulo anterior, actualmente es imposible disponer de es-
te nGmero de facultativos a tiempo completo y menos a(n para laborar

en el Area rural.

Las camas hospitalarias por su parte requieren de una gama de servi-
cios para ser consideradas como tal, de ahl que constituyen un recur
so costoso que requiere de un periodo mis o menos largo para su ha-
bilitacidn, por tanto; bajo las actuales circunstancias, resulta ilu
sorio pensar que a corto plazo se pueda disponer en el &rea rural de
seiscientas camas hospitalarias adicionales para la atencién de los

trabajadores agricolas.
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El resto de recurso a pesar de algunos problemas no se encuentra en
situacién deficitaria en nuestro pais y por tanto, no se considera
que constituya un obsticulo insalvable para la puesta en marcha del

sistema.

Estimacién del Costo de las. Prestaciones

Como se ha descrito en los Capitulos anteriores, uno de los proble-
mas para llevar la seguridad social al agro, ha sido la poca o nula
capacidad de los trabajadores agricolas para financiar en buena me-
dida el plan de prestaciones; de ahi la importancia que tiene para nues
tro planteamiento la estimacién preliminar del costo del programa

ya que de ello depende en buena medida la viabilidad del esquema.

#ara ello se hace necesario por una parte, tener alguna idea de -
cull es el costo de los servicios médicos en nuestro pais; a priori
se sabe que a nivel de profesionales de la medicina e instituciones
particulares, tales costos son tan elevados que pueden considerarse
en algunos casos hasta prohibitivos y fuera del marco de un plantea
miento como el que aqui se desarrolla; el M.S.P.A.S. organismo --
rector de la salud en el pails, no tiene un sistema contable que le

permita llevar un control eficiente sobre el costo de las prestacio

nes e igual sucede con otras instituciones de salud.

De acuerdo con la investigacidn realizada, parece ser que solo el
1.S.S.S. ha logrado desarrollar un sistema mis o menos aceptable pa

ra la estimacién peribdica del costo total y unitario de las pres-
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taciones que otorga.

Si tomamos en cuenta que la propuesta de la gestidén administrativa

del Seguro Social para el trabajador agricola, esti a cargo de esta
misma institucién y el principio doctrinario de igualdad en la con-
cesibn de las prestaciones de la Seguridad Social, podemos conside-
rar como valido para nuestro planteamiento, el costo unitario de --

las prestaciones médicas establecido por el I.S.S.S.

Para que la estimacibén preliminar del costo total del programa, --
tenga un mayor margen de seguridad se utilizarin los costos unita-
rios més actualizados de que se disponga (1982), por considerar que
de esta manera se incorporan a la estimacidén los efectos del proce-
so inflacionario sobre el material y equipo médico, los salarios,

etc.

La metodologia consiste en relacionar el costo de cada prestacibn
con la demanda esperada de la misma al incorporar este nuevo grupo

poblacional.

De acuerdo con la estimacién la alternativa II que excluye del plan
de prestaciones las concedidas en concepto de subsidios en dinero
en caso de incapacidad temporal, arroja un costo inferior al de la
alternativa I en trece millones doscientos treinta y siete mil dos-
cientos cuarenta y tres colones cincuenta centavos ( {£13.237.243.50)
cantidad apreciable que puede incidir al momento de tomar una'deci—

sién sobre el plan de prestaciones.

' BIBLIOTECA CENTRAL 1
CIvERSIDADR DE EL BALVADGER |
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- Inversidén en Infraestructura

Siguiendo el criterio de los recursos criticos, tenemos que de
acuerdo con el Departamento de Ingenieria y Arquitectura del Segu
ro Social, el costo de una cama hospitalaria oscila entre los cua
renta mil y setenta mil colones, dependiendo del tipo de hospital
que se construya. Si adoptamos para nuestro planteamiento el va-
lor medio de ambas cantidades, se tiene que para habilitar 604 --
camas hospitalarias, se requiere invertir alrededor de treinta y

tres millones de colones ( £33.000.000 ).

Alternativas de Establecimiento

Como se ha podido comprobar, existe una serie de obsticulos de tipo
econdmico, fisico y humano que dificultan de alguna manera, la pues
ta en marcha del programa del Seguro Social para el trabajador agri
cola; el panorama general sobre la necesidad y disponibilidad de re
cursos, indica que el sistema de atencién no estaria en capacidad

de atender desde su inicio al total de la poblacién agricola. Esta
situacién plantea dos alternativas: la.) que se retrase la incorpo
racién hasta que se disponga de la totalidad de recursos para he-

char a andar el sistema, 2a.) que se establezca un proceso de incor
poracibén gradual y progresivo que compatibilice la disponibilidad

de recursos con el programa de incorporacidn.

Todo parece indicar que la politica prudente y realista a seguir es
la contemplada en la segunda alternativa y por tanto es la que se

acoge para este planteamiento.
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La incorporacién gradual puede hacerse efectiva de diferentes mane-
ras: por zona geografica, por categoria de trabajadores, por tama-
fio de las explotaciones, por tipo de cultivos, o por una mezcla de
estas formas. La ampliacién de la cobertura del Seguro Social a
determinada categoria de trabajadores agricolas podrd crear situa-
ciones conflictivas, ya que en una misma explotacidén se conjugan di
ferentes categorias de trabajadores y no sera bien visto que Gnica-
mente cierto grupo gozara de los beneficios del sistema, en el caso
que se hiciera por tipo de cultivo la situacibén es similar, en una
explotacién pueden encontrarse diversos cultivos y esto implicaria

que unos fuesen sujetos del seguro y otros no.

La implantacidén del sistema de proteccidn (nicamente a las grandes
explotaciones (500 hectdrecas y mis) presenta el problema del grado
de dispersibén de las mismas en todo el territorio nacional, lo cual

podria generar una subutilizacién de recursos.

Bajo estas circunstancias, se hace necesario capitalizar las expe-
riencias de otros palses sobre este campo; en basc a lo descrito

al inicio de este Capitulo, a diferencia de aquellos paises que --
cuentan conun sistema nacional de salud, el cual por su universali-
dad minimiza los problemas; se recomienda que este tipo de incorpo-
raciones se realice gradualmente, partiendo de los grupos de traba-
jadores mas organizados a los menos organizados, ya que con ello se
simplifican las dificultades administrativas que presenta el siste-

ma.
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De acuerdo con ello, en nuestro caso se considera que la incorpora-
cibn gradual de los trabajadores agricolas al Seguro Social debe --
iniciarse aprovechando la situacién asociativa en las haciendas --
afectadas por el proceso de Reforma Agraria, lo cual no necesaria-
mente implica que el desarrollo del sistema se asocie al avance de

ésta, como en el caso del Perd.

Como se expuso anteriormente, no existe una férmula precisa que --
elimine de una sola vez los problemas que plantea la incorporacién
del trabajador agricola al Seguro Social; por tanto se hace necesa-
rio recoger experiencias propias, que permitan conocer los proble-
mas particulares que afrontari el sistema en nuestro pais y buscar
las soluciones adecuadas para lograr el buen funcionamiento y desa

rrollo del mismo,

La decisibén sobre cufles haciendas o grupos organizados pueden to-
marse en cuenta para iniciar la cobertura, estf intimamente rela-

cionada con el grado de organizacién alcanzado por éstas, la exis
tencia de buenas vias de comunicacién, la disponibilidad de recur-
sos para la atencibn y un ambiente propicio que favorezca el normal

funcionamiento del sistema.

De acuerdo con ello todo parece indicar que la regibén occidental
del pals es la que mds se adapta a este planteamiento, ya que entre

otras cosas tenemos:
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. La densidad promedio de carreteras en esta regibén es de 67.1 kms.
por cada 100 I  de superficie, relacidén que esti por encima del
promedio nacional (ver anexo No.19 ).

. La red vial en esta regidén del pais presenta una buena distribu-
cibén y calidad, ya que existe comunicacidn entre los tres departa
mentos que la conforman.

. Existe una red de servicios médicos desarrollada, la cual esté
siendo subutilizada; un total de cinco hospitales en los tres de-
partamentos, dos del ISSS y tres de Salud Pdblica.

. Esta regién no ha sido mayormente afectada por el conflicto arma-
do como en el caso de la regidn central y nor-oriental del pais,
en donde se observa un deterioro en las vias de comunicacidn y
los servicios plblicos elementales, asi como un entorpecimiento

sensible en el desarrollo de las actividades productivas.

La necesidad de recoger experiencias sobre el funcionamiento del sis

tema antes de seguir adelante con el proceso de incorporacibn, es --

condicibn suficiente para que en su inicio este se circunscriba a un

Area mis especifica dentro de la regién occidental, ya que de esta

manera se podrid hacer una observacién a fondo de todos los aspectos

relacionados con el mismo.

De acuerdo con la divisibén politica administrativa de El Salvador,

la regibn occidental comprende los departamentos de Ahuachapén, San-

ta Ana y Sonsonate, siguiendo los criterios de seleccidn adoptados,

el departamento de Sonsonate es el que presenta las mejores venta-
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jas para echar a andar el sistema dado que:

el

do

el

. La densidad promedio de carreteras de este departamento es de

72.2 kms. por cada 100 ka de superficie, relacibén que esti por

encima del promedio nacional.

. En cuanto a la densidad promedio de carreteras ocupa el segundo

lugar, después de Ahuachapin, pero la calidad y distribucién com

pensan esta situacién.

. La ubicacién geogrifica de la cabecera departamental, permite un

radio de accibn pricticamente igual en todas direcciones lo que
facilitaria el funcionamiento del sistema de referencias médicas

tanto para consultas con especialistas como para hospitalizacién.

. Existen dos Hospitales Regionales, uno propiedad del ISSS y el

otro de Salud PGblica; el primero de ellos con una capacidad pa-
ra 104 camas hospitalarias de las cuales finicamente estén en ser
vicio 70, este hospital opera con un porcentaje de ocupacién --
aproximado del 55 al 60%, el cual estd muy por debajo del porcen
taje de ocupacidén recomendado como aceptable para hospitales --
(80 u 85%). En caso de ser necesario se pueden comprar servi-

cios de hospitalizacién a Salud Plblica.

resumen, se propone que la cobertura del trabajador agricola por
seguro social se lleve a cabo gradual y progresivamente, inician
el proceso de incorporacién en la regién occidental del pais con

departamento de Sonsonate, aprovechando el grado de organizacibn

alcanzado por los grupos de trabajadores beneficiados por el proce-
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so de Reforma Agraria. Con respecto al plan de prestaciones se con
sidera que para no encarecer el sistema, se adapte al menos al ini-
cio el contemplado en la segunda alternativa, en la cual se excluye

el otorgamiento de prestaciones monetarias por cualquier concepto.

N a— 1
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De acuerdo con el cuadro, en una primera fase se incorporarén
un total de 3.501 trabajadores agricolas (socios directos de
las distintas cooperativas del sector reformado en el departa-
mento de Sonsonate) y sus correspondientes beneficiarias (espo

sas o compafieras de vida).

- Trabajadores agricolas 3.501
- Beneficiarias 8/ 2.534
Poblacién Inicial a Proteger 6.035

A continuacién se procederi a efectuar las estimaciones corres

pondientes a volumen y costo de las prestaciones.

11.1 Volumen de Prestaciones

CUADRGC No. 56
ESTIMACION DEL VOLUMEN ANUAL DE PRESTACIONES QUE

DEMANDA LA POBLACION AGRICOLA A INCORPORAR
AL SEGURO SOCIAL,
EN EL DEPARTAMENTO DE SONSONATE

. VOLUMEN DE [PRESTACIONES
TIPO DE PRESTACTION Trab. Agric.| Beneficiarias TOTAL
Prestaciones Médicas:
Consulta Ext.Médica 12.008 6.056 18.064
Consulta Ext.Odont. 1.260 557 1.817
Prescripc.de Medic. 33.995 17.105 51.100
Ex4dmenes de Laborat. 2.486 684 3.170
Radiografias 840 405 1.245
Dias de Hospitaliz. 910 : 456 1.366
Prestaciones en Especie:
Canastilla Maternal 320 198 518
Ayuda de Lactancia
(1b.1leche) 1.559 1.103 3.180

FUENTE: Boletin Anual de Estadistica del I.S.S.S.
Indices de Demanda de Servicios Médicos 1974 I.M.S.S.
Instituto Salvadorefio de Transformacibén Agraria

8/ Esposa o compafiera de vida del asegurado o cotizante.
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11.2 Estimacién del Costo de las Prestaciones
Siguiendo la metodologia utilizada para la estimacién del costo

total del sistema tenemos:

CUADRO No. 57
ESTIMACION PRELIMINAR DEL COSTO ANUAL DE LA PRIMERA ETAPA

DE INCORPORACION GRADUAL DEL TRABAJADOR AGRICOLA
AL SECTOR SEGURO SOCIAL

COSTO DE LAS

TIPO DE PRESTACION PRESTACIONES
Prestaciones Médicas

Consulta Externa Médica ¢ 289.385

Consulta Externa Odontolbgica 30.108

Prescripciones de Medicamentos 184.982

Examenes de Laboratorio 11.602

Radiografias 12.400

Dias de Hospitalizacién 161.953
Prestaciones en Especie

Canastilla Maternal 10.132

Ayuda de Lactancia (lbs.de leche) 7.600
TOTAL ¢ 708.162

FUENTE: Documento Costo Unitario de las Prestaciones
Médicas en el I1S.S.S.

De acuerdo con las estimaciones realizadas, el costo inicial
global del Seguro Social para el trabajador agricola es de
aproximadamente los cien millones de colones, sin incluir lo --
relativo a inversidn en infraestructura; de momento resulta im-
posible pensar que se pucda disponer de tal cantidad sin oca-

sionar desajustes en la economia del pais.
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Siguiendo la estrategia de incorporacidén gradual, el costo ini
cial del sistema de prestaciones en la primera fase se reduce
a £708.162, sin contar con la formacién de reserva para la in-

versibén en infraestructura.

12. Altecrnativas de Financiamien to

Como ya se expuso anteriormente, los recursos financieros de las --
instituciones de Seguridad Social provienen fundamentalmente de las
contribuciones de tipo unipartito, bipartito o tripartito, seg(n --

la participacibén de los trabajadores, los patronos y el Estado.

En los paises con economia de mercado la Seguridad Social se finan-
cla, principalmente, a base de regimenes contributivos de carlcter
tripartito (patrono, trabajadores y Estado). Por su parte en. los
V4 P . . »
paises de economia centralizada, el costo de las prestaciones socia

les corre a cargo exclusivamente del Estado.

El régimen financiero del plan de beneficios de los Seguros Socia-
les, estl en funcibn del tipo de riesgo que se protege y de su com-

portamiento en el tiempo.

Al igual que en la mayoria de los paises 1atin6americanos, el Segu-
10 Social de El Salvador tiene a su cargo la gestién de dos tipos
de riesgos, los cuales se pueden clasificar como de corto y de lar-
go plazo; los primeros comprenden la atencién médica por los ries-

gos de enfermedad, maternidad y riesgos del trabajo.
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Los segundos o riesgos de large plazo, comprenden la concesidn de

pensiones por invalidez, vejez v omuerte por enfermedad o accidente

comin.

El régimen [inanciero de la primera categoria de riesgos es de dos

tipos:

L

Reparto Anual Simple

Que consiste en nivelar en cada ejercicio el monto de ingresos
corrientes por cotizaciones, con el monto de egresos corrientes
por prestaciones. Ll sistema requiere solamente la formacidn

de una reserva de emergencia, destinada a cubrir eventuales dese
quilibrios financieros del sistema.

Reparto de Capitales de Cobertura

Que se aplica a las pensliones por riesgos del trabajo y consiste
en nivelar en cada ejercicio, los ingresos por cotizaciones con
el valor capital de las pensiones concedidas durante el ejerci-
cio. Dicho valor capital es destinado a un fondo de reserva tég
nica del cual se toman las cantidades necesarias para el pago de

las rentas a los pensionados,

Los excedentes de cada ejercicio son destinados a la construccién

de la infraestructura fisica necesaria y al mejoramiento de la ca-

lidad de luas prestaciones.
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La segunda categoria o riesgo de largo plazo estén administrados ba
jo el régimen de Invalidez, Vcjez y Muerte, y su sistema de finan-

ciamiento es el conocido como de prima escalonada.

Prima Escalonada: Que se aplica al régimen de pensicnes por Invali

dez, Vejez y Muerte, consiste cn determinar el valor de la prima (o
tasa) de cotizacidén que en cada periodo (o escalbén) serid suficiente
para obtencer los ingresos por cotizaciones; a fin de que esto y los
provenientes de la rentabilidad de la reserva técnica que se va for
mando gradualmente, cubran los egresos por prestaciones y gastos de
administracibén que se originan en dicho periodo (o escalén). La re
serva no debe nunca decrecer, por tanto a partir del afio en que se
preve la igualdad entre egresos por prestaciones y gastos de admi-
nistracibén; con los ingresos y cotizaciones y rentabilidad de la re
serva, la prima (o tasa de cotizacién) deberid incrementarse a fin
de que sea suficiente para otro periodo (o escalbén); y asi sucesiva

mente hasta la estabilizacidén del sistema.

El problema financiero que representa la extensién de los benefi-
cios y prestaciones de la Scguridad Social a los amplios sectores
de la poblacién hasta ahora dJesprotegidos, como en el caso de los
trabajadores agricolas, exige el estudio y adopcién de nuevos me-
dios y fuentes de ingreso as{ como de modalidades de financiamiento
acordes con la situacién socio econbémica del sector agricola en --

nuestro pais.
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12.1 La Contribucidn de los Trabajadores
Tradicionalmente los Seguros Sociales Latinoamericanos y el
de E1 Salvador no es la excepcibn, han adoptado un sistema
contributivo a base de los salarios devengados por los traba-
jadores, estableciendo ademis ciertos limites salariales (mi-

nimo y miximo) para efectos de cotizacibén (ver anexo No.5 ).

En los Capitulos anteriores se han destacado las Caracteristi
cas predominantes del sector agricola de El Salvador princi-
palmente en lo relativo a nivel de salarios y discontinuidad
laboral; de acuerdo con ello, la contribucién de los trabaja-
dores agricolas al sistema de proteccibén que aqui se plantea,
deberd ser de forma y magnitud tal, que no afecte aln mis la

ya maltrecha economia de las familias campesinas.

De ahi que, mientras no mejoren sustancialmente las condicio-
nes econdmicas de los trabajadores agricolas, su aporte no po
drd ser de mucha significacién en el equilibrio financiero --
del sistema. A pesar de cllo, el hecho de aportar econdmica-
mente, serd de gran ayuda en la educacién del trabajador del

campo, en el sentido de ir eliminando paulatinamente, la men-
talidad asistencial para la obtencidn de beneficios, sustitu-

yéndola por una contributiva de solidaridad social.

A cuinto ascenderd la contribucién de los trabajadores agrico

las? En el Capitulo II de este trabajo se realizé una estima



cibn global de los salarios pagados en el sector agricola, -
para lo cual hubo que pasar por alto algunas realidades que -
sobreestiman las cifras. Se sabe que las actividades agrico-
las, al igual que el resto de actividades productivas se ri-

gen por un salario minimo, pero en el campo ante la falta de
un control efectivo en la aplicacibén del mismo, muchos patro-
nos ficilmente evaden tal obligacidén fijando salarios arbitra
rios en su propio beneficio; por otra parte de acuerdo con en
tendidos en la materia la produccién de granos basicos es rea
lizada principalmente por pequenos propletarios y aparceros -
(trabajadores independientes) quienes se auxilian fundamental
mente de mano de obra familiar, la cual no percibe ninguna re

nuneracidn.

Tomando en cuenta el plan de prestaciones del sistema, la ta-
sa de cotizacibén sobre los salarios de los trabajadores agri-
colas, debera ser igual a la que pagan los actuales cotizan-
tes al régimen general de salud, menos la parte de ésta desti
nada al financiamiento de las prestaciones monetarias por ---
cualquier concepto, ya que estas por las razones ya expues-
tas, no estdn incluidas dentro del plan de prestaciones; 9/

la tasa de cotizacibén serd de 1.95% sobre los salarios deven-

9/ Resumen de costos. Pag.88 del Informe sobre Revisién Actuarial del
"~ Régimen Salvadorefio del Seguro Social. Preparado por Peter Thullen
actuario consultor de la Oficina Regional del Trabajo - Ginebra

Agosto 1957.
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gados (el calculo puede verse en el anexo No.21 ) que en la

mayoria de los casos no serd mayor que el minimo establecido.

Resumiendo tencmos que en una primera etapa, los cotizantes
al sistema serdn los trabajadores agricolas del sector afec-
tado por la Reforma Agraria en el departamento de Sonsonate,
que de acuerdo al Ministerio de Agriculfura y Ganaderia perci

ben efectivamente el salario minimo por labor realizada.

Tomando en cuenta el poco peso que la contribucién de los tra
bajadores agricolas tendria en el financiamiento del sistema,
no se considera necesario al menos en un principio, desarro-

1lar un sistema especial para la recaudacibén de las cotizacio
nes, cuyo costo de operacién no serd compensado, dada la poca
relevancia de las aportaciones. De ahi que el actual sistema
de recaudacién a través de planillas se considere temporalmen
te adecuado, responsabilizando a cada una de las cooperativas
o asociaciones comunitarias de la recaudacién de las cotiza-

ciones asi como dc enterarlas al organismo encargado de la --

gestidn del sistema.

La Contribucibén de los Patronos

Los patronos en este planteamiento estin representados por
las cooperativas y asociaciones comunitarias del sector suje-
to de reforma agraria, asi como otras personas naturales o --

juridicas que contratan mano de obra para desarrollar labores
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agricolas; como c¢s 1lbgico pensar estos deberan absorber una

parte significativa del costo del sistema.

Por razones de tipo puramente econdémico se considera que la
contribucién de los patronos, no debe estar ligada a los sala
rios pagados a los trabajadores como tradicionalmente sucede,
ya que esto podria generar un mayor desempleo en el sector --
agricola, si la aportacién de los patronos estd en relacibn
directa a los salarios pagados en cada explotacibén o explota-
ciones agricolas éstos se verdn tentados a reducir sus costos
de produccibén incorporando tecnologia de capital intensivo,
reduciendo de esta manera la demanda de mano de obra y provo-

cando un mayor desempleo.

Como ya se expuso anteriormente la contribucibén de los traba-
jadores serd de poca relevancia en el financiamiento del sis-
tema, de ahi que el costo de este deberd ser absorbido funda-
mentalmente por los patronos, ¢l Estado y otras fuentes alter
nativas de financiamiento que se describirin mas adelante; de
acuerdo con ello se piensa que en un inicio los patronos fi-

nancien al menos el 50% del costo del sistema.

A continuacién se analizarin algunas formas posibles de obte-
ner la contribucién de los patronos al sistema del Seguro So-

cial para el trubajador agricola.
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Contribucién en Base al Valor de la
Produccibén Agricola

Este sistema requierc para su efectividad de un conocimiento
exacto del valor de la produccibén agricola de cada explota-
cibn, esto implicard el manejo de informacién actualizada so
bre los cultivos, 4dreas cultivadas, rendimiento, precios de

venta, lo cual vuelve al sistema muy dificil de administrar.

La alternativa de utili:zar la declaracibén de impuesto sobre
la renta como fuente dc informacidén presenta algunos proble-

mas tales como:

- Por experiencia no se puede confiar totalmente en la
declaracién del patrono.

- Se corre el riesgo que la contribucidén sea vista como
un nuevo impuesto, lo cual podrd generar resistencia.

- Para no duplicar esfuerzos la recaudacibén del aporte
tendrd que asociarsc a la recaudacidén impositiva por
tanto se requerirfa una estrecha coordinacién con la
Direccibn General de Contribuciones Directas lo cual

en la prictica puede resultar my dificil.

Contribucién en Base al Valor de la Propiedad

Para ello se hace neccsario contar con un catastro fiscal
actualizado, de acuerdo con informacidn proporcionada por
la oficina de Catastro Fiscal del Ministerio de Hacienda,

las actividades del catastro fiscal se iniciaron en el aho

BIBLIOTECA CENTRAL ]l
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de 1964, después de algunas altas y bajas a julio de 1982 se
ha inventariado el 67.2% de los 500.000 predios estimados se

gln informacién del Instituto GeogrAfico Nacional.

El 32.8% restante constituyc la zona no catastrada que inclu
ye los departamentos de Morazén, La Unién, la zona metropoli
tana de San Salvador y la zona fronteriza con la Rep@iblicade

Honduras (ver anexo No.2? ).

A partir de 1980 se lleva a cabo un proceso de actualizacidn
de la valuacibn realizada cn el levantamiento original, di-
cho proceso se ha iniciado en la zona occidental y central
del pais, una vez actualizados los valores de las propieda-
des se plensa darles validez por un lapso de 2 a 3 afios, des
pués de los cuales se revisarfn y actualizarin los valdos en
las Areas catastrales, de acuerdo con el estado de avance ya
se completd la revaluacibén en el departamento de Ahuachapén
Yy sc¢ encuentran en proceso Santa Ana, Sonsonate y La lLiber-
tad. Se espera por tanto que a corto plazo se pueda dispo-
ner de informacién catastral completa de la zona occidental
y central, con un poco mds de tiempo de la zona puracentral
y mis a largo plazo la zona oriental ya que el conflicto ar-
mado que se desarrolla principalmente en esa zona del pais

imposibilita el avance de los procesos catastrales.
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Como puede observarse el proceso de actualizacibén coincide
con el programa de incorporacibén gradual de los trabajadores
agricolas de la zona occidental por tanto se estima que no
habri problemas para disponer de la informacidén bisica para

el cllculo del aporte patronal.

A continuacidn se¢ presenta una estimacién preliminar de la
contribucién de los empleadores agricolas al Seguro Social,
tomando como base el valor catastral de los predios rurales

y aplicindoles una tasa dc aportacibén del 2%.
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CUADRO No.58
ESTIMACION PRELIMINAR DE LA CONIRIBUCION DE LOS PATRONOS.
AL SISTEMA DE SEGURO SOCIAL PARA EL TRABAJADOR AGRICOLA

Total Valor 2% Contribu-
Departamento Predios Catastral cibén (miles)

Rurales (Miles ) al S.Social
Ahuachapén 210 114.350 2.287
Santa Ana 02 310.600 6.212
Sonsonate 315 230,150 4.603
Chalatenango 158 100.000 2.000
La Libertad 105 292.050 5.841
San Salvador 400 289.200 5.784
Cuscatlan 595 285.500 5.710
La Paz 382 275.800 5.516
Cabanas 168 118.700 2.374
San Vicente 262 189.200 3.784
Usulutan 443 321.850 6.437
San Miguel 427 310.550 6.211
Morazén 249 178.650 3.573
TOTAL 4.196 3.016.600 60.332

FUENTE: Departamento dc¢ Catastro Fiscal. Ministerio de
Hacienda, noviembre 1982. _
Tabulacidn en base a fichas catastrales.

Sobre esta primera cstimacién debe tenerse en cuenta que (ni-
camente se pudo disponer de informacién de aquellas propieda-

des con un valor catastral superior a los ¢400.000; sin embar
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go la oficina de catastro fiscal informd que est4 trabajando
en un proyecto de mecanizacién de la informacidn, para agili-
zar la obtencién de resultados; la cual permitirad ajustar las

cifras.

La tasa de contribucidén del 2% sobre el valor catastral de --
las propiedades se considera razonable si tomamos en cuenta -
que la carga tributaria directa sobre la tierra en nuestro --
pais e¢s minima 10/ y de recaudacidén deficiente; por otra parte
el objetivo fundamental de este sistema es el de resolver el

problema de la salud del trabajador agricola y su familia pa-
ra lo cual se hace necesaria la participacién directa del sec

tor en mencidn.

La recaudacién del aporte puede hacerse directamente con los
patronos (mensual, trimestral, anual, etc.) o a través del --

organismo encargado de la recaudacién impositiva directa.

Esta forma de obtener el aporte patronal se ha examinado con
mayor detencién por considerar que presenta mejores posibili-

dades de resolver el problema.

1/ Impuesto territorial agropecuario 1% sobre el valor de los
bienes que exceden de £200.000.
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La Contribucidn del Estado
De acuerdo con la norma constitucional el Estado al igual que
los patronos y trabajadores debe contribuir al financiamiento

de los programas Jel Seguro Social.

Esta transferencia de fondos del erario nacional hacia el sis
tema de protcccidn del trabajador agricola, puede considerar-
se como una accibn redistributiva de ingreso ya que con ello

se pretende ayudar a un scctor cuyo bajo nivel de ingresos no
le permite financiar prestaciones sociales similares a las --
que gozan los habitantes de las 4reas urbanas, generando un -
desequilibrio que estimula la migracién del campo a las ciuda

des hasta niveles no descados.

Al margen de las racones técnicas para calcular el aporte del
Estado, este dependerd fundamentalmente de la capacidad de fi
nanciamiento que le permitan los ingresos tributarios y de --
las prioridades que se establezcan para la asignacidn de re-

cursos a los diferentes programas, lo cual constituye una de-

cisibén de alto nivel politico.

Normalmente se sostiene que en las economias agrarias y sub-
desarrolladas el rendimiento fiscal (capacidad de contribu-

cién) es insignificante,dificil de administrar y muy poco --
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aceptado; 11/ en nuestro pais la carga tributaria es del or-

den aproximado del 12%, la que se considera baja con relacibn
a economias industrializadas en donde este coeficiente alcan-
za un promedio de 30%. Esta situacibén puede ser atribuida

entre otras cosas a:

- E1 bajo nivel de la renta nacional y su desigual distribu-
cién lo cual no permite el mejoramiento de los niveles de
vida de la mayor parte de la poblacidn.

- Deficiencias administrativas en la funcién fiscalizadora,
lo cual permite la evasibn de impuestos.

- Las deficiencias de los instrumentos de apoyo como en el

caso de los registros catastrales, etc.

Como ya se expuso anteriormente con el objeto de hacer viable
el sistema, la incorporacién de los trabajadores agricolas al
Seguro Social se plantea de forma gradual y progresiva, esto
implica que el Estado no se vera obligado a realizar un desem-
bolso masivo de fondos que podria afectar el desarrollo de --

otros programas.

El Estado como tal deberi financiar el veinticinco por ciento
del costo total del sistema tal como lo hacia con el Régimen

General de Salud hasta 1968, lo que en la actualidad le repre-

11/ Pierre Beltrane Obra citada pag.20.
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sentaria un desembolso anual de aproximadamente los veinte y
cinco millones de colones, en lugar de la cuota fija anual de
cinco millones de colones a que redujo su participacién a par

tir de 1978.

Las caracteristicas econdmicas de los actuales asegurados han
permitido al Seguro Social en El Salvador operar solvente
mente. Esta situacidénha servido de base para que el Estado
redujera su participacién en el financiamiento de los regime-
nes administrados por el ISSS, obstaculizando la ampliacién
de la cobertura hacia grupos de trabajadores menos favoreci-
dos como en el caso de los trabajadores agricolas. De acuer-
do con la tasa de aportacibn propuesta la contribucibén del --
Estado ascenderd aproximadamente a veinticinco millones de --
colones anuales; el desembolso inicial atendiendo el proceso
de incorporacidén gradual seri de ciento setenta y siete mil
cuarenta colones ( £177.040 ) como puede desligarse a medida
que se incorporen al sistema un mayor nimero de trabajadores

agricolas el compromiso del Estado serd mayor.

Otras Fuentes de Financiamiento

Régimen Tradicional de Salud

Como ya se menciond anteriormente la solidaridad, principio
doctrinario y fundamento econémico de la Seguridad Social jue

ga un papel importante en el financiamiento del sistema pro-
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puesto; el apoyo econdmico de los que gozan de un mejor nivel
de vida, en beneficio de los menos favorecidos como en el ca-
so de los trabajadores agricolas se considera social y econd-

micamente justo.

De acuerdo con ello tanto patronos como trabajadores en las
diferentes actividades econbémicas cubiertas por el régimen
tradicional del Seguro Social, deben contribuir al estableci-

miento y desarrollo del sistema propuesto.

Para la obtencibén de financiamiento adicional al sistema se-
r4 necesario adoptar dos medidas complementarias, la primera
de ellas con el objeto de preparar el camino para hacer efec
tiva la solidaridad financiera a que nos hemos referido, eli
minando un aspecto regresivo de nuestro actual sistema de --
Seguro Social y que a la vez permitird financiar en parte --

las primeras fases de la incorporacién.

1. Eliminacién del Tope Salarial de Cotizacibn
La Ley del Seguro Social establece los salarios miximos

sujetos de cotizacién asi:

Régimen de Salud £700.00 colones mensuales

Régimen de Invalidez, El mayor salario que se pa-

Vejez y Muerte gue en la Administracién
PGblica 1%/

12/ Para 1982 alcanza la suma de ¢ 5450.00
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De acuerdo con informacibn estadistica el 70% de los trabaja-

dores cotizantes tienen un salario menor o igual a los €500.00
ésto implica que la carga del financiamiento del régimen de sa
lud recae principalmente en los trabajadores de bajos salarios,
es decir; los que menos aportan son los que devengan los mejo-

res salarios.

El caso del régimen de [.V.M., es diferente, a partir de 1979
el salario miximo de cotizacibn estd asociado al mayor salario
devengado en la administracibén pGblica de conformidad con la

ley de salarios (excluyendo las cuotas compensatorias).

Tomando en cuenta que el monto de la pensién depende de los sa
larios devengados y sobre los cuales se cotiza, esta medida be
neficia Unicamente aquellos cuyo salario estd por encima de
los £700.00 que como se comprobd anteriormente representan la

minoria de los trabajadores cotizantes.

Se puede decir por tanto, que la existencia de limites salaria
les para efectos de cotizacidén activa un mecanismo regresivo
en la accién redistributiva del ingreso que se atribuye al Se-
guro Social; como ya se menciond en este caso, el financia-

miento directo del régimen recae en los niveles bajos de la es

tructura salarial.
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La eliminacién del tope salarial de cotizacibén se considera
una medida social y econdmicamente justa y la misma puede ha-
cerse efectiva de una sola vez a gradualmente en un periodo

determinado como por ejemplo:

I. Elevacibén del tope salarial de £700.00 a ¢1.500.00
II. Elevacidn del tope salarial de ¢1.500.00 a £3.000.00

III. Elevacién del tope soalarial de ¢3.000.00 a mis

A continuacibén se presenta una estimacién de los recursos eco

ndmicos que generarian la aplicaciénde tal medida:
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De acuerdo con datos proporcionados por el departamento de Ac
tuariado y Estadistica del Seguro Social, hay aproximadamente
34.263 trabajadores de los actualmente cubiertos por el régi-
men general de salud con salarios superiores a los £700.00 co
lones mensuales (ver anexo No.23 ) que en conjunto devengan -
salarios por un monto mensual de £45.434.792; de no existir -
el 1imite de £700.00 colones mensuales, las cotizaciones de

este grupo de trabajadores ascenderia a {£3.975.554.00 colones
mensuales, ésto implica un ingreso adicional de {£1.876.945 co
lones mensuales sobre la cotizacibén que generan actualmente -

alrededor de los veinte y dos millones anuales.

Como se expuso en el primer Capitulo la incorporacibén de los
trabajadores del sector pGblico al Seguro Social adn no ha si
do completada, en ello han tenido nucho que ver los aconteci-
mientos econdmicos y politicos que han afectado a nuestro --
pais en los Gltimos afios, los cuales han repercutido negativa
mente en la captacibén de los ingresos necesarios para el fi-
nanciamiento y desarrollo global de los regimenes administra
dos por el Seguro Social asi como la mora creciente tanto de
patronos como del Estado en su doble calidad que a 1982 alcan

zaba la cifra de noventa millones de colones aproximadamente 13/

13/ Memoria de Labores del Instituto Salvadorefio del Seguro Social 1982.
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Mora contabilizada a diclembre de 1982

Estado (como Patrono y como Estado) £ 54.659.629
Patronos 35.539.913
Total Z 90.199.542

La investigacién de campo previa a la incorporacién de los em
pleados pablicos al Seguro Social en 1978 arrojd las cifras
siguientes: el 87.9% de los trabajadores devengan salarios
por debajo de los ¢700.00 colones mensuales el 9.8% oscilan
entre los £700.00 y £1.500.00 colones mensuales y apenas el -
2.5% alcanzan salarios por encima de esta Gltima cifra. De
acuerdo con la investigacién el monto mensual de salarios de-
vengados ascendia a ¢30.713.746 colones mensuales, tomando en
consideraci6n las medidas de austeridad decretadas por el go-
bierno central especialmente la relativa al mantenimiento de
los niveles de salario. Actualizamos dicha cifra aplicéndo-
le un recargo del 10% por el aumento general decretado por el
gobierno para sus empleados en 1979, el nuevo monto de sala-

rios serd de £33%.785.121 distribuidos asi:

CUADRQ No, 60
ESCALA DE SALARIOS MONTO MENSUAL 3
MENSUALES DE SALARIOS ’
Hasta 700 22.333.686 66
De 700 y mAs 11.451.435 34
TOTAL 33.785.121 100

FUENTE: Investigacién de campo previa a la incor
poracién de los Empleados PGblicos al Se
guro Social. 1.S.S5.S. 1978.
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Los ingresos adicionales que se generarian con la eliminacién

del tope salarial en este régimen ascenderian a ¢419.721 colo

nes mensuales, de acuerdo con las tasas de cotizacidn vigen-

tes los trabajadores aportarian £119.998 colones y el resto

correria a cargo del Estado en su calidad de patrono

( £299.723 colones ).

Resumiendo tenemos, que la eliminacién del tope salarial de

cotizacibén en el Régimen de Salud del Seguro Social generaria

un monto adicional de ingresos por este concepto de aproxima-

damente ¢2.296.657 colones mensuales asi:

Régimen General (Sector Privado)

Régimen Especial (Sector Péblico)

CUADRO No. 61

¢ 1.876.945
¢

419.721

EMPLEADOS PUBLICOS Y MONTO MENSUAL Y
ANUAL DE SALARIOS

PP . T TR Y L R R

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

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

ECMA BE SALA, EMPLEADOS 5 A L A R T $
WIOS ESRIAL 5 ENSUAL AL KEOTO FESEAL
ooteme) | w0 | 1L b - I S N
Maota 00 | 63,292 | 819 |20,303,351 | 243,600,212 | 66.] 20,79
01 - 1000 , REW | Sk | L1106 | 31,650,877 | 10,2 508.95
1001 - 1500 3,008 4,2 3,722,008 &k 664,096 ] 12,1 1,297.0
1501 - 2000 | 1,15 | 1.6 2,029,364 | 24,352,366 \ 6.6 | 1,755
2001 - 2500 484 0.7 ll 1,083,509 13,&2.060 1.8 2,209.43
| snyeds | w3 | 02 | Mel ] 5L Lb (007
L.!.‘Z.I.‘.‘-';...J..Z!z??‘..-LE@:?---J.}':‘J!?J‘.’!-,‘.L-2§§=?§€:9.§2--- 1000 | %D
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PUBLICDS {INPEP),
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2. Elevacibn de la Tasa Global de Cotizacidn
Una vez eliminado el efecto regresivo de los topes salaria-
les, se procederd a la implementacidén de la segunda medida,
la cual consiste en elevar el 1% las tasas actuales de coti

zacidn en el Régimen General y Especial de Salud.

Hasta el afio de 1977 la contribucidn tripartita porcentual

al financiamiento del Régimen General era del 10% sobre los
salarios cotizables, hasta un limite miximo de £700.00 colo-
nes mensuales, a partir de 1978 el Estado se eximid de su -
participacién porcentual, sustituyendola por una cuota fija
anual no menor de £5.000.000.00 de colones; esto redﬁjo la

tasa global de cotizacidn a 8.75% sobre los salarios en men

. 2
cion.

El aumento propuesto en las tasas de cotizacidn deberid ser
absorbido equitativamente por patronos y trabajadores.
CUADRO No.62

ESTRUCTURA ACTUAL Y MODIFICADA DE LAS
TASAS DE COTIZACION DEL REGIMEN DE SALUD DEL ISSS

TASAS ACTUALES TASAS INCREMENTADAS 1%

COTIZANTES REGIMEN GRAL.| REGIMEN ESPEC. | REGIMEN GRAL.| REGIMEN ESPEC.

’ (SEC.PRIVADO) | (SEC.PUBLICO) |. (SEC.PRIVADO)| (SEC.PUBLICO)
Patrono 6.25 % 5.57 % 6.75 % 6.07 %
Trabaja-
dores 2.50 % 2.23 % 3.00 % 2.73 %
Estado 14/ 14/ 14/ 14/
TOTAL 8.75 % 7.80 % §.75 % 8.80 %

14/ El Estado aporta una cuota fija anual de {£5.000.000 ajustable
cada cinco afios.
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El ejemplo a continuacién nos darid una idea general de los
ingresos adicionales que se generarin con la aplicacibén de

esta medida.

Ejemplo:

A) Régimen General
Monto Anual de Salarios Tasa Global Monto Anual de
cotizables a 1982 de Cotizacién 1las cotizaciones
(Limite ¢£700.00)

¢ 1.005.721.191 8.75% ¢ 88.000.604

Monto Anual de Salarios Tasa Global Monto Anual de
cotizables a 1982 de Cotizacibén las cotizaciones
(Sin 1imite salarial)

¢ 1.263.129.495 9.75% ¢ 123.155.126

B) Régimen Especial
Monto Anual de Salarios Tasa Global Monto Anual de
cotizables de Cotizacién las cotizaciones
(Limite ¢£700.00)

¢ 268.004.232 7.80% ¢ 20.904.330

Monto Anual de Salarios Tasa Global Monto Anual de
cotizables de Cotizacibn las cotizaciones
(Sin limite salarial)

¢ 405.421.447 8.80% ¢ 35.677.087

De acuerdo con los cilculos la cotizacibn potencial a obte-
ner en el régimen general de salud superaria en aproximada-

mente treinta y cinco millones de colones las actuales re-
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caudaciones. Al completarse la incorporacibén de los traba-
jadores del sector plblico al régimen especial esa suma se
ver4d aumentada en poco mis de quince millones de colones

anuales.

Las estimaciones realizadas indican que mediante esta fuen-
te adicional, es factible financiar el veinte y cinco por
ciento restante del sistema de atencidén de la salud para
el trabajador agricola e inclusive la formacién de un exce-
dente que permita la incorporacién de otros grupos poblacio
nales actualmente desprotegidos, como es el caso de las do-

mésticas, los trabajadores independientes, etc.

- Intereses, donaciones, etc.
Constituyen ademis otras fuentes de financiamiento los in
tereses provenientes de la inversidn de los excedentes
que tomando en cuenta la estrategia de incorporacidn gra
dual adoptada serin significativas en las primeras eta-
pas; asi como también las donaciones o ayuda que a cual-

quier titulo se haga al sistema de atencibn propuesto.

12.5 Régimen Financiero
De acuerdo con el tipo de riesgos a cubrir, se adopta para
nuestro planteamiento el régimen financiero conocido como de
"Reparto Anual Simple', que consiste en nivelar el monto de

ingresos corrientes por cotizaciones, con el monto de egresos
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corrientes por prestaciones. Los excedentes de cada ejercicio
son destinados a la formacidén de una reserva destinadas a cu-
brir eventuales desequilibrios del sistema a la construccidn
de la infraestructura fisica necesaria y al mejoramiento en la

calidad de las prestaciones.

13. Efectos Econbmicos y Sociales del Sistema Propuesto
13.1 Como Mecanismo de Redistribucién del Ingreso
Tebdricamente al tiempo que los regimenes de seguridad social
protegen al asegurado se constituyen en un vehiculo de redis-
tribucién de ingresos, los esquemas de prestaciones,la cobertu
ra y el financiamiento determinan en qué medida y por qué me-

dios se lleva a cabo dicha transferencia.

La distribucién de la carga financiera propuesta para el sis-
tema de proteccién del trabajador agricola activard una impor
tante forma de transferencia de las categorias de trabajado-
res que gozan de un mejor nivel de vida, hacia los menos favo
recidos, haciendo efectivo el principio de solidaridad a que

ya se ha hecho referencia en el desarrollo de este trabajo.

13.1.1 Redistribucién del Ingreso a Través de las Prestaciones

Tomando en consideracién que las prestaciones medicas

de que gozari el trabajador agricola no son proporcio-

BIBLIOTECA CENTRAL

UNIVERBIDAD DE EL SALVADGR
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nales a sus aportes al financiamiento del régimen,
existe una redistribucién del ingreso activada por la
equidad en el otorgamiento de las mismas.

13.1.2 Redistribucidén del Ingreso a Través de
las Cotizaciones de los Trabajadores

Con la eliminacién del tope miximo de salario sujeto de cotiza
cién, la carga financiera del régimen estari mejor dis
tribuida, es decir que; los trabajadores con mayores sala-
rios aportarédn mis con la cual estarin financiando par
cialmente la incorporacién de grupos hasta ahora margi
nados, en este caso al trabajador agricola. AdemAs es
de esperar que como hasta hoy, una parte de estas personas can al
tos ingresos que les permiten algunas ventajas no ha-
gan uso de su derecho a las prestaciones que otorga el
Seguro Social (a no ser las monetarias) y utilicen los

servicios médicos privados.

13.1.3 Redistribucién del Ingreso a Través de las
Cotizaciones de los Patronos

En cuanto a la redistribucién del ingreso derivado de
las cotizaciones patronales, se puede decir que existe
una marcada tendencia a trasladar las cargas de la Se-
guridad Social via precios de bienesy servicios, por
lo que en filtima instancia es la poblacién demandante
quien costea en todo o en parte la aportacibén patronal;

en nuestro caso, con la ampliacién significativa de la
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cobertura a los trabajadores agricolas se estaria re-

duciendo el efecto regresivo en la distribucidn del in
greso que ha estado operando debido a la baja cobertu-
ra del Seguro Social y en la medida que se universali-

ce el sistema se revertiri totalmente este efecto.

13.1.4 Redistribucién de! Ingreso a Través
de la Contribucién del Estado

Como ya es conocido los recursos financieros del Esta-
do provienen fundamentalmente de los ingresos fiscales,
de acuerdo con la estructura que éstos presentan mis -
del cincuenta por ciento de los ingresos tributarios
son producto de los impuestos indirectos, esto implica
que en definitiva la poblacidén demandante de bienes y
servicios contribuye indirectamente al financiamiento
del Seguro Social, que hasta la fecha constituye un --
sistema de atencidn para un pequefio grupo privilegiado,
por tanto el tipo de incorporaciones masivas como el
que aqul se plantea implica una mejora en la redistri-

bucibn de este aporte.

13.2 Efecto sobre el Nivel de Empleo
Existe una marcada tendencia a pensar que las cargas financie-
ras de la Seguridad Social a base de planillas de salarios, in
cide negativamente sobre el nivel de empleo, aunque no existen

estudios formales al respecto, en este caso especial podemos -
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decir que tal situacibén no se presentari, si tomamos en cuen-
ta que la contribucién patronal se ha hecho depender del fac-
tor tierra, que en todo caso no tiene una relacién directa

con los salarios pagados a los trabajadores agricolas desapa-
reciendo por tanto el fantasma de un mayor desempleo en el --

campo.

Efectos en el Crecimiento y el Desarrollo
Econémico y Social del Pais
El problema de la salud esti ligado al nivel y tendencias del

desarrollo econdmico y social de los pueblos.

La produccidén es ante todo el resultado del esfuerzo de los
trabajadores, las prestaciones de seguridad social contribuyen
a proporcionary sostener la fuerza de trabajode 1la economia s
por tanto garantizando al trabajador agricola los cuidados mé-
dicos que les permitirdn recuperar su capacidad de trabajo en
caso de enfermedad o accidente, al participar en la prevencibn
de las enfermedades o accidentes, se estd evitando una reduc-
cién en la productividad de este estratégico sector de la po-
blacién y por tanto favoreciendo el crecimiento de nuestra eco
nomia, ya que éste solamente es posible mediante el esfuerzo
de los trabajadores como un todo. Por otra parte si el obje-
tivo del desarrollo puede definirse en términos generales, co
mo el aumento del nivel de vida, mediante laelevacién del in-
greso real de las personasy la ocupacibn plena de los factores

productivos, los objetivos de esta importante ampliacibén de la
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cobertura del Seguro Social estin en perfecta correspondencia

con los del desarrollo econdmico y social.

Beneficios del Sistema sobre la Salud y
Restauracibén de la Capacidad de Trabajo

El cuidado de la salud (preventiva, curativa y restaurativa)
del trabajador agricola contribuird de alguna manera a la re-
duccibn paulatina de ciertos hébitos de nuestro medio rural

que van en contra de la salud de quienes los practican.

Si el trabajador agricola se atiende mejor se repondrd con ma
yor rapidez y por lo tanto podri volver antes a sus activida-
des, si se atiende mejor las secuelas de las enfermedades no

existirdn o serin menos importante, por lo que puede decirse

que el sistema propuesto influiri positivamente en el mejora-
miento de la capacidad de trabajo del campesino. A largo pla
zo es de esperar una reduccién sensible en la mortalidad y ga
nancia en afios de vida asi como también algln efecto sobre el

alto indice de crecimiento demografico.

Las medidas tendientes a mejorar las condiciones de vida del
trabajador del campo, sobre principios de'solidaridad, equi-
dad y universalidad reducen la brecha existente entre sectores
urbanos y rurales y coadyudan de alguna forma a lograr la in-

tegracién nacional.



CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. Conclusiones

Después del panorama planteado se concluye que :. haciendo efectivos
los principios doctrinarios de la Seguridad Social, es factible in-
corporar a los trabajadores del sector agricola al Seguro Social, -
dando un paso firme en la reduccidén del déficit estructural de pro-
teccidén social sobre todo en el 4rea rural y propiciando a la vez -

efectos econdémicos y sociales deseables para nuestro pais.

Como se ha podido comprobar, el M.S.P.A.S. organismo responsable
de 1a salud de la poblacidn campesina, enfrenta una serie de 1imitaciones de

tipo econémico, fisicoy humano que le imposibilitan cumplir adecuadamente

con esta funcién.

De acuerdo con ello, el sistema propuesto basado en el principio de
solidaridad, constituye una forma efectiva de solucionar el proble-
ma; el panorama general sobre necesidades y disponibilidad de recur
sos indica que el sistema no estaria en capacidad de atender desde
su inicio al total de poblaqién agricola, por tanto se impone una -
estrategia de incorporacién gradual y progresiva que compatibilice

la disponibilidad de recursos con el programa de incorporacién.
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El financiamiento del Seguro Social para el trabajador agricola basa
do en el principio de selidaridad, contribuye a una mejor distribu-
cién de la carga financiera del sistema y la estrategia de incorpora
cién adoptada, garantiza que el estado no se verd precisado a reali-
zar un desembolso masivo de fondos que no pueda ser cubierto con los
ingresos corrientes del gobierno sin poner en peligro el desarrollo

de otros programas también prioritarios.

La ampliacién de la cobertura del Seguro Social a este significativo
sector de la poblacién, la distribucién de la carga financiera del

sistema propuesto y la eliminacién de los limites salariales para --
efectos de cotizacibn, activaran una importante forma de transferen-
cia de las categorias de trabajadores que gozan de un mejor nivel de
vida hacia los menos favorecidos generindose un efecto redistributi-

vo en el ingreso nacional.

Al captar parte de los ingresos de las personas y las empresas se
esti promoviendo el ahorro interno si tomamos en cuenta que una vez
deducidos los costos del programa los excedentes seran utilizados
en la formacibén de reservas (emergencia o infraestructura) las cua-

les seran colocadas dentro del sistema financiero.

A mis largo plazo en la medida que al plan inicial de prestaciones
propuesto para los trabajadores agricolas se agreguen las prestacio
nes necesarias por subsidios o pensiones el efecto serd mayor. Co-

mo se expuso en el desarrollo de este trabajo atendiendo la condi-
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cibn diferida de los riesgos que protegen, los seguros de pensiones
adoptan esquemas de financiamicento que les permiten la formacidn de
reservas significativas las cuales se colocan dentro del mercado fi
nanciero y de capitales, prioritariamente para el desarrollo de pro

yectos de inversién de beneficio para el pais.

Desde el punto de vista econdmico, a pesar qe la participacién directa
de los programas de seguridad social en la formacibén de la renta na-
cional no es muy significativa,su fincionamiento genera modificaciones en
ladistribucibn de lamisma al propiciar una transferencia de recursos --
hacia los grupos menos favorecidos como en el caso de los trabaja-

dores agricolas.

Todo parece indicar que hasta 1a fecha no ha existido en nuestro me
dio la decisidn politica de utilizar al Seguro Social como un ins-
trumento efectivo de politica econdmica que a la vez promueve el de

sarrollo econbémico y social.

Finalmente se puede afirmar que la Seguridad Social aporta a nivel

. g : ca e s . s
socio econdmico una contribucion indiscutible, aunque matematicamen
te afiada poco al producto nacional y acte Gnicamente como cata-
lizador. No obstante es necesario que nuestro régimen de Seguridad
Social se armonice con su época pava responder mejor a las necesida
des de la mayor parte de la poblacidén cuyas condiciones econdmicas

y sociales son inferiores a las de una minoria privilegiada.
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2. Recomendaciones

Para contribuir efectivamente en la reduccidén del déficit estructu-
ral de nuestro pais en materia de Seguridad Social, el Instituto --
Salvadorefio del Seguro Social debe ampliar sus beneficios no ¢mica-
mente al trabajador agricola, sino a todos los trabajadores de Area

rural y urbana actualmente desprotegidos.

Debe por tanto hacerse efectivo el principio doctrinario de universa
lidad de la Seguridad Social, evitando de esta manera la acumulacién
de sus beneficios por el pequefio grupo ya protegido que se ha consti

tuido en un sector privilegiado.

Una vez completada la incorporacidén de los trabajadores agricolas
deber4n efectuarse los ajustes correspondientes para hacer efectivo
el principio de equidad de la Seguridad Social, homogenizando el --
plan de prestaciones con el de los actuales asegurados, con lo cual
se estard garantizando un mayor efecto de las ventajas del sistema;
ya que ademids de preservar la salud de los trabajadores,/;e resti-
tuird la capacidad de compra en los casos en que ésta se reduce o

se anula a consecuencia de enfermedad, accidente o la causa natural

de vejez.

Dentro de la planificacién de actividades para la atencibén de la sa-
1ud deben establecerse tanto a nivel nacional como sectorial, poli-

ticas bien definidas sobre administracidn y control de los recursos
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del sector salud, no es posible planificar efectivamente sin contar
con un inventario sectorial de tipo permanente que permita conocer
con exactitud con cuinto y qué tipo de recursos se cuenta, su capacl
tacibn, distribucibn geogréfica, labor que desempefia, nivel de sala-

rio, etc.

Una vez puesto en marcha el sistema, deberidn efectuarse evaluaciones
periddicas para que de acuerdo con las necesidades y de las experien
cias obtenidas se puedan disefiar e implementar mecanismos y progra-
mas adecuados para efecto de recaudacidén de las cotizaciones, otorga
miento de prestaciones, aspectos legales del sistema, etc. de tal
forma que éstos respondan realmente a las caracteristicas y necesi-

dades de la poblacibén protegida.

De acuerdo con los patrones de morbi-mortalidad de la poblacién ru-
ral, los programas de atencibén de la salud del trabajador agricola
deberin tener un fuerte contenido de medicina preventiva y edpcacién
para la salud y dentro de ellos un especial énfasis en la planifica-
cién familiar; con lo cual a largo plazo se puede obten?; ganancia
en la reduccibén del fenbmeno demogrifico de familias numerosas en

las Areas rurales.

El gobierno de turno y el organismo técnico del Ministerio de Plani
ficacibn deben mostrar mis interés por la actividad que desarrolla
el Seguro Social, a fin de que sus programas estén en perfecta con-

cordancia con la planificacién del desarrollo global de la nacién.
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Deben establecerse los mecanismos adecuados para garantizar a esta
institucién la percepcibén completa y oportuna de los recursos finan-
cieros, reduciendo y evitando el incumplimiento en las cotizaciones
tanto por los patronos como por el estado, los primeros mencionados
incurren ademis en una apropiacién indebida de las cotizaciones de
los trabajadores quienes en Gltima instancia son quienes afrontan di

ficultades para la obtencién de las prestaciones.
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ANEXO: 1-A

TRABAJADORES COTIZANTES

DEL SECTOR PUBLICO

ANO NUMERO DE TRABAJADORES
COTIZANTES

1979 7.120

1980 15.306

1981 27.829

FUENTE: Planilla Mensual de Cotizaciones



ANEXO: 2

DINAMICA DEL CAMPO DE APLICACION DEL
INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL

(EN LA RAMA DE ENFERMEDAD, MATERNIDAD Y RIESGOS PROFESIONALES)

En abril de 1954, se inicid la inscripcidén de los patronos y trabajadores
del Sector Privado correspondiente a las Empresas Iﬂdustriales, Comercia-
les y de Servicios de los Municipios de San Salvador, Soyapango, Cuscatan
cingo, Mejicanos, Villa Delgado, Ayutuxtepeque, San Marcos, Nueva San Sal

vador y Antiguo Cuscatlén.

Quedaron excluidos del régimen, las empresas con menos de cinco dependien
tes y mas de 249, los trabajadores con un salario mayor de ¢500.00 mensua
les, al servicio de un solo patrono, los del Sector P@blico y Municipal,

los Agricolas, Domésticos y Eventuales.

En 1955, se inicia el proceso de extensibén gradual de que habla el Capi-
tulo III de la Ley del Seguro Social, el cual se ha dado conforme al si-

guiente cuadro:

Junio/55 Empresas con mis de 249 trabajadores

Enero/58 Municipio de Ilopango y trabajadores al servicio del
Instituto Salvadorenio del Seguro Social

Mayo/ 61 Municipios de Sonsonate, Acajutla y Apopa; trabajadores
de la Comisibn Ejecutiva Portuaria Auténoma

Nov/ 61 Trabajadores del Banco Central de Reserva de El Salvador

Enero/65 Empresas que laboran con menos de 5 trabajadores

Mayo/ 66 Municipios de Santo Tomis, Santiago Texacuangos, Panchi-



Mayo/ 67
Julio/68
Ago/ 68
Sep/ 68
Nov/ 68
Feb/ 69
Enero/70

Junio/70

Julio/70
Nov/ 70
Mayo/ 71

Oct/ 71

Enero/72

malco, Rosario de Mora, San Martin, Guazapa, Nejapa, Tona-
catepeque, Aguilares, El Paisnal y Quezaltepeque
Municipio de La Libertad

Municipios de Usulutén, Jiquilisco

Municipio de Puerto El1 Triunfo

Municipio de Zacatecoluca

Municipio de San Miguel

Municipio de Moncagua y La Unién .

Municipios de San Vicente, Cojutepeque, Sacacoyo, Colén,
Juay(Ga, Izalco, Sonzacate, Nahuizalco y San Antonio del
Monte

Trabajadores de la Administracidén Nacional de Acueductos
y Alcantarillados y del Instituto Salvadorefio de Fomento
Industrial '
Municipios de Santa Ana y Chalchuapa

Municipios de Ahuachapin, Atiquizaya y Metapén

Mmicipios de: Turin, El Refugio, San Juan Opico, Tamanique,
Jayaque, Comasagua, Nuevo Cuscatlén, San Sebastin, Guadalu-
pe, Apastepeque, Nuevo Tepetitén, Tecoluca, San Cayetano Is-

tepeque, Conchagua, E1 Carmen, Coatepeque, Candelaria de la

Frontera, Texistepeque, San Sebastidn Salitrillo, El Congo

Santa Maria, Santa Elena, Concepci6n Batres, Nahuilingo, San
Rafael Cedros, San Juan Nonualco, Santiago Nonualco, San Ra-
fael Obrajuelo, El Rosario de La Paz, Olocuilta, Chapeltique,

El Transito y El Divisadero. 4
Municipios de: Ataco, Apaneca, Jujutla, Tacuba, Talnique,

Santo Domingo, Yayantique, Santa Rosa de Lima, Jucuapa, San-
tiago de Maria, California, Berlin, Mercedes Umafia, Alegria,
Tecapan, El1 Triunfo, Tenancingo, Santa Cruz Michapa, El Car-
men, San Pedro Nonualco, Chinameca, Quéleﬁa, Nueva Guadalupe,

San Francisco Gotera y Jocoro.
Municipios de Masahuat, Armenia, San Julin, Ciudad Arce,
Suchitoto y San José Guayabal.

ENRIVERBIDAD BE r._l. . _sn_l.v

BIBLIOTECA CENTRAL ’\
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Ago/ 73
Nov/ 73

Feb/ 75
Marzo/75

Enero/79

Sep/ 80

Trabajadores del Banco de Fomento Agropecuario

151 Municipios restantes, con lo que se completa la ex-
tensibén geografica del territorio nacional.

Trabajadores del Fondo Social para la Vivienda.
Trabajadores del Instituto Regulador de Abastecimientos.
Trabajadores del Sector PGblico de la Zona Occidental del
pais.

Trabajadores del Sector P(iblico de la Zona Oriental del
pais.
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ANEXO:

SALARIOS MINIMOS Y MAXIMOS SUJETOS
A COTIZACIONES EN EL REGIMEN DE
SALUD DEL ISSS

LIMITES DE 1954 A JUNIO DE JULIO DE 1973
SALARIALES DE 1973 A LA FECHA
' MINIMO ¢ 65.00 1/ ¢ 85.00 1/
MAXIMO ¢ 500.00 ¢ 700.00

FUENTE: Instituto Salvadorefio del Seguro Social

SALARIOS MINIMOS Y MAXIMOS SUJETOS
A COTIZACIONES EN EL REGIMEN DE

INVALIDEZ, VEJEZ Y MUERTE

LIMITES DE 1954 A JUNIO DE JULIO DE 1973
SALARTALES DE 1973 A LA FECHA

MINIMO ¢  65.00 1/ ¢ 85.00 1/

MAXIMO ¢ 500.00 £5.450.00 2/

FUENTE: Instituto Salvadorefio del Seguro Social

5

1/ Este es el salario menor por el que se puede cotizar cuando se trabaja

ntado por la mayor remuneracién que se
Para 1982 alcanza la suma de ¢£5.450.00.

a tiempo parcial al servicio de un patrono, cuando se trabaja jornadas
completas este se regird por los salarios minimos establecidos por el
Ministerio de Trabajo y Previsibn Social.

2/ El tope salarial estari represe
T otorgue en el Sector Pablico.
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DENSIDAD DE POBLACION EN LOS
PAISES LATINOAMERICANOS 1980

PAIS PERSONAS POR sz
Bolivia 6
Paraguay 8
Argentina 12
Peri 14
Brasil 14
Chile 15
Venezuela 15
Uruguay 16
Nicaragua 17
Colombia 24
Panami 27
Honduras 28
Ecuador 31
México 36
Costa Rica 44
Guatemala 64
Cuba 88
Repiblica Dominicana 112
Haiti 185
El Salvador 214

Anexo 7

Fuente: Agenda Demografica de El Salvador, 2a. Edicidn
Actualizada. Abril 1980.
Asociacidn Demografica Salvadorefia
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Estimacidon de la poblacidon de trabajadores agricolas a 1983

Férmula:
Nt = No ert
en donde:
Nt = Poblacidon final
No = Poblacién inicial
r = Tasa de crecimiento
t = Tiempo en afios
Desarrollo:
of r.70
Ngg =Ngy €
487.931 = 511.931 &' 'O
en
487.249
511,931 10 ne
487.249
1 .
N 531
I‘ =z
10. Ine
r = - 0.004941
N83 = NSO 3 x ( -0.004941 )

N = 480.080

Anexo 9



INVESTIGACION SOCIO ECONOMICA

PROYECTO DISTRITO DE RIEGO Y AVENAMIENTO ZAPOTITAN
FEBRERO 1971

POBLACION RESIDENTE CLASIFICADA POR SEXOS Y GRUPOS DE EDAD

Anexo 10

GRUPOS DE EDAD| TOTAL MASCULINO FEMENINO
AROS NOMERO % |NUMERO % |NOMERO &
TOTAL 3.579  100.00(1.896 100.001.683  100.00
0o 596 - 16.65| 311 ~16.40| 285  16.94

: 635  17.75| 346  18.25| 289 ' 17.18
10 - 14 511 14:28| 256 . T3.80d s 1645
5.7+ 19 382 10.68| 216  11.39| 166 9.86
20 - 24 277 gl a3y et eTed 8.56
26%:5. 20 201 .6zl 108 B asi a8 5.82
30 - 34 176 . 4.86] "8 - - 4.3| -9 5.47
35 - 39 201 s.61| 99  5.22] 102 6.06
40 - 44 134 3.75| 67 3.53 67 3.98
45 - 49 159 4.44| 95 5.01| 64 3. 80
50 - 54 98w - 271 685 - 2zt V34 2.14
55, - 50 7 SRR T ) R N o LT 1.96
60 - 64 56 LS| .36 . 1984 20 1.19
65 - 69 55..0-°0,98) 25 . 1.3%%. 90 0.59
70 y mds &7 % % o5 eatdr) ogg 1.30

Fuente: Ministerio de Agricultura y Ganaderia
Direccién General de Obras de Riego y Drenaje

Departamento de Estudios.



Anexo 11

INVESTIGACION SOCIO ECONOMICA
PROYECTO ATIOCOYO JULIO 1972

POBLACION RESIDENTE CLASIFICADA POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD

GRUPOS DE EDAD| T OTA L MASCULINO FEMENINO
ARNOS NOMERO 5 NOMERO 5 NUMERO %
TOTAL 3696  100.00 | 1961 100.00 | 1735  100.00
0- 4 715 --19.35 380 19.38 335 19.31
5- 9 660  18.10 357 18.20 312 17.98
10 - 14 580  15.69 206 15.09 284  16.37
15 - 19 347 9.39 187 9.54 160 9.22
20 - 24 273 7.39 142 7.24 131 7.55
25 - 29 194 5.25 95 4.84 99 5.71
30 - 34 193 5.22 103 §523 90 5.19
35 - 39 180 4.87 90 4.59 90 5.19
40 - 44 134 3.63 75 3.82 59 3.40
45 - 49 | 137 3.71 80 4.08 57 3.29
50 - 54 79 2.14 49 2.50 30 1.73
55 - 59 56 1.52 29 1.48 27 1.56
60 - 64 60 1.62 30 1.53 30 1,73
65 - 69 39 1.06 22 1.12 17 0.97
70 y mis 40 1.06 26 1.34 14 0.80

Fuente: Ministerio de Agricultura y Ganaderia
Direccidn General de Obras de Riego y Drenaje
Departamento de Estudios
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Anexo 13

EL SALVADOR: VALOR DE LAS EXPORTACIONES
(MILLONES DE COLONES)

A . N __j'_ st D S
PRODUCTOS 1976 | 1977 1978 1579 1980
| \
| |
Café | 1.01Te1 .514.0 | 964.1 |1.688.0 | 1.538.0
' | |
| | |
Algodén |  160.4 | 202.7 | 251.2 | 217.5 | 217.9
| | :
| !
Azficar 101.3 | 66.1 | 47.3 | 7.1 33.4
| |
| | |
Dhrcs | 580.5 648.1 739.8 | 885.7 894.6
|
Total 1.858.2 | 2.430.9 | 2.002.4 | 2.858.3 | 2.683.9

Fuente: Banco Central de Reserva (Revista mensual)
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Anexo 15

EL SALVADOR: USO ACTUAL Y POTENCIAL DE LOS SUELOS 1975
(En Miles de Hectireas)

Uso Actual 1/ | Uso Potencial 2/

A. AGRICULTURA 623.4 856.7
1. Cultivos Anuales 399.9 §515,7
a. Uso sin restricciones ] 113.2
b. Uso con restricciones 402.5
2. Cultivos Permanentes 223.5 341.0
B. GANADERIA _465.4 450.6
1. Pastos sembrados 45.9 127.1
2. Pastos mejorados 72.2 L
3. Pastos naturales 347.3 .
C. SUELOS FORESTALES 184.8 600.0
1. Coniferas 48.6
2. Latifoliadas 90.9
3. Bosques Salados 45.3
D. ARBUSTOS Y MATORRALES 633.7

E. SUELOS SIN POSIBILIDADES

AGRICOLAS _196.8 196.8
1. Areas urbanas y rurales 66.0
2. Rios, lagos y dreas
inundadas 39.0
3. Zonas dridas y escar-
padas 91.8
F. TOTAL DEL PAIS 2.104.1 2.104.1

Fuente: 1/ En base al uso actual de los suelos, de la Direccidn General
de Recursos Naturales Renovables, ajustado con cifras de
Economia Agropecuaria y Segunda Encuesta sobre Ganado Bovino
1974.
2/ Cifras preliminares. Avance sobre el uso potencial de los
suelos. Direccién General de Recursos Naturales Renovables
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Anexo 18

ESTIMACION DE LOS RECURSOS HUMANOS Y FISICOS NECESARIOS
PARA LA ATENCION DE LOS TRABAJADORES AGRICOLAS

CONSULTA EXTERNA

Tipo de Recurso:

Horas-Médico
Volumen Prestaciones (anual)
Consultas diarias . 2.47
Horas-Médico diarias !
10% Superv. y Admdn.

Cantidad necesaria

Horas Odontdlogo
Volumen Prestaciones (anual)
Consultas diarias 24
Horas-Odontdlogo diarias
10% Superv. y Admén.

Cantidad necesaria

Auxiliares Enfermeria
Horas Médico y Odontbélogo (diarias
(excluye 10% Superv. y Admon.)
Auxiliares Enfermeria
10% Personal supletorio

Cantidad necesaria

Enfermeras Graduadas
Auxiliares de enfermeria
Enfermeras graduadas
10% Personal supletorio

Cantidad necesaria

Laboratoristas
Volumen Prestaciones (anual)
Examenes por dia
Examenes por hora
Laboratoristas
10% Personal supletorio

Cantidad necesaria

¥s
9.

9,

)

Z:

156
830

&i
989

034

279

434

.725

216

(1]

252

u n

2.477.

9.

s

249,

434,

156
380
787
179

.966

275
989
247

25

272

.034

254
25

279

279
40

44

677

LD

216
43

47



Tipo de Recurso:

Técnicos en Radiologia

Volumen Prestaciones (anual)
Radiografias por dia
Radiografias por hora
Técnicos en radiologia

10% Personal supletorio

Cantidad necesaria

Auxiliar de Farmacia

Observacion:

Volumen Prestaciones (anual)
Prescripciones por dia
Prescripciones por hora
Auxiliares de farmacia

10% Personal supletorio

Cantidad necesaria

170.
170.816 = 252 =
678 + 8 =
85 + § =
7.007.
7.007.081 + 252 = 27
27.806 : 8§ = 3
3.476 + 35 =

816
678
85
;4

19

081

.806
476

10
109

Se consideran los siguientes rendimientos y equivalencias

1 hora-médico =

1 hora-odontélogo = 4
1 enfermera graduada =7
1 auxiliar enfermera =8

5.

5

consultas
consultas
auxiliares enferm.

horas-médico y
odontblogo



HOSPITALIZACION

Tipo de Recurso:

Horas-Médico Dias de hospital.

Volumen de Prestaciones N°de camas hosp.= 3

% ocup. x 365

Nimero de camas hospita-

larias

Total camas hospitalarias 604

Horas-Médico por dia 604 + 2.5 = 242

10% horas médico para

Supervisidon y Admén. 5 24

Total horas-médico necesarias 266
Auxiliares de Enfermeria

NGmero Camas hospitalarias 604

Auxiliares enfermeria 604 «+ 6 = 101

10% Personal supletorio _ 10

Cantidad necesaria 111
Enfermeras Graduadas

Auxiliares de enfermeria 111

Enfermeras graduadas 101 ¢« 7 = 14

10% Personal supletorio 1

Cantidad necesaria 15

El margen de suguridad se calculd asumiendo que el area hospitalaria

opera a un 85% de su capacidad médxima.

Observacién: Se consideran los siguientes rendimientos y equivalencias:

1 hora-médico 2.5 camas hospitalarias

1 enfermera graduada 7 auxiliares enferm.

1

1 auxiliar enfermeria 6 camas hospitalarias



Clinicas Médicas
Horas-médico diarias
(excluye 10% superv. y
admon. 1.787

223

Clinicas necesarias 1.787 = 8

Clinicas Odontoldgicas
Horas-odont6logo diarias
(excluye 10% superv. y

admén. ) . 247
Clinicas necesarias 247 + 8 = 31
HOSPITALIZACION

Tipo de Recurso

Dias de Hospital _ ° 604

Camas hospitalarias No.de camas =
ocup. X 365

o©

Observacién: Para la hospitalizacidn se consideran 365 dias hibiles

al afio y 24 horas diarias de servicio.

CA CENTRAL

SALVADOR

BIBLIOTE

@NIVERBIDAD DE EL
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ESTIMACION DE LOS RECURSOS HUMANOS Y FISICOS NECESARIOS
EN LA PRIMERA ETAPA DE LA INCORPORACION GRADUAL DE LOS
TRABAJADORES AGRICOLAS AL SEGURO SOCIAL

CONSULTA EXTERNA

Tipo de Recurso:

Horas-Médico
Volumen Prestaciones (anual)
Consultas diarias (18.064 = 252)
Horas médico diarias 72 # 5.5
10% Supervisidén y Admén.

Cantidad necesaria

Horas-Odontélogo
Volumen Prestaciones (anual)
Consultas diarias (1.817 # 252)
Horas odontélogo diarias 7 ¢ 4
10% Supervisién y Admén.

Cantidad necesaria

Auxiliares Enfermeria
Horas médico y odontdlogo (diarias)
(excluye 10% superv. y admén.)
Auxiliares de enfermeria (15 : 8)
10% Personal supletorio

Cantidad necesaria

Enfermeras Graduadas
Auxiliares de enfermeria
Enfermeras graduadas 2+ 7
10% Personal supletorio

Cantidad necesaria

Laboratoristas
Volumen Prestaciones (anual)
Exdmenes por dia  3.170 & 252
Ex&menes por hora 13 + 8
Laboratoristas 2+5
10% Personal supletorio

Cantidad necesaria

Anexo 20

18.064
72
13

14

1.817

15

[ el 4N

=

3.170
13



Tipo de Recurso:

Técnicos en Radiologia

Volumen de Prestaciones (anual) 1.245
Radiografias por dia 1.245 & 252 5
Radiografias por hora 5:8 1
Técnicos en radiologia 1+5 1

10% Personal supletorio - -

Cantidad necesaria 1

Auxiliar de Farmacia

Volumen de Prestaciones (anual) 51.100
Prescripciones por dia 51.100 & 252 203
Prescripciones por hora 203 + 8 25
Auxiliares de farmacia 25 + 35 1
10% Personal supletorio --
Cantidad necesaria 1
HOSPITALIZACION
Horas-Médico
Volumen de Prestaciones (anual) 1.366
NGamero camas hospitalarias
Dias Hospitalizac.
a/ 0.85 x 365 4
Horas médico por dia 4 + 2.5 2

10% Horas médico para
Supervisién y Administracién - -

Total horas médico necesarias 2

Auxiliares de Enfermeria
NGmero camas hospitalarias 4
1

Auxiliares enfermeria 4 + 6
10% Personal supletorio --

Cantidad necesaria . 1

Enfermeras Graduadas

Auxiliares de enfermeria _ 1
Enfermeras graduadas 1+7 1
10% Personal supletorio --
Cantidad necesaria 1

a/ Se considera un indice de ocupacién del 85%



ESTIMACION DE RECURSOS MATERIALES

CONSULTA EXTERNA

Tipo de Recurso:
Cllinicas Médicas

Horas Médico-Diarias :
(excluye 10% superv. y admdn.) 13

Clinicas necesarias 13 + 8 2

Clinicas Odontolégicas

Horas Odontdlogo-Diarias
(excluye 10% superv. y admdn)

Clinicas necesarias 2 +8 1

HOSPITALIZACION

Camas Hospitalarias

Total camas necesarias ’ 4



Anexo 21

CALCULO DE LA TASA DE COTIZACION DE LOS TRABAJADORES
SUJETOS AL SEGURO SOCIAL PARA EL TRABAJADOR AGRICOLA

De acuerdo con las técnicas actuariales las tasas de cotizacidn estin

calculadas en porcentajes de los salarios cotizables.

Tasa de cotizaciones de los
trabajadores cubiertos por

= 2
el Régimen General de Salud 2.5 %
del ISSS
Parte de la tasa de cotizacidn
destinada al financiamiento de =  0.55%
las prestaciones monetarias
Tasa de cotizacidn de los = 1.95%

trabajadores agricolas
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(1) : No incluye ingresos por concepto de multas
(2) : Incluye alcabla

(3) : Incluye ingresos por concepto de multas

(p) : Cifras preliminares

FUENTE: Ministerio de Hacienda-Direccibén de Contabilidad Central
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