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GLOSARIO DE TERMINaS y SIGLAS 

- SEGURIDAD SOCIAL 

Es el conjunto de acciones que la sociedad realiza especialmente a tr! 

vés del Estado, encaminadas a mantener la salud física, mental y espi­

ritual del ser humano, 10 mismo que los ingresos econ6micos adecuados . . 

que le penni tan llevar una existencia digna en conumidad, mediante pro 

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

- SEGURO SOCIAL 

Instituci6n que tiene por objeto cubrir al hombre que trabaja y a su -

familia de los riesgos naturales y sociales que constantemente amena-

zan su salud, su integridad física y su vida y como consecuencia su ca 

pacidad de ganancia. 

- SALARIO 

Retribuci6n en dinero que el patrono está obli~ado 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. 

i 



- 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 persolill natural que se obliga a prestar sus servicios a otra 

natural o jurídica mediante un salario y que contribuye directamente 

al sostenimiento del Régimen del Seguro Social. 

- BENEFICIARIOS ( Dependientes con derecho ) 

Personas dependientes econ6micamente del trabajador cotizante que ad­

quieren el derecho a los beneficios del Régimen del Seguro Social en 

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

- CONSULTA EXTERNA 

Es la atenci6n médica u odonto16gica servida en un consultorio por un 

profesional calificado, a una persona protegida no hospitalizada. 

- DIAS DE HOSPITALIZACION 

Es el número días calendario transcurrido desde la admisi6n 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 día, se registra como un día de hospitalizaci6n. 

ii 



- CAMA HOSPITALARIA 

Es aquella que está instalada con la instrumentalizacián necesaria, 

es decir, que cuenta con servicios médicos, de enfermería, de mante­

nimiento, de lavandería, de a1imentaci6n y dietas, etc.; para ser 

ocupada por un paciente en cualquier momento. 

- CATASTRO 

Censo y/o padr6n estadístico de las fincas rústicas y urbanas, y sus 

características. 

- AREA URBANA ( criterio administrativo) 

Es aquella donde residen las autoridades municipales siendo sus 1ími 

tes, las que las mismas autoridades determinan. 

- AREA RURAL ( criterio administrativo ) 

Es la superficie formada por los cantones de un municipio. 

- M.S.P .A.S. 

Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social ' 

- 1.S.S.S. 

Instituto Salvadoreño del Seguro Social 

- A.N.T.E.L. 

Administraci6n Nacional de Telecomunicaciones 

- 1.M.S.S. 

Instituto Mexicano de Seguridad Social 

iii 



I N T R O D U C C ION 

Si el desarrollo econ6mico se define en términos generales como el au­

mento del nivel de vida, entre otras cosas por la e1evaci6n del ingreso 

real de las personas por medio de una justa distribuci6n del ingreso ~ 

ciona1 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 correlaci6n entre el desarrollo econ6mico 

y las acciones de Seguridad Social; ya que estas últimas se constituyen 

en un objetivo del desarrollo econ6mico y al mismo tiempo en un instru­

mento para lograrlo. 

La declaraci6n Iberoamericana de Seguridad Social y 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 protecci6n de las contingencias tradicionales; sino a 

la instrumentaci6n de servicios de acci6n formativa, empleo, vivienda, 

ahorro, crédito, recreaci6n y demás servicios sociales necesarios para 

la promoci6n y desarrollo del ser humano". 

Considerando la amplitud del concepto de segurida4 social, resulta 

prácticamente imposible que un solo trabajo puede analizar todos los -

y Revista Iberoamericana de Seguridad Social. Año XXIV. Núm.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 econ6mico sociales. 

Este trabajo constituye un modesto aporte a los esfuerzos realizados en 

busca de las reivindicaciones del trabajador agrícola, al definir los 

elementos básicos de 10 que pudiese ser un programa especial de salud 

para el trabajador del campo y su grupo familiar; el cual cubrirá los -

riesgos a que están expuestos por causa de enfermedad, accidente común, 

accidente de trabajo, enfermedad profesional, maternidad. 

En la actualidad esta cobertura es responsabilidad del Ministerio de Sa 

lud PÚblica y Asistencia Social, el cual debido a 10 limitado de sus r~ 

cursos (físicos, humanos y financieros) le es imposible lograr una co­

bertura integral y efectiva de este amplio sector de la poblaci6n. 

El Seguro Social por su parte, es hasta la fecha un privilegio de cier­

tos sectores de la poblaci6n; ya que desde el inicio de sus operaciones 

en 1954 está referido exclusivamente a los trabajadores de la industria, 

comercio y servicios en las áreas urbanas. 

Esto implica que no se están haciendo efectivos en buena medida los 

principios doctrinarios de la seguridad social, esvecialmente la soli~ 

ridad, su fundamento econ6mico; siendo esto un indicador de " que para 

efecto de nuevas incorporaciones ha privad~ el criterio de capacidad 

econ6mica para el pago de las cotizaciones sobre las necesidades mas ur 
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gentes de la pob1aci6n asegurable, 10 cual se considera una acci6n des­

criminante. 

En el primer Capítulo se presentan algunos conceptos y principios doc­

trinarios de la Seguridad Social, destacándose el innegable derecho del 

campesino a los beneficios de ésta; se trata además lo referente a la -

protecci6n del trabajador antes del aparecimiento del seguro soci~l, -­

los antecedentes legales para el establecimiento de éste y una síntesis 

de la dinámica que ha presentado, su cobertura actual y sus 1imitacio-

nes. 

En el segundo Capítulo se analizan aspectos demográficos de la pob1a- ' 

ci6n del país en general, las condiciones econ6micas y de salud; ya que 

éstos aspectos se consideran básicos para el establecimiento del siste-

ma. 

El tercer Capítulo es una revisi6n de los recursos físicos, h~os y 

financieros actuales y potenciales con que cuenta el país para la aten­

ci6n de la salud, analizándose además el gasto del gobierno en la aten­

ci6n de la salud de la poblaci6n. 

El cuarto Capítulo contiene la propuesta concreta del sistema de aten­

ci6n para el trabajador agrícola, se definen sus objetivos, se analizan 

las alternativas de organizaci6n y los problemas de administraci6n que 

esta incorporaci6n presenta. Se calcula la demanda esperada de presta­

ciones y se estima la necesidad de recursos físicos, humanos y financie 
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ros para su atenci6n, se analizan las alternativas para la puesta en 

marcha del sistema, se definen las fuentes y el régimen de financiarnie~ 

to; destacando a la vez las repercusiones econ6micas y sociales del sis 

tema propuesto. 

En el quinto Capitulo se reswnen 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 econ6mico social 

y se espera que de alguna manera este esfuerzo constituya un aporte a 

la planificaci6n 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 íntegramente y compartir 

los beneficios del desarrollo y el progreso. 

La Seguridad Social incluye por tanto la protecci6n de la salud físi-

ca y mental, la instrumentaci6n de servicios de acci6n formativa, em­

pleo, vivienda, ahorro, crédito, recreaci6n y demás servicios sociales 

necesarios para la promoci6n y desarrollo del ser humano; !I de acuer­

do con ello el cumplimiento de los fines que ésta persigue implica el 

uso de diversos mecanismos de acci6n por parte del Estado, entre los 

cuales podemos mencionar: 

Las leyes que regulan los Contratos de Trabajo, las Instituciones que 

manejan Regímenes de Pensiones y Jubilaciones, las que están a cargo 

de la Recreaci6n Popular, las encargadas de la Salud Pública, aquellas 

l/ Tomado de la Revista Iberoamericana de Seguridad Social. 
Año XXIV. Número 5-1975. 
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cuyas acciones están encaminadas a Democratizar el Crédito, el Seguro-

Social, etc. 

La Declaraci6n Universal de los Derechos Humanos aprobada por la Orga­

nizaci6n de las Naciones Unidas CONtO, señala también los principales 

objetivos de la Seguridad Social, así: "Toda persona tiene derecho a 

un nivel de vida adecuado que le asegure, así como a su familia, la s~ 

lud y el bienestar y en especial, la alimentación, el vestido, la vi-

vienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios; ti~-

ne asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, ~ 

validez, viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus medios ,de sub-

sistencia por circunstancias independientes a su voluntad". ~/ 

La Seguridad Social tiene su fundamento en principios doctrinales ta-

les como: 

Universalidad: En el sentido que debe beneficiar a toda la poblaci6n 

del país. 

Solidaridad: Que constituye su fundamento económico y que se manlfies 

ta a través de la participación de sectores que ya alcanzaron una ma­

yor estabilidad económica en beneficio de los sectores desprotegidos. 

Equidad: Que propugna por un trato igualitario en cuanto a la conce­

sión de beneficios para los diferentes sectores. 

~/ Tomado del Glosario '~érminos de uso frecuente en el ISSS, 
IV Reunión de la Comisión de Planificación, Asociaci6n de 
Instituciones de Seguridad Social de Centro América y Panamá, 1976" 
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1.1 Derecho del Campesino a la Seguridad Social 

La llamada "Declaraci6n Iberoamericana de Seguridad Social de Bue-

nos Aires" ~, la cual surge del V Congreso de Seguridad Social, 

que tuvo lugar en Buenos Aires en el mes de abril de 1972, en s~ 

tesis dice: "El hombre, por el solo hecho de serlo, tiene derecho 

a la Seguridad Social, cuyas exigencias conceptuales en el tiempo 

actual deben extenderse no s6lo a la protecci6n de las contingen­

cias tradicionales, sino a la instrumentaci6n de servicios de ac-

ci6n formativa, empleo, vivienda, ahorro, crédito, recreaci6n y 

demás servicios sociales necesarios para la promoci6n y desarro-

110 del ser humano". 

En base a esta declaraci6n podemos decir que en países como el 

nuestro con economías básicamente agroexportadoras, si un traba­

jador y su familia deben formar parte del campo de aplicaci6n 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 básicas de todo ser Duma 

no y que coro 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 econ6mico de la Seguridad Social; el cual -

3/ Revista Iberoamericana de Seguridad Social, Número 4. (Julio-Agosto 
~ de 1972, pág. 891. 
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se manifiesta en 13 participaci6n de sectores que ya alcanzaron 

mejores nivele~ de vicb r seguridad econ6mica, en beneficio de 

los sectores desprotegidos o marginados. 

El cumplimiento de este principio exige la participaci6n del Es 

tado, creando o utilizando los mecanismos adecuados para ello. 

2. Antecedentes 

De acuerdo con el contenido de la definici6n de Seguridad Social ex­

puesto al inicio de este Capítulo, podemos decir que el hombre desde 

tiempos inmemorables hu buscado W13 protecci6n para él y su grupo fa 

miliar, y así, encontramos en la época romana, la Collegías y las So 

dalitias, manifestaciones esencialmente espirituales y solidarias 

que consistía en acompañar al muerto en los funerales, exaltar sus -

virtudes nueve días después y colocar ofrendas florales en su tumba 

cada año. 4/ 

El aparecimiento del trabajo art.esanal trajo consigo la formaci6n de 

gremios solidarios, encaminados a proteger en forma moral y econ6mi-

ca al trabajador y a su familia, cuando padecían infortunio. La pr~ 

tecci6n se hacía efectiva a travé~ de las sociedades de socorro mu-

tuo, las cofradías y las gildas. 

i/ Tomado de la Revista Iberoamericana de Seguridad Social, año XXIV. 
Número 5, 1975, pág. 989. 
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Estas manifestaciones humanas y solidarias de la sociedad desaparecie­

ron con la Revoluci6n Industrial, en donde la máquina relega a la fue! 

za de trabajo a un segundo plano y en donde la legislaci6n, estaba 

orientada a la protecci6n de la producci6n y no a la del trabajador, a 

quien de acuerdo a la ley debía remunerarse con un salario mínimo de 

subsistencia y no mayor ya que esto además de elevar los costos de la 

producci6n, tenderían a hacerlo sustituir ocio por renta, 10 cual iba 

en detrimento de la producci6n. 

Existía por tanto, un enorme vacío en cuanto a la protecci6n 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 países industrializa­

dos en el mundo, crea el Sistema de Seguro Social Obligatorio, el cual 

vendría a cumplir tal funci6n. 

Este sistema contributivo de protecci6n ha sido adoptado por casi to­

dos los países en el mundo y, el nuestro no es la excepci6n, pero no 

en todos se ha logrado cumplir el principio de universalidad de la Se 

guridad Social en cuanto a su aplicaci6n y así tenemos que con algu­

nas excepciones, en los países considerados subdesarrollados el Régi­

men del Seguro Social Obligatorio es aún un privilegio de ciertos se~ 

tares de la poblaci6n y en la mayoría, no se haya protegido el traba­

jador del campo. Debe considerarse que en países como El Salvador -­

aproximadamente entre un cuarenta y cincuenta por ciento de la pobla-
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ción, se dedican a labores agrícolas para su subsistencia, quedando 

fuera del alcance del Seguro Social y en lIDlchos casos al margen de la 

política general de seguridad social. 

En El Salvador la Seguridad Social, es una obligación del Estado, tal 

como lo señala el Art. 2 de la Constitución política: "Es obligación 

del Estado asegurar a los habitantes de la Rep6blica el goce de la li 

bertad, la salud, la cultura, el bienestar económico y la justicia so 

cial". Por tanto, debe considerarse como un deber del Estado y un d~ 

recho de todo ciudadano salvadoreño. 

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

Antes del aparecimiento del Seguro Social en El Salvador, la pr~ 

tección 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. ~/ 

Ley sobre Accidentes de Trabajo 

En casos de Accidentes de Trabajo, esta Ley protegía al trabaja~ 

dar mediante prestaciones médicas, farmacéuticas y monetarias, 

de la forn~ siguiente: En el caso de incapacidad temporal para 

'i/ Recopilación de Leyes y Reglamentos sobre Trabajo y Seguridad Social. 
Publicación del Ministerio de Trabajo y Previsión Social. 
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el trabajo, el patrono estaba en la obligación de proporcionar al 

trabajador asistencia médica )' farmacéutica; cuando existía 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, establecía indemniza­

ciones en favor del trabajador que por causa de accidente de tra 

bajo sufría incapacidad, ya fuese ésta absoluta, parcial, tempo­

ralo permanente, así: 

1. La mitad del jornal diario durante el primer arlO de incapaci­

dad. 

2. Después de transcurrido el primer año de indemnización, esta 

sería igual a dos años de salario incluyendo los días 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 cubría los gastos del sepelio hasta -­

por una suma no mayor de cuarenta colones, así como una indem 

nización a sus beneficiarios. El campo de aplicaci6n de esta 

ley estaba referida a las diferentes actividades econ6micas a 

excepci6n de aquellas propias de la agricultura. 
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Ley de Botiquines 

Mediante esta ley se establecía una protecci6n para el trabajador, 

cuando padeciese infortunio por causa de accidente de trabajo o 

enfermedad profesional, ~/ limitándose las prestaciones a medica 

mentos y a la atenci6n de primeros auxilios. 

La Ley establecía para empresas con más de cincuenta trabajadores, 

la contrataci6n de personal capacitado para la atenci6n de los bo 

tiquines y de un médico profesional para el servicio de atenci6n 

cuando el número de trabajadores excediese los cien. La Ley de 

Botiquines era aplicable a todas las empresas de diez o más traba 

j adores , independientemente de que estuviesen establecidas en el 

área urbana o en el área rural. 2/ 

Además de las antes descritas, existieron antes del estableci-

miento del Seguro Social otras leyes orientadas de alguna manera 

a la protecci6n del trabajador, entre las cuales poderos mencio-

nar: §./ 

Ley de Protecci6n de los EIlp1eados de Comercio 

Decretada el 9 de julio de 1927 y que mediante Decreto Legis1ati-

~/ Enfermedad Profesional: Estado pato16gico sobrevenido por la acci6n ~ 
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 
ISSS, pág. 40". 

Z! Recopi1aci6n de Leyes y Reglamentos sobre Trabajadores y Seguridad So­
cial. 

'§j Idem. 
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vo del 29 de julio de 1942, ampli6 sus beneficios a los trabaja­

dores intelectuales de las Empresas Periodísticas. 

Ley de Contrataci6n Individual de Trabajo 

Decretada en el año 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 ganadería. 

2. Las relaciones laborales que emanaren de trabajos verificados 

en el propio hogar del trabajador o en lugar libremente elegi­

do por él; fuera de la vigilancia o direcci6n inmediata del p! 

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 10 antes descrito, se puede afirmar que antes del esta­

blecimiento del Seguro Social en El Salvador, la protecci6n del 

trabajador que padecía infortunio era bastante limitada o prácti­

camente nula, ya que además de las restricciones impuestas por -­

las leyes, muchos patronos ante la falta de control, no cumplían 

con las disposiciones laborales en beneficio del trabajador. 

Este vacío existente alrededor de la fuerza de trabajo y su p~o­

tecci6n ante las enfermedades y otros infortunios, justificaba --
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de por sí, la creaci6n 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 correspondían. 

2.2 Establecimiento del Seguro Social en El Salvador 

En el año de 1923, El Salvador al igual que el resto de países 

del continente americano asistieron a lUla relUli6n 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 países. 

No fue sino hasta después de veintid6s años en 1945, que en cum­

plimiento al compromiso internacionalmente adquirido y mediante 

reformas introducidas a la Constituci6n Política de 1886, se fija 

una noma constitucional obligatoria sobre el Seguro Social as1.: 

"Art. 57. lh1a ley establecerá el Seguro Social Obligatorio con 

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

En 1948 el Gobierno design6 a una Comisi6n encargada de elaborar 

el Proyecto de Ley del Seguro Social y, en mayo de ese mismo año, 

esta Comisi6n se convirti6 en el Consejo Nacional de Planifica­

ci6n de Seguridad Social. El 28 de septiembre de 1949, se decre­

t6 la primera Ley del Seguro Social y el 23 de diciembre de ese 

mismo año, de acuerdo con esta ley se cre6 el Instituto Salvadore 

ño del Seguro Social, Organismo que tiene a su cargo el planea- .­

miento, la direcci6n y aJministraci6n del Seguro Social. 
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El Ministro de Trabajo y Previsi6n Social o en su defecto el 

Subsecretario del Ramo, es el Presidente de dicho Consejo y el 

Director General del Instituto Salvadoreño del Seguro Social o en 

su defecto el Subdirector General, el Secretario. 

Como organismo ejecutivo superior, está la Direcci6n General, la 

cual está a cargo de la administraci6n conjunta de los regímenes 

de Salud y de Invalidez, Vejez y Muerte. 

Con el objeto de mantener la indispensable correlaci6n entre los 

fines de Seguridad Social que cubre esta lnstituci6n y los que -­

integralmente corresponden al Estado, ésta se relaciona con los -

Poderes Públicos a través del Ministerio de Trabajo y Previsi6n -

Social. 2./ 

3. Canpo de Aplicaci6n del Seguro Social 

El canpo de aplicaci6n del Seguro Social está referido específicamen­

te a la protecci6n gradual y progresiva, de los trabajadores y sus de­

pendientes. 

3.1 Dinámica del Seguro Social 

La dinámica del Seguro Social se puede ver desde tres puntos de 

vista que son: expansi6n geográfica, expansi6n poblaciona1 y ex­

pansi6n de las prestaciones. 

P../ Ver documento "S1.ntesis y Desarrollo del Seguro Social, Agosto 1981". 
Publicaci6n del ISSS. 
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Expansi6n Ceográfica 

El Instituto Salvadoreño del Seguro Social, inici6 sus activida­

des de protecci6n al trabajador en el mes de mayo de 1954, su c~ 

bertura estaba referida inicialmente a las empresas de la indus­

tria, comercio y servicios de la Zona ~~tropolitana de San Salva 

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

En el período comprendido entre 1955 y 1965 se incorporaron en­

tre otros, algunos ITIlffi icipios importantes como: Ilopango y Ac~ 

jutla. 

A partir de 1966, se observa un mayor dinamismo en la expansi6n 

geográfica del país acci6n que culmina en noviembre de 1973. 

(ver anexos Nos. 1 y 2). 

Expansi6n P,oblacional 

Al inicio de sus funciones en 1954, el Seguro Social únicamente 

era aplicable a las empresas que contaban ,con cinco trabajadores 

o ~ás; pero menos de doscientos cincuenta y que a la vez perci­

bían un salario no superior a quinientos colones mensuales con 

un solo patrono. 

En 1955, en cumplimiento a lo que establece el Capítulo 111 de 

la Ley del Seguro Social se marca el inicio del proceso de exten 

si6n gradual, con la incorporaci6n de las empresas con más de -­

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

a incorporaci6n de nuevas categorías poblacionales, hasta el año 

de 1979 que mediante decretos ejecutivos se introducen reformas a 

la Ley y Reglamentos del Instituto Salvadoreño del Seguro Social, 

y se incorporan al Seguro Social los trabajadores al servicio del 

Estado. lO; 

Expansi6n de las Prestaciones 

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

ga tres tipos de prestaciones: 11/ 

Prestaciones 
Médicas 

Prestaciones 
en Especie 

'Prestaciones 
en Dinero 

Consulta externa médica, consulta odont6l6gica y 

hospitalizaci6n y, los servicios de apoyo que --

éstas requieren. 

Medicamentos, aparatos de pr6tesis 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 incorporaci6n geográfica gradual, hasta 1982, únicamen­
-- te se encuentran cubiertas la Zona Occidental y Oriental del país. 
11/ R~gimen de Salud (enfermedad, maternidad y riesgos profesionales). 
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En el mes de enero de 1969, se establece un nuevo régimen de ben! 

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 común. 

A partir de enero de 1979 se establece un régimen especial de sa­

lud, el cual únicamente otorga prestaciones médicas y en especie 

y es exclusivo para los trabajadores del Estado. 12/ 

Además de los asegurados directos desde 1954 y únicamente en los 

casos de maternidad, las prestaciones eran extensivas a sus espo-

sas o compafteras 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 año adquieren el derecho a los beneficios 

por enfermedad común y accidente común, todo 10 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 Aut6nomas y MUnicipales, a excepci6n 
-- de' los que por disposici6n especial ya se encontraban incorporados al 

R6gimen General de Salud. • 
13/ Las beneficiarias (esposas o compañeras de vida) no gozan de presta­
-- cienes monetarias. 
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los patronos, trabajadores y el Estado (ver anexos Nos. 3 y 4). 

Constituyen tanroién 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 límites mínimo y máximo para tales efectos; un rna-

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

3.2 Limitaciones 

La Asociaci6n Internacional de la Seguridad Social, establece que 

los beneficios del Seguro Social, deben extenderse a las ramas si 

guientes: 

a) Enfennedad y Maternidad 

b) Riesgos Profesionales 

c) Vejez, Invalidez y Sobrevivientes 

d) Desempleo 

En la actualidad el Seguro Social Salvadoreño, no concede ningún 

beneficio por el literal (d). 

Referente a las prestaciones estas son otorgadas al trabajador c~ 

. , d ' t tlzante, mas cuan o esta cesan e. Debe acreditar un número míni-

mo de semanas cotizadas en un período determinado de acuerdo 'a --

los reglamentos. 
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De acuerdo con el Reglamento para la Aplicación del Régimen del 

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

del servicio doméstico, a los trabajadores eventuales y a los tr! 

bajadores agrícolas; esta disposición priva de los beneficios del 

Seguro Social a un amplio sector de la población. 

El cuadro a continuación, nos pennitirá tener una idea global so­

bre esta aseveración. 

AAo 

1972 

1973 

1974 

1975 

1976 

1977 

1978 

1979 

1980 

1981 

1982 

CUADRO NO.1 
POBLACION CUBIERTA POR EL REGIMEN DE SALUD 
DEL INSTITlITO SALVAOOREÑO DEL SEGURO SOCIAL 

1972 - 1982 

POBLACION POBLACION POBLACION % COBERTURA 
TOTAL DEL ECONOMICAMENTE ASEGURADA EN RELACION 

PAIS ACTIVA y A LA PEA 

3.598.961 1.184.110 178.171 15.0 

3.704.844 1.220.462 196.159 16.1 

3.812.209 1. 257.931 223.899 17.8 
3.924.095 1.296.576 244.113 . 18.8 
4.040.248 1.336.511 264.341 19.8 

4.159.840 1.377 .675 298.585 21. 7 
4.282.971 1. 420 .107 317.538 22.4 
4.409.747 1. 463.847 336.974 23.0 
4.539.516 1. 509.981 306.639 20.3 

4.670.916 1. 556.639 306.126 19.7 

4.805.691 1. 604.740 305.941 19.1 

Fuente: Boletín de Estadísticas del ISSS. 

11 Incluye trabajadores cotizantes y sus beneficiarias 

% COBERTURA 
EN RELACION 
A LA POBLA-
CION DEL 

PAIS 

4.9 

5.3 

5.9 

6.2 

6.5 

7.2 

7.4 

7.6 

6.8 

6.6 
6.4 
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Corno puede observarse, después de diez años, el porcentaje de co­

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

Poblaci6n Econ6micarnente Activa, 10 que es explicable dado que 

estas relaciones dependen del grado de actividad econ6mica del 

país y de la incorporaci6n de nuevos y significativos sectores 

poblacionales. 



CAPITUlD 11 

DETERHINACION y ESTUDIO DE LA POBLACION A PROTEGER 

1. Aspectos Generales de la Población de El Salvador 

Es innegable la importancia económico-social que tiene el conocimien­

to de la población de un país, su crecimiento y composición, sobre to 

do cuando se refiere a regiones o países subdesarrolle.dos en donde es 

ta variable y sus características frenan o nu1ifican el crecimiento -

económico, a través de una elevada relación de dependencia y enormes 

cargas sod al es. 

1. 1 Evolución y Composición de la Población 

Uno de los problemas que generalmente afrontan los países subde­

sarrollados es la explosión demográfica, la escasez de recursos 

y la presión creciente sobre los mismos. 

El Salvador no es la excepción y presenta la situación que se de-

talla a continuación: 

Las características demográficas y territoriales de El Salvador 

con sus aproximadamente 21.000 km2, 10 colocan corno el país 1ati 

noarnericano con la más alta densidad de población con 214 habi-
Z tantes por Km • 

19 
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Como puede observarse en el Cuadro N° 2 en un período de aproxi 

madamente veinte años, la población se ha duplicado. De acuer-

do con las proyecciones de mantenerse este ritmo de crecimiento 

se estima para el año dos mil una población de más de ocho mi­

llones de habitantes. 

CUADRO NO.2 
POBLACION DE EL SALVADOR SEGUN FUENTES OFICIALES 

- Población 

POBLACION Tasa de Rural en % 
MO Crecimiento de la 

tJRBA.N) RURAL TOTAL Geométrico Poblaci6n 
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 Población 1961, 1971 
Dirección General de Estadística y Censos. 

- Encuesta de Hogares de Propósitos Múltiples IV 
(Enero-Junio 1980). Unidad de Investigaciones 
Muestrales, del Minist~rio de Planificación del 
Desarrollo Económico y Social 

En el cuadro anterior se observa que la tasa media anual de cr~ 

cimiento de la población, durante el período intercensal 

1961-1971, ascendió a 2.9% elevándose a 3.3% durante el período 

1971-1980. Este ritmo de crecimiento se considera acelerado ya 

que si bien es característico de países subdesarrollados, pocos 

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

crecimiento está influenciada por la estructura de edad que pr~ 

senta la población del país, 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.!/ 

AAOS 

1971 

1977 

1978 

1979 

1980 

CUADRO No.3 
TASAS VITALES EN EL SALVAOOR 

(1971 - 1980) 

TASA DE NATALIDAD TASAS DE ~[)RTALIDAD 
GENERAL General Infantil 

-----

49.4 11.3 70 

41. 7 7.8 59.3 

39.7 6.9 49.5 

39.7 7.4 53 

37 8.6 42 
_.-

FUENTE: Anuario Estadístico 1980, Tamo 11. 
Dirección General de Estadística y Censos. 

NOTA: Las tasas están expresadas por cada mil personas. 

El cuadro nos muestra un descenso en la tasa bruta de natalidad 

de 25.1% en los últimos 10 años; por su parte las tasas de mor­

talidad general e infantil han experimentado durante el mismo 

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

1/ Estudio sobre Poblaci6n No.17 
- Factores Determinantes y Consecuencia de las Tendencias Demográficas 

Naciones Unidas 

BIBLIOTECA CENtRAL 
n SALVADa" 

."'VI.".'DAO OE . .-= 
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Aceptando el subregistro de que adolece la información estadís-

tica en nuestro medio, sobre todo en 10 referente a hechos vita 

les y tratando de enmarcar las tendencias observadas en un pla-

no más técnico, se utilizan los preceptos contenidos en una de 

las teorías de población muy en boga en los últimos años. La 

"Teoría Pmpírica o de la Transición Demográfica" '1:/, la cual -­

a base de estudiar la evolución de la población Europea 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 se~ 

da etapa en donde al inicio, tenernos una natalidad y mortalidad 

elevadas, 10 que condiciona un ritmo lento de crecimiento de la 

población; 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 población. 

De acuerdo con cifras del Censo Nacional de Población de 1971 y 

la Encuesta de Hogares de Propósitos Múltiples IV ' CEnero-Junio 

1980) ~, la importancia relativa de los grupos etáreos compren 

21 Apuntes sobre Demografía. 
- Dr. Carlos A. Rodríguez, Sr. A1ex Antonio Alens, Universidad de El 

Salvador. . 
3/ Unidad de Investigaciones ~fuestra1es del Ministerio de Planificaci~n. 
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didos entre los (0-14 años) asciende a 43% y 44%, respectivame~ 

te, 10 cual pennite clasificar la población de El Salvador como 

de tipo joven. 4/ 

Como se expuso anteriormente, existe una relación directa entre 

la estructura por edad y 10 que se ha dado en llamar "Indice Vi 

tal de la Historia Biológica de una Nación".5/ Si las t~sas de 

natalidad son elevadas, se tendrá una población joven, es decir, 

una población con un porcentaje superior al 40% en las edades 

comprendidas entre (O y 14 años). 

Las cifras sobre pohlación denotan además el predominio de la 

población rural en la composición de la población total, ya que 

el Censo de la Población de 1961 arroja un 61% de población ru­

ral y un 39% de población urbana; para 1971 la población rural 

representa un 64.1% de la población total y en 1980 esta rela-

ción disminuye a 58%. 

En términos genera.les se puede decir, que en los últimos años 

ha existido un fenómeno migratorio interno reflejado en el de~ 

plazamiento de muchas personas del campo hacia los centros ur-

41 Elizaga, Juan C., Composición de las Poblaciones. CELADE, Serie B,#8. 
SI Estudio sobre Población W17, "Factores Determinantes y Consecuenc~a 
- de las Tendencias Demográficas". Naciones Unidas 
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banos; quienes con la esperanza de alcanzar mejores niveles de 

vida vienen a engrosar en su mayoría una creciente población 

subemp1eada. 

La fórmula utilizada para el cálculo de la tasa de crecimiento 

es la siguiente: 

Nt = No Ert 

en donde: 

Nt = Población Final 

No = Población Inicial 

r = Tasa de crecimiento 

t = Tiempo 

1.2 Pob1aci6n Económicamente Activa (PEA) 

La población Económicamente Activa está constituida por todas 

las personas de uno y otro sexo, que suministran la mano de 

obra disponible para la producción de bienes y servicios. ~/ 

La gran masa de la población econámicamente activa la forman 

las personas en edades comprendidas entre 15 y 64 años, sin ~ 

bargo en países subdesarrollados con estructura económica pre­

dominantemente agrícola como el nuestro, -una buena parte de la 

, ~/ "Principios y Recomendaciones para el Levantamiento de los Censos Na 
cionales de Población", Naciones Unidas 

BIBLIOTECA CENTRAL 
UNIVE,..'DAD al: EL aALVAaaa 
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población en edades tempranas y mayores de 64 años toman parte 

activa en el proceso productivo. 

No existiendo un criterio uniforme entre los países para deter­

minar la Población Econámicamente Activa; en El Salvador se co~ 

sidera como poblaci6n econámicamente activa a la población de 

diez años y más, exceptuando aquellos grupos que por la natura-

leza misma de sus actividades no participan en la producción 

de bienes y servicios económicos, 11 entre los cuales se men­

cionan: amas de casa, estudiantes, jubilados, rentistas, inca-

pacitados, etc. 

AOO 

1961 
1971 
1980 

CUADRO No.4 
DlNAMlCA y COMPOSICION DE LA 

roBLACION Em!'a1ICAMENTE ACTNA 

POBLACION Tasa de 
URBANJ RURAL TOTAL Crecimiento 

GeOOlétrico 

326.781 480.311 807.092 3.7 % 
495.298 671.181 1. 1 66.479 3.5 % 
742.953 850.400 1.593.353 

Población 
Rural en % 
de la PFA 

59.5 % 
57.5 % 
53.4 % 

FUENTE: - Censos Nacionales de Población 1961, 1971, Direc­
ci6n General de Estadística y Censos. 

- Encuesta de Hogares de Propósitos Múltiples N 
(Enero-Junio/82). Unidad de Investigaciones Mues 
trales del Ministerio de Planificación del Desa-­
rrollo Económico y Social. 

!J Q.¡arto Censo Nacional de Poblaci6n 1971, Vohnnen II. 
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La tasa de incorporación a la población económicamente activa, 

se mantiene arriba del 3% durante el período de referencia, 10 

cual es congruente con una población joven cano la de El Salva­

dor en donde la pob1aci6n entre 0-14 años, representa más del 

40% de la pob1aci6n total del país. 

Al igual que se observa en la población global del país, .1a Po­

blación Económicamente Activa se encuentra radicada predominan-

temente en el área rural y muestra la misma tendencia decrecien. 

te en esta relación, producto probablemente de la migración in-

terna de las áreas rurales a los centros urbanos. 

Debemos considerar que el proceso de industrializaci6n requiere 

de un contínuo aumento de mano de obra no agrícola y, por otro 

lado, una mayor tecnificación de la agricultura permite incre-

mentar la producción agrícola, sin aumentar necesariamente la 

demanda de mano de obra. 

De este modo el desplazamiento de parte de la poblaci6n rural a 

la ciudad, es un proceso evolutivo natural.S/ 

En nuestro país dicho desplazamiento ha alcanzado dimensiones 

que conducen a situaciones indeseables, la afluencia de mano de 

¡ 8/ Organizaci6n Internacional del Trabajo, "La Seguridad Social en la 
- Agricultura". Pág. 24, 1960. 
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obra del campo a las ciudades es superior a la que la industria, 

el comercio 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 formación educativa de la población, lo constitu­

ye la elevada participación de menores en las actividades de 

producción; ya que a nadie escapa que el proceso de educación 

media en nuestro país concluye normalmente a la edad de 19 años. 

CUADRO No.S 
roBLACION ECONJMICAMENTE ACTIVA EN POTENCIAL DEMANDANTE 

DE IDS SERVICIOS DE EDUCACION MEDIA EN EL SALVAOOR 

ANOS POBLACION" ECONCMICAMENTE ACTIVA RELACION TOTAL I ENTRE 10-19 ANOS roRCENIlJAL -+ 
1971 1.166.479 262.384 22.S % 

1980 1.593.353 317.065 20 % 

FUENTE: - Censo Nacional de Población 1971, Dirección 
General de Estadística y Censos. 

- Encuesta de Hbgares de Propósitos Múltiples IV 
(Enero-Junio/80), Unidad de Investigaciones 
Muestrales, MI PLAN. 

De acuerdo con las cifras presentadas en el Cuadro No. S la pa,!. 

ticipación en mención era para 1971, del "22.:5% y del 20% para 

1980, lo cual en términos de un desarrollo integral de la pobl~ 

ci6n es elevada, colocando a una buena parte de la misma, en 

desventaja en el mercado de trabajo y constituyéndose además, -
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en un obstáculo para el proceso de desarrollo ya que este requi~ 

re de una población de mayor calidad. 

1.2.1 Población Econámicamente Activa por Actividad Económica 

Otra de las características de la Población Econámicamen 

te Activa, que tiene singular importancia, es su distri­

bución entre las diferentes actividades económicas, ya 

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

tructura productiva de un país. 
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CUADRO No.6 
roBlACION ECOID1ICAMENI'E ACTNA DE EL SALVADOR 

CLASIFICADA POR ACTIVIDAD ECD1D1ICA 

'---A-cr-I-V-lDAD--'-E-CO- i01-' -ICA------r--;;ro=B=LAC--:-=I=O=N;-:E=CO=IDM=I"=CAMENI'E=-='-=--:A!"-::cr=I=V=A~ 

1971 \ 1980' 

TOTAL 

- Agricultura, Silvicultura, 
Caza y Pesca I 

- Explotación de Binas y I 
Canteras 

I 
- Industria Manufacturera 

- Electricidad, Gas y Agua 

- Construcción 

- Comercio al por Mayor y al l 
por Menor y Restaurantes YI 
lbteles : 

I 

- Transporte, almacenaje y I 
coorunicaciones 

- Establecimientos Financie­
ros, Seguros, Bienes Inmue 
bIes y Servicios prestados 
a la Bnpresa 

- Servicios Comunales, Socia 
les y Personales -

- Actividades no bien espe­
cificadas 

1.166.479 100 1.593.353 100 

632.054 54.18 636.729 39.96 

1.013 0.09 4.394 0.28 

113.983 9.77 1 247.62115.54 

3.538 0.3 I 9.681 0.60 

32.555 2.79 80.089 5.03 

82.466 7.06 256.086 16.07 

24 • 701 I 2. 1 21 65. 593 4. 12 

12.105 1. 04 15.863 1 

207.509 17.79 250.159 15.70 

56.55 4.86 27.138 1. 70 
~----------------------~---------L-__ ~~ ______ L-____ ~ 

FUENTE: - Censos Nacionales de Población 1961, 1971, Dirección 
General de Estadística y Censos. 
Fncuesta de Hogares de Propósitos Múltiples IV 
(Enero-Junio/80). Unidad de Investigaciones Mues-
trales, MIPlAN. -
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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 concentración de 

la población, con un leve incremento en el período en -­

términos absolutos de 4.675 y, una disminución en térmi­

nos relativos dentro de la estructura productiva de 

54.18% en 1971 a 39.96% a 1980; al margen de que la in­

formación proviene de fuentes diferentes esta situación 

es congruente con el fenómeno migratorio a que se hizo 

mención anteriormente, y cabe destacar que esta disminu­

ción relativa no altera el orden de importancia de esta 

actividad en la estructura productiva del país. 

La actividad Servicios Comunales, Sociales y Personales, 

que se constituyen en 1971 corno la segunda actividad de 

mayor concentración, cedió lugar en 1980 al Comercio al 

por Mayor y al por Menor y Restaurantes y lbteles, que 

durante el período de referencia ha sido la actividad -­

que muestra un mayor dinamismo en la absorción de pobla­

ción. Le siguen en importancia la Industria Manufacture 

ra; la Construcción y el Transporte, siendo la de menor 

peso la explotación de Minas y Canteras, actividad esta 

última de un desarrollo incipiente en nue~tro medio. 



2. Aspectos Econ6micos y Condiciones de 
Salud y Sanidad Ambiental en el Campo 

2.1 Importancia del Sector Agr1cola en 
la Econom1a del Pa1s 
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Para obtener alguna medida de la importancia del 

sector agr1cola en la econom1a de un pa1s, se -­

suele utilizar la proporci6n que corresponde a la 

agricultura en la conformaci6n de producto terri-

torial. 2/ Es obvio que esta relaci6n por sí --

sola no refleja toda la importancia de esta acti­

vidad econ6mica, pero como podemos observar en el 

cuadro siguiente, proporciona una idea general de 

la misma. 

2/ Informe de la OIT "La Seguridad Social en la Agricul t·ura". 

Documento V, pág. 15. 



CUADRO No. 7 
PARTICIPACION DEL SECTOR AGROPECUARIO 

EN LA CONFORMACION DEL PfB 

PARTICIPACION roRCEN'lUAL % 
MO PfB SECTOR AGRIcm.1URA AGROPECUARIO -- t-

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 % 17.5 % 

1976 5.705.9 28.3 % 23.4 % 
1977 7.167.0 33.1 % 29.3 % 

1978 7.692.2 27.4 % 23.4 % 

1979 8.618.7 30.0 % 26.1 % 

1980 8.468.7 26.6 % 22.0 % 
.. - ..... 

Fuente: , Indicadores Econámicos y Sociales. Minis­
terio de Planificación y Coordinación del 
Desarrollo Económico y Social 
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Las cifras del cuadro anterior nos muestran, que durante la úl­

tima década la participación del sector agrícola en la fonna­

ción 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 período una participación que varía entre el 

veinte y tres y el treinta y tres por ciento, convirtiéndose en 

el sector de mayor peso en la economía del país (ver anexo N°12). 
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En países insuficientemente desarrollados corno el nuestro; las 

exportaciones del sector primario juegan un papel estratégico 

dado que constituyen la principal fuente de divisas necesarias 

para la importaci6n de bienes y servicios, destinados a satis­

facer las necesidades del desarrollo econ6mico. 

A continuaci6n, se presenta un detalle de'la participaci6n del 

sector agrícola en las exportaciones del país: 

CUADRO No.S 
ESTRUCfURA PORCENfUAL DEL VALOR DE LAS 

EXPORTACIONES DE EL SALVAOOR 

1m A Fl O ~ -,--'-'--,--

1976 I I PRODucroS DE EXPORTAC 1977 1978 1979 
I I 

54.4% I I 

62.3% 1 48.1% 59.1$ 

/8.6 I I I 

8.3 12.5 7.7 I 

Café 

- Algod6n 

- Azúcar 5.5 I 2.7 2.3 2.4 
I 

, . 31~J_ 26. 7 ~!7.1 30.8 
__ o 

I - Otros 

Fuente: - Direcci6n General de Estadística y Censos. 
- Banco Central de Reserva 

1980 

57.3% 

8.1 

1.2 

33.4 

Corno 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 hegern6nica 

por la que atraviesa el país. 
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El Café, nuestro principal producto de exportación, es uno de 

los más afectados por la inestabilidad del mercado internacio­

nal y otros problemas durante el período de recolección. lQ/ 

El Algodón por su parte, manifiesta los efectos de la reducción 

en la superficie cultivada, aproxtIDadarnente un 26.6\ durante el 

periodo de referencia aunque por otra parte ha tenido c~ensa­

ci6n por el alza de precios en el mercado internacional, resul­

tante del incremento en la demanda ante el encarecimiento de un 

producto altamente competitivo corno la fibra sintética. lP/ 

El valor de las exportaciones de azúcar se redujo considerable­

mente durante el período, principalmente por el compromiso 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 período, una reducción 

en la superficie de caña rozada de aproximadamente un 23.3\, -­

además de una baja en la productividad tanto de las plantacio­

nes como de los ingenios. La menor productividad tanto de caña 

como de azúcar, se debió principalmente, a los incendios provo­

cados en las plantaciones y la imposibilidad de que en las áreas 

afectadas el producto pudiera ser cortado y procesado dentro de 

las setenta y dos hJras, que corno máximo : tarda la sacarosa en 

10/ Tomado de la Memoria del Banco Central de Reserva, 1980, Pág.17. 
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Dentro de los recursos físicos del área médica, la cama hospit! 

1aria constituye el más crítico; por su alto costo y el tiempo 

necesario para habitarlo, entendiéndose como tal, aquella que -

está instalada y que además cuenta con los recursos de enferme­

ría, mantenimiento, lavandería, alimentaci6n y dietas, para ser 

ocupada por un paciente en cualquier mome~to. 

A continuaci6n se presenta un detalle de las camas hospitalarias 

con que cuenta actualmente el país. 

1~'BlIOTECA CENTRAL 
~~IVEIt8IDAD _lE: EL 8ALVAD •• 
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CUADRO No. 25 
EL SALVAOOR: RECURSO-CAMA OOSPITALARIA POR DEPARTAMENfO 

Y REGION 

198 3 

CAMAS OOSPITALARIAS -
REGION MSPAS ISSS ANTEL PARTICULARES TOTAL 

Occidental .1.. 725 
Ahuachapán 221 15 -- -- 236 
Santa Ana 963 147 -- 67 1.177 
Sonsonate 242 70 -- -- 312 

Central 371 
Cha1atenango 147 - - -- -- 147 
La Libertad 204 -- - - 20 224 

Paracentra1 699 
CUscat1án 135 -- - - 23 158 
La Paz 244 - - - - -- 244 
Cabañas 84 -- -- -- 84 
San Vicente 204 9 -- - - 213 

Oriental 1.075 
Usu1után 326 38 -- 10 374 
San Miguel 364 54 -- 64 482 
Morazán 73 -- -- -- 73 
La Uni6n 133 13 -- - - 146 

MetroEo1itana 4.162 
San Salvador 2.862 692 67 533 4.162 

Total 6.202 1.038 67 717 · 8.001 

FUENTE: Instituto Salvadoreño del Seguro Social (ISSS) • 
Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS) 
Adrninistraci6n Nacional de Telecomunicaciones (ANTEL) 
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Para obtener la informaci6n sobre el total de camas hospitala­

rias en el país, se procedi6 de la manera siguiente: 

Los OrganisJOOs Oficiales MSPAS, ISSS y ANfEL, mantienen l.Dl regi! 

tro estadístico actualizado sobre sus recursos, 10 cual facilit6 

la obtenci6n de la informaci6n. 

En el Hospital Militar, a pesar de dar amplias explicaciones so­

bre la naturaleza del trabajo, no fue posible obtener la informa 

ci6n. 

El mayor esfuerzo se realiz6 con los servicios de hospitalizaci6n 

particulares, para ello se utiliz6 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 -­

Clasificaci6n Industrial Internacional Uniforme de todas las acti 

vidades econ6rnicas (CIIU 11),' se encontraban clasificados corno -

"Servicios Médicos y Odonto16gicos y Otros Servicios de Sanidad" 

C6digo 9331; luego a través de comunicaci6n directa con los pro­

pietarios se estableci6 si se trataba de clínica médica o servi­

cio de hospitalizaci6n, con el número de camas en servicio. 
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CUADRO No. 26 
CAMAS fDSPlTALARlAS POR CADA 10.000 HABITANTES EN EL SALVAOOR 

1 9 8 3 

REGlON CAMAS x 10.000 N° DE HABITANTES 
HABITANTES POR CAMA 

Occidental 17.0 587 
Ahuachapán 9.5 1.056 
Santa Ana 27.3 366 
Sonsonate 9.4 1.065 

Central 6.0 1.678 
Cha1atenango 6.6 1.516 
La Libertad 5.6 1. 784 

Paracentra1 8.4 1.184 
iliscatlán 7.9 1.271 
La Paz 9.8 1.022 
Cabañas 4.9 2.062 
San Vicente 10.5 957 

Oriental 7.9 1.261 
Usu1után 9.3 1.074 
San Miguel 11.0 909 
Morazán 3.7 2.728 
La lJni6n 4.6 2.171 

San Salvador 37.4 271 

Total 16.2 618 

FUENTE: Anuario Estadístico 1980 
Direcci6n General de Estadística y Censos 
Cuadro sobre Pob1aci6n 211-31. 
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Como puede observarse, existe un marcado desequilibrio en cuanto 

a la distribuci6n del recurso cama hospitalaria,. ya que éste se 

encuentra concentrado en la regi6n 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 Guentan con este recur­

so, tal es el caso de Morazán, La Uni6n y otros en donde 'existe 

enorme presi6n sobre el recurso; más de dos mil personas por 

cada cama hospitalaria. 

El promedio general de camas por habitantes está muy por .debajo 

de la situaci6n presentada por otros países, como puede verse a 

continuaci6n: 
CUADRO No.27 

CM-1AS OOSPITALARIAS POR CADA 10.000 
HABITAL\ITES EN ALGlWS PAISES 

1960 

CAMAS POR 
PAISES 10.000 

HABITANTES 

Argentina 58 

Canadá 98 

Cuba 
I 

43 
USA 73 
Uruguay 57 

Venezuela 31 

FUENTE: Organizaci6n Panamericana de 
la Salud, Departamento de 
Estadísticas de Salud. 1973 
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1.2 Recursos Humanos 

El conocimiento de los recursos humanos del área médica, cons­

tituye uno de los aspectos importantes en la planificaci6n de 

actividades para la atenci6n de la salud de la pob1aci6n, a pe-

sar de ello, en nuestro país, no existen a nivel nacional ni --

sectorial, políticas bien definidas sobre administraci6n y con-. . 

trol de éstos; de ahí que no se cuente con un sistema de inven-

tario permanente de tipo sectorial que permita conocer con ex~ 

titud con cuánto y qué tipo de recurso se cuenta, su capacita­

ci6n, distribuci6n geográfica, labores que desempeña, 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 pe! 

sonal del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social y -­

del Instituto Salvadoreño del Seguro Social, así corno estudios 

que sobre el tema han realizado algunos profesionales. 

El Equipo de Salud cuenta con los siguientes recursos princip! 

les: 

- Médicos 

Odont6logos 

Enfermeras 

- Auxiliares de Enfermería 

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 informaci6n proporcionada por la Junta 

de Vigilancia de la Profesi6n t-tédica (JVPM) y la Facul­

tad de Medicina de la Universidad Nacional, actualmente 

existen en el país aproximadamente un total de 1943 mé­

dicos, es decir, que se tiene un índice nacional de ---

2.545 habitantes por cada médico, relaci6n que está por 

debajo del promedio para los países Latinoamericanos de 

2.800 habitantes por médico. De acuerdo con ello, apa­

rentemente El Salvador está en una mejor situaci6n que 

muchos países en relaci6n a este recurso, a continuaci6n 

se presenta una visión comparativa más amplia de esta 

situaci6n. 



CUADRO No. 28 
SITUACION QUE PRESENTAN ALGUNOS PAISES 

EN LA RELACION HABITANTES POR MEDIm 

P A 1 S HABITANTES 
POR MEDICO 

- -
Ecuador 2.800 

Colc.mbia 2.000 

Guatemala 3.600 

Jamaica 2.200 

Nigeria 50.000 

Latinoamérica 2.800 

Suecia 960 

El Salvador 2.545 
I 

FUENTE: Orgal1izac i6n ~1mdial de la Salud 
Informe Estadístico Anual 
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El análisis de cualquier situaci6n a través de índices 

globales, lleva generalmente a conclusiones err6neas, 

en este caso específico de acuerdo con las cifras, se 

estima que aparte de Suecia país altamente desarrollado, 

los índices no reflejan la verdadera situaci6n que atr! 

viesan los países los cuales, se ven afectados por el 

fen6meno de concentraci6n del recurso profesional en la 

capital y las principales ciudades del país. 

La distribuci6n geográfica de los médicos en El Sa1va-

dor, se refleja en el cuadro siguiente: 



-

CUADRO No. 29 
DISTRIBUCION GEOGRAFlCA DEL RECURSO 

PROFESIONAL MEDICO EN EL SALVADOR 
1982 

DEPARTAMENTOS roR NlJ.1ERO DE N° DE HABITANTES 
REGION MEDICOS roR MEDICO 

Regi6n Occidental 
Ahuachapán 37 6.735 
Santa Ana 169 2.552 
Sonsonate 60 5.539 

Regi6n Central 

ChalateI1éllJ.go 9 24.756 
La Libertad 52 7.685 

Regi6n Paracentral 
Cuscatlán 10 20.088 

La Paz 23 10.845 
Cabañas 8 i 21.648 
San Vicente 33 6.176 

Regi6n Oriental 
Usulután 51 7.876 
San Miguel 93 4.709 
Morazán 14 14.224 
La Uni6n 14 22.641 

San Salvador 1.370 822 

Total 1.943 2.545 
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FUENTE: - Junta de Vigilancia de la Profesi6n Médica 
- Instituto Salvadoreño del Seguro Sociál 
- Ministerio de Salud Pública y Asistencia 

Social . . 
- Documento: "La Profesi6n Médica de El Sal­

vador, cuántos somos, en d6nde 
trabajamos y otros datos de in­
terés". Dr. Taufik Esmahan Gra­
nados y Carlos Díaz del Pina1, 
Diciembre 1976. 
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Las cifras del cuadro anterior, penni ten corroporar la 

aseveraci6n inicial referente a la elevada concentra-

ci6n de recurso médico. En San Salvador, ejercen apro­

ximadamente el 70.5% de todos los médicos, es además la 

única ciudad cuya re1aci6n de habitantes por médico está 

pordebajo del promedio nacional establecido con 10 cual 

se comprueba que dicha re1aci6n, está afectada por los 

valores extremos y por tanto carece de validez como indi 

cador de la situaci6n real del recurso. 

Santa Ana, Sonsonate, Usu1után y San Miguel, principales 

ciudades después de la capital del país, cuentan con el 

10.2% del recurso médico, dejando apenas el 10.3% para 

el resto de los departamentos. 

En contraste con la situaci6n que presentan las princip~ 

les ciudades:, nos encontramos que Departamentos tales c~ 

mo Cha1atenango, Cuscat1án, Cabañas, La Uni6n, arrojan -

cifras arriba de los 20.000 habitantes por médico. 

El fen6meno de concentraci6n del recurso médico no es un 

hecho independiente, es mas bien uno más provocado por -

el desarrollo desequilibrado o fragmentad~ , que experime~ 

ta nuestro país; la ciudad capital se ha convertido prá~ 

ticamente en la única opci6n para que los individuos tr~ 
.. , . 

ten de satisfacer s~ as~iraciones profesionales y econ~ 

\\:.". 
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micas de ahí lo delicado de la situaci6n. 

Del total de médicos del país, aproximadamente un 45% 

(874 médicos) ejercen corno especialistas, los cuales en 

un elevado porcentaje se encuentran radicados en San Sa! 

vador, agudizando aún más el fen6rneno de concentraci6n. 

Debido a las circunstancias anormales por las que atra­

viesa la Universidad Nacional desde 1980, es de suponer 

que la producci6n de profesionales sobre todo en el área 

médica, tienda a disminuir provocando un mayor deterioro 

en la relaci6n por habitante. 

1.2.2 Odont6logos 

De acuerdo con inforrnaci6n proporcionada por la Junta de 

Vigilancia de la Profesi6n Odonto16gica y la Facultad de 

Odontología, a 1982 hay aproximadamente 515 Odont6logos. 

En el cuadro que a continuaci6n se presenta, se encuen­

tra un detalle sobre la distribuci6n geográfica del re­

curso. 



CUADRO No. 30 
RECURSO OOONTOLOGlCO EN EL SALVAOOR 

CLASIFlCAOO roR DEPARTAMENTO 1982 

DEPARTAMENTO roR NlMERO DE N° DE HABITANTES 
REGION OOONTOLOOOS roR OOONTOLOOO 

Regi6n Occidental 
Ahuachapán 11 22.653 

Santa Ana 46 9.376 

Sonsonate 10 33.231 .. 

Regi6n Central 
Chalatenango 4 55.702 
La Libertad 11 36.331 .. 

Regi6n Paracental 
Cuscatlán 4 50.219 
La Paz 6 41. 574 
Cabañas 6 28.864 
San Vicente 4 50.954 

Regi6n Oriental 
Usulután 11 36.515 
San Miguel 14 31. 283 
llirazán 1 199.130 
La Uni6n 1 316.969 

Regi6n Metropo-
litana 

San Salvador 386 2.917 

515 9.601 

FUENTE: - Junta de Vigilancia de la Profesi6n 
Odonto16gica. 

- Instituto Salvadoreño del Seguro Social. 
- Ministerio de Salud Pública y Asistencia 

Social 

86 



87 

Corno puede observarse, existe una elevada concentración 

del recurso en la Zona ~~tropolitana (aproximadamente 

el 75% del total de Odontólogós), al igual que con el 

recurso médico, el promedio nacional de habitantes por 

Odontólogo no refleja la verdadera situación de este re 

curso en el país. 

Las cifras indican que la relación en San Salvador es 

de 2.917 habitantes por Odontólogos, en contraste con -

ello los Departamentos de Morazán y La Unión arrojan cl 

fras arriba de los cien mil y trescientos mil habitantes 

por Odontólogo, respectivamente, 10 cual da una idea cl~ 

r a sobre el desequilibrio en la distribución del recur­

so. 

1.2.3 Enfermeras 

Ante la escasez de recurso profesional médico para aten­

der las demandas de salud de la población, los expert os 

recomiendan la delegación de ciertas funciones en el -­

personal auxiliar, el cual con un tiempo mínimo de 

adiestramiento, se considera apto para la realización 

de tareas bás i cas en la atención de la salud; entre es­

te grupo se encuentran las enfermeras, auxiliares de en 

fermería y otros. 
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La capacitación de las enfermeras en nuestro país, está 

a cargo del Ministerio de Salud Pública y Asistencia ~ 

cia1 a través de la Escuela Nacional de Enfermería; a~ 

que en los últimos años han surgido Instituciones Parti 

cu1ares dedicadas a la preparación de este recurso. El 

período de estudio es de cuatro años incluyendo el año 

social, de acuerdo con los registros estadísticos a 

1982 el número de enfermeras graduadas ascendía aproxi­

madamente a 1.687, de las cuales más o menos un 90% 

prestan sus servicios en el Ministerio de Salud Pública 

y Asistencia Social o en el Instituto Salvadoreño del -

Seguro Social, principales organismos del Estado que g~ 

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 más de un patrono, es decir, que trabajan en al­

guna de las Instituciones del Estado y además prestan 

sus servicios en Instituciones particulares. 

Este recurso no escapa al fenómeno de concentración a 

que se ha hecho referencia en el presente Capítulo. 

Tenemos entonces que el 42% del recurso está radicado 

en la ciudad capital y el 58% restante, se distribuye 

entre el resto de zonas del país como podrá verse en el 

cuadro siguiente: 



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

1982 

REGIONES NlMERO DE 
ENFERMERAS 

Occidental 303 
.. 

Central 168 

Metropolitana 709 

Paracentral 188 

Oriental 319 

Total del País 1.687 

Fuente: Departamento de Formací6n de 
Personal de Enfermería. Minis 
terio de Salud Pública y Asís 
tencia Social. Instituto Sal7 
vadoreño del Seguro Social. 
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La principal fuente de trabajo para este recurso, son 

las Instituciones de Salud del Estado y, en menor me ­

dida, los Servicios Particulares. 

A continuaci6n se presenta un detalle del recurso en­

fermeras que laboran para el MSPAS "e ISSS. 

BIBLIOTECA CENTRAL 
UIC'VIUt8,aAD DI EL SALVADD. 
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CUADRO No. 32 
RECURSO ENFERMERA GRADUADA CON QUE CUENfA EL MINISTERIO DE 
SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL Y EL INSITluro SALVAOORE-

00 DEL SEGURO SOCIAL, CLASIFICADAS POR TIPO DE SERVICIO 
198 2 

CENTRO DE TRABAJO OOSPITAL CONSULTA AI1v1INIS 1UfAL 
EXTERNA TRACION 

Ministerio de Salud 
Pública y Asistencia 
Social 601 523 215 1.339 

Instituto Salvadore-
ño del Seguro Social 140 38 49 227 

T O TAL 741 561 264 1.566 

Fuente: - Inventario de Recursos Humanos del ISSS. 
Documento de Trabajo: "Análisis de la Situaci6n 
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 administraci6n 
. . ~ y supervls10n. 

Las enfermeras del Seguro Social trabajan principa1me~ 

te en los servicios de hospita1izaci6n (61%), un buen 

número se dedica a labores de administraci6n y supervi-

si6n (22%) Y el resto, en los servicios 'de consulta ex-

terna. 



91 

1.2.4 Auxiliares de Enfermería 

De acuerdo con las estadísticas del MSPAS y la Escuela 

Nacional de Enfermería, hay aproximadamente un total de 

3.609 Auxiliares de Enfermería. A diferencia de las en-

fermeras graduadas, su adiestramiento se limita a dos --

años incluyendo el año de Servicio ,Socia1 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 fue~ 

te de trabajo para este recurso, como podrá observarse a 

continuaci6n: 

CUADRO No. 33 
AUXILIARES DE ENFERMERIA CON QUE CUENTA EL MINISTERIO DE 
SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL Y EL INSfITlJfO SALVAOO­
REOO DEL SEGURO SOCIAL, CLASIFICADAS POR TIPO DE SERVICIO 

198 2 

CENTRO DE TRABAJO IDSPITAL CONSULTA TOTAL , EXTERNA 

Ministerio de Salud 
Pública y Asistencia l 
Social I 1.667 956 2.623 

Instituto Salvadore-
ño del Seguro Social 530 228 758 

TOTAL 2.197 1.184 3.381 
-

Fuente: - Inventario de Recursos Humanos del ISSS 
- Documento de Trabajo: Análisis de la Situaci6n 

de los Recursos Humanos del Sector Salud en El 
Salvador, MSPAS, 1982. . 
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1.2.5 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 A1ca1~ías, se pueden identi 

ficar como los principales Organismos que contratan este 

tipo de servicio. A 1982, se tiene un total de 288 Ins-

pectores. 

1.2.6 Ayudante Rural de Salud (A.R.S.) 

Este es un personal auxiliar nuevo en el equipo de salud 

en nuestro país, sus acciones están orientadas a los ser 

vicios de atenci6n primaria de las comunidades rurales. 

De acuerdo con cifras del Ministerio de Salud Pública 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 Salvadoreño de 

Transformaci6n Agraria (ISTA). El resto, trabaja dentro 

del Programa Regular del Ministerio, 

De acuerdo con 10 descrito al inicio . del Capítulo, los 

recursos contabilizab1es para el planteamiento que aquí 

se desarrolla, son los del ISSS y el MSPAS. Por tal ra-. 
z6n, se considera necesario presentar un cuadro resumen 



93 

de los principales recursos humanos que ambos organismos 

tienen contratados a 1982, para la atenci6n de la salud. 

La contrataci6n del recurso médico y odonto16gico se rea­

liza por horas y, en la mayor4a de los casos, por menos 

de las ocho hOI:a.S~..,que constituyen una j omada completa 

de trabajo, de ahí que esto les permita mantener la cos­

tumbre generalizada de prestar sus servicios en más de 

una Instituci6n y ejercer particularmente. 
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1.3 Recursos Financieros 

A continuaci6n se procede a determinar la inversi6n financiera 

que realiza el Estado en acciones de salud, para ello se utiliza 

la Ley de Presupuesto General de la Naci6n. 

CUADRO No.35 
INVERSION DEL GOBIERNO EN ACCIONES DE SALUD 

PRESUPUESTO ASIGNACIONES 
ANO NACIONAL DE SALUD RELACION 

¡l ¡l % 

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 Naci6n. 

Las cifras del cuadro anterior nos indican que el país está in-

virtiendo aproximadamente, un 13% del Presupuesto Nacional en 

atender la salud de la poblaci6n, lo que equivale a una asigna­

ci6n percápita que oscila entre ¡l44.30 y ¡l53.69 durante el pe­

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

AS 1 GNAC ION POBLACION PERCAPITA 
ANO PRESUPUESTARIA DE EN SALUD 

DE SALUD EL SALVADOR 

1979 !Z 196.501.850 !Z 4.435.499 !Z 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 53.69 
....... 

Fuente: - Ley de Presupuesto General de la Naci6n 
- DIGESTIC y MIPLAN. Estudios de Poblaci6n, Torno 1, 

Proyecciones de Poblaci6n. 

Como puede observarse mientras la poblaci6n del país ha crecido 

aceleradamente, los recursos financieros asignados para la ate~ 

ci6n de la salud, 10 han hecho menos que proporcionalmente, oc~ 

sionando un mayor deterioro en la relaci6n percápita de los mi~ 

rnos, la cual ha descendido de !Z55.94, su punto más alto alcanz~ 

do en 1981, a !Z53.69 en 1983, cifra que si bien es mayor que la 

de otros países subdesarrollados está muy por debajo de los 

!Z600.00 percápita, que aproximadamente invierten en salud los 

países considerados desarrollados, l/ sin tomar en cuenta los 

efectos del proceso inflacionario sobre el poder adquisitivo de 

nuestra moneda. 

'!:../ John Bryant. "Mej oramiento Mundial de la Salud PÚblica". 
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A continuaci6n se presenta en detalle, las asignaciones presu­

puestarias para la atenci6n de la salud en las Instituciones y 

Organismos Oficiales a excepci6n de la correspondiente al Mini~ 

terio de Defensa a través del Hospital Militar, del Ministerio 

de Educaci6n (Bienestar Magisterial) y del Ministerio del Inte­

rior por no aparecer la partida desglosada en el Presupuesto. 
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El Instituto Salvadoreño del Seguro Social administra un sistema 

de atenci6n que beneficia aproximadamente a un 6% de la pobla­

ci6n del país, con lo cual el percápita presupuestado para la -­

atenci6n de la salud de este sector privilegiado, alcanza en pr~ 

medio la suma de ~250.00. El Régimen de la Administraci6n Naci~ 

nal de Telecomunicaciones, arroja un percápita promedio de 

~245.00 durante el período de referencia. 

Por su parte el Ministerio de Salud PÚblica y Asistencia Social, 

cuya cobertura te6rica representa el 85% de la poblaci6n, arroja 

una asignaci6n percápita promedio de ~43.43, aproximadamente un 

17% del percápita de la poblaci6n cubierta por el ISSS y ANTEL 

con 10 cual se establece una marcada diferencia en cuanto a la 

calidad de la atenci6n. El ISSS y ANTEL utilizan únicamente re-

curso profesional para la atenci6n de los pacientes, mientras 

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

2. Recursos Potenciales 

El problema de proporcionar salud a la poblaci6n, se agudiza ante la 

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

ficaci6n. 

La ampliaci6n de la cobertura de los servicios de salud requiere de 

más establecllnientos deatenci6n, de un incremento considerable de , 

camas hospitalarias, un mayor número de profesionales médicos y auxl 
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2.4 coridi~iones ~e Salud y Sanidad Ambiental en el campo 

Bl problema ~ la salud estA ligado al nivel y tendencias del 

desarrollo econ6mico y social de los países y. detenninado en 

6ltima instancia por los recursos financieros, materiales y h!! 

IQíUlOS que se asignen para proveer servicios de salud a la po­

blaci6n. 

, En nuestro país J, al menos. te6ricamente el Ministerio de Salud 

. Póblica y Asistencia Sociai (to1.S.P.A.S.) es el responsable de ; 

la protecci6n de aproximadamente un 85% de la poblaci6n; ' el re! 

to es cubierto por otros org~ismos que producen acciones de 

salud: 

t. Instituto Salvadoreño del Seguro Social. 

~. Servicios de Salud del MinisteriQ de Defensa y Seguridad 

roblica. 

l. Servicios de Salud del t-Unisterio del Interior. a través 

de ANl'BL. DIDECO y PRlDECO. 

4. Servicios de Salud del Ministerio de Educaci6n, a través 

de Bienestar Estudiantil. 

5. Servicios d~ Salud del Sector Privado. 

Ninguno de los organismos enunlerados. co~teJl1lla hasta la fecha 

un régimen de p'rotecci6n para la salud del trabajador agrícola, 

por tanto se debe suponer que dicha acci6n le correspon~ al 

Ministerio de Salud PÚblica y Asistencia Social, de ahí que a 

I:·'·i~f-:'\.'I 
" '~ 

~ 
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partir de sus registros estadlsticos sobre morbilidad, morta­

lidad y otras fuentes adicionales se procede a determinar las 

condiciones de salud y sanidad arnbien~alJ en el campo. 

CUADRO No. 21 
DIEZ PRIMERAS CAUSAS DE OONSULTA EXTERNA EN LOS 

ESTABLECIMIENTOS DEL 
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL 

1 9 7 5 . 

(%) 
CAUSAS NlMERO SOBRE 1UfAL DE 

WNSULTAS 
. _. 

TOTAL 1. 766.418 100 

1. Enfermedades de los dientes y 
de s~ estructura de sostén 237.066 13.4 

2. Enteritis y otras enfermedades 
~iarr6icas 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. Infeccioftes de la piel y 

tejido celular subcut4neo 29.616 1.7 
9. Tuberculosis del aparato 

respiratorio 24.264 1.4 
~O. Enfermedades inflamatorias 

de los ojos 22.518 1.3 

Las dems causas 977 .972 55.4 

FUente: Departamento de Estadistica de Salud. del Ministerio 
de Salud Póblica y Asistencia Social. 
Clasificaci6n Internacional de Enfermedades Octava 
Conferencia. Revisi6n 1965. 
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De acuerdo con los registros de COnsulta Externa del Ministerio 

de Salud P6blica y Asistencia Social, dentro de las diez prill­

ras causas de la demanda de atenci6n, se destacan las enfermeda 

des de los dientes y las enteritis, asimismo otras enfermedades 

diarréicas, estas últimas atribuibles fundamentalmente al medio 

ambiente en que vive la poblaci6n. 

Dentro de las principales enfermedades transmisibles, reporta­

das por la Divisi6n de Epidemiología durante el periodo 1969-

1979, tenemos: 
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De acuerdo con las cifras del cuadro anterior durante e~ perio­

do de referencia, no hubo cambios significativos en la estruc~ 

ra de las principales enfermedades infecciosas y parasitarias -

que atacan a la pob1aci6n. Las enfermedades diarréicas, el pa­

rasitismo intestinal, paludismo, etc. siguen destacándose den­

tro del grupo aunque también se detecta alguna disminuci6n en 

los casos de sarampi6n, sífi1es, etc. la cual podría ser produc 

to de las acciones de prevenci6n realizados por el Ministerio 

de Salud Pública y Asistencia Social. 

Dentro de las principales causas de defunci6n al igual que en 

la morbilidad, las enfermedades diarr~icas son las que más es­

tragos siguen causando a la pob1aci6n, 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 últimos afios producto del recrudeci­

miento de la violencia y el conflicto armado en el país, no ha 

habido iDtervenci6n legal. Además, se observa que se ha logr! 

do disminuir de las diez primeras causas de defunci6n las pro­

vocadas por avitaminosis y otras enfermedades nutricionales 

-consideraci6n un tanto dudosa- cuando nos referimos al ~­

sino salvadorefio. 
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En términos generales los patrones de morbilidad y mortalidad 

existentes, pueden identificarse a través de la c1asificaci6n 

si¡uiente: 16/ 

a) Enfermedades que se pueden prevenir por medio de acciones 

tales como la vacunaci6n, ej.: difteria, tétano, tosferina, 

saraJll)i6n, 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

blaci6n, a trav~s de acciones tales COIIK): instalación. de -­

acueductos, 1etrinizaci6n, etc. ejm: infecciones, 'parasi­

ti." paludismo; 

e) Enfermedades degenerati vas como el cáncer, problemas cat:dio­

vasculares y metab61icos, para los que se conocen pocos mé­

todos de prevenci6n y curaci6n, y 

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

D .... t). Ser realistas y pensar que la :cobertura de la salud del 

C8IIIpesino salvadorefto, por parte del Ministerio de Salud P6b1i­

ca y Asistencia Social, es más una aspiraci6n que una realidad, 

ya que 6ste no cuenta con una infraestructura tal que se 10 pe! 

llita ni la capacidad econ6mica, que se lo facilite. 

JIi Criterios Vertidos en Anuario N° 9, Salud P6b1ica en Cifras, Pag.13. 
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Por tanto, los patrones de morbilidad y mortalidad aquí esta­

blecidos, pueden considerarse como extraídos 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 pob1aci6n está en ~tacar 

las causas descritas en los literales a) y b) anotados ante­

riormente. 



CAPITIJLO 111 

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, está el relativo al conocimiento de los recursos físicos, h~ 

nos y financieros con que cuenta el país para la atenci6n de la sa­

lud. Partiendo de ello y tomando en consideraci6n la demanda esper~ 

da de prestaciones, que generará el sistema de protecci6n para. el -­

trabajador agrícola que aquí se plantea, se podrá determinar la nec~ 

sidad de recursos que demandará el sistema y la disponibilidad de --

los mi 5100 S • 

1.1 Recursos Físicos 

En el Capítulo 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 Pública 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 Pública 

69 
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y Asistencia Social; Instituto Salvadoreño del Seguro Social; 

Administraci6n Nacional de Telecomunicaciones y el Ministerio 

de Defensa y de Seguridad Pública. 

El Ministerio de Defensa y de Seguridad Pública y la Administr! 

ci6n Nacional de Telecomunicaciones CANTEL), administran reg~ 

nes específicos de atenci6n, exclusivos para su personal~ Cuen 

tan con una infraestructura básica concentrada en la capital -­

del país, la cual dada su' naturaleza y ubicaci6n, no se consid~ 

ra contabilizable corno disponible para nuestro planteamiento, 

aunque de alguna manera haremos referencia a ella. 

A continuaci6n presentarnos el detalle de la infraestructura mé­

dico-hospitalaria del Ministerio de Salud Pública y Asistencia 

Social e Instituto Salvadoreño del Seguro Social. 
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Los criterios utilizados para regionalizar el país son diferen­

tes en las dos Instituciones consideradas, ya que responden bá­

sicamente a necesidades propias de supervisi6n y administraci6n. 

Con el objeto de homogenizar la informaci6n, se adopta la regi~ 

nalizaci?n utilizada por el Ministerio de Salud Pública y Asis­

tencia Social, la cual se detalla a continuaci6n: 

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

Regi6n Occidental: - Ahuachapán 

- Santa Ana 

- Sonsonate 

Regi6n Central: - Chalatenango 

- La Libertad 

Regi6n Paracentral: - Cuscatlán 

- La Paz 

- Cabañas 

- San Vicente 

Regi6n Oriental: - Usulután 

- San Miguel 

- Morazán 

- La Uni6n 

Regi6n ~~tropolitana: - San Salvador 
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Los establecimientos están clasificados por niveles de atención, 

de acuerdo a la clase de servicios que prestan y los recursos -­

con que cuentan. Desde el de menor cornplej idad (Nivel 1), com 

los dispensarios de salud, que son atendidos únicamente por un -

auxiliar de enfermería que proporciona primeros auxilios, inyec­

ta, orienta, suministra medicamentos y r~fiere a los pacientes 

que 10 necesitan a centros de un nivel superior. 

El puesto de salud (Nivel 11) con funciones similares a la uni­

dad médica (Nivel 111), pero que no cuenta con recurso médico 

pennanente hasta el de mayor cornp1ej idad tecno16gica, el ,hospi­

tal, ya sea este de concentraci6n de especialidades (Nivel IV) o 

especializados (Nivel V), como en el caso de los hospitales: 

Psiquiátrico, NelU1lO16gico y Benjanún Bloom, exclusivo para niños 

menores de 12 años. 1/ 

Deberá tomarse en cuenta que el presentar en un solo cuadro los 

establecimientos del Ministerio de Salud Pública y Asistencia -­

Social e Instituto Salvadoreño del Seguro Social, no implica que 

ambas Instituciones presten exactamente los mismos servicios de 

atenci6n; el régimen de salud del ISSS protege únicamente al tra 

bajador de la industria, comercio y servicios, a sus esposas o 

compañeras de vida y no cuenta con prográrnas de a~enci6n infan-

!/ De acuerdo con los conceptos de atenci6n por Lave11 y C1ark 
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ti!, tampoco desarrolla labores de saneamiento ambiental. . _" 

El MSPAS ha establecido en la actualidad, algún tipo de infraes 

tructura para la atenci6n médica en aproximadamente el 90% de 

los 261 municipios del país. 

El Instituto Salvadoreño del Seguro Social, por su parte, desa­

rrolla su infraestructura de acuerdo con las necesidades que le 

impone la amp1iaci~n gradual de su cobertura, hacia los difere,!! 

tes grupos de trabajadores. En la actualidad, cuenta con infr~ 
. . 

estructura propia en las principales ciudades y algunos munici-

pios del país; en aquellas localidades en donde la demanda de -

servicios es tal que no justifica la construcci6n de instalaci~ 

nes, el ISSS alquila locales o contrata los servicios a través 

del MSPAS o en Clínicas Particulares. 

Los establecimientos con servicios más especializados como por 

ejemplo, los hospitales, se encuentran ubicados en las cabece­

ras departamentales del país y concentrados principalmente, en 

la regi6n metropolitana. Por demás está decir que los hospita­

les del interior del país distan mucho de compararse con los de 

la regi6n metropolitana, en cuanto a la 4ive,rsidad de equipo Y 

servicios que prestan; los establecimientos c1asíficados en los 

niveles inferiores de atenci6n, se encuentran diseminados prin-. 
cipalmente en los municipios y cantones y algunos, en las zonas 

marginales de la capital del país. 
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Dentro de los recursos físicos del área médica, la cama hospita 

laria constituye el más crítico; por su alto costo y el tienpo 

necesario para habitarlo, entendiéndose corno tal, aquella que -

está instalada y que además cuenta con los recursos de enferme-

ría, mantenimiento, lavandería, alimentaci6n y dietas, para ser 

ocupada por un paciente en cualquier mome~to. 

A continuaci6n se presenta un detalle de las camas hospitalarias 

con que cuenta actualmente el país. 

BIBLIOTECA CENTRAL 1j 
U"'V~".'DAD _E EL SALVAD •• 



76 

CUADRO No. 25 
EL SALVADOR: RECURSO-CAMA HJSPITALARIA POR DEPARTAMENTO 

Y REGION 
1 9 8 3 

CAMAS HJSPITALARIAS -
REGION MSPAS ISSS ANTEL PARTICULARES TOTAL 

Occidental .1.. 725 

Ahuachapán 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 
CUscatlán 13S -- -- 23 158 
La Paz 244 - - - - -- 244 
Cabañas 84 - - -- - - 84 
San Vicente 204 9 -- -- 213 

Oriental 1.075 
Usulután 326 38 -- lO 374 
San Miguel 364 S4 -- 64 482 
Morazán 73 -- -- -- 73 
La Uni6n 133 13 -- - - 146 .. 

MetroEolitana 4.162 
San Salvador 2.862 692 67 S33 4.162 

Total 6.202 1.038 67 717 · 8.001 

FUENTE: Instituto Salvadoreño del Seguro Social (ISSS) , 
Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social (MSPAS) 
Administraci6n Nacional de Telecomunicaciones (ANTEL) 
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Para obtener la informaci6n sobre el total de camas hospitala­

rias en el país, se procedi6 de la manera siguiente: 

Los OrganislOOs Oficiales MSPAS, ISSS y Am'EL, mantienen un regis 

tro estadístico actualizado sobre sus recursos, 10 cual faci1it6 

la obtenci6n de la informaci6n. 

En el Hospital Militar, a pesar de dar amplias explicaciones so­

bre la naturaleza del trabajo, no fue posible obtener la info~ 

ci6n. 

El mayor esfuerzo se rea1iz6 con los servicios de hospita1izaci6n 

particulares, para ello se uti1iz6 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 -­

C1asificaci6n Industrial Internacional Uniforme de todas las acti 

vidades econ6rnicas (CIIU 11), se encontraban clasificados COIOO -

"Servicios MGdicos y Odonto16gicos y Otros Servicios de Sanidad" 

C6digo 9331; luego a través de comunicaci6n directa con los pro­

pietarios se estab1eci6 si se trataba de clínica médica o servi­

cio de hospita1izaci6n, con el número de camas en servicio. 
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CUADRO No. 26 
CAMAS IDSPITALARIAS POR CADA 10.000 HABITANTES EN EL SALVAOOR 

198 3 

REGlaN CAMAS x 10.000 N° DE HABITANI'ES 
HABITANTES POR CAMA 

Occidental 17.0 587 
Ahuachapán 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 5.6 1. 784 

Paracentral 8.4 1.184 

iliscatlán 7.9 1.271 

La Paz 9.8 1.022 
Cabañas 4.9 2.062 
San Vicente 10.5 957 

Oriental 7.9 1.261 
Usulután 9.3 1.074 
San Miguel 11.0 909 
M:>razán 3.7 2.728 
La Uni6n 4.6 2.171 

San Salvador 37.4 271 

Total 16.2 618 

FUENTE: Anuario Estadístico 1980 
Direcci6n General de Estadística y Censos 
Cuadro sobre Poblaci6n 211-31. . 
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Corno puede observarse, existe un marcado desequilibrio en cuanto 

a la distribuci6n del recurso cama hospitalaria,. ya que éste se 

encuentra concentrado en la regi6n 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 c.uentan con este recur­

so, tal es el caso de Morazán, La Uni6n y otros en donde existe 

enorme presi6n sobre el recurso; más de dos mil personas por 

cada cama hospitalaria. 

El promedio general de camas por habitantes está muy por .debajo 

de la situaci6n presentada por otros países, corno puede verse a 

continuaci6n: 
CUADRO No.27 

CM-1AS OOSPITALARIAS POR CADA 10.000 
HABITANI'ES EN ALGlOOS PAISES 

1960 

CAMAS POR 
PAISES 10.000 

HABITANTES 

Argentina 58 
Canadá 98 
Cuba 

I 
43 

USA 73 
Uruguay 57 
Venezuela 31 

FUENTE: Organizaci6n Panamericana de 
la Salud, Departamento de 
Estadísticas de Salud. 1973 
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1.2 Recursos Humanos 

El conocimiento de los recursos humanos del área médica, cons­

tituye uno de los aspectos importantes en la planificaci6n de 

actividades para la atenci6n de la salud de la poblaci6n, a pe­

sar de ello, en nuestro país, no existen a nivel nacional ni -­

sectorial, políticas bien definidas sobre administraci6n y con­

trol de éstos; de ahí que no se cuente con un sistema de inven­

tario permanente de tipo sectorial que permita conocer con e~ 

titud con cuánto y qué tipo de recurso se cuenta, su capacita­

ci6n, distribuci6n geográfica, labores que desempeña, 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 pe! 

sonal del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social y -­

del Instituto Salvadoreño del Seguro Social, asf como estudios 

que sobre el tema han realizado algunos profesionales. 

El Equipo de Salud cuenta con los siguientes recursos princip~ 

les: 

- Médicos 

- Odont6logos 

Enfermeras 

- Auxiliares de Enfermería 

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 AlL\:il iares 

1.2.1 Médicos 

De acuerdo con infonnaci6n proporcionada por la Junta 

de Vigilancia de la Profesi6n Médica (JVPM) y la Facul­

tad de Medicina de la Universidad Nacional, actualmente 

existen en el pa1s aproximadamente un total de 1943 mé­

dicos, es decir, que se tiene un 1ndice nacional de ---

2.545 habitantes por cada médico, relaci6n que está por 

debajo del promedio para los países Latinoamericanos de 

2.800 habitantes por médico. De acuerdo con ello, apa­

rentemente El Salvador está en una mejor situaci6n que 

muchos países en relaci6n a este recurso, a continuaci6n 

se presenta una visi6n comparativa más amplia de esta 

situaci6n. 



CUADRO No. 28 
SITUACION QUE PRESENTAN ALGUNOS PAISES 

EN LA RELACION HABITANTES roR MEDICO 

P A 1 S HABITANTES 
roR MEDICO 

- ----

Ecuador 2.800 

Colcmbia 2.000 

Guatemala 3.600 

Jamaica 2.200 

Nigeria 50.000 

Latinoamérica 2.800 

Suecia 960 

El Salvador 2.545 
I 

FUENTE: Organizaci6n ~lmdial de la Salud 
Informe Estadístico Anual 

82 

El análisis de cualquier situaci6n a través de índices 

globales, lleva generalmente a conclusiones err6neas, 

en este caso específico de acuerdo con las cifras, se 

estima que aparte de Suecia país altamente desarrollado, 

los índices no reflejan la verdadera situaci6n que atr~ 

viesan los países los cuales, se ven afectados por el 

fen6meno de concentraci6n del recurso profesional en la 

capital y las principales ciudades del país. 

La distribuci6n geográfica de los médicos en El Salva-

dar, se refleja en el cuadro siguiente: 



-

CUADRO No. 29 
DISTRIBUCION GEOGRAFlCA DEL RECURSO 

PROFESIONAL MEDICO EN EL SALVADOR 
1982 

DEPARTAMENTOS POR N1J.1ERO DE N° DE HABITANfES 
REGION MFDICOS POR MEDICO 

Regi6n Occidental 
Ahuachapán 37 6.735 
Santa Ana 169 2.552 
Sonsonate 60 5.539 

Regi6n Central 

ChalateI1éll).go 9 24.756 
La Libertad 52 7.685 

Regi6n Paracentral 
Cuscatlán 10 20.088 
La Paz 23 10.845 
Cabañas 8 i 21.648 
San Vicente 33 6.176 

Regi6n Oriental 
Usu1után 51 7.876 
San Miguel 93 4.709 
Morazán 14 14.224 
La Uní6n 14 22.641 

San Salvador 1.370 822 

Total 1.943 2.545 
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FUENTE: - Junta de Vigilancia de la Profesi6n Médica 
- Instituto Salvadoreño del Seguro Social 
- Nünisterio de Salud PÚblica y Asistencia 

Social . . 
- Doctunento: "La Profesi6n Médica de El Sal­

vador, cuántos somos, en d6nde 
trabajamos y otros datos de in­
terés". Dr. Taufik Esrnahan Gra­
nados y Carlos Díaz del Pinal, 
Diciembre 1976. 
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Las cifras del cuadro anterior, permiten corroporar la 

aseveraci6n inicial referente a la elevada concentra-

ci6n de recurso médico. En San Salvador, ejercen apro­

ximadamente el 70.5% de todos los m~dicos, es además la 

única ciudad cuya relaci6n de habitantes por médico está 

por debajo del promedio nacional establecido con 10 cual 

se comprueba que dicha relaci6n, está afectada por los 
. . 

valores extremos y por tanto carece de validez como indi 

cador de la situaci6n real del recurso. 

Santa Ana, Sonsonate, Usulután y San Miguel, principales 

ciudades después de la capital del país, cuentan con el 

10.2% del recurso médico, dejando apenas el 10.3% para 

el resto de los departamentos. 

En contraste con la situaci6n que presentan las princip~ 

les ciudades, nos encontramos que Departamentos tales c~ 

mo Chalatenango, CUscatlán, Cabañas, La Uni6n, arrojan -

cifras arriba de los 20.000 habitantes por ~dico. 

El fen6meno de concentraci6n del recurso médico no es un 

hecho independiente, es mas bien uno más provocado por -

el desarrollo desequilibrado o fragméntad~ , que experime~ 

ta nuestro país; la ciudad capital se ha convertido prá~ 

ticamente en la única opci6n para que los individaos tr~ 
,,' '. 

ten de satisfacer s~ ~iraciones profesionales y econ6 

' ~, ; ~' 
., 
'\. - ' 
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micas de ahí lo delicado de la situaci6n. 

Del total de médicos del país, aproximadamente un 45% 

(874 médicos) ejercen como especialistas, los cuales en 

un elevado porcentaje se encuentran radicados en San Sa! 

vador, agudizando aún más el fen6meno de concentraci6n. 

Debido a las circunstancias anormales por las que atra­

viesa la Universidad Nacional desde 1980, es de suponer 

que la producci6n de profesionales sobre todo en el área 

médica, tienda a disminuir provocando un mayor deterioro 

en la re1aci6n por habitante. 

1.2.2 Odont6logos 

De acuerdo con informaci6n proporcionada por la Junta de 

Vigilancia de la Profesi6n Odontol6gica y la Facultad de 

Odontología, a 1982 hay aproximadamente 515 Odont6logos. 

En el cuadro que a continuaci6n se presenta, se encuen­

tra un detalle sobre la distribuci6n geográfica del re­

curso. 



CUADRO No. 30 
RECURSO OOONfOl.OGlCO EN EL SALVAOOR 

CLASIFlCAOO roR DEPARTAMENro 1982 

DEPARTAMENTO roR NlNERO DE N° DE HABITANI'ES 
REGION OOONfOl.OOOS roR OOONfOLOOO 

Regi6n Occidental 
Ahuachapán 11 22.653 
Santa Ana 46 9.376 
Sonsonate 10 33.231 . . 

Regi6n Central 
Chalatenango 4 55.702 
La Libertad 11 36.331 .. 

Regi6n Paracental 
Cuscatlán 4 50.219 
La Paz 6 41. 574 
Cabañas 6 28.864 
San Vicente 4 50.954 

Regi6n Oriental 
Usu1után 11 36.515 
San Miguel 14 31.283 
~razán 1 199.130 
La Uni6n 1 316.969 

Regi6n Metropo-
litana 

San Salvador 386 2.917 

515 9.601 

FUENTE: - Junta de Vigilancia de la Profesi6n 
Odonto16gica. 

- Instituto Salvadoreño del Seguro Social. 
- Ministerio de Salud Pública y Asistencia 

Social 

86 
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Como puede observarse, existe una elevada concentraci6n 

del recurso en la Zona ~~tropolitana (aproximadamente 

el 75% del total de Odont610gós), al igual que con el 

recurso médico, el promedio naciona~ de habitantes por 

Odont610go no refleja la verdadera situaci6n de este re 

curso en el país. 

Las cifras indican que la re1aci6n en San Salvador es 

de 2.917 habitantes por Odont610gos, en contraste con -

ello los Departamentos de Morazán y La Uni6n arrojan c! 

fras arriba de los cien mil y trescientos mil habitantes 

por Odont6logo, respectivamente, lo cual da una idea c1~ 

ra sobre el desequilibrio en la distribuci6n del recur­

so. 

1.2.3 Enfermeras 

Ante la escasez de recurso profesional médico para aten­

der las demandas de salud de la pob1aci6n, los expertos 

recomiendan la delegaci6n de ciertas funciones en el -­

personal auxiliar, el cual con un tiempo mínimo de 

adiestranliento, se considera apto para la realizaci6n 

de tareas básicas en la atenci6n de la salud; entre es­

te grupo se encuentran las enfermeras, auxiliares de en 

fermería y otros. 
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La capacitaci6n de las enfermeras en nuestro país, está 

a cargo del Ministerio de Salud PÚblica y Asistencia ~ 

cial a través de la Escuela Nacional de Enfermería; aun 

que en los últimos años han surgido Instituciones Parti 

cu1ares dedicadas a la preparaci6n de este recurso. El 

período de estudio es de cuatro años incluyendo el año 

social, de acuerdo con los registros estadísticos a 

1982 el número de enfermeras graduadas ascendía aproxi­

madamente a 1.687, de las cuales más o menos un 90% 

prestan sus servicios en el Ministerio de Salud PÚblica 

y Asistencia Social o en el Instituto Salvadoreño del -

Seguro Social, principales organismos del Estado que g~ 

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 más de un patrono, es decir, que trabajan en al­

guna de las Instituciones del Estado y además prestan 

sus servicios en Instituciones particulares. 

Este recurso no escapa al fen6meno de concentraci6n a 

que se ha hecho referencia en el presente Capítulo. 

Tenemos entonces que el 42% del recurso está radicado 

en la ciudad capital y el 58% restante, se distribuye 

entre el resto de zonas del país como podrá verse en el 

cuadro siguiente: 



CUADRO No.31 
DISTRIBUCION GEOGRAFICA DEL RECURSO 
ENFERMERAS GRADUADAS EN EL SALVAOOR 

1982 

REGIONES NLMERO DE 
ENFERMERAS 

Occidental 303 
.. 

Central 168 

Metropolitana 709 

Paracentral 188 

Oriental 319 

Total del País 1.687 

Fuente: Departamento de Formaci6n de 
Personal de Enfermería. Minis 
terio de Salud Pública y Asis 
tencia Social. Instituto Sa17 
vadoreño del Seguro Social. 
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La principal fuente de trabajo para este recurso, son 

las Instituciones de Salud del Estado y, en menor me -

dida, los Servicios Particulares. 

A continuaci6n se presenta un detalle del recurso en­

fermeras que laboran para el MSPAS 'e ISSS. 

erSlIOTECA CENTRAL 
UNIVE"II,a"g 01: EL IIALVAOoa 
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CUADRO No. 32 
RECURSO ENFERMERA GRADUADA CON QUE CUENTA EL MINISTERIO DE 
SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL Y EL INSfITIITO SALVAOORE-

00 DEL SEGURO SOCIAL, CLASIFICADAS POR TIPO DE SERVICIO 
198 2 

CEN'IRO DE TRABAJO OOSPITAL CONSULTA AThUNIS TOTAL 
EXTERNA TRACION 

Ministerio de Salud 
Pública y Asistencia 
Social 601 523 215 1.339 

Instituto Salvadore-
ño del Seguro Social 140 38 49 227 

T O TAL 741 561 264 1.566 

Fuente: - Inventario de Recursos Humanos del ISSS. 
Documento de Trabajo: "Análisis de la Situaci6n 
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 administraci6n 
. ., 

y superv1s10n. 

Las enfermeras del Seguro Social trabajan principalme~ 

te en los servicios de hospitalizaci6n (61%), un buen 

número se dedica a labores de administraci6n y supervi-

si6n (22%) Y el resto, en los servicios 'de consulta ex-

terna. 
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1.2.4 Auxiliares de Enfermería 

De acuerdo con las estadísticas del MSPAS y la Escuela 

Nacional de Enfermería, hay aproximadamente un total de 

3.609 Auxiliares de Enfermería. A diferencia de las en-

fermeras graduadas, su adiestramiento se limita a dos --

años incluyendo el año 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 fue~ 

te de trabajo para este recurso, como podrá observarse a 

continuaci6n: 

CUADRO No. 33 
AUXILIARES DE ENFERMERIA CON QUE CUENTA EL MINISTERIO DE 
SALUD PUBLICA Y ASISI'ENCIA SOCIAL y EL INSI'ITIrrO SALVAOO­
REOO DEL SEGURO SOCIAL, CLASIFICADAS POR TIPO DE SERVICIO 

198 2 

CENfRO DE TRABAJO IDSPITAL (1)NSIJl,TA TOTAL . EXTERNA 
-
Ministerio de Salud 
Pública y Asistencia 
Social I 1.667 956 2.623 

Instituto Salvadore-
ño del Seguro Social 530 228 758 

TOTAL 2.197 1.184 3.381 
-

Fuente: - Inventario de Recursos Humanos del ISSS 
- Documento de Trabajo: Análisis de la Situaci6n 

de los Recursos Humanos del Sector Salud en El 
Salvador, MSPAS, 1982. . 
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1.2.5 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 corno su personaje clave, la 

demanda de este tipo de recursos es bastante limitada. 

El Ministerio de Salud y las A1ca1~ías, se pueden identl 

ficar como los principales Organismos que contratan este 

tipo de servicio. A 1982, se tiene un total de 288 Ins-

pectores. 

1.2.6 Ayudante Rural de Salud (A.R.S.) 

Este es un personal auxiliar nuevo en el equipo de salud 

en nuestro país, sus acciones están orientadas a los ser 

vicios de atenci6n primaria de las comunidades rurales. 

De acuerdo con cifras del Ministerio de Salud PÚblica 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 Salvadoreño de 

Transformaci6n Agraria (ISTA). El resto, trabaja dentro 

del Programa Regular del Ministerio. 

De acuerdo con lo descrito al inicio del Capítulo, los 

recursos contabi1izables para el planteamiento que aquí 

se desarrolla, son los del ISSS y el MSPAS. Por tal ra-. 
z6n, 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 atenci6n de la salud. 

La contrataci6n del recurso médico y odontol6gico se rea­

liza por horas y, en la mayor4a de los casos, por menos 

de las ocho ho~~e constituyen una jornada completa 

de trabajo, de ahí que esto les permita mantener la cos­

tumbre generalizada de prestar sus servicios en más de 

una Instituci6n y ejercer particularmente. 
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1.3 Recursos Financieros 

A continuaci6n se procede a determinar la inversi6n financiera 

que realiza el Estado en acciones de salud, para ello se utiliza 

la Ley de Presupuesto General de la Naci6n. 

CUADRO No. 35 
INVERSION DEL GOBIERNO EN "ACCIONES DE SALUD 

PRESUPUESTO ASI GNACIONES 
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 Naci6n. 

Las cifras del cuadro anterior nos indican que el país está in-

virtiendo aproximadamente, un 13% del Presupuesto Nacional en 

atender la salud de la poblaci6n, lo que equivale a una asigna­

ci6n percápita que oscila entre ~44.30 y ~53.69 durante el pe­

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

ASIGNACION POBLACION PERCAPITA 
PRE SUPUESTARIA DE EN SALUD 

DE SALUD EL SALVAOOR 
"- _. 

1979 rl 1 96.501.850 rl 4.435.499 rl 44.30 

1980 2 39.615.750 4.539.516 52.78 

1981 2 61.301.990 4.670.917 55.94 

1982 2 65.617.410 4.806.121 55.27 

1983 2 65.499.480 4.945.239 53.69 

Fuente: - Ley de Presupuesto General de la Naci6n 
- DIGESTIC y MIPLAN. Estudios de Poblaci6n, Tomo I, 

Proyecciones de Poblaci6n. 

Como puede observarse mientras la poblaci6n del país ha crecido 

aceleradamente, los recursos financieros asignados para la ate~ 

ci6n de la salud, 10 han hecho menos que proporcionalmente, oc~ 

sionando un mayor deterioro en la relaci6n percápita de los mi~ 

mes, la cual ha descendido de rl55.94, su punto más alto alcanz~ 

do en 1981, a rl53.69 en 1983, cifra que si bien es mayor que la 

de otros países subdesarrollados está muy por debajo de los 

rl600.00 percápita, que aproximadamente invierten en salud los 

países considerados desarrollados, ~ sin tomar en cuenta los 

efectos del proceso inflacionario sobre 'el poder adquisitivo de 

nuestra moneda. 

~ John Bryant. "Mejoramiento Mundial de la Salud Pública". 
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A continuaci6n se presenta en detalle, las asignaciones presu­

puestarias para la atenci6n de la salud en las Instituciones y 

Organismos Oficiales a excepci6n de la correspondiente al Mini~ 

terio de Defensa a través del Hospital Militar, del ~linisterio 

de Educaci6n (Bienestar Magisterial) y del Ministerio del Inte­

rior por no aparecer la partida desglosada en el Presupuesto. 
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El Instituto Salvadoreño del Seguro Social administra un sistema 

de atenci6n que beneficia aproximadamente a un 6% de la pobla­

ci6n del país, con 10 cual el percápita presupuestado para la -­

atenci6n de la salud de este sector privilegiado, alcanza en pr~ 

medio la suma de ~250.oo. El Régimen de la Administraci6n Naci~ 

nal de Telecomunicaciones, arroja un percápita promedio de 

~245.00 durante el período de referencia. 

Por su parte el Ministerio de Salud PÚblica y Asistencia Social, 

cuya cobertura te6rica representa el 85% de la poblaci6n, arroja 

una aSignaci6n percápita promedio de ~43.43, aproximadamente un 

17% del percápita de la poblaci6n cubierta por el ISSS y ANTEL 

con 10 cual se establece una marcada diferencia en cuanto a la 

calidad de la atenci6n. El ISSS y ANTEL utilizan únicamente re­

curso profesional para la atenci6n de los pacientes, mientras 

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

2. Recursos Potenciales 

El problema de proporcionar salud a la poblaci6n, se agudiza ante la 

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

ficaci6n. 

La ampliaci6n de la cobertura de los servicios de salud requiere de 

más establecimientos deatenci6n, de un incremento considerab~e de 

camas hospitalarias, un mayor número de profesionales médicos y auxi 
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liares de salud y, entre otras cosas, de una mayor inversi6n moneta-

ria. 

2.1 Recursos Físicos 

De acuerdo con la Direcci6n de Planificaci6n de los Servicios 

de Salud del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, 

ese Mj.nisterio tiene en su programa de construcci6n y equipa-

miento 10 siguiente: 81 puestos y 15 unidades de salud que es­

tarán terminadas a finales de 1985, esto elevaría el número de 

puestos de salud a 336 y a 27 las unidades de salud. ~ Se ins 

talarán además, 225 dispensarios de salud, los cuales no re­

quieren local y su número se elevará a 265. 

De acuerdo con la política del Ministerio de Salud Pública y 

Asistencia Social en su programa "Salud para Todos en el Año 

2000", se deberán construir y equipar durante ese período un 

total de 7.287 nuevas camas hospitalarias, de las cuales 3.790 

serán en hospitales rurales. A pesar de ola buena intenci6n, 

esto no deja de ser más que todo una aspiraci6n. 

En 10 que respecta al Seguro Social, el panorama es aún más ~ 

cierto, ya que debido al déficit econ6mico que atraviesa el Ré 

3/ "Política y Estrategia para Alcanzar Salud para Todos en el Año 2000". 
- ~linisterio de Salud Pública y Asistencia Social, Marzo 1981. 
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gimen de Salud desde 1980 y la descapif alizaci6n de sus rese!­

vas, este organismo no cuenta con reserva para infraestructura. 

A pesar de ello mediante informaci6n proporcionada por el Depa! 

tamento de Ingeniería y Arquitectura de la Unidad de Planifica-

ci6n de la mencionada Instituci6n, sabemos que con algunas re~ 

delaciones y ampliaciones se pretende incrementar en 463 el nú­

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 están en servicio. Por .tanto 

sin mayores problemas podrían instalarse 34 camas adicionales. 

Algunos proyectos de gran envergadura como el Hospital Médico 

Quirúrgico 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 s6lido 

sobre el desarrollo de la Infraestructura del Sector Salud. 

2.2 Recursos Humanos 

2.2.1 Médicos 



1973 

2.905 

CUADRO No. 38 
MATRICULA Y GRADUACION DE MEDICOS 
EN LA UNIVERSIDAD DE EL SALVAOOR 

MATRICULA GRADUACION 
1974 1975 1976 1977 1980 1981 1982 

3.246 3.242 -- 3.313 290 210 279 

102 

1983 

9 

Fuente: - Universidad de El Salvador, Facultad de Medicina, 
Administraci6n Académica. , ' 
Indicadores Econ6micos y Sociales, Enero-Junio/83 

De acuerdo con el plan de estudi os de la Facultad de Me­

dicina se requiere de un mínimo de s i ete años para poder 

graduarse de médico, como puede observarse en el cuadro, 

menos de un 10% de los matriculados lograron culminar su 

carrera en el período estipulado; las causas son muchas 

y de diferente índole, la mayoría de tipo econ6mico; a 

éstas debemos agregar las generadas por la crisis socio 

política por las que atraviesa el país, es decir: el cie 

rre del campus universitario que impide una atenci6n ad~ 

cuada a la poblaci6n estudiantil, 'la emigraci6n de estu­

diantes hacia otras universidades del área o fuera de 

ella, la fuga de profesionales a otros países en busca de 

una mayor estabi lidad econ6mica y seguridad familiar, 

etc. Además de la Universidad Nacional de El Salvador 

existen dos universidades particulares q~e iniciaron en 

1981, la preparaci6n de este tipo de profesionales; la 

Universidad "Alberto Masferrer" con una matrículá ini-

cial de 224 alumnos y la Universidad ''Evangélica'' con 

BISL.IOTECA CENTRAL 
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397 alumnos, a raíz de las dificultades técnicas que 

afrontan estas instituciones para la fornaci6n de este 

tipo de recurso, es de esperar un alto índice de deser-
. , 

C10n. 

Con todo esto se preve a corto y mediano plazo, una es-

casez del recurso médico en nuestro país y por ~anto ma 

yores dificultades para atender la salud de la poblaci6n. 

, 2. 2 . 2 Odont6logos 

1973 

608 

CUADRO No.39 
MATRICULA y GRADUACION DE OOONfOLOOJS EN 

LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE EL SALVADOR 

MATRICULA GRADUACION 
1974 1975 1976 1977 1980 1981 1982 

673 655 - - 678 4 47 13 

1983 

23 

Puente: - Universidad de El Salvador, Facultad de Odontología, 
Decanato. 

- Indicadores Econ6micos 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 fOI1l1aci6n de este tipo de reairso' con' ,una matrícula -­

inicial de 182 alumnos, es de esperar igual situaci6n a 

corto y mediano plazo. 
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2.2.3 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 Econ6micos y Sociales. Julio-Diciembre 1981. 

Como puede observarse, la capacidad de absorci6n .de es­

tudiantes por parte de la Escuela Nacional de Enfermería 

es bastante limitada, aunada a esto, existe un alto índi. 

ce de deserci6n o retiro del orden del 49% ~ de ahí -­

que el número de egresos sea bastante reducido con res-

pecto a la matrícula. 

L6gicamente será necesario que las autoridades responsa­

bles, analicen a fondo las causas .de deserci6n y se to­

men las medidas previsorias que el caso amerite. 

Por el momento, se ha dado un paso más en la soluci6n de 

los problemas de esta profesi6n con la inauguraci6n en 

1982, de una Escuela de Enfermería en la Regi6n Oriental 

4/ "Construyendo Juntos un Mmdo Mejor". Documento publicado por la 
Asociaci6n Nacional de Enfermería, Marzo de 1981. 
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l' ~'IK'driC:lm(,lltt' \..' /1 }a ciudad de San. t>hguel , la cual ilJ,!. 

ció sus labores con 70 alunmas. Se espera en el futuro 

incrementar la fOl~~ción de este recurso. 

2.3 Recursos Financieros 

Todo parece indicar al menos a corto plazo, que el país no -

estará en condiciones de incrementar sustancialmente los recur 

sos financieros destinados al Sector Salud, por tanto será ne­

cesario que de alguna manera se elimine el. sentido paterna1is­

ta del Estado e ir 'induciendo a los diferentes . grupos socia1e~., 

a participar solidariamente en el financiamiento de los Progr! 

mas de Salud. 

. 1 



CAPITULO IV 

DISENO DEL ESQUEMA DEL SEGURO SOCIAL 
PARA EL TRABAJADOR AGRICOLA 

1. Justificad6n 

De acuerdo con la experiencia de algunos países, cada vez que se ha 

tratado de llevar la protecci6n del Seguro Social a los trabajado­

res agrícolas mediante el sistema tradicional, los resultados no --

han sido del todo satisfactorios. 

La extensi6n de la Seguridad Social a este grupo de trabajadores 

plantea una serie de dificultades relacionadas principalmente con 

la identificaci6n, afi1iaci6n, financiamiento, recaudaci6n, otorga-

miento y control de las prestaciones. 

El Salvador, al igual que muchos países subdesarrollados no escapa 

al problema que plantea la incorporaci6n de los trabajadores agríc~ .. 

las al sistema de atenci6n del Seguro Social; el grado de disper­

si6n de la pob1aci6n, aunada a la carencia de buenas vías de comuni 

caci6n, dificulta enormemente la labor de afi1iaci6n y otorgamiento 

de prestaciones. 

El financiamiento tradicional basado en contribuciones sobre los sa 

1arios parece no ser el más adecuado, ya que además de los bájos n! 

106 
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veles de ingreso, en ¡TIllchos casos la relaci6n laboral en el campo es 

difícil 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 percepci6n de los ingresos necesarios para su funciona-

·miento y desarrollo. 

El actual sistema de atenci6n del Seguro Social está orientado 

principalmente, hacia la aplicaci6n de la medicina curativa, es de­

cir, hacia la recuperaci6n de la salud de los asegurados y muy poco 

hacia la prevenci6n de las enfermedades, 10 cual es congruente con 

el tipo de poblaci6n que protege. 

Las condiciones de salud y saneamiento arrbiental, en las zonas rurales, 

son significativamente inferiores a las que experimentan las áreas 

urbanas y los patrones de morbilidad y mortalidad están seriamente 

influidos por las condiciones ambientales. 

Esto hace necesario un sistema de atenci6n que responda a las condi­

ciones de salud del medio rural y que por tanto, diferirá en algunos 

aspectos, del sistema de atenci6n actual. 

Las características especiales del sector rural en cuanto a ingreso, 

empleo, salud, grado de analfabetismo, etc. justifican por . tanto, la 

proposici6n de un esquema de Seguro Social para el trabajado~ agric~ 

la, con bases jurídicas, administrativas, médicas y financieras, 
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acordes a su realidad socio -econ6mica y que por tanto diferirán en 

alguna medida de las que actualmente rigen los regímenes administra-

dos por el Instituto Salvadoreño del Seguro Social. 

2. Objetivos 

General 

Desarrollar un esquema básico para la implantaci6n y funcionamien 

to del Seguro Social para el trabajador agrícola. 

Específicos 

Presentar el esquema de organizaci6n y administraci6n del Se­

guro Social para el trabajador agrícola. 

Diseñar un sistema de atenci6n o prestaciones que respondan 

a las necesidades básicas de la pob1aci6n a proteger. 

Identificar y analizar las fuentes probables de financiamien-

to con que podría contar el sistema. 

Plantear alternativas viables para el establecimiento' del Se­

guro Social para el trabajador agrícola: 

3. La Protecci6n del Trabajador Agrícola 
en Otros Países 

Antes de seguir adelante con el desarrollo del esquema, se considera 

de importancia dar a conocer las experiencias de algunos países que 

han realizado esfuerzos tendientes a incorporar a los trabajadores 

del campo a sus regímenes de Seguro Social. 
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Chile. En Latinoamérica, éste fue el primer país que realiz6 esfue! 

zas para extender la atenci6n 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 --

comprobaci6n de los derechos y el otorgamientq de las prestaciones 

de un sistema clásico de Seguro Social. 

Perú. Este país inici6 un Plan Piloto Campesino en 1967, incorpor~ 

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 extensi6n del Seguro Social a la 

poblaci6n rural, con prioridad en las prestaciones de salud; en 

coordinaci6n con el proceso de Reforma Agraria. 

El financiamiento 'está basado en el principio .de solidaridad y part! 

cipan el Estado, el Seguro Social General, los campesinos ( mediante 

una cuota diferenciada por zonas y nivel de ingreso ) y las empresas 

agrícolas. 

México. 1/ En este país, se l1an dado pasos importantes para la in-

1/ Documento Resumen de Reglamentos y Decretos relativos al Seguro 
Social Campesino. 1.M.S.S. 
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corporaci6n gradual de los trabajadores del campo al Seguro Social, 

la tarea se inici6 con aquellos grupos más organizados ya que pre-

sentaban menos dificultades administrativas, posteriormente el sis­

tema ha continuado extendiéndose a grupos menos organizados. 

1. Incorporaci6n al Régimen del Seguro Social Obligatorio para ~ 

pos campesinos organi zados en asociaciones solidarias, socieda-

des con~rendidas en la Ley de Crédito Agrícola, cuya capacidad 

econ6mica les permite cubrir cuotas de mayor magnitud. 

2. El mismo sistema con ciertas modalidades de aseguramiento, para 

ejidatarios, comuneros y pequeños propietarios organizados, de 

capacidad econ6mica regular, pero que no les permite contribuir 

en la cuantía que lo hacen los sectores urbanos. 

3. Sistema voluntario de aseguramiento para otros grupos menos favo 

recidos. 

4. Incorporaci6n de grupos campesinos con mínima o nula capacidad 

contributiva, las cuales son sujetos de la solidaridad y por t~ 

to gozan gratuitamente de los servicios de asistencia médica, 

farmacéutica y hospitalaria. 

El sistema de protecci6n comprende dos esquemas: 

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

sistema de financiamiento bipartito a cargo de las ~grupaciones 

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 variaci6n del salario mínimo en 

BIBLIOTECA CENTRAL 
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cada regi6n. 

- Esquema de Solidaridad: Este esquema protege a los derechohabien­

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

La incorporaci6n es realizada gradualmente en determinadas áreas y/o 

cultivos, así tenemos: 

- Ejidatarios del Estado de Yucatán (Decreto Presidencial del 

25.2.72) 

Comuneros, ejidatarios o pequeños propietarios, dedicados al cultí 

vo de tabaco, en los municipios de: Acaponeta, Campostela, Ros~ 

rada, Ruiz, San BIas, 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 Cárdenas y Humangui1lo, del -

estado de Tabasco (Decreto Presidencial 18-8-73). 

- Etc. 

La incorporaci6n al Seguro Social de los grupos desprotegidos está -

aún en proceso, pero es obvio que este país está realizando esfuer­

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

ci6n. 

Brasil. Este país ha desarrollado un sistema especial para la pro­

tecci6n de los trabajadores rurales, bajo la responsabilidad.del -­

"'Fondo de Asistencia al Trabajador Rural" dependencia del Ministerio 
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de Trabajo y Previsi6n Social. Los beneficios que otorgan son: 

-Pensi6n de vejez equivalente a un porcentaje del salario mínimo 

vital que esté vigente en el país, siempre que el trabajador rural 

halla cumplido los setenta y cinco años de edad y sea jefe de farni 

lia. 

-Pensi6n por invalidez total permanente al jefe de familia de cual-

quier edad. 

-Pensi6n 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 producci6n agrícola 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 pa1s ini­

ci6 sus esfuerzos para proteger al trabajador del campo, implement~ 

do en 1968, 10 que se conoci6 como" Plan Piloto para el Seguro Social 

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

Los sujetos de protección fueron las comunas campesinas cuya confor­

maci6n jurídica, circunscripci6n de tierras y organizaci6n formal 

facilitaba la labor. 
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Después de un período de estancamiento, se reactiv6 dicho plan en 

1973, no sin antes hacer una evaluaci611 del mismo y establecer los 

nuevos mecanismos jurídico administrativos para su buena marcha. 

Aprovechando básicamente las estructuras naturales de las comunidades 

campesinas, se ha llevado a cabo una incorporaci6n gradual de las mis 

mas. 

El financiamiento está 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 agrícolas. 

Argentina y Uruguay son otros de los países que están realizando ac-

ciones sobre este campo. 

Corno se puede ver, son muchos los países que están dando pasos posi­

tivos, para corregir en todo o en parte el déficit en la protecci6n 

de la salud de los trabajadores del campo. 

Podemos decir que en los países subdesarrollados los obstáculos a la 

ampliaci6n de los beneficios del Seguro Social a los trabajadores 

agrícolas son similares pero las condiciones socio econ?micas y poli 

ticas de estos difieren, por tant'o difícilmente puede pensarse en -­

una soluci6n única que pueda ser adoptada por todos los países, pero 

sí en aprovechar las experiencias y en base a ellas buscar una solu­

ci6n congruente con las características laborales, organizaci6n o --

idiosincracia prevaleciente en su medio rural. 



4. Organizaci6n y Administraci6n 

4.1 Estructura Organizativa Actual del 
Instituto Salvadoreño del Seguro Social 
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Como se expuso en el Capítulo I, el Consejo Directivo es la au­

toridad máxima en el Instituto, la Direcci6n General, el orga-

nismo ejecutivo encargado de la administraci6n de los regíme­

nes (ver anexo No. 17 ) Y la Sub Direcci6n General, que asiste 

y colabora estrechamente con la Direcci6n General. El resto de 

la estructura orgrulizativa está compuesta por la Unidad de P1a­

nificaci6n y tres grandes divisiones. 

Unidad de P1anificaci6n: Que cumple una labor de asesoría en 

los aspectos relacionados con el desarrollo institucional y de 

los programas de extensi6n del I.S.S.S. 

Divisi6n de Prestaciones Econ6micas: A cargo de la p1anifica­

ci6n y control del otorgamiento de prestaciones monetarias a 

los asegurados cotizantes o sus beneficiarias. 

Divisi9n Administrativa: A cargo de 1ap1anificaci6n, organiza­

ci6n y control de ~s actividades relativas a la raciona1izaci6n 

en la cantrataci6n, adquisi6n y uso de los recursos lutanos, financieros 

y materiales en el Instituto. 

Divisi6n Médica: Encargada de la planificaci6n y otorgamiento 

de las prestaciones médicas a los asegurados. 
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4.2 Organizaci6n y Administraci6n Propuesta 
para el Seguro Social para el Trabajador Agrícola 

Uno de los aspectos administrativos básicos 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 e s tab lecido qLe dirige el Seguro Social, algún organismo 

afín o si su gesti6n, debe encomendarse a un nuevo ente burocrá 

tico. 

1) Creaci6n de un Nuevo Ente Burocrático. De acuerdo can ello, 

la direcci6n y administraci6n del Seguro Social para el tra­

bajador agrícola estaría a cargo de una nueva instituci6n -­

especializada, aut6non~ o dependiente de alguno de los orga-

nismos del Estado vinculados con el sector agrícola o de sa-

ludo 

Desde el punto de vista econ6mico, ésto no es recomendable, 

ya que lma buena parte de los recursos del régimen serían -

destinados a los gastos de administraci6n. 

Los países subdesarrollados tienden a ,desaprovechar el pr~ 

cipio de unidad de gesti6n, creando un gran aparato burocr! 

tico con funciones superpuestas que genera un gasto admi-

nistrativo elevado. 
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2) Administraci6n a Través del Instituto Salvadoreño del Seguro 

Social. De acuerdo con la experiencia vivida en América La­

tina la mayoría de los países que han establecido el Seguro 

Social Agrícola se han inclinado por la Unidad Institucional 

o de gesti6n, a través del organismo que administra el Segu­

ro Social. 

Ante el problema econ6rnico que afecta a este tipo de regíme­

nes, es razonable admitir el principio de unidad en la dire~ 

ci6n, organizaci6n y control del Seguro Social y el aprove­

chamiento de los ser~icios locales o regionales que puedan -

contribuir a la mejor ap1icaci6n del sistema, de ahí que se 

considere esta opci6n corno la más recomendable. 

De acuerdo con ello, se propone la creaci6n dentro de la es­

tructura organizativa actual del ISSS de una nueva divisi6n 

o departamento a cargo de coordinar la gesti6n administrati­

va y otorgamiento de las prestaciones' del Seguro Social para 

el trabajador agrícola con el resto de la estructura organi­

zativa de la Instituci6n, así corno de participar conjuntarne~ 

te con la Unidad de Planificaci6n en la realizaci6n de los 

estudios técnicos que fueren necesarios para desarrollar o -

mejorar el funcionamiento del sistema; a su vez este depar~ 

mento constará de tres secciones así: 
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Secci6n de Prornoci6n: La cual deberá realizar las funciones 
I 

siguientes: 

Divu1gaci6n y concientizaci6n de la pob1aci6n a incorporar. 

- Colaborar con los beneficiarios del sistema en todo 10 re-

1ativo a la obtenci6n de las prestaciones. 

- Colaborar en las campañas de educac~6n para la salud. 

Secci6n de Registro y Control: La cual tendrá a su cargo: 

- Controlar el pago oportuno de las cuotas de aportaci6n. 

- Tramitar y distribuir los correspondientes carnet de iden-

tificaci6n a los beneficiarios del sistema. 

- Colaborar en la labor de inscripci6n (censo) de los bene-

ficiarios del sistema. 

Coordinar acciones con las divisiones o departamentos co-

rrespondientes para corregir cualquier problema relativo 

a cotizaci6n, afi1iaci6n, etc. 

- Recopilar la informaci6n estadística correspondiente y re­

mitirla al departamento respectivo. 

Secci6n de Control Médico: Cuyas funciones serán: 

- En coordinaci6n con la Divisi6n Médi~a, se encargará de la 

supervisi6n del cuidado y promoci6n de la salud del Seguro 

Social para el trabajador agrícola. 

- De la misma manera controlará el consumo de medicamentos 

así como velará por el otorgamiento oportuno de las prest! 

ciones a los beneficiarios del sistema. 
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Colaborar con la Divisi6n Médica en la e1aboraci6n, revi-

si6n y control de los programas de atenci6n 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-

ve1 inferior a los centros de mayor complejidad de aten-
., 

Clono 

Coordinar las acciones de salud para los miembros afilia­

dos al Seguro Social para el trabajador agrícola, por par­

te de la Instituci6n gestora con otras instituciones púb1i 

cas o privadas. 
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5. Marco de Aplicación del Seguro Social para el Trabajador Agrícola 

El sistema de protección que aquí se plantea, está referido específi 

camente a los trabajadores del Agro que se dedican a labores de si~ 

bra y cosecha y a su grupo familiar (esposa o compañera de vida é 

hijos), por 10 tanto la planificación de la concesión de los benefi­

cios de un Seguro Social a este grupo poblaciona1, exige previamente 

el conocimiento del total de la población a proteger, es decir, los 

trabajadores y las personas que forman su grupo familiar. 

En este sentido se hace necesario definir las diferentes categorías 

de trabajadores del campo que por su condición, pueden ser sujetos 

del Seguro Social Agrícola. 

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

cial,2/ se estableció una clasificación y una descripción somera de 

las diferentes categorías de trabajadores del campo, la que se deta 

lla a continuación en el entendido de que no todas ellas pueden con 

siderarse sujetas del Seguro Social aquí propuesto. 

1. Propietario: 

2. Arrendatario: 

3. Aparcero: 

persona que explota terrenos de su propiedad. 

persona que cultiva tierras propiedad de otro, 

con usufructo de las mismas, pagando un arrien-

do fijo en dinero o en espec~e. . 

persona qUE cultiva tierras propiedad de otro, 

contra la entrega de un porcentaje preest~b1eci 

2/ La Seguridad Social en la. Agricultura. Documento V de la VI Reunión 
de la Conferencia Interamericana de Seguridad Social. O.I.T. 1960. 



4. Mediero: 

5. Peón: 

6. Trabajador 
Agrícola Asa­
lariado 
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do de la cosecha. 

persona que participa en una forma especial de 

aparcería, en donde la distribución de los pro­

ductos entre el dueño de la tierra y él, se hace 

por partes iguales. 

persona que trabaja y vive en la propiedad y re-

cibe corno retribución por su trabajo, vivienda y 

parcela para cultivar y, a menudo una remunera-

ción adicional en dinero o en especie. 

persona que trabaja generalmente en las gr.andes 

haciendas y plantaciones, por una retribución m2 

netaria y cuya relación laboral puede tener ca­

rácter permanente o temporal, esta última de 

acuerdo a la estacionalidad de los cultivos. 

Después de haber consultado las Instituciones y Publicaciones Ofici~ 

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

bajador agrícola, que se ajusten totalmente a la clasificación ex­

puesta, razón por la cual se adopta otra clasificación, alternativa 

que satisface las necesidades de este trabajo. 

Tornando como base el Cuadro N° 11 del Volumen 11 del Censo Nacional 

de Población de 1971, se tiene la clasificación siguiente: 
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El siguiente paso consiste en determinar qué parte de esta población, 

estaría sujeta directamente 3/ al Seguro Social Agrícola. 

Partiendo de la hipótesis de que este sistema de protecci6n cubrirá 

directamente a los trabajadores asalariados temporales y permanentes, 

la población a proteger puede estimarse a través de las categorías de 

trabajadores por cuenta propia, adoptando el supuesto de que en al­

guna época del año se convierten en asalariados y los trabajadores 

asalariados identificados específicamente, con 10 cual la población 

directamente sujeta al Seguro Social Agrícola asciende para 1971 a 

511.931 trabajadores. 

La encuesta de Hogares de Propósitos Múltiples IV (Enero-Junio 1980), 

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

JI Asegurado directo: persona protegida por derecho propio, por el 
hecho de pagar cotizaciones. 

BlaLIOTECA CENTRAL 
UNI'i'It.ID~~ DI 11. "ALVADa. 
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CUADRO No.42 
TRABAJAOORES AGRICOLAS CLASIFICAOOS POR CATEGORIA OCUPACIONAL 

CATEGORIA OCUPACIONAL TRABAJAOORES AGRICOLAS 
+--------------.----------------------1 

Patrón 

Trabajadores por Cuenta 
Propia 

Empleados Sueldo Fijo 

Obreros Sueldo Fijo 

Empleados Pago a Destajo 

Obreros Pago a Destajo 

Trabajadores Familiares 

1.807 

150.506 

13.639 

151.810 

432 

184.933 

126.218 
1----- .-.-.--. ---.--_ .... -- .. _- - -.- - ---.--------.--------j 

L--_._ T_O_ T_A_L ______ .. L ____ 6_29_._34_5 _____ ~ 
RJENfE: Encuesta de Hogares de Propósitos Múltiples IV 

(Enero-Junio/80). 
Unidad de Investigaciones Muestrales, MIPLAN 

Como puede observarse esta clasificación no corresponde exactamente 

a la extraída del Censo de Población, pero permite establecer una 

cifra de trabajadores agrícolas congruente con la cifra censal. 

De acuerdo con las definiciones del Volumen 1, qe la Encuesta '~to-

dología y Realización de la Encuesta", se tienen las categorías ocu-

pacionales siguientes: 



125 

1. Empleador o Patrón 

Es la persona que explota su propia empresa o negocio, o que eje~ 

ce por su propia cuenta una profesión u oficio y tiene tres o más 

trabajadores remunerados. 

2. Trabajador por Cuenta Propia 

Es la persona que tiene una actividad o negocio y en ellos traba­

ja sola o ayudada hasta por dos personas con remuneración, o por 

familiares sin remuneración, siendo éstos sin limites de número. 

3. Empleado a Sueldo Fijo 

Es la persona que tiene un empleador o patrón en Sll trabajo, su 

remuneración es estable y cancelada regularmente, en su trabajo 

es considerado como empleado. 

4. Obrero a Sueldo Fijo 

Es la persona que tiene un patrón en su trabajo, su remuneraci6n 

es estable y se paga regularmente, en su trabajo es catalogado co 

mo obrero. Si existe duda para su clasificación, se tomará en 

cuenta si predomina el esfuerzo físico sobre el mental. 

5. Empleado por Pago a Destajo 

Es la persona que tiene un patrón en su trabajo y la remuneraci6n 

que recibe fluctúa de acuerdo a la magnitud del trabajo realizado 

y en su trabajo es considerado como empleado. 

6. Obrero por Pago a Destajo 

Es la persona que tiene un patrón en su trabajo y la remuneración 

que recibe fluctúa de acuerdo a la obra realizada y en su trabajo 

es considerado como obrero. 
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7. Trabajador Familiar sin Remuneración 

Es aquella persona que ejerce una ocupación sin remuneración en 

una empresa o negocio de un pariente. 

Siguiendo la hipótesis sobre la cobertura de este sistema de protec 

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

de trabajadores agrícolas asalariados temporal o permanentemente, se 

considera como población directamente sujeta al Seguro Social Agríco 

la a los trabajadores comprendidos dentro de las categorías siguien-

tes: 

Trabajadores por cuenta propia 

Obreros a sueldo fijo 

Obreros pago a destajo 

roTAL 

150.506 

151.810 

184.933 

487.249 
------------------

Comparando esta cifra con la extraída del Censo de Población de 1971, 

se observa una disminución en términos absolutos de 24.682 trabajado­

res; es importante destacar que mientras la categoría de obreros agrí 

colas ha mantenido una tendencia creciente durante el período incre­

mentándose en 17.030 obreros, el número de trab~jadores 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 categoría comprendía un total de 177.003 trabaja-

Encuesta Nacional de Mano de Obra y Aspectos Demográficos Abril-Julio 
1975, Volumen 11. Unidad de Investigaciones Muestrales, MIPLAN. 
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dores, cifra superior a la que arroja el Censo de Población de 1971, 

por tanto, todo parece indicar que el cambio en la tendencia de esta 

categoría ocupacional ha sido producto de los acontecülientos econ6-

micos, políticos y sociales que han tenido lugar en nuestro país en 

los últimos años, los cuales en alguna medida se abordarán en el de­

sarrollo de este trabajo. 

A efecto de actualizar la cifra de 487.249 asalariados agrícolas que 

se obtuvo para 1980, se adopta el supuesto de que en el corto plazo 

se mantendrá la situación actual y por tanto no se altera la tenden­

cia establecida en el período observado, así tenemos que mediante 

la fórmula Nt = No Ert en donde: 

Nt = Población final 

No K Población inicial 

r = Tasa de crecimiento 

t = Tiempo 

La cifra estimada de población sujeta directamente al Seguro Social 

para el trabajador agrícola para 1983, asciende a 480.080 trabajado 

res (ver anexo No.9). 

6. Estructura del Grupo Familiar y sus Características Demográficas 

Como se expresó en el numeral anterior, el sistema de' protección es­

tará orientado al Jefe del Hogar y su Grupo Familiar entendiéndose 

camo tal, a su esposa o compañera de vida y sus hijos hasta deter-
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minada edad, por tanto, es necesario conocer la composición de la 

familia en el Sector Agrícola del país. 

6.1 Estructura del Grupo Familiar 

Para tales efectos se consultó con los Organismos Oficiales co­

rrespondientes, ~/ sobre la realización de alguna investiga­

ción orientada específicamente hacia el trabajador del campo, 

que incluyera entre sus productos la determinación de la estruc 

tura familiar. 

A continuación se presenta un resumen de los resultados obteni-

dos en dos investigaciones socio-econámicas, realizadas por el 

Ministerio de Agricultura y Ganadería. 

a) Investigación Socio-Económica. Distrito de 
Riego y Avenamiento, Zapotitán 

De acuerdo con la infonnación; el marco geográfico de la in­

vestigaci6n estuvo referida a la totalidad de las familias 

residentes en las 4.580 hectáreas que forman el distrito ubi 

cado en los Municipios de Ciudad Arce, Sacacoyo, San Juan -­

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

5/ Dirección General de Estadística y Censos. Ministerio de Agricultura 
-- y Ganadería. Banco de Fomento Agropecuario. Unidad de Investigaciones 

Muestrales ~1IPLAN). Instituto Salvadoreño de Transformaci6n Agraria. 
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en el Departamento de Sonsonate y el Congo, en el Departamen 

to de Santa .~a, es decir, que se censó a toda la población 

del Distrito. 

CUADRO No.43 
INDICE DE CO~WOSICION FAMILIAR EN EL 

DISTRIlD DE "ZAroTITAN" 

------,---r--------.----------, 
Jefe del Hogar I Núm d Indice de ero e C .. , y , Per omposlclon 
G F' 1 . I sonas F' 1 . 

Jef:P:el::~~~=--------- _t~--1- ~1 1aT 

Esposas o Compañeras de Vida I 470 !I 0.7859 

Hijos: 

o 4 años 

o 9 años 

o 14 años 

o 19 años 

596 

1.231 

1.742 

2.124 

I 
I 

0.9967 

2.0585 

2.9130 

3.5518 
._,_ .. , _ ___ ~ ____ -.l.. _ _______ ~ 

FUENTE: Investigación Socio-Econámica. Distrito de Riego 
y Avenamiento N°1, Zapotitán, Feb. 1971. Minis­
terio de Agricultura y Ganadería, Dirección Ge­
ral de Obras de Riego y Drenaje 1, pág. 10. 

b) Investigación Agro-Socio-Econámica, Proxecto Atiocoyo. 

El marco de la investigación estuvo referido a la totalidad 

de la población, residente dentro del área del proyecto y 

los resultados se detallan a continuación: 



CUADRO No.44 
INDICES DE COMPOSICION FAMILIAR EN EL 

PROYECro "ATIOCOYO" 

Número de Indice de 
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Jefes del fugar 
y 

Grupo Familiar Personas Composici6n 
Familiar 

Jefes del Hogar 619 

Esposas o Compañera s de Vida 534 0.8626 

!-lijos: 

o - 4 años 715 1 .1551 

o - 9 afios 1 .384 2.2359 

o 14 años 1.964 3.1729 

o 19 años 2.311 3.7334 
.-

Fuente: Investigación Agro-Socio-Económica Proyecto 
Atiocoyo. ~·1inisterio de Agricultura y Ganade­
ría, Dirección General de Obras de Riego y 
Drenaje, Julio 1972. 

Los resultados sobre composición familiar que se obtuvieron 

en el Distrito de Riego de Zapotitán, SOn ligeramente infe-

riores a los que arrojó el Proyecto de Atiocoyo, sin que es­

ta diferencia sea significativa. 

Con el objeto de ampliar la gama de alternativas de solución 

al problema, se consultó el Cuarto Censo de Población 1971 y 

la Encuesta de Hogares de Propósitos Múltiples (Enero-Junio 

1980), de donde se obtuvieron los resultados siguientes: 



CUADRO No. 45 
ES'ffiUC11JRA FAMILIAR EN EL SALVAOOR 

SEGUN CENSO DE roBLACION 

1971 
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- .-----... - ... -.. -"-' - '---T ---- --- -.- --.-- ----.-
Jefes del ~ U R B A N O I R U R A L . 
Ho~ar y t:fuler~- d~ rI~djce--d~--t~;~~ - d~--'I Indice de 

F 
r':lPI~ Personas ! Compos. Fam. '1' Personas Compos. Farn. 

aITll lar I I 
---1 - ---.----.. _oo. t .... -........ ·--t--·- ---.----.- -,'- -----.- -----

Jefes del 
Hogar 271.470 

Esposas o I 
Compañeras 
de Vida ¡ 160.744 

Hijos: 

o - 4 años ! 197.317 
i 

O 9 a1105 I 399.119 

O - 14 años ' 580.132 

o - 19años 740.303 

, I 
, ! 

0.5921 

0.7268 

1 .4702 

385.558 

399.990 

779.785 

0.7238 

1.0374 

2.0225 

2.1369 1 1.070.559 2.7766 
I I 

__ _ ._. _ _ ___ ._ .... _ oO ..... __ _ o. _ • • l 2~ 726~ ___ L~ -,_~~ .~~7_6 __ .L_.~~~.~~ __ 
Fuente: Censo Nacional de Población 1971, Dirección Gene­

ral de Estadística y Censos. 



CUADRO No.46 
ESTRUC1URl\ FAMILIAR EN EL SALVADOR 

SEGUN ENCUESTA DE HffiARES 
1980 

132 

p-efesaél"I ---- i\RE.A -URBANA _._~ RURAL 

¡ P.~gar y ¡Ncnnero d1 Indice de Número de Indice de 
! Fa:l~ar ;Personas Compos.Faro. , Personas Compos.Fam. 
I Jef~-:-~el _~h _ ___ - _hh n_-T-- -----
" Hogar : 391.034 ¡ 451.871 ! 

I ! I • I • I 

! Esposas o ; I 

I 
Compañeras ~ I 
de vida i 240.926 0.6161 332.233 

¡ H
O 

o ,! I 
I 1JOS: ¡ I 
1 0- 4 años j 167.087 0.4273 318.975 1 

0.7352 

0.7059 

1.4972 ! Oh 9 años I 34Z.Z81 0.8753 676.535 ¡ 
! O - 14 aúos 534. 116 1 .3659 1 .003.333 I 2.2204 I 

: I I 

,--0_-_1_9_~~~~S_":_ 6~2. 52~"" i ,1 ~771~ __ ,_L~ ~_~"~~:_,~~~_ .. L_, ___ ~_~ 7_~_~~~ 
Fuente: Encues ta de Hogares de Propósitos Múltiples IV 

(Enero-Junio 1980). Unidad de Inyestigaciones 
~ruestrales, MIPLAN. 

Las cifras publicadas por las fuentes oficiales nos indican 

que la densidad familiar en las áreas rurales, es mayor que 

en las áreas urbanas, o sea que el problema de familias nume­

rosas es más acentuado en el cmnpo que en las ciudades. 

De acuerdo con los resultados expuestos, los índices de com-

posición familiar más elevados son los que arrojó la investi 

gación socio-económica del Proyecto Atiocoyo y los más bajos 



133 

son los calculados a partir de la información de la Encues­

ta de Hogares de Propósitos '~rultiples (Enero-Junio/80). Es 

to es lógico si se toma en consideración que las investiga­

ciones socio-econámicas realizadas en Zapotitán y Atiocoyo, 

están referidas a la familia típica campesina de áreas esp~ 

cíficas, mientras que en la Fncuesta de Hogares lo mismo --

que en el Censo de Población, los índices de composición f~ 

miliar están referidos a los habitantes del área rural del 

país, ~/ en donde no necesariamente todos, son campesinos. 

Con el objeto de lograr una mayor representatividad en los . . 

cálculos, se adoptan para este trabajo los índices de com-

posición familiar estimados, a partir de los datos del Cen-

so de Población de 1971; ya que teóricamente cubre a toda 

la población del país y se consideran los resultados un p~ 

to intermedio entre los valores de los índices que se obtu-

vieron en las otras investigaciones. 

Aplicando -estos índices a la población de trabajadores agri. 

colas estimada en el numeral anterior, obtenemos la pobla-

ción potencial sujeta de ser incorporada ~1 Sistema de Se­

guro Social para el Trabajador Agrícola, cuyos resultados 

se detallan a continuación: 

6/ Criterio Censal. 
-- Area rural: Es aquella que está fuera de los limites de residencia 

de las autoridades municipales, sin tomar en cuenta la 
carencia de servicios o número de habitantes. 
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La ap1icaci6n de los índices de composici6n a la p~ 

b1aci6n de trabajadores agrícolas, genera cuatro al 

ternativas. Todas incluyen el binomio familiar pe­

ro difieren en cuanto a la edad límite para cobertu 

ra de los hijos. 

Como qued6 planteado en el Capítulo 11, en países 

como el nuestro, la entrada a la vida econ6micamen-

te activa es prematura con relaci6n a la de países 

desarrollados. Respetando este criterio y el hecho 

de que al percibir remuneraci6n por la rea1izaci6n 

de faenas agrícolas, las personas se convierten en 

asegur~das directas, las alternativas que contienen 

hijos de 10 años o más se excluyen por sí mismas. 

BIBLIOTECA CENTRAL 
UNIVIE •• IDAD In &L aALV4DDa 
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7. Diseño del Sistcn~ de Prestaciones 

Uno de los obstáculos a la ampliaci6n de los beneficios del Seguro 

Social a los trabajadores agrícolas, es la idea de que éstos deberán 

gozar desde un principio, de todas las prestaciones que se otorgan a 

la poblaci6n actualmente cubierta. 

Los antecedentes econ6micos y las condiciones de salud y sanidad am­

biental en el campo tratados en el Capítulo 11, nos indican que ésto 

es prácticamente imposible sin poner en peligro el equilibrio finan­

ciero de todo el sistema. 

Corno se describi6 en el primer Capítulo, el Instituto Salvadoreño 

del Seguro Social administra dos regímenes de atenci6n, uno de salud 

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

Para determinar las prestaciones que se otorgarán al nuevo grupo -­

pob1acional a incorporar, se debe tomar en cuenta algunas caracter1s 

ticas especiales de los regímenes de atenci6n. . 

El goce de las prestaciones que otorga el régimen de salud no requi~ 

re de un período previo de calificaci6n, es decir; que el trabajador 

asegurado tiene derecho a ellas, a partir del momento 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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número de cotizaciones previas a la demanda de la prestaci6n y su 

IOOnto es determinado como un promedio de los salarios devengados por 

el trabajador en un determinado período anterior a la concesi6n de 

la pensi6n. 

Se ha hecho menci6n anteriormente que uno de los problemas agudos 

que afectan a los trabajadores agrícolas es su discontinuidad labo­

ral, de ahí que una buena parte de ellos a pesar de contribuir al -­

financiamiento del régimen, probablemente no podrían cumplir el re­

quisito de cotizaciones previas para tener derecho a una pensi6n, -­

por otra parte los bajos salarios que se pagan en el sector darían 

COIOO resultado pensiones de montos reducidos que no compensarían el 

sacrificio del trabajador. Esta situaci6n obliga a pensar, de que 

al menos por el momento el actual sistema de pensiones no es priori­

tario para los trabajadores agrícolas. 

El bajo nivel de ingresos prevaleciente en el sector agrícola, así 

como las dificultades para determinar la relaci6n laboral; condici~ 

nes básicas en el financiamiento de los Seguros Sociales, induce a 

pensar que la protecci6n de los trabajadores,agrícolas por el Seguro 

Social, debe llevarse a cabo a través de un sistema reducido de pre~ 

taciones que si bien resFonda a las necesidades básicas de salud de 

la poblaci6n 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 protección de la salud como pri~ 

ridad básica del trabajador agrícola con 10 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 agrícola, estaría a cargo del Régimen Je Salud del 1.S.S.S., 

el cual de acuerdo a 10 expuesto en el primer Capítulo, se divide -­

en: 

1) Régimen General: 

2) Régimen Especial: 

Que otorga prestaciones médicas, monetarias y 

en especie. 

Que otorga únicamente prestaciones médicas y 

en especie. 

Esta situaci6n permite desarrollar dos alternativas sobre el sistema 

de prestaciones. 

ALTERNATIVA 1 

Plan de Prestaciones 

Prestaciones Médicas y en Especie: 

Consulta Médica 

Consulta Odonto16gica 

Prescripciones de medicamentos 

Exámenes de laboratorio 

Radiografías 



- Hospitalizaci6n 

- Ayuda de lactancias 

canastilla maternal 

- Aparatos de pr6tesis y ortopedia 

Prestaciones Econ6micas 

Subsidios: 

- Por enfermedad 

Por accidente común 

Por riesgos del trabajo 

- Materniuad 

ALTERNATIVA 2 
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El plan de prestaciones incluye únicamente las prestaciones médicas 

y en especie. 

Con la finalidad de lograr resultados positivos en la protecci6n fo­

mento y recuperaci6n de la salud de los trabajadores agrfcolas, se 

deberán buscar los mecallismos de coordinaci6n adecuados con el 

M. S. P.A. S. Y otros organismos aj enos al sector salud, para reforzar 

en el área rural la ejecuci6n de programas tales como: 

- Control de la contaminaci6n del medio ambiente 

- Saneamiento ambiental 

- Agua potable 

- Disposici6n de escretas 

- Vivienda 
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- Promoci6n de la salud por educaci6n 

Protecci6n de la salud a través de inrnunizaci6n, 

nutrici6n 

Los cuales contribuyen en la reducci6n de enfermedades y muertes 

ocasionadas por factores ambientales. 

8. Estimaci6n del Volumen de Prestaciones 

La estimaci6n de la demanda esperada de prestaciones es de gran im­

portancia en el desarrollo de este esquema, ya que en funci6n de -­

ésta se determinarán los requerimientos de recursos físicos, h~na-

nos y financieros necesarios para el funcionamiento del sistema. 

8.1 Metodología 

El volumen de prestaciones se obtiene, relacionando la pobla­

ci6n a incorporar con el índice anual de frecuencia en la de­

manda de servicios médicos. 

8.2 Cálculo de los Indices de 
Demanda de Servicios Médicos 

El índice de demanda de servicios médicos podemos definirlo, c~ 

mo el número promedio de veces que la poblaci6n protegida de~ 

da servicios médicos en un período determinado, y se obtiene r~ 

lacionando el \Tolumen anual de prestaciones médicas con la po-

blaci6n protegida en ese mismo año. 
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Actualmente no se cuenta en el país con registros estadÍsticos 

que permitan determinar los índices de prestaciones médicas de 

la poblaci6n rural y más específicamente la agrícola; por tanto 

se procedi6 a observar la frecuencia en la demanda de prestaci~ 

nes de algunas instituciones de salud y en base a ello se dete! 

min6 que índices se ajustaban más a nuestro planteamiento. 

De acuerdo con el criterio del M.S.P.A.S. este organismo tiene 

una cobertura aproximada del 85% de la pob1aci6n del país, como 

se expuso anteriormente ésta es una cobertura te6rica ya que una 

buena parte de esa pob1aci6n no tiene acceso a los servicios de 

salud, los cuales resultan insuficientes para atender la deman­

da de atenci6n generada. 

CUADRO No. 48 
INDICES DE DEMANDA DE SERVICIOS MEDICaS 
DE LA POBLACION CUBIERTA POR EL MSPAS 

(1977 - 1981) 

CLASE DE SERVICIO INI ICE DE PREST f\CIONl :S 
1977 1978 1979 1980 1981 

- Consulta Médica 0.62 0.61 0 .. 64 0.58 0.64 
- Consulta Odontol6gica 0.09 0.09 0.09 0.09 0.08 

- Exam.de Laboratorio 0.65 0.64 0.64 0.64 0.62 

- Recetas despachadas 2.43 2.60 2.70 2.45 2.92 

- Radiografías 0.07 0.06 0.06 0.06 0.05 

- Días de hospita1iz. 0.46 0.46 0.40 0.38 0.38 

INDICES 
PROMEDIO 

0.62 
0.09 
0.64 

2.62 
0.06 
0.42 

FUENTE: Salud Pública en cifras. Ministerio de Salud PÚblica y 
Asistencia Social. 
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Los índices del cuadro anterior reflejan de alguna manera la si­

tuaci6n deficitaria en cuanto a la protecci6n de la salud del -­

grueso de la pob1aci6n del país, los cuales, no alcanzan a gozar 

en promedio una consulta médica u odonto16gica en el año, esa -­

misma magnitud se observa en los servicios auxiliares de diagn6~ 

tico y tratamiento tales como los exámenes de laboratorio y las 

radiografías, exceptuando las recetas despachadas cuyo índice 

arroja aproximadamente tres recetas por persona en el año, la 

atenci6n hospitalaria no presenta mejor situaci6n. 

Los registros sobre estadísticas médicas del Instituto Sa1vadore 

ño 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 compañeras de vida), 10 -

cual se explica por el hecho de que siendo éstas parte de la po­

blaci6n econ6micamente inactiva, no desarrollan labores econ6mi­

cas y por tanto no se ven expuestas a los riesgos del trabajo -

(accidente de trabajo y enfermedad profesional). 

En el cuadro a continuaci6n se presen~an los índices de presta­

ciones médicas de la pob1aci6n cubierta por el ISSS entre 

1978-1982; la heterogeneidad en la estructura del cuadro se de­

be a que hasta octubre 1980, las beneficiarias únicamente goza­

ban de atenci6n 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 corno ya se dijo lo relativo a los riesgos 

del trabajo. El boletín de estadisticas del ISS5, presenta a 

partir de 1981, información separada sobre la demanda de ambos 

grupos, pero de acuerdo con los encargados, en el primer año 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 las correspondientes a 1982. 
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Los índices muestran que la pob1aci6n 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 ténninos 

generales, que los índices de atenci6n médica de la pob1aci6n 

cubierta por el ISSS, reflejan una mejor s~tuaci6n que la pres~ 

tada a partir de los registros estad1sticos del MSPAS. 

Como ya se expuso anteriormente, algunos paises latinoamericanos 

est6n realizando esfuerzos tendientes a mejorar la situaci6n de­

ficitaria de la salud de los trabajadores del campo. Con el ob­

jeto de conocer alguna experiencia al respecto, se consu1t~ la 

publicaci6n 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 publicaci6n más actua­

lizada, el cuadro nos permite tener una visi6n 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 

ciona1, que en el cuadro se refleja como régimen urbano y los -­

trabajadores agrícolas o esquema modific~do. 

A continuaci6n se presenta un cuadro comparativo de los índices 

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 ase~ 

rados directos y 3.09 para sus beneficiarias, en contraste con 

ello el M.S.P.A.S., no está en condiciones de ofrecer lal me­

nos una consulta médica en el año por persona protegida. 

Como puede observarse, la atenci6n de la salud en la poblaci6n 

asegurada es más ventajosa que la del grueso de la poblaci6n, -

por lo cual los encargados de la política de salud en el país, 

consideran deseable que el Seguro Social amplíe su cobertura a 

mayor número de habitantes. ZI 

La estimaci6n de los índices de demanda nacionales está referi-

da a un período diferente al utilizado por el Seguro Social ~~-

xicano, por tal raz6n no se considera de mucha validez una com-

paraci6n directa sobre la situaci6n de la atenci6n de la salud 

entre ambos, pero si el reflejo de las diferenci~s que se dan 

entre los índices de demanda de los trabajadores de las áreas 

urbanas y los trabajadores agrícolas. 

Uno de los objetivos de este trabajo es el mejoramiento del 

nivel de la salud entre los trabajadores· agrícolas, si acepta-

. 
11 Diagn6stico del Sector Salud 1978-1982; Direcci6n de Planificaci6n 

de los Servicios de Salud. M.S.P.A.S. 

BIBLIOTECA CENTRAL 
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mos que los índices del M.S.P.A.S. reflejan una Sit~i6n de­

ficitaria en cuanto a la salud del grueso de la pob1ac 6n y co~ 

siderando que en ese grupo está inclu~áo el trabajado~ objeto -
• L 

de este planteamiento, cualquier mejora de esa situaci6n deberá 

hacerse a partir de los mismos. 

Como se ha observado la frecuencia en la demanda de prestacio­

nes por parte de los trabajadores agrícolas, es ligeramente in­

ferior a la que presentan los trabajadores de las áreas urbanas; 

esta situaci6n puede estar inf1uída por el patr6n cultural de 

la poblaci6n rural y el hecho de que las enfermedades que más -

atacan a esta pob1aci6n son susceptibles de ser eliminadas pr~ 

cipalmente medirulte medidas preventivas de salud, las cuales no 

requieren de consulta con profesionales médicos. 

En base a 10 antes descrito adoptaremos para nuestro planteamien 

to los ~ndices de frecuencia en la demanda de prestaciones médi­

cas que se obtuvieron en el 1.S.S.S., ajustados .con la relaci6n 

existente entre el sistema urbano y el modificado (trabajadores 

agrícolas) del 1.M.S.S .. Con 10 cual se satisface el objetivo 

de mejorar las condiciones de salud de los ·trabajadores agríco­

las de El Salvador, ya que si bien los índices de prestaciones 

médicas serán menores que los del sistema tradicional, serán -­

significativamente mayores que los del M.S.P.A.S. 
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De a~uerdo con l o expuesto en el desarrollo de este Capitulo, 

el plan de prcstaciones incluye aucmás de los servicios de aten 

ci6n médica, las prestaciones en especie y las prestaciones 100-

netarias en caso de subsidio por incapacidad temporal; según se 

trate del régimen gcncr~ll o especial de salud. 



CUADRO No. 52 
INDICES DE FRECUENCIA EN LA DEMANDA DE PRESTACIONES DEL 
SISTEMA DE SEGURO SOCIAL PARA EL TRABAJADOR AGRICOLA 

(1978-1982) 

TIPO DE PRESTACION 
P(lRT.ACION A~F.C IIDA lA 

152 

ASEGURAroS BENEFICIARIAS DlREcroS 

Prestaciones Medicas 

Consulta Médica 3.43 2.39 

Consulta Odonto16gica 0.36 0.22 

Prescripciones de Medicamentos 9.71 6.75 

Exámenes de Laboratorio 0.71 0.27 

Radiografías 0.24 0.16 

Días de Hospitalizaci.6n 0.26 0.18 

Prestaciones en ESEecie 

Canastilla ~1aterna1 0.0914 0.0780 

Ayuda de Lactancia (lbs.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: - Boletín Anual de Estadísticas del ISSS 
- Indices de Demanda de Servicios Médicos 1984. 

I.M.S.S. 
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8.3 Volt~en de Prestaciones 

Corno se expuso anteriormente, la demanda esperada de prestacio­

nes vendrá dada por la relaci6n de los índices promedio de pre~ 

taciones calculados para este planteamiento con la poblaci6n -­

estimada a proteger. De acuerdo con las alternativas del plan 

de prestaciones, la seh~da de ellas, no incluye 10 relativo a 

prestaciones monetarias. 

Los resultados pucJ.en verse en el cuadro a continuaci6n: 
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9. Estimación de la Necesidad de Recursos 

Conociendo la demanda esperada de prestaciones, el siguiente paso 

consiste en estimar los recursos necesarios para su atención toman-

do en cuenta para ello, las normas de rendimiento establecidas me­

diante observación directa por personal técnico del 1SSS, así corno 

también otras de aceptación internacional recomendadas por estudio-

sos de la materia (la metodología y los cálculos pueden verse en el 

anexo NO.18 ). 

Los requerimientos de recursos tales como: enfermeras, auxiliares 

de enfennería, infraestructura, etc. variarán según la forma que ,se 

adop~ para suministrar los cuidados de la salud; ya sea que los be 

neficiarios del sistema tengan que acudir a las clínicas ubicadas 

en los centros urbanos de las diferentes poblaciones, o que la ate~ 

ci6n les sea proporcionada en el lugar donde residen o trabajan. 

Bajo las actuales condiciones en que opera el 1SSS, los recursos n~ 

cesarios para atender la demru1da esperada de prestaciones serán: 

1. Recursos Humanos -
Horas médico 2.232 

Horas odontólogo 272 

Laboratoristas 47 

Técnicos de radiología 19 

Auxiliar de farmacia 109 

Enfermeras graduadas 62 

Auxiliares de enfennerÍa 390 



2. Recursos Materiales 

Clínicas médicas 

Clínicas odonto16gicas 

Camas hospitalarias 

223 

31 

604 

156 

Desde el punto de vista de la disponibilidad, se consideran como re­

cursos críticos 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 hospitalizaci6n, si tomamos como 

base ocho horas laborales por jornada de trabajo, tendríamos un re­

querimiento total de 279 médicos a tiempo completo. 

De acuerdo con la revisi6n de la situaci6n de este recurso que se hi 

zo en el Capítulo anterior, actualmente es imposible disponer de es­

te número de facultativos a tiempo completo y menos aún para laborar 

en el área rural. 

Las camas hospitalarias por su parte requieren de una gama de servi­

cios para ser consideradas como tal, de ahí que constituyen un recu! 

so costoso que requiere de un período n~s o menos largo para su ha­

bilitación, por tanto; bajo las actuales circunstancias, resulta i1u 

sorio pensar que a corto plazo se pueda disponer en el área rural de 

seiscientas camas hospitalarias adiciol1a1es para la atenci6n de los 

trabajadores agrícolas. 
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El resto de recurso a pesar de algunos problemas no se encuentrá en 

situación deficitaria en nuestro país y por tanto, no se considera 

que constituya un obstáculo insalvable para la puesta en marcha del 

sistema. 

10. Estimación del Costo de las. Prestaciones 

Como se ha descrito en los Capítulos anteriores, uno de los proble­

mas para llevar la seguridad social al agro, ha sido la poca o nula 

capacidad de los trabajadores agrícolas para financiar en buena me­

dida el plan de prestaciones; de ahí la importancia que tiene para nue~ 

tro planteamiento la estimación preliminar del costo del programa 

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

~.a ello se hace necesario por una parte, tener alguna idea de 

cuál es el costo de los servicios médicos en nuestro país; 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 plante~ 

miento corno el que aquí se desarrolla; el M.S.P.A.S. organismo -­

rector de la salud en el país, no tiene un sistema contable que le 

permita llevar un control eficiente sobre el costo de las prestaci~ 

nes e igual sucede con otras instituciones de salud. 

De acuerdo con la investigación realizada, parece ser que solo el 

1.S.S.S. ha logrado desarrollar un sistema más o menos aceptab1e p~ 

ra la estimación periódica del costo total y unitario de las pres-
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taciones que otorga. 

Si tomamos en cuenta que la propuesta de la gestión administrativa 

del Seguro Social para el trabajador agrícola, está a cargo de esta 

misma institución y el principio doctrinario de igualdad en la con­

cesión de las prestaciones de la Seguridad Social, podernos conside-

rar como válido para nuestro planteamiento, el costo unitario de 

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

Para que la estimación preliminar del costo total del programa, 

tenga un mayor margen de seguridad se utilizarán los costos unita­

rios más actualizados de que se disponga (1982), por considerar que 

de esta manera se incorporan a la estimaci6n los efectos del proce­

so inflacionario sobre el material y equipo médico, los salarios, 

etc. 

La metodología consiste en relacionar el costo de cada prestación 

con la demanda esperada de la misma al incorporar este nuevo grupo 

poblacional. 

De acuerdo con la estimación la alternativa 11 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 1 en trece millones doscientos treinta y siete mil dos-

cientos cuarenta y tres colones cincuenta centavos ( ~13.237.243.S0) 

cantidad apreciable que puede incidir al momento de tomar una deci­

si6n sobre el plan de prestaciones. 

B'BL'OTEC~ CENTRAL 
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- Inversión en Infraestructura 

Siguiendo el criterio de los recursos críticos, tenemos que de 

acuerdo con el Departamento de Ingeniería y Arquitectura del Se~ 

ro Social, el costo de una cama hospitalaria oscila entre los c~ 

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 ). 

11. Alternativas de Establecimiento 

Como se ha podido comprobar, existe una serie de obstáculos de tipo 

económico, físico y humano que dificultan de alguna manera, la pue~ 

ta en marcha del programa del Seguro Social para el trabajador agri 

cola; el panorama general sobre la necesidad y disponibilidad de r~ 

cursos, indica que el sistema de atención no estaría en capacidad 

de atender desde su inicio al total de la población agrícola. Esta 

situación plantea dos alternativas: la.) que se retrase la incorp~ 

raci?n hasta que se disponga de la totalidad de recursos para he­

char a andar el sistema, 2a.) que se establezca un proceso de incoE 

poración gradual y progresivo que compatibilice la disponibilidad 

de recursos con el programa de incorporación. 

Todo parece indicar que la política 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 incorporación gradual puede hacerse efectiva de diferentes mane­

ras: por zona geográfica, por categoría de trabajadores, por tama­

ño de las explotaciones, por tipo de cultivos, o por una mezcla de 

estas formas. La ampliación de la cobertura del Seguro Social a 

deterrnlllada categoría de trabajadores agrícolas podrá crear situa­

ciones conflictivas, ya que en una misma explotación se conjugan d~ 

ferentes categorías de trabajadores y no será bien visto que única­

mente cierto grupo go:ara de los beneficios del sistema, en el caso 

que se hiciera por tipo de cultivo la situación es similar, en una 

explotación pueden encontrarse diversos cultivos y esto implicaría 

que unos fuesen sujetos del seguro y otros no. 

La implantación del sistema de protección únicamente a las grandes 

explotaciones (500 hectáreas y más) presenta el problen~ del grado 

de dispersión de las mis~s en todo el territorio nacional, 10 cual 

podría generar una subutil.ización de recursos. 

Bajo estas circunstancias, se hace necesario capitalizar las expe­

riencias de otros países sobre este campo; en base a 10 descrito 

al inicio de este Capítulo, a diferencia de aquellos palses que 

cuentan conun siste~ 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 más organizados a los menos organizados, ya que con ello se 

simplifican las dificultades administrativas que presenta el si-ste-

ma. 
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De acuerdo con ello, en nuestro caso se considera que la incorpora­

ci6n gradual de los trabajadores agrícolas al Seguro Social debe 

iniciarse aprovechando la situaci6n asociativa en las haciendas 

afectadas por el proceso de Reforma Agraria, 10 cual no necesaria­

mente implica que el desarrollo del sistema se asocie al avance de 

ésta, como en el caso del Perú. 

Como se expuso anteriormente, no existe una f6rmula precisa que 

elimine de una sola vez los problemas que plantea la incorporaci6n 

del trabajador agrícola al Seguro Social. por tanto se hace necesa­

rio recoger experiencias propias, que permitan conocer los proble­

mas particulares que afrontará el sistema en nuestro país y buscar 

las soluciones adecuadas para lograr el buen funcionamiento y des! 

rrollo del mismo. 

La decisi6n sobre cuáles haciendas o grupos organizados pueden to­

marse en cuenta para iniciar la cobertura, está intimamente rela­

cionada con el grado de organizaci6n alcanzado . por éstas, la exi! 

tencia de buenas vías de comunicaci6n, la disponibilidad de recur­

sos para la atenci6n y un ambiente propicio que favorezca el normal 

funcionamiento del sistema. 

De acuerdo con ello todo parece indicar que la regi6n occidental 

del país es la que más se adapta a este planteamiento, ya que entre 

otras cosas tenemos: 
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1. La densidad promedio de carreteras en esta regi6n es de 67.1 kms. 

por cada 100 krn2 de superficie, relaci6n que está por encima del 

promedio nacional (ver anexo No. 19 ). 

2. La red vial en esta regi6n del país presenta una buena distribu­

ci6n y calidad, ya que existe cormmicaci6n entre los tres depart~ 

mentos que la conforman. 

3. Existe una red de servicios médicos desarrollada, la cual está 

siendo subutilizada; un total de cinco hospitales en los tres de­

partamentos, dos del ISSS y tres de Salud Pública. 

4. Esta regi6n no ha sido rnayorn~nte afectada por el conflicto arma­

do corno en el caso de la regi6n central y nor-orienta1 de¡ país, 

en donde se observa un deterioro en las vías de cornunicaci6n y 

los servicios públicos elementales, así corno 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 incorporaci6n, es -­

condici6n suficiente para que en su inicio este se circunscriba a un 

área más específica dentro de la regi6n occidental, ya que de esta 

manera se podrá hacer una observaci6n a fondo de todos los aspectos 

relacionados con el mismo. 

De acuerdo con la divisi6n política administrativa de El Salvador, 

la regi6n occidental comprende los departamentos de Ahuachapán, San­

ta Ana y Sonsonate, siguiendo los criterios de se1ecci6n 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: 

1. La densidad promedio de carreteras de este departamento es de 

72.2 kms. por cada 100 km2 de superficie, relaci6n que está por 

encima del promedio nacional. 

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

lugar, después de Ahuachapán, pero la calidad y distribuci6n co~ 

pensan esta situaci6n. 

3. La ubicaci6n geográfica de la cabecera departamental, permite un 

radio de acci6n prácticrunente igual en todas direcciones 10 que 

facilitaría el funcionamiento del sistema de referencias médicas 

tanto para consultas con especialistas como para hospitalizaci6n. 

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

otro de Salud Pública; el primero de ellos con una capacidad pa­

ra 104 camas hospitalarias de las cuales únicamente están en ser 

vicio 70, este hospital opera con un porcentaje de ocupaci6n 

aproximado del 55 al 60%, el cual está muy por debajo del porce~ 

taje de ocupaci6n recomendado como aceptable para hospitales 

(80 u 85%). En caso de ser necesario se pueden comprar servi­

cios de hospitalizaci6n a Salud Pública. 

En resumen, se propone que la cobertura del trabajador agrícola por 

el seguro social se lleve a cabo gradual y progresivrunente, inici~ 

do el proceso de incorporaci6n en la regi6n occidental del país con 

el departamento de Sonsonate, aprovechando el grado de organi~aci6n 

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 co~ 

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. 
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De acuerdo con el cuadro, en una primera fase se incorporarán 

un total de 3.501 trabajadores agrícolas (socios directos de 

las dlstint~s cooperativas del sector reformado en el departa­

mento de Sonsonate) y sus correspondientes beneficiarias (esp~ 

sas o compañeras de vida). 

- Trabajadores agrícolas 

- Beneficiarias ~/ 

Poblaci6n Inicial a Proteger 

3.501 

2.534 

6.035 

A continuaci6n se procederá a efectuar las estimaciones corre~ 

pondientes a volumen y costo de las prestaciones. 

11.1 Volumen de Prestaciones 

CUADRO N0. 56 
ESTlMACION DEL VOLUMEN ANUAL DE PRESTACIONES QUE 

DEMANDA LA POBLACION AGRICOLA A INCORPORAR 
AL SEGURO SOC IAL , 

EN EL DEPARTAMENTO DE SONSONATE 

TIPO DE PRESTACION VOLUMEN DE PRESTACIONES 
Trab. Agnc. Beneficiarias 

Prestaciones Medicas: 
Consulta Ext.~~dica 12.008 6.056 
Consulta Ext.Odont. 1.260 557 
Prescripc.de Medie. 33.995 17.105 
Exámenes de Laborat. 2.486 684 
Radiografías 840 405 
Días de Hospita1iz. 910 456 . 

Prestaciones en Especie: 
Canastilla Maternal 320 198 
Ayuda de Lactancia 

(lb. leche) 1.559 1.103 

FUENTE: Boletín Anual de Estadística del I.S.S.S. 

TOTAL 

18.064 
1.817 

51.100 
3.170 
1.245 
1.366 

518 

3.180 

Indices de Demanda de Servicios Médicos 1974 I.M.S.S. 
Instituto Salvadoreño de Transforrnaci6n Agraria" 

!/ Esposa o compañera de vida del asegurado o cotizante. 



168 

11.2 Estimaci6n del Costo de las Prestaciones 

Siguiendo la metodología utilizada para la estimaci6n del costo 

total del. sistema tenemos: 
- '"i.~ .. '(. ".1 .'~ -'eUA ')RO No. 57 . 

ESTIMACION PRELIMINAR DEL COSTO ANUAL DE LA FRIMERA ETAPA 
DE INCORPORACION GRADUAL DEL TRABAJAOOR AGRICOLA 

AL SEctoR SEGURO SOCIAL 

TIPO DE PRESTACION COSTO DE LAS 
PRESTACIONES 

Prestaciones ~~dicas 

Consulta Externa Médica r¡, 289.385 

Consulta Externa Odonto16gica 30.108 

Prescripciones de Medicamentos 184.982 

Exámenes de Laboratorio 11.602 

Radiografías 12.400 
Días de Hospitalizaci6n 161. 953 

Prestaciones en Especie 

Canastilla ~bternal 10.132 
Ayuda de Lactancia (lbs.de leche) 7.600 

TOTAL r¡, 708.162 

FUENTE: Documento Costo Unitario de las Prestaciones 
~~dicas en el 1S.S.S. 

De acuerdo con las estimaciones realizadas, el costo inicial 

global del Seguro Social para el trabajador agrícola es de 

aproximadamente los cien millones de colones, sin incluir lo 

relativo a inversi6n en infraestructura; . de momento resulta im-

posible pensar que se pueda disponer de tal cantidad sin oca-

sionar desajustes en l a economía del país. 

./ 
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Siguiendo la estrategia de incorporaci6n gradual, el costo ~ 

cial del sistema de prestaciones en la primera fase se reduce 

a ~708.l62, sin contar con la formaci6n de reserva para la in-

versi6n en infraestructura. 

12. Alternativas 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, según 

la participaci6n de los trabajadores, los patronos y el Estado. 

En los países con economía de mercado la Seguridad Social se finan­

cía, principalmente, a base de regímenes contributivos de carácter 

tripartito (patrono, trabajadores y Estado). Por su parte en . los 

países de economía centralizada, el costo de las prestaciones socia 

les corre a cargo exclusivamente del Estado. 

El régimen financiero del plan de beneficios ~e los Seguros Socia­

les, está en funci6n del tipo de riesgo que se protege y de su com­

portamiento en el tiempo. 

Al igual que en la mayoría de los países latinoamericanos, el Segu­

ro Social de El Salvador tiene a su cargo la gesti6n de dos tipos 

de riesgos, los cuales se pueden clasificar como de corto y de lar­

go plazo; los primeros comprenden la atenci6n médica por los ries-. . 
gos de enfermedad, maternidad y riesgos del trabajo. 
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Los segwldos o riesgos de largo plazo, comprenden la concesión de 

pensiones por invaliJe:. \L' .jc ;:. y muerte por en{enlledad o accidente 
, 

comun.. 

El régimen financiero de la primera categoría de riesgos es de dos 

tipos: 

l. Reparto Anual Simple 

Que consiste en nivel:tr l'n Glda ejercicio el monto de ingresos 

corrientes por coti:acion.l'~, con el monto de egresos corrientes 

por prestaciones. El sistelllLl requiere solamente la fomación 

de una reserva de emergencia, destinada a cubrir eventuales dese 

quilibrios financieros ue1 sistema. 

2. Reparto de Capitales de Cobertura 

Que se aplica n las pen:::.iolles por riesgos del trabajo y consiste 

en nivelar en cada ejercicio, los ingresos por cotizaciones con 

el valor capital de la~ pensiones concedidas durante el ejerci­

cio. Dicho valor capital es destinado a un fondo de reserva téc 

nica del cual se toman las cllntidaues necesarias para el pago de 

las rentas a los pensionados. 

Los excedentes de cada ejercicio son destinados a la construcción 

de la infraestnlctura física necesaria y al mejoramiento de la ca-

lidad de las prestaciones. 
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La segunda categoría o riesgo de largo plazo están administrados b! 

jo el régimen de Invalidez, V~je z y ~Iuerte, y su sistema de finan­

ciamiento es el conocido como de prima escalonada. 

Prima Escalonada: Que se aplica al régin~n de pensiones por Invali 

dez, Vejez y lvuerte, consiste en determinar el valor de la prima (o 

tasa) de cotizaci6n que en cada período (o escal6n) será suficiente 

para obtener los ingresos por cotizaciones; a fin de que esto y los 

provenientes de la rentabilidad de la reserva técnica que se va for 

mando gradua1n~nte, cubran los egresos por prestaciones y gastos de 

administraci6n que se originan en dicho período (o esca16n). La re 

serva no debe nunca decrecer, por tanto a partir del año en que se 

preve la igualdad entre egresos por prestaciones y gastos de admi­

nistraci6n; con 10~ ingresos 'i cotizaciones y rentabilidad de la r~ 

serva; la prima (o tasa de cotizaci6n) deberá incrementarse a fin 

de que sea suficiente para otro período (o escal6n); y así sucesiva 

mente hasta la estabilizaci6n del sistema. 

El problema financiero que representa la extensi6n de los benefi­

cios y prestaciones de la Seguridad Social a los amplios sectores 

de la poblaci6n hasta ahora uesprotegidos, como en el caso de los 

trabajadores agrícolas, exige el estudio y adopci6n de nuevos me­

diosy fuentes de ingreso así como de modalidades de financiamiento 

acordes con la situaci6n socio econ6mica del sector agrícola en 

nuestro país. 
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12.1 La Contribuci6n de los Trabajadores 

Tradicionalmente los Seguros Sociales -Latinoamericanos y el 

de El Salvador no es la excepci6n, han adoptado un sistema 

contributivo a base de los salarios devengados por los traba­

jadores, estableciendo adenás ciertos límites salariales (mí­

nimo y máximo) para efectos de cot izaci6n (ver anexo No. 5 ). 

En los Capítulos anteriores se han destacado las característi. 

cas predominantes del sector agrícola de El Salvador princi-

palmente en 10 relativo a nivel de salarios y discontinuidad 

laboral; de acuerdo con ello~ la contribud6n de los trabaja-
-

dores agrícolas al sistema de protecci6n que aquí se plantea, 

deberá ser de forma y magnitud tal, que no nfecte aún más la 

ya maltrecha economía de las familias campesinas. 

De ahí que, mientras no mejoren sustancialmente las condicio-

nes econ6micas de los trabajadores agrícolas, su aporte no p~ 

drá ser de nucha significaci6n en el equilibrio financiero -­

del sistema. A pesar de ello, el hecho de aportar econ6mica­

mente, será de gran ayuda en la educaci6n del trabajador del 

célJ11'0, en el sentido de ir el Ílninando paulatinamente, la men­

talidad asistencial para la obtenci6n de beneficios, sustitu­

yéndola por una contributiya de solidaridad social. 

A cuánto ascenderá la contribuci6n de los trabajadores agríc~ 

las'? En el Capítulo II de este trabajo se realiz6 una estima 
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ci6n global de los salarios pagados en el sector agrícola, 

para lo cual hubo que pasar por alto algunas realidades que -

sobreestiman las cifras. Se sabe que las actividades agríco-

las, al igual que el resto de actividades productivas se ri­

gen por un salario mínimo, pero en el campo ante la falta de 

un control efectivo en la aplicaci6n del mismo, muchos patro­

nos fácilmente evaden tal obligaci6n fijando salarios arbitr~ 

rios en su propio beneficio; por otra parte de acuerdo con en 

tendidos en la materia lé! producci6n de granos básicos es rea 

lizada principalmente por pequeños propietarios y aparceros -

(trabajadores independientes) quienes se auxilian fundamental 

mente de mano de obra familiar, la cual no percibe ninguna r! 
. , 

nnmeraClon. 

Tomando en cuenta el plan de prestaciones del sistema, la ta­

sa de cotizaci6n sobre los salarios de los trabajadores agrí­

colas, deberá 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 están incluídas dentro del plan de prestaciones; ~/ 

la tasa de cotizaci6n será de 1.95% sobre los salarios deven-

~/ Resumen de costos. pag.88 del Informe sobre Revisi6n Actuaria1 del 
Régimen Salvadoreño del Seguro Social. Preparado por Peter Thullen 
actuario consultor de la Oficina Regional del Trabajo - Ginebra 
Agosto 1957. 
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gados (el cálculo puede verse en el anexo No. 21 ) que en la 

mayoría de los casos no será mayor que el mínimo establecido. 

Resumiendo tenemos que en lma primera etapa, los cotizantes 

al sistema serán los trabajadores agrícolas del sector afec­

tado por la Refonna Agraria en el departamento de Sonsonate, 

que de acuerdo al Mini~terio de Agricultura y Ganadería perci. 

ben efectivamente ('1 salario mínimo por labor rea1iz.ada. 

Tomando en cuenta el poco peso que la contribución de los tr! 

bajadores agdco1as tenJrÍa en el financiamiento del sistema, 

no se considera necesario al menos en un principio, desarro­

llar un sistema especial para la recaudación de las cotizacio 

nes, cuyo costo de operación no será compensado, dada la poca 

relevancia de las aportaciones. De ahí que el actual sistema 

de recaudaci6n a través de planillas se considere ternpora1me~ 

te adecuado, responsabilizando a cada una de las cooperativas 

o asociaciones comunitarias de la recaudaci6n de las cotiza­

ciones así como de enterarlas al organismo encargado de la -­

gestión del sistema. 

12.2 La Contribución de los Patronos 

Los patronos en este planteamiento están representados por 

las cooperativas y asociaciones comunitarias del sector suje­

to de refonna agraria, así como otras personas naturales o -­

jurídicas que contratan lIu-mo de obra para desarrollar labores 
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agrícolas; corno es l6gico pensar estos deberán absorber una 

parte significativa del costo del sistema. 

Por razones de tipo puramente econ6mico se considera que la 

contribuci6n de los patronos, no debe estar ligada a los sala 

rios pagados a los trabajadores como tradicionalmente sucede, 

ya que esto podría generar un mayor deseiT"pleo en el sector -­

agrícola, si la aportaci6n de los patronos está en relaci6n 

directa a los salarios pagados en cada explotaci6n o explota­

ciones agrícolas éstos se verán tentados a reducir sus costos 

de producci6n incorporando tecnología de capital intensivo, 

reduciendo de esta manera la demanda de mano de obra y provo­

cando un mayor desempleo. 

Como ya se eA-puso anterionnente la contribuci6n de los traba­

jadores será de poca relevancia en el financiamiento del sis­

tema, de ahí que el costo de este deberá ser absorbido funda­

mentalmente por los patronos, el Estado y otras fuentes alteE 

nativas de financiamiento que se describirán mas adelante; de 

acuerdo con ello se piensa que en un inicio los patronos fi­

nancíen al menos el 50% del costo del sistema. 

A continuaci5n se analizarán algunas fonnas posibles de obte­

ner la contribuci6n de los patronos al sistema del Seguro So­

cial para el trabajador agrícola. 
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Este sistema requiere para su efectividad de W1 conocimiento 

exacto del valor de la producci6n agrícola de cada explota­

ci6n, esto implicará el manejo de informaci6n actualizada s~ 

bre los cultivos, áreas cultivadas, rendimiento, precios de 

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

La altclnativa de util.i .:ar la declaraci6n de impuesto sobre 

la renta como fuente de infonnaci6n presenta algW10s proble-

mas tales como: 

Por experiencia no se puede confiar totalmente en la 

declaraci6n del patrono. 

Se corre el riesgo que la contribuci6n sea vista como 

W1 nuevo impuesto, lo cual podrá generar resistencia. 

Para no duplicar esfuerzos la recaudaci6n del aporte 

tendrá que asociars~ a la recaudaci6n impogitiva por 

tanto se requeriría una estrecha coordinaci6n con la 

Direcci6n General de Contribuciones Directas 10 cual 

en la práctica puede resultar nuy difícil. 

Contri buci6n en Base al Valor de la Propiedad 

Para ello se hace necesario contar con W1 catastro fiscal 

actual izado, de acuerdo con informaci6n proporcionada por 

la oficina de Catastro Fiscal del Ministerio de Hacienda, 

las actividades del catastro fiscal se iniciaron en el año 

• + 

BIBLIOf~CA CENfRAL 
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de 1964, después de algunas altas y bajas a julio de 1982 se 

ha inventariado el 6í.2% Je los 500.000 predios estimados se 

gún lllformaci6n del Instituto Geográfico Nacional. 

El 32.8% restante constituye la zona no catastrada que incl~ 

ye los departamentos de ~brazán, La Uni6n, la zona metropoli 

tana de San Salvador y la zona fronteriza con la República de 

Honduras (ver anexo NO.22 ). 

A partir de 1980 se lleva a cabo un proceso de actua1izaci6n 

de la valuaci6n realizada en el levantamiento original, di­

cho proceso se ha iniciado en la zona occidental y central 

del país, una vez actualizados los valores de las propieda­

des se piensa darles validez por un lapso de 2 a 3 años, de~ 

pués de los cuales se revisadm y actualizarán los va1úos en 

las áreas catastrales, de acuerdo con el estado de avance ya 

se complet6 la reva1uaci6n en el departamento de Ahuachapán 

y se encuentran en proceso Santa Ana, Sonsonate r La Liber­

tad. Se espera por tanto que a corto plazo se pueda dispo­

ner de infonnflci6n catast mI completa de la zona occidental 

y central, con lUl pOi.':o m.';s ue tiempo de l~ zona paracentral 

y más a largo plu:.o 1:1 zona oriental ya que el conflicto ar­

mado que se dc~arl'olla principalmente en esa zona del país 

jmposibiJ.itll el avance d0 los procesos catastrales. 
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Como puede observarse el proceso de actua1izaci6n coincide 

con el programa de incorporaci6n gradual de los trabajadores 

agrícolas de la zona oc.cidental por tanto se estima que no 

habrá problemas para disponer de la informaci6n básica para 

el cálculo del aporte patronal. 

A continuaci6n se presenta una estimaci6n preliminar de la 

contribuci6n de los empleadores agrícolas al Seguro Social, 

tomando como base el valor catastral de los predios rurales 

y aplicándoles una tasa de aportaci6n del 2%. 
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CW\DRO 1'\0. 58 
ESTIMACION PRELlr-IINAR DE LA COf\TRIBUCION DE LOS PATRONOS· 

AL SISTF.¡\tA DE SEGURO SOCIAL PARA EL TRABAJAOOR AGRICOLA 

Total Valor 2% Contribu-
Departamento Predios Catastral ci6n (miles) 

Rurales (Miles fl) al S.Socia1 

Ahuachapán 210 114.350 2.287 

Santa Ann 402 310.'óOO 6.212 

Sonsonate 315 230.150 4.603 

Cha1atenango 13~ 100.000 2.000 

La Libertad iW5 292.050 5.841 

San Salvador 400 289.200 5.784 

Cuscatlán 395 285.500 5.710 

La Paz 382 275.800 5.516 

Cabailag 168 118.700 2.374 

San Vicente 262 189.200 3.784 

Usulután 443 321.850 6.437 

San Miguel 42i 310.550 6.211 

~razán 249 178.650 3.573 

T O TAL 4.196 3.016.600 60.332 

FUENTE: Departamento de Catastro Fiscal. Ministerio de 
Hacienda noviembre 1982. 
Tabulaci6n en base a fichas ~atastra1es. 

Sobre esta primera cstimaci6n debe tenerse en cuenta que úni-

camente se pudo disponer de informaci6n de aquellas propieda­

des con un valor catastral superior a los fl400.000; sin embar 
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go la oficllla de catastro fiscal inform6 que está trabajando 

en un proyecto de mecani:aci6n de la inforrnaci6n, para agili­

zar la obtenci6n de resultados; la cual permitirá ajustar las 

cifras. 

La tasa de contribuci6n del 2% sobre el valor catastral de --

las propiedades se considera razonable si tornarnos en cuenta -

que la carga tributaria directa sobre la tierra en nuestro -­

país es mínima lE/ y de recaudaci6n deficiente; por otra parte 

el objetivo fundamental de este sistema es el de resolver el 

problema de la salud del trabajador agrícola y su familia pa-

ra 10 cual se hace necesaria la participaci6n directa del sec 

tor en menci6n. 

La recaudaci6n del aporte puede hacerse directamente con los 

patronos (mensual, trimestral, anual, etc.) o a través del 

organismo encargado de la recaudaci6n impositiva directa. 

Esta forma de obtener el aporte patronal se ha exruninado con 

mayor detenci6n por considerar que presenta mejores posibili­

dades de resolver el problema. 

~/ Impuesto territorial agropecuario 1% sobre el valor de los 
bienes que exceden de ~200.000. 
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12.3 La Contribuci6n del Estado 

De acuerdo con la norma constitucionél1 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 

tClna de protccci6n del trabajador agrícola, puede considerar­

se como una acci6n redi~tributiva de ingreso ya que con ello 

se pretende a}1.ldar a un sector cuyo bajo nivel de ingresos no 

le permite financiar prestaciones sociales similares a las -­

que gozan los habitantes de las áreas urbanas, generando un -

desequilibrio que estimula la migraci6n del campo a las ciuda 

des hasta nivele~ no deseados. 

Al margen de las razones técnicas para calcular el aporte del 

Estado, este dependerá fundamentalmente de la capacidad de fi 

nanciamiento que le pennitan los ingresos tributarios y de 

las prioridades que se establezcan para 'la asignaci6n de re­

cursos a los diferentes programas, 10 cual constituye una de­

cisi6n de alto nivel político. 

Normalmente se sostiene que en las economías agrarias y sub­

desarrolladas el rendimiento fiscal (capacidad de contribu­

ci6n) es insignificante,difícil de administrar y nruy poco --
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aceptado; ~/ en nuestro país la carga tributaria es del or­

den aproximado del 12%, la que se considera baja con relaci6n 

a economías industrializadas en donde este coeficiente alcan-

za un promedio de 30%. 

entre otras cosas a: 

Esta situaci6n puede ser atribuida 

- El bajo nivel de la renta nacional y su desigual distribu­

ci6n 10 cual no permite el mejoramiento de los niveles de 

vida de la mayor parte de la poblaci6n. 

- Deficiencias administrativas en la funci6n fiscalizadora, 

lo cual pelnite la evasi6n de impuestos. 

- Las deficiencias de los instrumentos de apoyo como en el 

caso de los registro~ catastrales, etc. 

Como ya se expu~o anteriorn~nte con el objeto de hacer viable 

el sistema, la incorporaci6n de los trabajadores agrícolas al 

Seguro Social se plantea de forma gradual y progresiva, esto 

implica que el Estado no se verá obligado a realizar un desem­

bolso masivo de fondos que podría afectar el desarrollo de -­

otros programas. 

El Estado como tal deberá financiar el veinticinco por ciento 

del costo total del sistema tal como lo hacía con el Régimen 

General de Salud hasta 1968, 10 que en la actualidad le repre-

fV Pierre Beltrane Obra citada pag.20. 
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sentaría un desembolso rulual 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 participaci6n a par 

tir de 1978. 

Las características econ6micas de los actuales asegurados han 

permitido al Seguro Social en El Salvador operar solvent~ 

mente. Esta situaci6n ha servido de base para que el Estado 

redujera su participaci6n en el finrulciamiento de los regíme­

nes administrados por el 1SSS, obstaculizando la amp1iaci6n 

de la cobertura hacia grupos de trabajadores menos favoreci­

dos como en el caso de los trabajadores agrícolas. De acuer­

do con la tasa dt:' aportaci6n propuesta la contribuci6n del 

Estado ascenderá aproximadamente a veinticinco millones de 

colones anuales; el desembolso inicial atendiendo el proceso 

de incorporaci6n gradual será de ciento setenta y siete mil 

cuarenta colones ( ~177.040 ) como puede desligarse a medida 

que se incorporen él! sistema un mayor número de trabajadores 

agrícolas el compromiso del Estado será mayor. 

12.4 Otras Fuentes de Financiamiento 

Régimen Tradicional de Salud 

Como ya se mencion6 anteriorn~nte la solidaridad, principio 

doctrinario y fundamento econ6mico de la Seguridad Social ju~ 

ga un papel importante en el financiamiento del sistema pro-
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puesto; el apoyo econ6mico de los que gozan de un mejor nivel 

de vida, en beneficio de los menos favorecidos como en el ca­

so de los trabajadores agrícolas se considera social y econ6-

micamente justo. 

De acuerdo con ello tanto patronos COIIX:> trabajadores en las 

diferentes actividades econ6micas cubiertas por el régimen 

tradicional del Seguro Social, deben contribuir al estableci­

miento y desarrollo del sistema propuesto. 

Para la obtenci6n de financiamiento adicional al sistema se-

rá necesario adoptar dos medidas complementarias, la primera 

de ellas con el objeto de preparar el camino para hacer efef 

tiva la solidaridad financiera a que nos hemos referido, el.!. 

minando lUl aspecto regresivo de nuestro actual sistema de 

Seguro Social y que a la vez permitirá financiar en parte 

las primeras fases de la incorporaci6n. 

1. E1iminaci6n del Tope Salarial de Cotizaci6n 

La Ley del Seguro Social establece los salarios máximos 

sujetos de cotizaci6n así: 

Régimen de Salud 

Régimen de Invalidez, 
Vejez y ~l1erte 

~700.00 colones mensuales 

El mayor salario que se pa­
gue en la Administraci6n 
Pública ~7¡ 

~ Para 1982 alcanza la suma de ~ 5450.00 
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De acuerdo con infonl~ción estadística el 70% de los trabaja­

dores cotizw1tes tienen un salario menor o igual a los ~SOO.oo 

ésto implica que la carga del financiamiento del régimen de S! 

lud recae principalmente en los trabajadores de bajos salarios, 

es decir; los que menos aportan son los que devengan los mejo­

res sHlarios. 

El caso del régimen de l. V.M., es diferente, a partir de 1979 

el salario n~ximo de cotización está asociado al mayor salario 

devengado en la administración pública de confonnidad con la 

ley de salarios (excluyendo las cuotas compensatorias) . . 

Tomando en cuenta que el monto de la pensión depende de los sa 

1arios devengados y sobre los cuales se cotiza, esta medida b~ 

neficia únicamente aquellos cuyo salario está por encima de 

los ~700.oo que como se comprobó anterionnente representan la 

minoría de los trabajadores cotizantes. 

Se puede decir por tanto, que la existencia de límites salaria 

les para efectos de cotización activa un mecanismo regresivo 

en la acción redistributiva del ingreso q~e se atribuye al Se­

guro Social; como ya se mencionó en este caso, el financia­

miento directo del régimen recae en los niveles bajos de la es 

tructura salarial. 
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La eliminaci6n del tope salarial de cotizaci6n se considera 

una medida social y econ6micamente justa y la misma puede ha­

cerse efectiva de lUla sola vez a gradualmente en un período 

determinado como por ejemplo: 

l. Elevaci6n del tope salarial de ~700.oo a ~1.S00.oo 

11. Elevaci6n uel tope salarial de ~1.S00.00 a ~3.000.00 

111. Elevaci6n del tope salarial de ~3.000.oo a más 

A continuaci6n se presenta una estimaci6n de los recursos eco 

n6micos que generar1an la aplicaci6n de tal medida : 
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De acuerdo con datos proporcionados por el departamento de ~ 

tuariado y Estadística del Seguro Social, hay aproximadamente 

34.263 trabajadores de los actualmente cubiertos por el r~gi­

men general de salud con salarios superiores a los e700.00 co 

Iones mensuales (ver anexo No.23 ) que en conjunto devengan -

salarios por un monto mensual de ~45.434. 792; de no existir -

el límite de e700.00 colones mensuales, las cotizaciones de 

este glUpO de t.rabajadores ascendería a e3.97S.554.00 colones 

mensuales, ésto implica un ingreso adicional de el.876.945 c~ 

Iones mensuales sobre la cotizaci6n que generan actualmente -

alrededor de los veinte y dos millones anuales. 

Como se expuso en el primer Capítulo la incorporaci6n de los 

trabajadores del sector público al Seguro Social aún no ha s! 

do completada, en ello han tenido mucho que ver los aconteci­

mientos econ6micos y políticos que han afectado a nuestro 

país en los últimos años, los cuales han repercutido negativ! 

mente en la captaci6n de los ingresos necesarios para el fi­

nanciamiento y desarrollo global de los regímenes administr! 

dos por el Seguro Social así como la mora creciente tanto de 

patronos COIOO del Estado en su doble calidad que a 1982 alc~ 

zaba la cifra de noventa millones de colones aproximadamente ~ 

fY MeIOOria de Labores del Instituto Salvadoreño del Seguro Social 1982. 
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Mora contabilizada a diciembre de 1982 

Estado (como Patrono y como Estado) e 54.659.629 

Patronos 35.539.913 

T o tal e 90.199.542 

La investigación de campo previa a la incorporación de los e!!! 

pleados públicos al Seguro Social en 1978 arrojó las cifras 

sigujentes: el 87.9% de los trabajadores devengan salarios 

por debajo de los e700.00 colones mensuales el 9.8% oscilan 

entre los e700.00 y e1.500.00 colones n~nsuales y apenas el -

2.5% alcanzan salarios por encima de esta última cifra. De 

acuerdo con la investigación el monto mensual de salarios de­

vengados ascendía a e30.713. 746 colones mensuales, tornando en 

consideración las ~didas de austeridad decretadas por el go-

bierno central especialmente la relativa al mantenimiento de 

los niveles de salario. Actualizamos dicha cifra aplicándo-

le un recargo del 10% por el aun~nto general decretado por el 

gobierno para sus empleados en 1979, el nuevo monto de sala­

rios será de e33~785.121 distribuidos así: 

5,-""-"",-,,,-,, 
MENSUALES 

Hasta 700 

De 700 Y más 

TOTAL 

NSUAL 
DE SALARIOS 

22.333.686 

11.451.435 

33.785.121 

% 

66 

34 

100 

FUENTE: Investigaci6n de campo previa a la inco! 
poraci6n de los Empleados Públicos al Se 
guro Social. r.s.s.s. 1978. 
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Los ingresos adicionales que se generarían con la eliminaci6n 

del tope salarial en este régimen ascenderían a ~419.721 col~ 

nes mensuales, de acuerdo con las tasas de cotizaci6n vigen­

tes los trabajadores aportarían ~119.998 colones y el resto 

correría a cargo del Estado en su calidad de patrono 

( ~299. 723 colones ). 

Resumiendo tenemos, que la eliminaci6n del tope salarial de 

cotizaci6n en el Régimen de Salud del Seguro Social generaría 

un monto adicional de ingresos por este concepto de aproxima­

damente ~2.296.657 colones mensuales así: 

Régimen General (Sector Privado) 

Régimen Especial (Sector Público) 

CUADRO No. 61 

~ 1.876.945 

~ 419.721 

EMPLEADOS PUBLICaS y MJNTO MENSUAL Y 
ANUAL DE S~IOS 

~ ..... __ ._ ..... ~-.--~ ..... _ .... _ ... . ...•• _._ .... _ ...•...•.. -.. _ .... -.-. ~ .. _. __ ..... -._.-
. DIIU. SAL! E 11 P l E A o o ) .~A l A ~ _t __ C"T"-._$ ----t 

.~!~::J .. ~ ..... ~ ..... f .. ~·~ ........ ~~ ...... ] ... ; ..... ~~ .. ~~~ ... 
Ma.ta 700 ¡ 63,292 87.9 20,)0',351 ~3,6~,Z12 166.1 1!G.79 

'101 • 1000 ¡ ),819 ~'. . 3,131,906 37,6~,87? 10.2 ".95 

1001 • 1500 I 3,008 ~.2 I 3.722,008 ~,&64,09.6 12.1 1.2".17 

1, 'P55.S1 

2,229.4' 

.!.~!.!.~ ... .l.l!,~ .. :t!~,! ... J.~!!!?t!~._.j.~!!~!!~ ... !~!~ ....... ~:!' .... ... 
FtEIt(; PlUIllAS 11 COTIlACmlS III DSTITVlO MCIGlAl 11 PUS!OIIES II LOS EREMOS 

PtttIUCOS (IIPE f" ) • 

l· BIBLIOTECA CENTRAL 
."IV~A810Ae at:. aL aALVAD •• 

- ._- - - ''''- ~ 
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2. E1evaci6n de la Tasa Global de Cotizaci6n 

Una vez eliminado el efecto regresivo de los topes salaria­

les, se procederá a la imp1ementaci6n de la segunda medida, 

la cual consiste en elevar el 1% las tasas actuales de ~oti 

zaci6n en el Régimen General y Especial de Salud. 

Hasta el año de 1977 la contribuci6n tripartita porcentual 

al financiamiento del Régimen General era del 10% sobre los 

sa1a~cotizab1es, hasta un límite máximo de ~700.00 co10-

nes mensuales, a partir de 1978 el Estado se eximi6 de su -

participaci6n porcentual, sustituyendo1a por una cuota fija 

anual no menor de ~5.000.000.00 de colones; esto redujo la 

tasa global de cotizaci6n a 8.75% sobre los salarios en men 
. , 

C10n. 

El aumento propuesto en las tasas de cotizaci6n deberá 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 l!: o 6.75 % 
Trabaja-
dores 2.50 % 2.23 % 3.00 l!: o 

Estado 14/ 14/ 14/ 

TOTAL 8.75 % 7.80 % 9.75 % 

14/ El Estado aporta una cuota fija anual de ~5.000.000 ajustable 
cada cinco años. 

6.07 % 

2.73 % 

14/ 

8.80 % 
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El ejemplo a continuaci6n nos dará una idea general de los 

ingresos adicionales que se generarán con la aplicaci6n de 

esta medida. 

Ejemplo: 

A) Régimen General 

Monto Anual de Salarios 
cotizables a 1982 
(Límite (Z700.00) 

{Z 1.005.721.191 

Monto Anual de Salarios 
cotizables a 1982 
(Sin límite salarial) 

{Z 1.263.129.495 

B) Régimen Especial 

Tasa Global Monto Anual de 
de Cotizaci6n las cotizaciones 

8.75% {Z 88.000.604 

Tasa Global Monto Anual de 
de Cotizaci6n las cotizaciones 

9.75% (Z 123.155.126 

Monto Anual de Salarios Tasa Global Monto Anual de 
cotizables de Cotizaci6n las cotizaciones 
(Límite (Z700.oo) 

{Z 268.004.232 

Monto Anual de Salarios 
cotizables 
(Sin límite salarial) 

{Z 405.421. 447 

7.80% {Z 20.904.330 

Tasa Global Monto Anual de 
de Cotizaci6n las cotizaciones 

8.80% fl 35.677.087 

De acuerdo con los cálculos la cotizaci6n potencial a obte­

ner en el régimen general de salud superaría en aproximada­

Inente treinta y cinco millones de colones las actuales re-
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caudaciones. Al completarse la incorporaci6n de los traba­

jadores del sector público al régimen especial esa suma se 

verá aumentada en poco más de quince millones de colones 

anuales. 

Las estimaciones realizadas indican que mediante esta fuen­

te adicional, es fac;tib1e financiar et veinte y cinco por 

ciento restante del sistema de atenci6n de la salud para 

el trabajador agrícola e inclusive la formaci6n de un exce­

dente que permita la incorporaci6n de otros grupos pob1aci~ 

nales actualmente desprotegidos, como es el caso de las do­

mésticas, los trabajadores independientes, etc. 

- Intereses, donaciones, etc. 

Constituyen además otras fuentes de financiamiento los in 

tereses provenientes de la inversi6n de los excedentes 

que tornando en cuenta la estrategia de incorporaci6n gr! 

dual adoptada serán significativas en las primeras eta­

pas; así como también las donaciones o ayuda que a cual­

quier título se haga al sistema de atenci6n 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, COIl -el monto de egresos-



194 

corrientes por prestaciones. Los excedentes de cada ejercicio 

son destinados a la formaci6n de una reserva destinadas a cu-

brir eventuales desequilibrios del sistema a la construcción 

de la infraestructura física necesaria y al mejoramiento en la 

calidad de las prestaciones. 

13. Efectos Econ6rnicos y Sociales del Sistema Propuesto 

13.1 Corno Mecanismo de Redistribuci6n del Ingreso 

Te6ricarnente al tiempo que los regímenes de seguridad social 

protegen al asegurado se constituyen en un vehículo de redis­

tribuci6n de ingresos, los esquemas de prestaciones,la cobert~ 

ra y el financiamiento determinan en qué medida y por qué me-

dios se lleva a cabo dicha transferencia. 

La distribuci6n de la carga financiera propuesta para el sis­

tema de protecci6n del trabajador agrícola activará una impO! 

tante forma de transferencia de las categorías de trabajado­

res que gozan de un mejor nivel de vida, hacia los menos fav~ 

recidos, haciendo efectivo el principio de solidaridad a que 

ya se ha hecho referencia en el desarrollo de este trabajo. 

13.1.1 Redistribuci6n del Ingreso a Trav~s de las Prestaciones 

Tornando en consideraci6n que las prestaciones medicas 

de que gozará el trabajador agrícola no son proporcio-

BIBLIOTECA CENTRAL 
. N IVE ... IDA8 DE EL .ALVAD •• 
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na1es a sus aportes al financiamiento del régimen, 

existe una redistribuci6n del ingreso activada por la 

equidad en el otorgamiento de las mismas. 

13.1.2 Redistribuci6n del Ingreso a Través de 
las Cotizaciones de los Trabajadores 

Con la el:iminaci6n del tope JTIÍx:i.mo de salario sujeto de cotiz~ 

ci6n, la carga financiera del régimen estará mejor di~ 

tribuida, es decir que; los trabajadores con mayores sala­

rios aportarán más con la cual estarán financiando pa! 

cialmente la incorporaci6n de grupos hasta ahora margi 

nados, en este caso al trabajador agrícola. Además es 

de esperar que como hasta hoy, una p:ui:e de estas rersonas cm al 

tos ingresos que les permiten algunas ventajas no ha-

gan uso de su derecho a las prestaciones que otorga el 

Seguro Social Ca no ser las monetarias) y utilicen los 

servicios médicos privados. 

13.1.3 Redistribuci6n del Ingreso a Través de las 
Cotizaciones de los Patronos 

En cuanto a la redistribuci6n del ingreso derivado de 

las cotizaciones patronales, se puede decir que existe 

una marcada tendencia a trasladar las cargas de la Se-

guridad Social vía precios de bienes y servicios, por 

10 que en última instancia es la poblaci6n demandante 

quien costea en todo o en parte la aportaci6n patronal; 

en nuestro caso, con la ampliaci6n significativa de la 
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cobertura a los trabajadores agrícolas se estaría re-

duciendo el efecto regresivo en la distribución del in 

gres o que ha estado operando debido a la baja cobertu-

ra del Seguro Social y en la medida que se universali­

ce el sistema se revertirá totalmente este efecto. 

13.1.4 Redistribución del Ingreso a Través 
de la Contribución 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 más -

del cincuenta por ciento de los ingresos tributarios 

son producto de los impuestos indirectos, esto implica 

que en definitiva la población demandante de bienes y 

servicios contribuye indirectamente al financiamiento 

del Seguro Social, que hasta la fecha constituye un -­

sistema de atención para un pequeño grupo privilegiado, 

por tanto el tipo de incorporaciones masivas como el 

que aquí se plantea implica una mejora en la redistri-

bución 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 podernos -
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decir que tal situaci6n no se presentará, si tomamos en cuen­

ta que la contribuci6n patronal se ha hecho depender del fac­

tor tierra, que en todo caso no tiene una relación directa 

con los salarios pagados a los trabajadores agrícolas desapa­

reciendo por tanto el fantasma de un mayor desempleo en el --

campo. 

13.3 Efectos en el Crecimiento y el Desarrollo 
Econ6mico y Social del País 

El problema de la salud está ligado al nivel y tendencias del 

desarrollo econ6Inico y social de los pueblos. 

La producci6n es ante todo el resultado del esfuerzo de los 

trabajadores, las prestaciones de seguridad social contribuyen 

a proporcionar y sostener la fuerza de trabajo de la economía, 

por tanto garantizando al trabajador agríCOla los cuidados mé­

dicos que les permitirán recuperar su capacidad de trabajo en 

caso de enfermedad o accidente, al participar en la prevenci6n 

de las enfermedades o accidentes, se está evitando una reduc­

ci6n en la productividad de este estratégico sector de la po­

blaci6n y por tanto favoreciendo el crecimiento de nuestra eco 

nomía, 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, c~ 

mo el aumento del nivel de vida, mediante la e1evaci6n del in­

greso real de las personas y la ocupaci6n plena de los factores 

productivos, los obj etivos de esta importante ampliaci6n de la 



198 

cobertura del Seguro Social están en perfecta correspondencia 

con los del desarrollo econ6mico y social. 

13.4 Beneficios del Sistema sobre la Salud y 
Restauraci6n de la Capacidad de Trabajo 

El cuidado de la salud (preventiva, curativa y restaurativa) 

del trabajador agrícola contribuirá de alguna manera a la re­

ducci6n paulatina de ciertos hábitos de nuestro medio rural 

que van en contra de la salud de quienes los practican. 

Si el trabajador agrícola se atiende mejor se repondrá con ~ 

yor rapidez y por lo tanto podrá volver antes a sus activida­

des, si se atiende mejor las secuelas de las enfermedades no 

existirán o serán menos importante, por lo que puede decirse 

que el sistema propuesto influirá positivamente en el mejora­

miento de la capacidad de trabajo del campesino. A largo pI! 

zo es de esperar una reducci6n sensible en la mortalidad y g! 

nancia en años de vida así como también ~lgún efecto sobre el 

alto índice de crecimiento demográfico. 

Las medidas tendientes a mejorar las condiciones de vida del 

trabajador del campo, sobre principios de solidaridad, equi­

dad y universalidad reducen la brecha exis~teentre sectores 

urbanos y rurales y coadyudan de alguna forma a lograr la in­

tegraci6n nacional. 



CAPITULO V 

CONCLUSIONES Y RECO~ffNDACIONES 

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 agrícola al Seguro Social, -

dando un paso firme en la reducci6n del déficit estructural de pro­

tecci6n social sobre todo en el área rural y propiciando a la vez -

efectos econ6micos y sociales deseables para nuestro país. 

Como se ha podido comprobar, el M. S. P. A. S. organismo responsable 

de la salud de la p.:>blaci6n campesina, enfrenta una serie de limitaciones de 

t:ipo econ6mico, físico y humano qt..E le imposibilitan cunplir adecuadamente 

con esta funci6n. 

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 recu! 

sos indica que él sistelna no estaría en capacidad de atender desde 
. . . 

su inicio al total de poblaci6n agrícola, por tanto se impone una -

estrategia de incorporaci6n gradual y progresiva que compatibilice 

la disponibilidad de recursos con el programa de incorporación. 

199 
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El financiamiento del Seguro Social para el trabajador agricola bas! 

do en el principio de solidaridad, contribuye a una mejor distribu­

ción de la carga financiera del sistema y la estrategia de incorpor! 

ci6n adóptada, garantiza que el estado no se verá precisado a reali p 

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 ampliación de la cobertura del Seguro Social a este significativo 

sector de la poblaci6n, la distribuci6n de la carga financiera del 

sistema propuesto y la eliminación de los límites salariales para -­

efectos de cotización, activarán una importante forma de transferen­

cia de las categorías de trabajadores que gozan de un mejor nivel de 

vida hacia los menos favorecidos generándose un efecto redistributi-

vo en el ingreso nacional. 

Al captar parte de los ingresos de las personas y las empresas se 

está promoviendo el ahorro interno si tomamos en cuenta que una vez 

deducidos los costos del programa los excedentes serán utilizados 

en la formación de reservas (emergencia o infraestructura) las cua­

les serán colocadas dentro del sistema financie~o. 

A más largo plazo en la medida que al plan inicial de prestaciones 

propuesto para los trabajadores agrícolas se agreguen las prestaci~ 

nes n.ecesari,as por s bsid": s O pensiones el efecto será mayor. Co-
P J \ 'c !:> 0::;1 .. - o I 

me se e~?o) ~l\ t-~ ie ~t~~11<6 de este tr~bajo ~\endiendo la condi-
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ci6n diferida de 10s riesgos que protegen, los seguros de pensiones 

adoptan esquemas de financiamiento que les permiten la formaci6n de 

reservas significativas las cuales se colocan dentro del mercado fi 

nanciero y de capitales, prioritariamente para el desarrollo de pr~ 

yectos de inversi6n de beneficio para el país. 

Desde el punto de vista econ6mico, a pesar qt..e la plrticipaci6n directa 

de los programas de seguridad social en la f0TI11aci6n de la renta na­

cional no es muy significativa ,su :fitrx:ionamiento genera rncxlificadones en 

la distrruci6n 00 la misITB al propiciar una transferencia de recursos -­

hacia los grupos menos favorecidos corno en el caso de los trabaja­

dores agrícolas. 

Todo parece indicar que hasta l~ fecha no ha existido en nuestro me 

dio la decisi6n política de utili:~r al Seguro Social corno un ins­

trumento efectivo de política econ6mica que a la vez promueve el de 

sarrollo econ6mico y social. 

Finalmente se puede afirmar que 18 Seguridad Social aporta a nivel 

socio econ6mico una contribuci6n indiscutible, aunque matemáticame~ 

te añada poco al producto nacional y actúe únicamente corno cata­

lizador. No obstante es necesario que nuestro régimen de Seguridad 

Social se armonice con su época para responder mejor a las necesida 

des de la mayor parte de la pob1aci6n cuyas condiciones econ6micas 

y sociales son inferiores a las de una minoría privilegiada. 
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2. Recomendaciones 

Para contribuir efectivamente en la reducci6n del déficit estructu-

ral de nuestro país en materia de Seguridad Social, el Instituto -­

Salvadoreño del Seguro Social debe ampliar sus beneficios no única­

mente al trabajador agrícola, sino a todos los trabajadores de área 

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 acumulaci6n 

de sus beneficios por el pequeño grupo ya protegido que se ha consti 

tuído en un sector privilegiado. 

Una vez completada la incorporaci6n de los trabajadores agrícolas 

deberán 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 estará garantizando un mayor efecto de las ventajas del sistema; 

ya que además de preservar la salud de los trabajadores, se resti-
~ 

tuirá 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 p1anificaci6n de actividades para la atenci6n de la sa­

lud deben establecerse tanto a nivel nacional como sectorial, po1í-

ticas bien definidas sobre administraci6n 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 cuánto y qué tipo de recursos se cuenta, su capac! 

taci6n, distribuci6n geográfica, labor que desempeña, nivel de sa1a-

rio, etc. 

Una vez puesto en marcha el sistema, deberán efectuarse evaluaciones 

peri6dicas para que de acuerdo COll las necesidades y de las experie~ 

cias obtenidas se puedan diseñar e implementar mecanismos y progra­

mas adecuados para efecto de recaudaci6n de las cotizaciones, otorg~ 

miento de prestaciones, aspectos legales del sistema, etc. de tal 

forma que éstos respondan realmente a las características y necesi­

dades de la poblaci6n protegida. 

De acuerdo con los patrones de morbi-mortalidad de la poblaci6n ru­

ral, los programas de atenci6n de la salud del trabajador agrícola 

deberán tener un fuerte contenido de medicina preventiva y educaci6n 

para la salud y dentro de ellos un especial énfasis en la planifica­

ei6n familiar; con lo cual a largo plazo se puede obtener ganancia 
~ 

en la reducci6n del fen6meno demográfico de familias numerosas en 

las áreas rurales. 

El gobierno de turno y el organismo técnico del Ministerio de Plani 

ficaci6n deben mostrar más interés por la actividad que desarrolla 

el Seguro Social, a fin de que sus programas estén en perfecta con­

cordancia con la planificaci6n del desarrollo global de la naci6n. 
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Deben establecerse los mecanlsmos adecuados para garantizar a esta 

instituci6n la percepci6n 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 además en una apropiaci6n indebida de las cotizaciones de 

los trabajadores quienes en última instancia son quienes afrontan di 

ficultades para la obtenci6n de las prestaciones. 
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ANEXO: l-A 

TRABAJAOORES COTIZANTES 

DEL SECTOR PUBLICO 

A~O 
NUMERO DE TRABAJAOORES 

carIZANTES 

1979 7.120 

1980 15.306 

1981 27.829 

FUENTE: Planilla Mensual de Cotizaciones 

,. 
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DlNAMlCA DEL CAMPO DE APLlCACION DEL 
INSTInITO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL 

(EN LA RAMA. DE ENFERMEDAD, MATERNIDAD Y RIESmS PROFESIONALES) 

ANEXO: 2 

En abril de 1954, se inició la inscripción de los patronos y trabajadores 

del Sector Privado correspondiente a las Empresas Industriales, Comercia­

les y de Servicios de los Municipios de San Salvador, Soyapango, Cuscat~ 

cingo, Mejicanos, Villa Delgado, Ayutuxtepeque, San Marcos, Nueva San Sal 

vador y Antiguo Cuscatlán. 

Quedaron excluídos del r~gimen, las empresas con menos de cinco dependie~ 

tes y más de 249, los trabajadores con un salario mayor de ~500.00 mensu~ 

les, al servicio de un solo patrono, los del Sector Público y Municipal, 

los Agrícolas, Dom~sticos y Eventuales. 

En 1955, se inicia el proceso de extensión gradual de que habla el Capí-

tulo 111 de la Ley del Seguro Social, el cual se ha .dado conforme al si-

guiente cuadro: 

Junio/55 Empresas con más de 249 trabajadores 
Enero/58 Municipio de Ilopango y trabajadores al servicio del 

Instituto Salvadoreño del Seguro Social 
Mayo/ 61 Municipios de Sonsonate, Acajutla y Apopa; trabajadores 

de la Comisión Ejecutiva Portuaria Autónoma 

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 Tomás, Santiago Texacuangos, Panchi-



maleo, Rosario de Mora, San Martín, Gua zapa , Nejapa, Tona­
catepeque, Aguilares, El Paisnal y Quezaltepeque 

Mayo/ 67 MUnicipio de La Libertad 
Julio/68 
Ago/ 68 
Sep/ 68 

Nov/ 68 
Feb/ 69 
Enero/70 

MUnicipios de Usulután, Jiquilisco 
MUnicipio de Puerto El Triunfo 
MUnicipio de Zacatecoluca 
MUnicipio de San Miguel 
MUnicipio de Moncagua y La Uni6n 

MUnicipios de San Vicente, Cojutepeque, Sacacoyo, Col6n, 
Juayúa, 1 zaleo , Sonzacate, Nahuizalco y San Antonio del 
J.t>nte 

Junio/7n Trabajadores de la Administraci6n Nacional de Acueductos 

Julio/70 ' 

Nov/ 70 
Mayo/71 

y Alcantarillados y del Instituto Salvadoreño de Fomento 
Industrial 
MUnicipios de Santa Ana y Chalchuapa 

M.micipios de Ahuachapán, Atiquizaya y Metapán 
MUnicipios de: Turín, El Refugio, San Juan Opico, Tamanique, 

Jayaque, Comasagua, Nuevo Cuscatlán, San Sebastián, Guadalu-

pe, Apastepeque, Nuevo Tepetitán, Tecoluca, San Cayetano Is ­
tepeque, Conchagua, El Cannen, Coatepeque, Candelaria de la 
Frontera, Texistepeque, San Sebastián Salitrillo, El Congo, 
Santa María, 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 Tránsito y El Divisadero. ~ 

Oct/ 71 MUni~ipios de: Ataco, Apaneca, Jujutla, Tacuba, Talnique, 
Santo Domingo, Yayantique, Santa Rosa de ,Lima, Jucuapa, San­
tiago de María, California, Berlín, Mercedes Umaña, Alegría, 
Tecapán, El Triunfo, 'Tenancingo, Santa Cruz Michapa, El car­
men, San Pedro Nonualco, Chinameca, Qu€üepa, Nueva Guadalupe, 

San Francisco Gotera y Jocoro. 
Enero/72 MUnicipios de Masahuat, Armenia, San Julián, Ciudad Arce, 

Suchitoto y San José Guayabal. 

BIBLIOTECA CENTRAL 
."''1.lIaID''O al: EL aAL.vAbDa 



Ago/ 73 

Nov/ 73 

Feb/ 75 
Marzo/75 
Enero/7g 

Sep/ 80 

Trabajadores del Banco de Fomento Agropecuario 

151 Municipios restantes, con lo que se completa la ex­

tensi6n geográfica del territorio nacional. 

Trabajadores del Fondo Social para la Vivienda. 

Trabajadores del Instituto Regulador de Abastecimientos. 
Trabajadores del Sector PÚblico de la Zona Occidental de~ 
país. 

Trabajadores del Sector PÚblico de la Zona Oriental del 
país. 
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SALARIOS MINOOS y MAXOOS SUJETOS 
A COTIZACIONES EN EL REGlMEN DE 

SALUD DEL ISSS 

LIMITES DE 1954 A JUNIO 
SALARIALES DE 1973 

MINOO ~ 65.00 Y 
MAXOO ~ 500.00 

ANEXO: 5 

DE JULIO DE 1973 
A LA FECHA 

~ 85.00 Y 
~ 700.00 

FUENTE: Instituto Salvadoreño del Seguro Social 

SALARIOS MINOOS y MAXlrvDS SUJETOS 
A COTIZACIONES EN EL REGIMEN DE 

INVALIDEZ, VEJEZ Y ivlUERTE " 

LIMITES DE 1954 A JUNIO 
SALARIALES DE 1973 

MINOO ~ 65.00 1./ 
MAXOO ~ 500.00 

DE JULIO DE 1973 
A LA FECHA 

~ 85.00 1./ 
~5.450.00 '1:./ 

FUENTE: Instituto Salvadoreño del Seguro Social 

1/ Este es el salario menor por el que se puede cotizar cuando se trabaja 
- a tiempo parcial al servicio de un patrono, cuando se trabaja jornadas 

completas este se regirá por los salarios mínimos establecidos por el 
Ministerio de Trabajo y 'Previsi6n Social. . 

2/ El tope salarial estará representado por la mayor remuneraci6n que se 
- otorgue en el Sector PÚblico. Para 1982 alcanza la suma de ~5.4S0.oo. 
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DENSIDAD DE POBLACION ~~ LOS 
PAISES LATINOAMERICANOS 1980 

P A I S PERSONAS POR Km 2 

Bolivia 6 

Paraguay 8 

Argentina 12 

Perú 14 

Brasil 14 

Chile 15 

Venezuela 15 

Uruguay 16 

Nicaragua 17 

Colombia 24 

Panamá 27 

Honduras 28 

Ecuador 31 

México 36 

Costa Rica ' 44 

Guatemala 64 

Cuba 88 

República Dominicana 112 

Haití 185 

El Salvador 214 

Anexo 7 

Fuente: Agenda Demográfica de El Salvador, 2a. Edición 
Actualizada. Abril 1980. 
Asociación Demográfica Salvadoreña 
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Estimación de la población de trabajadores agrícolas a 1983 

Fánnula: 

en donde: 

rt Nt = No e 

Nt = Población final 

No = Población inicial 

r = Tasa de crecimiento 

t = Tiempo en años 

Desarrollo: 

en 

487.931 = 511.931 er . 10 

487.249 
511.931 

r = 

r. 10 Ine 

In ( 487.249 ) 
511.931 

10. Jne 

r = 0.004941 

N83 = NSO 3 x ( -0.004941 ) 

NS3 "" 480.080 

Anexo 9 



INVESTIGACION SOCIO ECONOMICA 
PROYECTO DISTRITO DE RIEGO Y AVENAMIENTO ZAPCITITAN 

FEBRERO 1971 

Anexo 10 

POBLACION RESIDENTE CLASIFICADA POR SEXOS Y GRUPOS DE EDAD 

GRUPOS DE EDAD TOTAL MASCULINO FEME.~INO 

MíOS NUMERO % Nm.1ERO % NUMERO 

T O TAL 3.579 100.00 1.896 100.00 1.683 

'0 - 4 596 16.65 311 16 . 40 285 

5 - 9 635 17.75 346 18.25 289 

10 - 14 511 14.28 256 13.50 255 

15 - 19 382 10.68 216 11.39 166 

20 - 24 277 7. 74 133 7.02 144 

25 - 29 201 5.62 103 5.43 98 ' 

30 - 34 174 4.86 82 4.33 92 

35 - 39 201 5.61 99 5.22 102 

40 - 44 134 3.75 67 3.53 67 

45 - 49 159 4.44 95 5.01 64 

50 - 54 99 2.77 63 3.32 36 

55 - 59 72 2.01 39 2.06 33 
60 - 64 56 1. 55 36 1. 90 20 

65 - 69 35 0.98 25 1.32 10 

70 Y más 47 1.31 25 1.32 22 

Fuente: Ministerio de Agricultura y Ganadería 
Dirección General de Obras de Riego y Drenaje 
Departamento de Estudios. 

% 

100.00 

16.94 

17.18 

15.15 

9.86 

8.56 

5.82 

5.47 

6.06 

3.98 

3.80 

2.14 

1.96 

1.19 

0.59 

1.30 



INVISTIGACION SOCIO ECONG1ICA 
PROYECTO ATIOCOYO JULIO 1972 

Anexo 11 

POBLACION RESIDENTE CLASIFICADA POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD 

GRUPOS DE EDAD TOTAL ~ASCULINO FEMENINO 
ANos NUMERO % NUMERO % NUMERO 

TOTAL 3696 100.00 1961 100.00 1735 

O - 4 715 19.35 380 19.38 335 
5 - 9 669 18.10 357 18.20 312 

10 - 14 580 15.69 296 15.09 284 

15 - 19 347 9.39 187 9.54 160 

20 - 24 273 7.39 142 7.24 131 

25 - 29 194 5.25 95 4.84 99 

30 - 34 193 5.22 103 5.25 90 

35 - 39 180 4.87 90 4.59 90 
40 - 44 134 3.63 75 3.82 59 

45 - 49 137 3.71 80 4.08 57 
50 - 54 79 2.14 49 2.50 30 

55 - 59 56 1. 52 29 1.48 27 

60 - 64 60 1. 62 30 1. 53 30 
65 - 69 39 1. 06 22 1.12. 17 

70 Y más 40 1. 06 26 1.34 14 

Fuente: Ministerio de Agricultura y Ganadería 
Direcci6n General de Obras de Riego y Drenaje 
Departamento de Estudios 

% 

100.00 

19.31 
17.98 

16.37 

9.22 

7.55 

5.71 

5.19 

5.19 

3.40 

3.29 

1. 73 

1. 56 

1. 73 

0.97 

0.80 



P
R

O
D

U
C

T
O

 
T

E
R

R
IT

O
R

IA
L

 
PO

R 
SE

CT
OR

ES
 E

CO
NC

M
IC

OS
 D

E 
OR

IG
EN

 

A
 P

re
ci

o
s 

C
o

rr
ie

n
te

s 
en

 M
il

lo
ne

s 
de

 C
o
l
o
n
e
~
 

SE
CT

O
RE

S 
DE

 
O

RI
G

EN
 

19
71

 
(R

) 
19

72
 

(R
) 

19
73

 
(R

) 
19

74
 

(R
) 

19
í 

1.
 

S
ec

to
r 

A
gr

op
ec

ua
ri

o 
72

9.
0 

72
8.

0 
92

2.
4 

99
9.

0 
1 

. 0
2~
 

2.
 

M
in

er
ía

 y
 

C
an

te
ra

 
4.

3 
4.

4 
5.

6 
7.

3 

3.
 

In
d

u
st

ri
a 

M
an

uf
ac

tu
re

ra
 

51
9.

3 
56

2.
6 

61
0.

5 
70

6.
6 

83
' 

4.
 

C
on

st
ru

cc
ió

n 
P

úb
li

ca
 y

 
P

ri
va

da
 

80
.1

 
10

2.
 1

 
10

4.
 O

 
14

6.
4 

21
' 

5.
 

E
le

ct
ri

ci
d

ad
, 

A
gu

a 
y 

S
er

v
ic

io
s 

S
an

it
ar

io
s 

40
.3

 
43

.1
 

48
.5

 
54

.3
 

5 

6.
 

T
ra

n
sp

o
rt

e,
 A

lm
ac

en
aj

e 
y 

C
or

rn
m

ic
ac

ió
n 

13
1.

6 
13

9.
6 

14
6.

4 
17

3.
4 

18
 

7.
 

C
om

er
ci

o 
58

7.
1 

64
3.

8 
74

2.
0 

96
4.

6 
1.

11
 

8.
 

F
in

an
ci

er
o

 
62

.1
 

65
.5

 
85

.1
 

10
3.

9 
12

 

9.
 

P
ro

pi
ed

ad
 d

e 
V

iv
ie

nd
as

 
10

0.
3 

10
7.

 O
 

11
8.

0 
14

2.
2 

17
 

10
. 

A
dm

in
is

tr
ac

ió
n 

P
ú

b
li

ca
 

21
9.

 O
 

23
8.

6 
27

8.
6 

33
8.

1 
38

 

11
. 

S
er

v
ic

io
s 

P
er

so
na

le
s 

23
0.

8 
24

7.
2 

27
0.

5 
30

7.
7 

3~
 

P
ro

du
ct

o 
T

e
rr

it
o

ri
a
l 

B
ru

to
 

a 
P

re
ci

o
s 

de
 M

er
ca

do
-V

al
or

 
A

gr
eg

ad
o 

2.
70

3.
9 

2.
88

1.
 9

 
3.

33
1.

 6
 

1
.9

4
3

.6
 

4.
4í

 

F
ue

nt
e:

 
In

di
ca

do
re

s 
E

co
nó

m
ic

os
 y

 S
o

ci
al

es
 

M
in

is
te

ri
o

 d
e 

P
la

n
if

ic
ac

ió
n

 y
 C

oo
rd

in
ac

ió
n 

d
el

 D
es

ar
ro

ll
o

 E
co

nó
m

ic
o 

y 
So

< 



EL SALVAOOR: VALOR DE LAS EXPORTACIONES 

(MILLONES DE COLONES) 

Anexo 13 

PRODUCTOS 1--1--=-97=-6':-----
A Ñ O S ---m-7 --- 19 78--~1-9-7-9--'--1-9--=-8 0-::-----; 

Café 1. 011.1 1.514.0 964.1 1. 688. O 1. 538. O 

I 
Algodón 160.4 I 

I 
202.7 251. 2 217.5 217.9 

I 
Azúcar 101.3 

I 
66.1 47.3 67.1 33.4 

I 
I 

Otros 580.5 648.1 739.8 885.7 894.6 

T o tal 1. 858.2 2.430.9 2.002.4 2.858.3 2.683.9 

Fuente: Banco Central de Reserva (Revista mensual) 



• !"m
 

c
-

fil
m

 
.r

­ . - -
O

 
~

-t
 

~
m
 

.
()

 
,,

>
 

~
o
 

.f
1

1
 

1>
 Z

 
\ ~
 -

t 
>

::
0

 
o

>
 

Ir
-

E
l 

S
A

L
V

A
D

O
R

 
D

IV
IS

IO
N

 
PO

L
IT

IC
A

 
y 

D
IS

T
R

IB
U

C
IO

N
 

G
E

o
e

R
A

F
lC

A
 

(E
N

 
M

IL
E

S
 D

E 
K

m
. 

2
) 

r-
-"

 
i 

_/ 
l

' 
S

A
N

'm
 

A
N

A
 

í" 
" 

".
.1

 
'-

o 
2

.0
 K

m
.2

 
(

. 
r'

 
L 

.",/
 -

y 
. ..

j
.
 

'
-

. 

. -,
'

. 
j 

\1
 

/ 
I 

t..
 

" 
,

. 
..

-/
' 

/)
 

~ r
' 

\.
 

./
-
-

C
A

lA
R

A
S

 
.-

'-
-

~ 
'
.

" _
_

_
 5

.. 
I.

IK
II

I.
2

 
A

H
U

A
CH

A
PA

N
 
~ 

i
))

 
I 

.1 
(\
~.
lm
.~

. 
.) 

1.
2 

K
m

.2
)
 

l.
. 

/ 
\O

o'
 

\ 
. ..

.-
.,

 
..

...
...

.. 
_

. 
) 

-
. 

~
 

'-.
.

....
....

..-
-.

., 
-
l 

( 
""'

. 
l' 
S
A
N
~

.1 
'-

'",
 

) 
.r'

. 
/.

0
 K

III
. o· 

\ 
.~

. 
I 

S
O

N
S

O
N

A
TE

. 
(

...
... 

. 
./

 
' 

....
... 

. r
·,_

 j 
1. 

2 
K

m
.2

 
r L

A
 U

B
lR

-m
D

 
'.,

 
. ..

J'
 ( 

SA
N

 
V

lC
E

N
T

E
./

 
t. 

. 
) 

1.
61

( •
. 2

 
'-,

 
...

.. ' 
/,

2
1

(1
1

.2
 

j 
( 

. 
, 

r
' 

~
 

~
 

. 

.r 
"' 

" 
"
'
~

. 
~ 

/ 
<. 

¡ 
L

A
P

A
Z

 
i
!
 

I 
\ 

-
L 

\-
-{

 
/,2

1(
11

.2
 

. 
I 

U
"'

A
N

 
r 

7 
\..

. 
U

S
U

L
 

,.
. 

.'""
\ 

" 
./

 
2

.1
 K

it
. 

2 
i 

....
 

M
O

R
A

ZA
N

 
:;

 
1.

4 
K

II
I.

2 
...

. 
( 

. 
. 

I 
\.

 
. 

\ 
/ 

·
k
~

· 
f 

l.
 

..,
...

/.
 L

A
 U

N
IO

N
 

S
A

N
 

M
I6

U
E

L 
\.

.-
. 

( 
2.

1 
K

 •
.
 2

 

2
./ 

K
II

.2
 

¡>
 

i " 

/ 
/ 

~
 

i 
;, 

'~
':
 

. 
/"

 
,-J

 
. 

<: d 
.

..... 
!,""

.J
 

I 



j , 

EL SALVAOOR: USO ACTUAL Y POTENCIAL DE LOS SUELOS 1975 

(En Miles de Hectáreas) 

Anexo 15 

Uso Actual 1/ Uso Potencial 2/ - -

A. AGRICULTURA 623.4 856.7 

lo Cultivos Anuales 399.9 515.7 
a. Uso sin restricciones 113.2 
b. Uso con restricciones 402.5 

2. Cultivos Pennanentes 223.5 341. O 

B. GANADERIA 465.4 450.6 

lo Pastos sembrados 45.9 127.1 
2. Pastos mejorados 72.2 323.5 
3. Pastos naturales 347.3 

C. SUELOS FORESTALES 184.8 600.0 

1. Coníferas 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 

lo Areas urbanas y rurales 66.0 
2. Ríos, lagos' y áreas 

inundadas, 39.0 
3. Zonas áridas 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 Dirección General 
- de Recursos Naturales Renovables, ajustado con cifras de 

Economía Agropecuaria y Segunda Encuesta sobre Ganado Bovino 
1974. 

2/ Cifras preliminares. Avance sobre el uso potencial de los 
- suelos. Dirección General de Recursos Naturales Renovables 
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Anexo 18 
-

ESTIMACION DE LOS REamsDS fruMAl'~OS y FISICOS NECESARIOS 
PARA lA ATENCION DE LOS TRABAJADORES AGRICOLAS 

crnSULTA EXTERNA -

Tipo de Recurso: 

Horas-Médico 
Volumen Prestaciones (anual) 
Consu1 tas diarias . 
Horas-Médico diarias 
10% Superv. y Admón. 

Cantidad necesaria 

Horas Odontólogo 
Volumen Prestaciones (anual) 
Consultas diarias 
Horas-Odontólogo diarias 
10% Superv. y Admón. 

Cantidad necesaria 

Auxiliares Enfermería 

2.477.156 
2.477.156 ! 252 : 9.380 

-9.830 ! 5.5 = 1.787 
179 

1.966 

249.275 
249.275 ! 252 989 

989 ! 4 = 247 
25 

272 

Horas Médico y Odontólogo (diarias) 
(excluye 10% Superv. y Admón.) 2.034 

254 
25 

_ --Auritia-res- EJitermerIá - -- -- 2.034 ! 8 
10% Personal supletorio 

Cantidad necesaria 

Enfermeras Graduadas 

Laboratoristas 

Auxiliares de enfermería 
Enfermeras graduadas 
10% Personal supletorio 

Cantidad necesaria 

Volumen Prestaciones (anual) 
Exámenes por día 
Exámenes por hora 
Laboratoristas 
10% Personal supletorio 

Cantidad necesaria 

279 ! 7 = 

434 ! 252 = 
i. 725 ! 8 = 

216 ! S = 

279 

279 
40 
4 

44 

434.677 
l~72S 

216 
43 

4 

47 



Tipo de Recurso: 

Técnicos en Radiología 
Volumen Prestaciones (anual) 170. 816 
Radiografías por día 170.816 ! 252 ::: 678 
Radiografías por hora 678 ! 8 ::: 85 
Técnicos en radiología 85 ! S ::: 17 
10% Personal supletorio 2 

Cantidad necesaria 19 

Auxiliar de Fannacia 
Volumen Prestaciones (anual) 7.007.081 
Prescripciones por día 7.007.081 ! 252 ::: 27 .806 
Prescripciones por hora 27.806 ! 8 3.476 
Auxiliares de fannacia 3.476 ! 35 99 
10% Personal supletorio 10 

Cantidad necesaria 109 

Observación: Se consideran los siguientes rendimientos y equivalencias 

hora-médico ::: 5.5 consultas 

1 hora-odontólogo ::: 4 consultas 

enfennera graduada ::: 7 auxiliares enfenn. 

auxiliar enfennera ::: 8 horas-médico y 
odontólogo 



HOSPITALIZACION 

Tipo de Recurso: 

Horas-Médico 
Volumen de Prestaciones 

Número de camas hospita­
larias 

Días de hospital. 
N°de camas hosp.= % ocupo x 365 

Total camas hospitalarias 
Horas-Médico por día 
10% horas médico para 
Supervisión y Admón. 

Total horas-médico necesarias 

Auxiliares de Enfermería 
Número Camas hospitalarias 
Auxiliares enfermería 
10% Personal supletorio 

Cantidad necesaria 

Enfermeras Graduadas 
Auxiliares de enfenllería 
Enfermeras graduadas 
10% Personal supletorio 

Cantidad necesaria 

604 ! 2.5 ::: 

604 ~ 6 

1 01 ~ 7 = 

El margen de suguridad se calculó asumiendo que el área hospitalaria 

opera a un 85% de su capacidad máxima. 

604 
242 

24 

266 

604 
101 

10 

111 

111 
14 

1 

15 

Observación: Se consideran los siguientes rendimientos y equivalencias: 

1 hora-médico = 2.5 camas hospitalarias 

1 enfermera graduada = 7 auxiliares enfermo 

auxiliar enfermería = 6 camas hospitalarias 



Clínicas Médicas 
Horas-médico diarias 
(excluye 10% superv. y 

1. 787 admón. 
Clínicas necesarias 1.787 ! 8 = 223 

Clínicas Odontológicas 
Horas-odontólogo diarias 
(excluye 10% superv. y 
admón. ) 

Clínicas 

HOSPITALIZACION 

Tipo de Recurso 

Camas hospitalarias 

necesarias 

No.de camas 

247 ! 

= Días de Hospital 
% ocupo x 365 

8 

= 

247 

= 31 

604 

Observación: Para la hospitalización se consideran 365 días hábiles 

al año y 24 horas diarias de servicio. 

r B'BLlOTEC~ CENTR~L t 
~L SALVADO. ) 
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EST]MACION DE LOS RECURSOS ~~OS 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% Supervisi6n y Adm6n. 
Cantidad necesaria 

Horas-Odont6logo 
Volumen Prestaciones (anual) 
Consultas diarias (1.81 7 ~ 252) 
Horas odont6logo diarias 7 ~ 4 
10% Supervisi6n y Adm6n. 
Cantidad necesaria 

Auxiliares Enfermería 
Horas médico y odont6logo (diarias) 
(excluye 10% superv. y adm6n.) 
Auxiliares de enfermería (15 ~ 8) 
10% Personal supletorio 
Cantidad necesaria 

Enfermeras Graduadas 

Laboratoristas 

Auxiliares de enfermería 
Enfermeras graduadas 2 ~ 7 
10% Personal supletorio 

Cantidad necesaria 

Volumen Prestaciones (anual) 
Exámenes por día 3.170 ~ 252 
Exámenes por hora 13 ~ 8 
Laboratoristas 2 ~ S 
10% Personal supletorio 

Cantidad necesaria 

Anexo 20 

18.064 
72 
13 
1 

14 

1.817 
7 
2 

2 

15 
2 

2 

2 
1 

1 

3.170 
13 

2 
1 

1 

i 

I 
I 

I 

I 
I 
I 
I 
• 



Tipo de Recurso: 

Técnicos en Radiología 
Volumen de Prestaciones (anual) 
Radiografías por día 1.245 t 252 
Radiograftas por hora 5 t 8 
Técnicos en radiología 1 t 5 
10% Personal supletorio 

Cantidad necesaria 

Auxiliar de Farmacia 
Volumen de Prestaciones 
Prescripciones por día 
Prescripciones por hora 
Auxiliares de farmacia 
10% Personal supletorio 
Cantidad necesaria 

(anual) 
51.100 t 

203 ~ 
25 ~ 

lDSP 1 TAL 1 ZAC ION 

Horas-Médico 
Volumen de Prestaciones (anual) 
NÚmero camas hospitalarias 

~/ 
Días Hospitalizac. 

0.85 x 365 
Horas médico por día 4 ~ 

10% Horas médico para 
Supervisi6n y Administraci6n 

Total horas médico necesarias 

Auxiliares de Enfermería 
NÚmero camas hospitalarias 
Auxiliares enfermería 4 :-
10% Personal supletorio 

Cantidad necesaria 

Enfel1Jleras Graduadas 
Auxiliares de enfennería 
Enfermeras graduadas 1 t 
10% Personal supletorio 

Cantidad necesaria 

~ Se considera un índice de ocupaci6n del 85% 

252 
8 
35 

2.5 

6 

7 

1.245 
5 
1 
1 

1 

51.100 
203 

25 
1 

1 

1.366 

4 

2 

2 

4 
1 

1 

1 
1 

1 



ESTIMACION DE RECURSOS MATERIALES 

CONSULTA EXTERNA 

Tipo de Recurso: 

C11inicas Médicas 

Horas Médico-Diarias 
(excluye 10% superv. y admón.) 

Clínicas necesarias 13 ~ 8 

Clínicas Odonto16gicas 

Horas Odont61ogo-Diarias 
(excluye 10% superv. y admón) 

Clínicas necesarias 2 ~ 8 

OOSPITALIZACION 

Gamas Hospitalarias 

Total camas necesarias 

13 

2 

2 

1 

4 



CALCULO DE LA TASA DE CaI'IZACION DE LOS TRABAJAOORES 
SUJETOS AL SEGURO SOCIAL PARA EL TRABAJAOOR AGRICOLA 

Anexo 21 

De acuerdo con las técnicas actuaria1es las tasas de cotizaci6n están 

calculadas en porcentajes de los salarios cotizables. 

Tasa de cotizaciones de los 
trabajadores cubiertos por 
el Régimen General de Salud 
del ISSS 

Parte de la tasa de cotizaci6n 
destinada al financiamiento de 
las prestaciones monetarias 

Tasa de cotizaci6n de los 
trabajadores agrícolas 

= 2.5 % 

= 0.55% 

= 1.95% 



S
IT

U
A

C
IO

N
 

~
 

'\
 

~
 

~
 

e,
 ri:i¡
 

I 
!.<

 -
.
.
 

!: 
f! 

l.
: 

.. 
.- E~
I 

f7
Z

l 
.
0

 
P'

I» 
~
(
)
 

,,,,
 

.2
 

. 
..., 

:
;0

 
;>

 

III
III

J 
F

 
] 

r
::

=
-
=

J
 '" 

v 
~
 

~
 

T
ER

M
IN

A
D

O
 

A
C

TU
A

Ll
ZA

C
IO

N
 

M
A

SI
VA

 

PR
O

C
ES

O
 

A
C

TU
A

Ll
ZA

C
IO

N
 

M
A

S
IV

A 

TE
R

M
IN

A
D

O
 

LE
V

A
N

TA
M

IE
N

TO
 

O
R

IG
IN

A
L 

PR
O

C
ES

O
 

LE
V

A
N

TA
M

IE
N

TO
 

O
R

IG
IN

A
L 

r 
f2

/ J
 Z

O
N

A
S

 
N

O
 

C
A

TA
ST

R
A

D
A

S 

,
-
l
 Z

O
N

A
S

 
N

O
 

P
R

O
G

R
A

M
A

D
A

S
 

L
-_

_
 -J

 

o 
e 

E
 

o E
 L

 
C

A
T

A
S

 T
 R

O
 

(J
ul

io
 

19
82

) 

4 
N

 
o 

,., 
o 

lo¡
 

D
 

lJ
 

~
 

4 
s I 

\ 
I 

\ 
-

/
-
-
;
-

T
-
"
'¡

-
-

;
'-

'
/ 

-
7

-
..

..
-

....
....

. ·
-
-

-
...

 -
7

-
, 

/
\
.
'
 

' 
/ 

/ 
l

' 
/ 

/ 
' 

/ 
,.

' 
. 

'\
 ,
,
' 

. 
.' 

\' 
, 

"
,
 

/ 
v/

/ 
/.,

 
,/

 ,
;) 

" 
, / 

',
/ 

I 
. 

/ 
/ 

.' 
" 

/ 
/ 

I 
' 

, 
"
/'

 
/
/
 

\
",'"

 
,. 

/}
;

/ 
./

 
/ 

-
/ 

/ 
'\ 

/ 
./

./
 

.
/ 

' 
.' 

X'
 

... 
,.. 

. 
/ 

~.
_
-_

. 
. 

/ 
, 

/ 
/'

 
/ 

/ 

c-~~ 
~

/, 
/ 

V
/X

 .. , 
// /

 .....
 / 

' 
-
-

,. 
/

' 
/ 

./
' 

, 
/

' 
-
-
-
-

/ 
/ 

,
/ 

/ 
/ 

~
 
.
.
.
.
 ',
'
 

./
 

/ 

" 

11 
I 

P
 

4 
e 

I 

F
 

I 
e 

o 

A
N

E
X

O
 

N
-

2
2

 



TR
A

BA
JA

O
O

RE
S 

CO
TI

ZA
N

TE
S 

AL
 I

N
ST

IW
T

O
 S

AL
VA

OO
RE

OO
 D

EL
 

SE
GU

RO
 S

O
CI

A
L 

C
LA

SI
FI

C
A

O
O

S 
PO

R 
ES

CA
LA

 D
E 

SA
LA

RI
O

S 
19

82
 

N
lJ.

ffi
RO

 
DE

 
K

lN
I'O

 M
EN

SU
AL

 
SA

LA
RI

O
 

ES
CA

LA
 D

E 
SA

LA
RI

O
 

TR
A

BA
JA

O
O

RE
S 

DE
 S

A
LA

RI
O

S 
PR

C
M

ill
IO

 
(E

n 
C

ol
on

es
) 

(E
n 

C
ol

on
es

) 

H
as

ta
 

70
0 

15
0.

31
3 

59
.8

25
.9

99
 

39
8.

01
 

D
e 

70
0.

01
 a

 
80

0 
7.

80
4 

5.
85

5.
53

0 
75

0.
32

 

D
e 

80
0.

01
 a

 
90

0 
5.

66
2 

4.
81

5.
80

3 
85

0.
54

 

D
e 

90
0.

01
 a

 1
.0

00
 

4.
07

2 
3.

89
3.

62
2 

95
6.

19
 

De
 1

.0
00

.0
1 

a 
1.

50
0 

9.
80

8 
12

.2
58

.9
81

 
1.

 2
49

.8
9 

D
e 

1.
50

0.
01

 a
 

3.
00

0 
5.

04
4 

10
.8

41
. 7

75
 

2.
14

9.
44

 

D
e 

3.
00

0.
01

 Y
 m

ás
 

1.
87

3 
7.

76
9.

08
2 

4.
14

7.
93

 

T
o

ta
l 

18
4.

57
6 

10
5.

26
0.

79
2 

57
0.

28
 

-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

--
-
-
-

F
u

en
te

: 
In

st
it

u
to

 S
al

v
ad

o
re

ñ
o

 d
el

 S
eg

ur
o 

S
o

ci
al

 

A
ne

xo
 

23
 



(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-Direcci6n de Contabilidad Central 
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