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PRESENTACION

El objetivo de esta publicacion es dar seguimiento al proceso de cooperacion y apoyo a
la formulacién y ejecucion de Planes Nacionales de Salud de los Trabajadores (PLANSATS) en
los paises involucrados, y presentar insumos que puedan ser fitiles a esfuerzos semejantes en
otros paises de la Regién. La obra reine materiales expuestos y discutidos en el Seminario-Taller
Calidad de Vida y Salud de los Trabajadores del MERCOSUR y Chile, realizado en Porto
Alegre, Brasil, del 18 al 23 de julio de 1993, asi como las conclusiones aprobadas por los
participantes.

El evento, convocado por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)/Oficina
Regional de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), y coauspiciado por la Organizacion
Internacional del Trabajo (OIT) y la Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales (FLACSO),
reuni6 representantes de los gobiernos, parlamentos, empresarios, trabajadores, y académicos
de cinco paises del Cono Sur--Argentina, Brasil, Chile, Paraguay y Uruguay.

La iniciativa tuvo su origen en el esfuerzo de cumplimiento, por parte de la OPS/OMS,
del mandato derivado de la XXIII Conferencia Sanitaria Panamericana (1990) que designé 1992
como el afio de la Salud de los Trabajadores; la XXXVI Reunion del Consejo Directivo de la
OPS (1992); la IX Reunién de la Conferencia Interamericana de Ministros del Trabajo (1992);
la XI Reunién del Comité Mixto OIT/OMS en Salud de los Trabajadores (1992); la I Reunion
de la Comisién Permanente de Salud, Trabajo y Seguridad Social del PARLATINO (1992), y
de reuniones de centrales sindicales y cdmaras de empleadores.

Estos marcos de referencia son concordantes en el reconocimiento de la importancia
politica, social y econémica de la salud de los trabajadores, del rol estratégico de la preparacion,
discusion y perfeccionamiento de PLANSATS que contemplen la inclusién de salud ocupacional
en los programas de atencion primaria de salud, de la necesidad de institucionalizacion de
mecanismos de coordinacién intersectorial y de la colaboracién de los diversos actores sociales
y organismos internacionales pertinentes.

En consideraciéon a lo anterior, la OPS/OMS obtuvo el apoyo de la OIT y de la
FLACSO, para la organizacién conjunta de un Taller sobre Liderazgo para la Salud de los
Trabajadores.  El taller, realizado en octubre de 1992, en Sdo Paulo, Brasil, reunié a
representantes de todas las organizaciones centrales sindicales de Argentina, Brasil, Chile,
Paraguay y Uruguay y a expertos de diferentes dreas de salud de los trabajadores, con los
objetivos bdsicos de aumentar la capacidad de liderazgo de los representantes sindicales en el
campo de la salud y de contribuir a la preparacién de planes nacionales de salud de los
trabajadores que incorporasen las prioridades identificadas por la OPS/OMS y la OIT en el
ambito de la salud de los trabajadores.

La preparacién de este taller avanzo a través de acciones concertadas de la OPS/OMS,
la OIT y la FLACSO-Brasil, en colaboracién estrecha con la Coordinadora de Centrales
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Sindicales del Cono Sur. La dinidmica de la reunién, adoptada por consenso entre las agencias
y las centrales sindicales, contemplaba la combinacién de sesiones de discusién de insumos
tedricos y de diagnosticos de la situacion de salud de los trabajadores en los distintos paises, y
la presentacion, anilisis y formulacion de recomendaciones relativas al estado de elaboracién de
los PLANSATS.

En septiembre de 1992, y en convergencia con propuestas de gobiernos de los paises
involucrados--Ministerios del Trabajo y de Salud--, fue planteada por la OPS/OMS, y aceptada
por la OIT y la FLACSO, una importante modificacién y ampliacion del proyecto conjunto.
Esto llevé a la formulacion y ejecucion del proceso cuyos productos y resultados integran esta
publicacidn.

Se decidi6, manteniendo el mismo formato y dinidmica de Seminario-Taller y
aprovechando el esfuerzo anterior, ampliar la convocatoria para incorporar a los gobiernos y a
las organizaciones empresariales de los cinco paises. Esto implicé la extensién del plazo de
organizacién, el cambio del local de la reuni6n, la modificacién del tema general--que pasé a
ser Calidad de Vida y Salud de los Trabajadores--y, la adopcion de objetivos mis ambiciosos
de apoyo al avance en la formulacién de planes nacionales de salud de los trabajadores,
elaborados a través de una efectiva concertacién de gobiernos, trabajadores y empresarios y al
proceso de cooperacion subregional para la armonizacién de politicas y legislaciones relativas
a la salud y a la seguridad social de los trabajadores, en curso en el mbito del MERCOSUR,
particularmente en el Subgrupo 11 del mismo (Salud y Seguridad Social). Se mantuvo la
participacién de Chile, teniendo en cuenta la articulacién anterior, la posibilidad futura de
incorporacion del pais al MERCOSUR vy, especialmente, la consideracion de que la integracion
subregional debe articularse a una perspectiva de integracién regional.

La preparacién del encuentro implicé un complejo proceso de concertacion y
coordinacion que signific6 en si mismo un importante avance hacia los objetivos del Seminario-
Taller. Fue necesario, y se revel6 posible, concertar, aunar esfuerzos y recursos de distintos
organismos internacionales de diferentes dmbitos--mundial, interamericano, latinoamericano--
y de diferentes caracteristicas y objetivos--especializados en salud, trabajo, y ciencias sociales
dedicados con énfasis diversos a la cooperaci6n cientifica y/o a la asistencia técnica.

En cada uno de los paises fue preciso, y se demostré viable, estimular la concertacién
de distintos ministerios para la formulacién de los planes nacionales de salud de los trabajadores.
En el caso del Brasil, el trabajo de preparacion fue articulado con la Comision Interministerial,
integrada por los Ministerios del Trabajo, Salud, y Previdencia Social, formada por el Gobierno
Federal para elaborar el PLANSAT.

Fue indispensable, y también se revelo posible y fructifero, apoyar la concertacion de las
distintas centrales sindicales al interior de cada pais y entre los cinco paises, para asegurar
participantes representativos y legitimados. Lo mismo ocurrié en el caso de las organizaciones
empresariales.
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En Argentina, Brasil, Chile, Paraguay y Uruguay fueron realizadas reuniones nacionales
preparatorias del Seminario-Taller. En estas reuniones, con la participacién de los organismos
internacionales involucrados, los ministerios responsables por la elaboracion de los PLANSATS,
las centrales sindicales, las organizaciones empresariales, y, en la mayoria de los casos, de
representantes de los Parlamentos, fueron discutidas las propuestas existentes y se llegd a
consenso sobre los objetivos, formato y dindmica del Seminario-Taller, las delegaciones que
representarian a cada pais en el evento y la participacion especifica de sus integrantes en el
mismo.

Las reuniones nacionales preparatorias permitieron un primer debate tripartito sobre los
PLANSATS en elaboracion. Paralelamente, especialistas en los temas elegidos por consenso
como pertinentes para informar la discusién de los PLANSATS, elaboraron los documentos de
diagnéstico, interpretacién, y recomendaciones sobre el contexto, las situaciones y tendencias
relativas a la salud de los trabajadores en los paises, que serian expuestos y discutidos en las
sesiones de seminarios de la reunién.

El proceso de preparacién, organizacién y ejecucién del Seminario-Taller se desarrollo
bajo la coordinacioén general de la OPS/OMS en Washington DC. Fue constituida una comision
coordinadora nacional en Brasilia, integrada por representantes de la OPS/OMS, la OIT, la
FLACSO, y por los ministerios del Trabajo, de la Salud, y de la Previdencia Social, del Brasil.
Esta comisién designé a FLACSO-Brasil como Secretaria Ejecutiva del evento.

Realizado en el local de la Delegacion Regional del Ministerio del Trabajo del Brasil, en
Porto Alegre, la reunién fue abierta, el 18 de julio de 1993 por el Ministro del Trabajo de
Brasil, el Director de la OPS/OMS, representantes de los ministros de Salud y de Previdencia
Social de Brasil, del Gobernador del Estado de Rio Grande do Sul, de la OIT, y el Director de
la FLACSO-Brasil.

Durante una semana, normalmente en las maifianas, fueron presentados los documentos
previstos de diagndstico, interpretacién y recomendaciones sobre la situacién de la salud de los
trabajadores. Cada uno de estos textos fue presentado por representantes de gobierno,
trabajadores y empresarios y, posteriormente, discutido por el conjunto de participantes. La
riqueza de la discusién y el aporte substantivo que los textos significaron para el debate sobre
los avances de PLANSATS, aconsejaron su difusién mas amplia a través de esta publicacion.

En las tardes, los avances en la elaboracioén de los PLANSATS de los cinco paises fueron
expuestos por representantes de los respectivos gobiernos. Enseguida, cada uno de los
documentos preliminares de consolidacién de los PLANSATS, fue discutido en grupos de trabajo
nacionales de composicion tripartita. Paralelamente, el conjunto de planes nacionales fue
discutido en grupos sectoriales integrados por representantes de los cinco paises--grupo
gobiernos, grupo trabajadores, grupo empresarios.

Fueron elaboradas relatorias de cada grupo de trabajo. Las conclusiones de los grupos
fueron expuestas y discutidas en sesién plenaria. Los textos sobre los PLANSATS que integran



esta publicacion reflejan el grado de avance logrado en cada pais. Cabe recordar que este €s un
proceso en curso que sigue ritmos diferenciados en cada pais. Son, por lo tanto, documentos de
trabajo provisionales. Su amplia difusién se justifica por la funcién de estimulo que pueden
tener a la participaciéon de nuevos actores en el debate en los paises involucrados y al
desencadenamiento de procesos semejantes en otros paises de la Region.

Finalmente, las conclusiones de la reunién fueron aprobadas por unanimidad después de
una larga discusion del borrador elaborado por una comisién compuesta por un representante
elegido por cada uno de los segmentos participantes--gobiernos, trabajadores, empresarios,
parlamentos.
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PROLOGO

En el marco de la iniciativa Salud de los Trabajadores en el contexto de la integracion
regional y, particularmente del MERCOSUR, los objetivos del Seminario-Taller fueron analizar
la situacién de la salud de los trabajadores en los paises participantes, incluyendo las
modalidades de cobertura de servicios de atencién de salud a los trabajadores y sus familias;
discutir la relevancia econémica y social de los programas de salud de los trabajadores; conocer,
analizar y ajustar los procesos de implementacién de los PLANSATSs con una orientacion
universal, multisectorial, multidisciplinaria y en forma participativa --Estado, empresas y
trabajadores--; actualizar la informaci6n sobre la problemética de salud de los trabajadores a la
luz de las necesidades de desarrollo y de las politicas econémicas y sociales, la reestructuracion
del mercado de trabajo, la contaminacién ambiental, y las modificaciones a nivel de los sistemas
de servicios de salud que se operan en los paises; identificar dreas de incorporacién de la salud
ocupacional en la seguridad social, e identificar areas de cooperacion internacional y preparar
acciones en este sentido.

A fin de recabar informacién para analizar el tema, la OPS/OMS elabor6 un modelo de
encuesta sobre situacién de salud de los trabajadores que fue enviado a los paises a través de sus
oficinas de representacién. Los informes de que se dispone fueron preparados, en su mayoria,
por los institutos de salud ocupacional, los institutos nacionales de seguridad social, ministerios
de salud y, en algunas situaciones, los ministerios de trabajo.

Como parte de la iniciativa Salud de los Trabajadores, se exhort6 a los paises a que
preparasen o ajustasen sus PLANSATs. Con este propdsito se enviaron, a través de las oficinas
de representacién de la OPS/OMS, las directrices y una guia para la preparacion y ajuste de un
plan nacional de desarrollo de la salud de los trabajadores.

Durante 1992, el entonces Programa de Desarrollo de Politicas de Salud/Divisién de
Salud y Desarrollo!, de la OPS/OMS colaboré con esta actividad. Se hicieron contactos con
la Oficina Internacional del Trabajo (OIT) --la oficina Regional y las oficinas de representacion
de Buenos Aires y Brasilia—-, asi como con el Programa Regional de Empleo para América
Latina y el Caribe (PREALC), comisiones de salud de centrales de trabajadores, comisiones de
salud y de trabajo de parlamentos y la Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales
(FLACSO), en Brasil, con el objetivo de lograr el apoyo necesario tanto para la convocatoria
como para la organizacién del Seminario-Taller. En 1993, los ministerios del Trabajo,
Previdencia Social y Salud del Brasil se integraron a la coordinacién y organizacion del evento,
viabilizandolo definitivamente.

!En la actualidad Programa de Politicas Piblicas y Salud (HDD)/Divisién de Salud y Desarrollo Humano
(HDP).
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El Seminario-Taller se estructur6 en torno a tres actividades, un seminario de
actualizacion sobre la temdtica de salud del trabajador; el andlisis y la discusion de propuestas
de planes de paises a la luz de los diagndsticos de situacion de los propios paises y de los medios
necesarios y disponibles, y la definicién de estrategias para la implementacion de los planes
nacionales, contemplando la movilizacién y creacion de los recursos necesarios para lograrla,
incluyendo acciones de cooperacion internacional.

A los efectos de actualizar los informes, se llevé a cabo una actividad preparatoria a la
reunién. Los Representantes de la OPS/OMS en los paises que participaron del ejercicio
promovieron la actualizacién en la informacién de los instrumentos mencionados anteriormente,
asi como una reunién local para discutir los mismos con los representantes de las diversas
instituciones de los sectores gubernamentales y de las organizaciones laborales --empresarios y
trabajadores-- principalmente involucrados.
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SEMINARIO-TALLER
CALIDAD DE VIDA Y SALUD DE LOS TRABAJADORES DEL MERCOSUR Y CHILE

Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil
18 - 23 de julio de 1993

DISCURSOS DE APERTURA
Ayrton Fausto, Director, FLACSO

® Exmo. Sr. Ministro del Trabajo de la Repiiblica Federativa del Brasil, Dr. Walter
Barelli. Su presencia nos produce, ademas del honor, la satisfaccién de evocar el compromiso
de mas de tres décadas de lucha por el desarrollo con equidad y justicia social, y por un rol
protagonico de los trabajadores de nuestros paises en la construccion de sociedades democriticas,
solidarias, participativas y libres de la miseria, ignorancia, inseguridad y enfermedades evitables.

= Exmo. Sr. Representante del Gobierno del Estado de Rio Grande do Sul, Dr. Jodo
Gilberto Lucas Coelho. Su presencia, ademas de simbolizar el ejercicio del mandato popular
recuerda también su aporte al hito crucial del proceso de democratizacién de Brasil y de nuestros
paises, que fue la Asamblea Constituyente y nuestra constitucién vigente.

= Exmo. Sr. Representante del Ministro de la Previdencia Social, Dr. Ricardo Akel,
quien compartié el proceso de preparacion de este Seminario-Taller apoyado en total
convergencia de objetivos y principios por el Ministro Antonio Brito, quien nos comunicé su
mas sincero deseo de estar con nosotros en el dia de hoy.

® Exmo. Sr. Representante del Ministro de Salud, Dr. Roberto Chabo, con quien tengo
la seguridad de compartir estos gratificantes recuerdos que nos transportan, por afiadidura
emblematica, a las luchas sindicales de los trabajadores de la salud en Rio de Janeiro y en el
Brasil.

» Exmo. Sr. Director de la OPS/OMS, Dr. Carlyle Guerra de Macedo, quien al
honrarmos con su presencia después de participar de la Reunién de Jefes de Estado y de
Gobiernos Iberoamericanos en Salvador, también nos hace recordar con alegria y esperanza el
hecho de que asumio sus altas responsabilidades, desde los afios ochenta, después de un aporte
extraordinario al esfuerzo colectivo de traducci6n en politicas viables y efectivas, en Brasil, del
mandato de ALMA ATA.

= Exmo. Sr. Representante de la OIT, Dr. Alfredo Conte Grande, quien agrega y
simboliza con su presencia y aporte, el caricter basicamente tripartito de esta iniciativa, reunién
de representantes de gobiernos de trabajadores y de empresarios apoyada por organismos
intergubernamentales de 4mbito mundial, interamericano y latinoamericano.



= Exmos. Sres. Representantes de organismos gubernamentales de Argentina, Brasil,
Chile, Paraguay y Uruguay.

® Exmos. Sres. Representantes de organizaciones de los trabajadores y de los empresarios
de los cinco paises mencionados.

= Colegas académicos, docentes, investigadores, dedicados a la reflexién y accién sobre
las condiciones de vida y salud de los trabajadores, que, como Director de la FLACSO-Brasil
tengo el honor de representar en esta mesa.

= Autoridades federales, estaduales y municipales, consulares y colegas de organismos
internacionales.

En nombre de la comisién coordinadora nacional del Seminario-Taller Calidad de Vida
y Salud de los Trabajadores en los paises del MERCOSUR y Chile, asumi la tarea de agradecer
la presencia de ustedes, darles la bienvenida a Porto Alegre, y recordar brevemente los objetivos
y resultados esperados de nuestro trabajo durante esta semana.

Estamos aqui para intentar dar un paso més en el proceso de formulaciéon de planes
nacionales y de coordinacién y cooperacién internacional que contribuyan a su eficiencia y
eficacia. Para facilitar nuestro trabajo vamos a debatir con total apertura e informalidad algunos
diagnosticos, interpretaciones y recomendaciones sobre el contexto, las situaciones y las
tendencias relativas a la salud de los trabajadores en nuestros paises, introducidas por
especialistas en los distintos temas pertinentes. Paralelamente, conoceremos el estado actual de
formulacién y avance en la ejecucién de los planes nacionales de salud de los trabajadores en
los cinco paises.

Con la misma total apertura e informalidad discutiremos las propuestas nacionales en
grupos nacionales y en grupos integrados respectivamente por los representantes de los
gobiernos, de los trabajadores y de los empresarios de los cinco paises, con el objetivo de,
ademas de profundizar el conocimiento mutuo, identificar dreas de concertacion y de cooperacion
posibles y viables.

Finalmente, en base a lo anterior, dedicaremos nuestro dltimo dia de trabajo al disefio
de la continuidad de nuestros esfuerzos de concertacion y de cooperacién a nivel nacional y
subregional. De este breve resumen de los objetivos y expectativas de las organizaciones
involucradas en esta iniciativa, resalta con nitidez, que este Seminario-Taller es un momento
crucial de un proceso; corona una etapa y aspira a la continuidad.

Sobre la etapa que termina hoy, al recibirlos acd, mas alld de las deficiencias que
reconocemos, expresamos nuestra evaluacion muy positiva y nuestra satisfaccion con lo logrado.
En un proceso ya largo --para nuestros tiempos de aceleracion de la historia-- puesto que fue
desencadenado en mayo de 1992, mucho se avanzo ya respecto a los objetivos de este Seminario-
Taller.



Para llegar de manera satisfactoria a esta ceremonia fue necesario, y se reveld posible,
concertar, aunar esfuerzos y recursos de distintos organismos internacionales de distinto 4mbito,
caracteristicas y objetivos del sistema mundial --OMS, OIT-- Interamericano --OPS-- y
latinoamericano --FLACSO--.

Fue preciso y se demostré posible, la concertacion de distintos ministerios, en los
distintos paises. En el caso de Brasil, de los ministerios del Trabajo, Previdencia Social y Salud.

Fue indispensable y se revel6 posible y fructifera la concertacion de las distintas centrales
sindicales de los distintos paises y entre los distintos paises. Lo mismo se verific6 en el caso de
las organizaciones empresariales.

Dentro de cada pais fue necesario y se reveld posible concertar el conjunto de actores
mencionados para conformar delegaciones nacionales y decidir el contenido de su participacion.
Por la tanto, lo hecho ha significado un paso modesto pero importante hacia la integracién
regional. Mads alin, si tenemos en cuenta que la integracién regional solo serd efectiva e
irreversible si llega a incorporar, ademds de los gobiernos, a la sociedad civil, a los
trabajadores, a los empresarios, a los académicos, y a otros.

El paso de la retérica a la efectividad en el proceso de integracién ha asumido la forma
subregional; en nuestro caso, el MERCOSUR. Sin embargo, hemos invitado a Chile por la
relacion histérica, por la posibilidad de incorporacién futura al MERCOSUR vy, por iltimo,
porque la integracion subregional debe articularse en una integracion regional.

Finalmente, fue necesario, con pocos recursos pero con enorme cariiio y dedicacion,
asegurar la infraestructura de la reunién.

Aca cabe el reconocimiento piiblico de la Direccién Regional de Trabajadores de Rio
Grande do Sul al Delegado Luis Burmeister y a sus colaboradores; en especial, Suzy Saes y
Valmir da Costa. También, a los funcionarios de los ministerios y agencias cuya entrega y
dedicacion hicieron posible nuestra reunién. Con grave riesgo de omisiones recuerdo al Dr.
Paulo Cesar Pinto y a la Dra. Cristina Torres de la OPS, al Dr. Cristian Veloz de la OIT, a la
Dra. Maria Isabel Domenech de la FLACSO, y al Dr. José Luiz Riani.

Termino deseando a todos que vuestro esfuerzo sea productivo y que su permanencia
entre nosotros sea, a nivel individual, feliz y placentera. Gracias.
Walter Barelli, Ministro de Estado do Trabalho

Senhores,

O Ministro do Trabalho estd buscando caminhos mais eficazes de fazer valer os direitos
dos cidadaos-trabalhadores no Brasil, inclusive rediscutindo o papel do Estado na relagéo capital-



trabalho, e conclamando os atores sociais a construir novas relagdes de trabalho, compativeis
com os acumulos histéricos que nos trazem ao terceiro milénio.

Entendendo a importincia de um Estado eficaz e 4gil - de efeito com os compromissos
do governo brasileiro, na pessoa de sua Ex? o Presidente Itamar Franco -temos unido esforcos
com os Ministérios da Previdéncia Social e da Saiide, num empreendimento de a¢o conjunta
ha muito reclamado pela sociedade.

E importante verificar que os Paises irmdos do Cone Sul, longe de se mostrarem
indiferentes a tais esforgos, realizam outros tantos a0 mesmo tempo. Atitudes convergentes como
essas reforcam a esperanca numa comunidade de a¢bes cada vez mais estreitas dos Governos e
das liderangas da sociedade civil regional, no sentido de uma progressiva melhora na qualidade
de vida e saide dos trabalhadores da Regido.

Esta tem sido uma das maiores e crescentes preocupa¢des do Subgrupo 11 do
MERCOSUL, cujas representagdes tém pela frente a tarefa de definir, como simula das metas
de uma vida melhor e mais digna, a Carta dos Direitos Sociais Fundamentais dos Trabalhadores
da Regido. As representacdes oficiais e associativas que atuam na Comissdo de Principios estdo
na iminéncia de iniciar os trabalhos especificos a esse respeito. Quanto ao Brasil, apés detido
exame da proposta ora em discussdo interna, o Ministério do Trabalho ja firmo sua perspectiva
geral. Os problemas vividos pelos Paises do Cone Sul, relacionados ao desenvolvimento
econdmico e a Justica Social, refletem o quadro da economia mundial, marcado pelo
desequilibrio na distribui¢do da renda, pela competitividade, pela concentragdo do consumo e
pelas dificuldades da solidariedade internacional no mundo contemporaneo.

O enfrentamento destes problemas esta vinculado 4 nossa capacidade de estabelecimento
de agdes conjuntas e integradas no campo econdmico, com o objetivo expresso de melhorar as
condi¢cOes de vida das nagdes do Cone Sul, particularmente daqueles segmentos mais
prejudicados pelas desigualdades regionais e intra-nacionais.

Para isto, fez-se necessério reafirmar a fungdo social da empresa, entendendo que este
principio, deve inspirar todas as institui¢6es relacionadas com o controle de meios de produ¢io
em qualquer setor produtivo, a fim de desenvolver o sentido da responsabilidade do grande e
do pequeno proprietario, e sobretudo dos que tém o comando real dos ativos econémicos.

Cabe ao Estado salvaguardar os principios da justica social garantindo que os direitos ja
conquistados pelos povos ndo retrocedam; dando consisténcia, através das politicas publicas, a
melhoria da qualidade de vida da populagdo, garantindo a liberdade de expresio e de
organizagdo dos diferentes segmentos da sociedade.

Como metas prioritarias dos governos e da sociedade civil organizada, o Ministério do
Trabalho sugere:



- O direito a ocupagdo digna, da qual os trabalhadores colham o necessério para satisfazer
as suas necessidades e de sua familia, apoiado numa politica d epleno emprego;

- O acesso ao seguro desemprego, com a ampliagdo de sua cobertura e, na medida do
possivel, aumento real das prestagdes;

- A protegdo contra a demissdo arbitraria e a manutengdo de sistemas de reintegragio e de
indenizacio;

- A nido discriminacdo em razdo de sexo, idade, cor, raga, lingua, estado civil ou outra
caracteristica que se funde em preconceito ou vantagem ilegitima na negociagdo do
contrato de trabalho:

- O direito ao seguro social para aposentadoria, pensdes, auxilio doenga e outros itens
compativeis com o estado de desenvolvimento de cada Pais;

- O acesso a educagio fundamental, a formagéo profissional e A alimenta¢do adequada;

- Todos os trabalhadores devem estar livres do trabalho escravo, do trabalho forcado e
formas analogas de exploragdo do homem pelo homem;

- A garantia de limites a duracdo do trabalho, inclusive do trabalho noturno;

- A garantia do repouso semanal e em dias especiais, além da remuneragdo do lazer e
férias anuais remuradas;

- O direito de participar, por suas representagdes sindicais e associagdes civis, do processo
de revisdo e reforma institucional geral;

- O direito de participar da gestio dos 6rgios piblicos em que se trate diretamente de seu
interesse;

- Todos os trabalhadors devem ter direito a livre organizagio;

- O direito a um meio ambiente sadio, em obediéncia aos principios ambientais reafirmados
na Conferéncia das Na¢des Unidas sobre Meio Ambiente e Desenvolvimento, realizada
no Rio de Janeiro.

A preservagio da vida e da saide e a melhoria da qualidade de vida dos povos do Cone
Sul € fruto exatamente do respeito profundo aos direitos dos trabalhadores, objetivo maior que
da sentido as iniciativas de integracdo: “A satide é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais € econémicas que visem a redugio do risco de doenga e servigos para
sua promog¢ao, protecdo e recuperagao”, reza a Constituicao brasileira.



Meus senhores,
Ao propor essas metas com o sentido de direitos fundamentais do trabalhador regional
e de suas famililas, o Ministério do Trabalho do Brasil espera contribuir, nio para um elenco

de enunciados retdricos, mas para um futuro concreto e bem vivido pelas populacdes do Cone
Sul.

Aos Senhores representantes de Trabalhadores, Empregadores € Governo dos Paises do
Cone Sul, as nossas boas vindas e os votos de um frutifero trabalho ao longo desta semana,
avancando na construgdo de caminhos para que o trabalho seja, cada vez mais, fonte de
desenvolvimento partilhado com qualidade de vida e satide por todos.

Ricardo Akel, Coordenador Geral de Servigos Previdencidrios
INSS - Ministério da Previdéncia Social, Brasil
® Senhor Ministro do Trabalho, Walter Barelli;

® Senhor Vice-Governador do Rio Grande do Sul, Jodo Gilberto Lucas Coelho, neste ato
representando o Senhor Governador Alceu Collares;

= Senhor Representante do Ministro da Satide, o Dr. Jamil Haddad, Dr. Roberto Chabo;

= Senhor Diretor Executivo da Organizagdo Panamericana da Saide, Dr. Carlyle Guerra
de Macedo;

® Senhor Diretor da Organizagdo Internacional do Trabalho, Alfredo Grant;
= Senhor Diretor da Faculdade Latino Americana de Ciéncias Sociais, Ayrton Fausto;

= Senhores Representantes dos Governos, Trabalhadores e Empresérios da Argentina,
Chile, Paraguai e Uruguai;

= Senhores Representantes dos Trabalhadores e Empresarios do Brasil;

= Companheiros dos organismos governamentais do Ministério do Trabalho, da Saide
e da Previdéncia Social do Brasil;

m Senhores Técnicos da Organizacio Panamericana da Satdde, da Organizagiio
Internacional do Trabalho e da Faculdade Latino-Americana de Ciéncias Sociais;

® Senhoras € Senhores responséveis e interessados na qualidade de vida e na sadde dos
trabalhadores, participantes desse Seminario:



Venho trazer-lhes a saudagio do Sr. Ministro Anténio Britto, a manifestacdo afirmativa
da corresponsabilidade do Ministério da Previdéncia Social, no que tange & qualidade de vida
e a saude dos trabalhadores e suas familias no Brasil.

Seja de trabalhadores aposentados, pelo pagamento de suas aposentadorias e pensdes; seja
de trabalhadores ativos, pelo pagamento de auxilio-doenga, acidentdrios e ndo-acidentirios, quase
14 milhGes de trabalhadores brasileiros - ou quase 14 milhes de familias de trabalhadores
brasileiros - tém, através dos beneficios pagos pelo Ministério da Previdéncia Social, a garantia
da manutengio dos ganhos do trabalho.

Ja faz parte do passado, a Previdéncia Social que regateava direitos dos previdenciarios,
e tolerava com infinita paciéncia seus devedores. Agora, na Previdéncia Social as
responsabilidades sdo assumidas e os compromissos estio sendo resgatados.

A criagdo dos Conselhos da Previdéncia Social, com a participacdo atuante de
representantes dos trabalhadores, dos empresarios, e dos aposentados, € mais o grande empenho
de todos os quadros do Ministério da Previdéncia Social, liderados pelo Ministro Antdnio Britto,
nos asseguram para breve o resgate definitivo dos direitos dos trabalhadores previdencidrios,
embora ainda falte muito por fazer.

Na questdo da Saude do Trabalhador, no que transcende ao pagamento dos beneficios
previdencidrios, seu papel mais tipico, a linha de agdo, proposta a assumida pelo Ministério da
Previdéncia Social, € a articulagio e integragdo cooperativa com o Ministério do Trabalho € o
Ministério da Saide; com a classe trabalhadora e a classe empresarial, nos campos da
normalizagdo prevencdo, assisténcia médica e reabilitacdo para o trabalho, particularmente no
que concerne aos acidentes de trabalho e as doengas profissionais.

Temos a conviccao de que, com a agio integrada dos 3 Ministérios e da sociedade, sobre
responsabilidade maior do Ministério da Satide através do SUS, conseguiremos melhorar a grave
situacdo em que ainda se encontra a assisténcia a satide do trabalhador no Brasil.

As Normas Técnicas sobre Lesdes por Esforgos Repetitivos e sobre Benzenismo,
recentemente publicadas, e elaboradas de forma conjunta; mais o desenvolvimento dos trabalhos
da Comissdao Inter-Ministerial para a Satide do Trabalhador, formada pelo Ministério do
Trabalho, Saiude, Previdéncia, e da Administracio, que serio comunicados em momento
oportuno, neste Semindrio, refor¢am nossa convicgio de que esta integragdo € o caminho certo.

Cabe-nos manifestar, ainda, e especialmente aos nobres participantes dos vizinhos paises
do Cone Sul, da relevante importancia que o Ministério da Previdéncia Social atribui as relagbes
entre as previdéncias de nossos paises.

Temos convénios bilaterais com a Argentina e o Uruguai; e também com o Paraguai, um
convénio especifico para os trabalhadores de Itaipu. Temos consciéncia das dificuldades
operacionais referentes a este convénio, que o Ministério tem procurado superar.



Temos consciéncia, também, de que a integracdo de nosso paises pelo MERCOSUL
passa, obrigatoriamente, pela integracdo de nossas previdéncias sociais, pré-requisito a livre
movimentagio de trabalhadores entre os quatro paises.

Neste sentido, o Ministério da Previdéncia Social tem participado da Comissdo Tematica
de Seguridade Social do Sub-grupo 11 do MERCOSUL. Neste momento, os trabalhos que se
vém desenvolvendo no Ministério da Previdéncia Social do Brasil, seguindo orientagdo do
Governo do Presidente Itamar Franco, estdo voltados para o estudo dos diferentes modelos de
previdéncia da Argentina, Paraguai e Uruguai, comparativamente ao Brasileiro, buscando
mapear as assimetrias e encontrar formulas de harmonizagio.

O que se pretende atingir € a integragdo dos diversos sistemas, através da negociagio de
um acordo multi-lateral no dmbito do MERCOSUL, em substitui¢io aos convénios bilaterais
hoje existentes, superando as dificuldades operacionais desses convénios, e abrindo caminhos
para uma integragcdo sempre maior entre nossos paises.

Finalmente, em nome do Sr. Ministro Antonio Britto, gostariamos de cumprimentar a
Organizacdo Panameriana da Satide, a Organizagio Internacional do Trabalho e a Faculdade
Latino Americana de Ciéncia Sociais pela promogio deste Seminario; reafirmar o apoio do
Ministério da Previdéncia Social, irmanado aos Ministérios do Trabalho € da Sadde, a este
importante evento; e desejar a todos um proficuo trabalho.

Muito Obrigado!



PONENCIAS

SALUD DE LOS TRABAJADORES Y LAS TENDENCIAS DE LA SEGURIDAD SOCIAL
Y DE LA COBERTURA DE LA SALUD EN LOS PAISES DEL CONO SUR
Alfredo H. Conte-Grand, Director, Oficina Internacional del Trabajo

La intervencion serd dividida en cuatro partes principales. En la primera se efectiia una
breve descripcion de la situacion econémica y social en la que tienen que desarrollarse las
acciones de proteccién social en la regién. En la segunda se enumeran las tendencias
generales en seguridad social en el ambito de la regién. En la tercera se hacen breves
consideraciones sobre la accién de la OIT en la materia. Y, en la cuarta se presentan reflexiones
finales que pueden ser de utilidad para las discusiones del Taller.

Situacion econémica y social

Para analizar la situacién y tendencias en materia de cobertura de la salud por la
seguridad social es necesario partir de la situacién econémico-social por que atraviesan los paises
de la subregién que nos ocupa.

La crisis econdmica que produce sus primeras manifestaciones en los afios setenta se
traduce en la prictica en diferentes formas. Pero lo que parece indudable es que ha influido en
forma directa, tanto en los ingresos como en los egresos de los regimenes de seguridad social.

En el marco de la crisis se encuentran, segiin los paises y con variaciones en la intensidad
de los fenémenos, problemas como la disminucién o mayor lentitud del crecimiento; problemas
de inflacion, con aumento vertiginoso de los precios; disminucién del empleo y deterioro de los
puestos de trabajo disponibles y, déficit financiero en los 6rganos del Estado, a lo que debe
agregarse, en algunos casos, problemas demogréficos que ya tienen influencia o que se espera
la tendrén en el préximo futuro.

El anélisis historico de la evolucién de la economia en América Latina debe diferenciarse
al menos en dos periodos: del afio 1950 a 1980 --de alto crecimiento y alta presién demografica--
y la década de los ochenta --periodo de crisis con gran deterioro econémico y desaceleracion del
ritmo de crecimiento de la poblacién--.!

Las politicas de ajuste que se vieron obligados a instrumentar los paises frente a la crisis
dieron como resultado, en el perfodo 1980-1989, un ritmo anual de expansion del empleo total
del 3,3%, un decrecimiento de los ingresos medios laborales del 3,8% por afio y una reduccién
anual del 0,6 % de la masa total de ingresos del trabajo asalariado y no asalariado, cuando el PBI

' PREALC, Programa Mundial de Empleo, Empleo y Equidad: Desafio de los 90. Documento de
Trabajo No.354, octubre, 1990.



aumentaba al 1,2% por afio. Esta excesiva concentracién de los costos de la crisis es lo que se
ha denominado la deuda social

El ajuste produjo subempleo, pérdida del poder de compra de los ingresos y desempleo
y, por lo tanto, tiene una influencia directa en la financiacion de los regimenes de seguridad
social que, en general, estan financiados con férmulas que basan el cilculo de los ingresos en
las n6minas salariales.

La tarea que resta completar es larga y dificil, y no s6lo consiste en lograr el crecimiento
sino también superar la etapa de transicién con la menor incidencia posible en los aspectos
sociales, para lo cual es necesario adaptar todas las herramientas tradicionales, entre las cuales
se encuentra la seguridad social.

La fase de transicién por la cual pasan muchos de los paises de la region tiene aspectos
relevantes, entre los cuales debe destacarse la necesidad de mayor flexibilidad en el mercado de
trabajo para lograr la adaptacién y movilidad de la mano de obra. Esta necesidad no deberia por
si legitimar una flexibilizacién brutal que imponga todo su costo a los trabajadores.’

La transformacién productiva con equidad ha de lograrse en el contexto de una mayor
competitividad internacional. Dicha competitividad debe sustentarse mas en una incorporacion
deliberada y sistemadtica del progreso técnico en el proceso productivo --con el consiguiente
aumento de productividad-- y menos en la depreciaciéon de los salarios reales.

Se enfatiza el cardcter sistémico de la competitividad. En el mercado internacional
compiten economias donde la empresa constituye un elemento que, siendo crucial, estd integrado
a una red de vinculaciones con el sistema educativo, la infraestructura tecnoldgica, energética
y de transporte, las relaciones entre empleadores y trabajadores, el aparato institucional publico
y privado y el sistema financiero; es decir, estd integrada a todo un sistema socioeconémico.*

El estilo de la intervencion estatal habrd de renovarse en relacién a décadas pasadas.
Conviene desplazar sus prioridades hacia el fortalecimiento de la competitividad basada en la
incorporacién del progreso técnico y en la evolucién hacia niveles razonables de equidad. Ello
no significa necesariamente ni acrecentar ni disminuir el papel de la accién piblica, sino

2 PREALC op.cit.

3 Norberto Garcia, Critica & Comunicacién No.l. Ajuste estructural y mercados de trabajo, OIT
Documento de trabajo, Oficina Regional para las Américas, Lima, abril de 1991.

* CEPAL Transformacién Productiva con Equidad. La tarea prioritaria del desarrollo de América
Latina y el Caribe en los afios noventa. Santiago, Chile, marzo de 1990.
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aumentar su impacto positivo sobre la eficiencia y eficacia del sistema econdmico en su
conjunto.’

Se le plantea entonces a la politica social un desafio sin precedentes. No se trata ya de
ir remediando, a medida que se presenten, las fallas del modelo que se adopte, en términos de
su contribucion a la equidad, sino de elaborar un marco de accion insertado estructuralmente en
el modelo de crecimiento.®

Para ello, se hace necesario definir sobre la atribucién de las funciones asistenciales de
aquellas que se refieren a la cobertura tradicional de las contingencias sociales, y ademdas operar
férmulas nuevas e imaginativas que permitan dar vigencia explicita a mecanismos de
redistribucién que tendrdn que operar en el modelo de crecimiento. Este es el primer gran
desafio para la seguridad social que, en otras palabras, consiste en encontrar el papel que debera
jugar en los nuevos modelos de crecimiento.

Se han efectuando intentos para evaluar los costos sociales del ajuste que, no sélo han
recaido en los sectores mds pobres, sino que también han provocado un marcado deterioro en
los sectores medios, que se recostaron marcadamente sobre los programas de proteccion
social.” Se estima que, durante la crisis, el conjunto de los trabajadores perdié un volumen de
ingresos equivalente a 6 puntos del porcentaje del PBI, dos tercios de los mismos
correspondieron a los sectores medios y el tercio restante a los sectores pobres.®

En la medida que los procesos de inequidad y diferenciacién social afecten las
expectativas de las capas de ingresos medios, se podrian agudizar los conflictos sociales, lo que
influird directamente tanto sobre las politicas de ajuste de la transicién como sobre el proceso
de transformacién productiva que debe completarse. Por lo tanto, la consideracion de la
integracion social de grupos que hasta hoy han estado marginados es fundamental pero también
deben considerarse los problemas que se plantean a los sectores medios. Es aqui que la
seguridad social tiene mucho para hacer en lo inmediato puesto que, tal como se ha dado el
desarrollo de los regimenes vigentes, los afiliados, en su mayoria, pertenecen a este sector.

El proceso de reconversion econdmica ha sido iniciado por pricticamente todos los paises
de Ia region y en cada uno de ellos se encuentra en diferentes fases. Uno de los fenémenos que
se originan es el de reorientacién de recursos a la produccién de "transabais" --productos
exportables o que compitan con importaciones-- con el fin de lograr aumentos de la

® CEPAL, op.cit.
® PREALC, op.cit.

7 Es bien conocido el fenémeno de mayor utilizacién de los servicios médicos de la seguridad social
por parte de los sectores de ingresos medios.

8 PREALC op. cit.
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conmpetitividad y aceleracién de la modernizacién, pero con los correspondientes efectos sobre
el recurso humano implicado. Los efectos de estos cambios pueden ser atenuados --y algunos
paises lo han hecho con medidas de proteccion basadas en la seguridad social, en la cobertura
de la mano de obra desempleada transitoriamente-- con seguros o subsidios por demuelo. Es en
esta funciéon de amortiguador de los efectos del ajuste que se reconoce un papel fundamental a
la seguridad social, funcién que ya cumpli6é plenamente en los paises desarrollados.

Este enfoque social de los procesos de reconversion parece afianzarse tltimamente en los
llamados procesos de ajuste de "tercera gemeracién" que consideran con mayor prioridad los
efectos sociales. Sobre el particular, se destacan en el Foro sobre Reforma Social y Pobreza,
organizado por el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y el Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (PNUD) en Washington, DC, en febrero pasado, las afirmaciones del
titular del Fondo Monetario Internacional (FMI) quien dijo: Para que el éxito del ajuste y el
crecimiento permitan una amplia reforma social se debe establecer un nuevo orden de
prioridades en materia de gastos. Por ejemplo, en la salud y en la educacion. Hacen falta redes
de proteccion social eficaces en términos de sus alcances y costos. Para financiar estos
mecanismos de seguridad social para los mds necesitados es necesario que el Estado cuente con
recursos adecuados. Mientras que el titular del Banco Mundial manifest6 en el mismo evento:
La mayoria de los paises de la region han logrado progresos en lo econémico. Sin embargo,
ahora el mayor desafio es mejorar la cobertura y la eficiencia de los servicios sociales. Si el
crecimiento va a ser sostenible y va a tener verdadero significado para la gente de la region los
gobiernos deben hacer mejor trabajo en materia de educacion, salud para todos....

La seguridad social en la regién
Comentarios generales sobre los temas prioritarios
Cobertura

Puede afirmarse que en la regioén algo mas de la mitad de la poblacidn total se encuentra
cubierta por programas de cobertura social. Dentro de ello, es mucho mas importante la cantidad
de poblacién que trabaja en relacion de dependencia y sus familiares, y aquéllos que residen en
areas urbanas.

Esta afirmacion deja claro que los grupos mas desprotegidos son los trabajadores del
sector no estructurado y los trabajadores rurales, que es lo mismo que decir que aquellos
sectores con mayor necesidad han sido postergados también en el marco de los programas
sociales.

Este desarrollo ha sido atribuido a diferentes causas, como por ejemplo, dificultades
econdmicas por falta de capacidad contributiva, inconvenientes para la gestion de los programas
por tratarse de poblaciones dispersas o dificiles de identificar y también se ha considerado que
las férmulas de la seguridad social no resultaron aptas para estos grupos. Pero lo real es que
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constituye una de las postergaciones mas importantes en la regién que, muy probablemente, debe
atribuirse a las mismas causas profundas que originan los problemas econémicos.

Los programas de cobertura de los seguros sociales obligatorios que se estructuraron en
los afios treinta y cuarenta no tuvieron como objetivo cubrir trabajadores en relacién de
dependencia del sector formal de la economia; por lo tanto, falta efectuar la gran transformacion
y pasar a lo que se ha definido como seguridad social integral, en cuyo concepto se encuentra
la universalidad de la cobertura y la integralidad de las prestaciones.

Est4 demostrado que las férmulas para este gran paso existen, por cuanto muchos paises
han logrado avances importantes. Lo que resta es acordar la adaptacion a cada realidad y
encontrar los mecanismos para que se adopten las decisiones politicas necesarias para ello.

En procesos de desarrollo que sufren légicos desequilibrios, es normal recurrir a una
adecuada mezcla de seguros sociales con asistencia social. Atribuir funciones asistenciales a los
sistemas de seguridad social puede ser una férmula adecuada para lograr la integracion a los
sistemas de sectores mds desfavorecidos, y asi lo han entendido algunos paises de la region que
han logrado avanzar. Por ejemplo, Costa Rica con la cobertura a sectores indigentes; México,
con la proteccion a marginados de dreas rurales, entre otros.

Este tema fue considerado en la Memoria del Director General de la OIT® para la 72a.
Conferencia, cuando concluye: "Nadie niega el imperativo de la solidaridad. De lo que trata es
de llevarla a la necesidad de proteger a los individuos contra los riesgos derivados del
desempleo, la enfermedad, los accidentes y la vejez. En los paises en desarrollo --algunos de
los cuales tienen ya un régimen bastante amplio--, solo serd posible extenderlo en la medida que
lo permita el ritmo del desarrollo, mientras tanto habrd que idear y aplicar otros medios para
hacer frente, como minimo, a las necesidades mas acuciantes de una poblaciéon que a menudo
carece de todo.

Aspectos econémicos-financieros

La importancia de las cargas sociales sobre la némina de salarios y, en un marco mas
general, el porcentaje del producto nacional bruto que se dedica a los gastos sociales han
constituido las principales preocupaciones en el terreno de los aspectos economicos. Pero,
ademds, estas preocupaciones han generado un clima de crisis de confianza que lleva a plantear
dudas sobre la validez de esta herramienta cuyas principales objeciones se orientan a los efectos
redistributivos de los programas y a supuestos, muchas veces no comprobados, de impactos
negativos en las diferentes variables de la economia.

® OIT, El Mundo del Trabajo en Evolucién: Problemas Principales. Memoria del Director General,
Conferencia Internacional del Trabajo, 72a. reunién, 1986.
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Es por ello que debe remarcarse el fenémeno de discusion casi generalizada sobre estos
temas que se produjo en la mayoria de los paises de la regién; especialmente, sobre la necesidad
de aliviar las cargas sociales para posibilitar el crecimiento, y revisar los regimenes financieros
para producir impacto positivo sobre las variables ahorro-inversiéon. Esto es lo que llevé a
cuestionar el principio de la solidaridad y la funcién redistributiva de la seguridad social.

También se ha alimentado una estéril discusién sobre las bondades o defectos de la
capitalizacion frente al reparto como régimen financiero de los programas, mientras que estd
claro que lo mejor es determinar la parte del financiamiento de las pensiones o de otras
coberturas que conviene asegurar por una u otra via. Cuando la sociedad ha definido la parte
"socializada" de las coberturas, es decir, la parte en que pueden operar transferencias de
cotizantes a pasivos o entre generaciones, la mayor cobertura que puedan desear ciertos
individuos puede decidirse que serd un complemento atendido con esquemas de capitalizacion.
Después queda el problema de decidir la conveniencia de la capitalizacion colectiva o individual
dentro de lo que resultan evidentes las ventajas de la primera, que permite distribuir los riesgos
y realizar inversiones con mayor poder de negociacién. '

El Director General de la OIT se referié recientemente a este tema en su Memoria para
la 80? reunion de la Conferencia Internacional del Trabajo, 1993, y dice en el acépite sobre
América Latina ... algunos paises lationamericanos tienen en estudio reformas radicales... La
mayoria de los paises de la region centran hoy su atencion en la concepcion de una estructura
de proteccion social diversificada, en la cual es Estado conserva su funcion reguladora, de
garante y de supervisor, y se invita al sector privado a intervenir mds activamente.

Todos estos temas, que se pusieron en evidencia con el fuerte impacto de la crisis
econoémica, fueron objeto de estudios por parte de la OIT que ademds brind6é diferentes
oportunidades para la discusion tripartita de los mismos. Sin embargo, de estas discusiones no
puede decirse que se han sugerido cambios fundamentales, ya que en la mayoria de los paises
se han mantenido los regimenes financieros tradicionales con algunos intentos de cambios, pero
que no pueden considerarse como un proceso general. Se mantienen los sistemas financiados con
aportes y contribuciones sobre la némina de salarios, aunque se observa como novedad -
contrariamente a lo que fue la prictica - el cumplimiento por parte del Estado de sus
obligaciones en especial en aquellos paises donde la crisis generd importantes déficits. !

Las tasas de aportes y contribuciones no se han modificado en forma significativa, pero
el impacto de la crisis se ha hecho sentir, por cuanto se observan mayores retrasos en la
recaudacion, una disminucién de la cantidad de afiliados aportantes atribuible al desempleo, y
cierta ampliacién de la practica de pagar retribuciones sin incorporarlas al salario, con el objeto

19 Kessler Denis y Strauss-Khan Dominique, L’Epargne et la Retraite L’avenir des retraites
préfinancées. Economica, Paris, 1982."

" BIT Sécurité sociale: Quelle méthode de financement?. Une analyse internacionale, Genéve, Suisse,
1983.
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de disminuir la carga de los aportes. A todos estos aspectos se debe agregar el efecto siempre
negativo de la inflacién, y se comprenderi la situacién en que se encuentran muchos de los
regimenes de prestaciones.

También deben agregarse los inconvenientes para lograr rendimiento de las inversiones,
en caso de disponer de fondos, en un contexto de crisis con inflacién y depresién. Ademds, el
impacto de las mismas sobre las variables macroeconémicas han impulsado a las autoridades
monetarias a tomar decisiones contrarias a los intereses de la seguridad social, con el objeto de
incidir sobre la liquidez u otros aspectos de la circulacién monetaria. Esto, sin mencionar la
permanente tentacion de recurrir a estos capitales para solucionar problemas fiscales o referidos
a otras areas de la economia.

Prestaciones

Uno de los fenémenos con mayor influencia en el crecimiento de los costos de las
prestaciones es el factor demogréfico. El envejecimiento de la poblacién, sumado --en el caso
de los regimenes de pensiones-- a que éstos ya llegaron a la etapa de madurez, influye
directamente en el equilibrio financiero, mas adn si los ajustes que serian necesarios para
garantizar el equilibrio demoran en ser concretados. Es bien conocida la dificultad en sancionar
reformas para reducir derechos o expectativas ya adquiridas. Como por ejemplo, en la edad de
retiro y en el nivel de los aportes.

Estos aspectos de la demografia de los paises de la regién también tienen influencia
directa en los costos de la atencién de la salud por cuanto es bien conocido el aumento que se
produce para la atencion de los afiliados mayores.

También en los egresos la inflacion causa serios problemas, mds atin si se considera que
en la mayoria de los paises de la regién el haber de las pensiones se determina con base en
promedios de salarios de la ultima parte de la carrera laboral y que los porcentajes previstos
sobre los salarios son altos. La necesidad de revalorizar las pensiones debido a la pérdida de
valor de la moneda es una preocupacién permanente de los administradores de la seguridad
social.

En materia de prestaciones de salud no se han encontrado métodos idéneos para el control
del gasto garantizando el nivel de calidad necesario. Los esfuerzos realizados para el control de
costos y para evitar duplicidades y desperdicio de recursos no han dado los resultados esperados,
y se asiste con preocupacion a desequilibrios que se traducen en utilizacién de recursos en
exceso en algunos grupos de poblacién, mientras que existen otros, practicamente sin acceso a
atencion de la salud. Los principales indices generales de mortalidad y morbilidad siguen con
ligeras mejoras en muchos de los paises de la regién demostrando una baja valoracién de la
salud al existir gran pasividad ante causas evitables con relativa facilidad, con la tecnologia
disponible.
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Otro de los problemas atin sin solucién integral es el relativo a la utilizacién e
incorporacién de tecnologia ya que no s6lo es un problema de costo, sino también de adecuada
eleccién y distribucién de la misma en funcién de las necesidades y posibilidades. Ello ocurre
con medicamentos, aparatos de diagndstico y tratamiento y, en general, con todos los elementos
que se incorporan para el cuidado de la salud.

Sobre las prestaciones por desempleo en los paises de la region siempre se reconocio la
imposibilidad de basar los regimenes en esquemas tradicionales de seguro por cuanto el
desempleo tiene origen estructural y realidades del proceso de reconversion iniciado, se ven
aparecer regimenes basados en enfoques asistenciales, es decir, en su mayor parte financiados
con fondos de origen fiscal.

Administracion

Con las normales excepciones, en general se encuentran pesadas estructuras centralizadas
con una administracién apegada a férmulas tradicionales de gestion, que hacen dificil conseguir
el cumplimiento de los objetivos y es débil frente a los embates de sectores de la politica
electoral que tratan de utilizar la seguridad social para sus fines.

Donde se encuentran excepciones a los esquemas burocréticos con baja eficiencia es en
los organismos que son administrados con mayor influencia de los interesados que, aunque se
trate de esquemas publicos, logran priorizar los verdaderos fines sobre los subalternos. Ejemplos
mds importantes son, precisamente, organisthos creados y administrados con fuerte influencia
de empleadores: en Colombia --cajas de asignaciones familiares-- o, en Chile, --organismos que
cubren riesgos del trabajo--.

Aungque ciertas actitudes de los interesados frente a la administracion de la seguridad
social deberian cambiar en un sentido més constructivo, mas importante pareciera el cambio de
actitud de la administracion hacia su clientela. Es indispensable lograr nuevos enfoques en la
gestion de los regimenes, basados en las aspiraciones de quienes son sujetos de los mismos, con
una total transparencia de la gestién financiera que permita a cada aportante estar seguro de que,
en caso de necesidad su seguridad social estard alli con oportunidad y eficiencia, y también
conseguir que los interlocutores sociales participen realmente en la administracién. Como todo
servicio pablico, los organismos de la seguridad deberian estar plenamente al servicio de sus
asegurados, y no servirse de ellos para mantener una burocracia ineficiente.

Estos problemas que resultaria obvio enumerar por ser bien conocidos, sumados a la
disminucién en la cantidad de aportantes, han generado un aumento relativo de costos de
administracion que imponen el impulso de cambios importantes. Frente a estas necesidades de
cambios, han surgido diversas propuestas. Hoy en dia existen quienes estiman que con la
racionalizacién administrativa y el uso de la informitica se encontrardn soluciones nuevas;
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quienes impulsan el fortalecimiento de los niveles desconcentrados --locales-- de
administracién'? con mayor participacién de la comunidad interesada; quienes estiman que la
solucion requiere cambios mas profundos dirigidos a pasar las funciones de la seguridad social
al sector privado, dejando bajo la responsabilidad del Estado solamente las acciones asistenciales
para la atencion de los desposeidos; y, por dltimo, otros que estiman que para completar
sistemas basicos y solidarios podria recurrirse a esquemas complementarios basados en la gestiéon
privada.

Quizas las reformas mds notables han sido las impulsadas en Chile, donde la gestion de
la cobertura de los riesgos de vejez, invalidez y sobrevivencia, basada en la capitalizaci6n
individual, se confi6 a Sociedad An6nimas con fines lucrativos, bajo la supervision del Estado.
En materia de salud se puede elegir entre la cobertura del Fondo Nacional de Salud, estatal, o
entidades especializadas de cardcter privado que pueden ser o no lucrativas. En otros paises,
como por ejemplo, Argentina, Brasil, Uruguay, los Paises Andinos y Centroamérica, el tema
de encontrar vias para el logro de la eficiencia estd en plena discusion.

En los Estados Unidos de América esta cuestién fue tratada por la Comisién Nacional
para la Reforma de la Seguridad Social --de composicién bipartita-- designada en el afio 1981
por el Presidente y las dos Camaras del Congreso para reflexionar sobre el futuro de la
seguridad social. Después de haber considerado diferentes propuestas, concluyé que el ahorro
individual y los regimenes privados de proteccién deben ser considerados como complementos
utiles de la seguridad social, pero no pueden de ninguna forma substituirla. Sin proceder a un
estudio profundo de las diferentes soluciones alternativas, la Comisién también concluyd, de
manera categorica, que el Congreso no deberd alterar la estructura fundamental de la seguridad
social ni debilitar sus principios fundamentales y el Congreso, en la reforma adoptada en el afio
1983, ha seguido las recomendaciones de la Comisién.!* El tema de la cobertura en salud esta
en plena discusion.

Acciones y criterios sustentados por la OIT

En relacién con las prestaciones de salud de la seguridad social, la OIT ha mantenido un
intenso programa de actividades, en coordinacién con la OPS/OMS y otros organismos
internacionales, desde la década de los sesenta, en especial por mandato del Programa de Ottawa
de Seguridad Social, en el que los Estados Miembros encomendaron la coordinacién de las
actividades de los organismos regionales e internacionales que actian en la regién en materia de
seguridad social.

'2 Puede consultarse, OIT, La seguridad social en la perspectiva del afio 2000, Capitulo 5:
Relaciones con el piblico, Ginebra, 1984.

'3 OIT, Michel Voirin, L’Organisation Administrative de la Sécurité Sociale. Un enjeu social en
politique, Ginebra, 1991. En la Parte II trata este tema y agrega abundante bibliografia.
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En la regi6én americana ha venido afirmdndose muy claramente la tendencia a la extensién
horizontal --dreas del territorio-- y vertical --grupos de poblacién-- de los seguros sociales
obligatorios contra los riesgos de enfermedad-maternidad y riesgos profesionales. En las
reflexiones de los técnicos y de los responsables politicos es normal encontrar actualmente que
se considera prioritario impulsar la extension de cobertura de los seguros sociales como una de
las principales vias de solucion a los problemas de salud. Asimismo, y durante el periodo en que
muchos de los paises de la regién se empefiaban en mejorar y extender el seguro social,
comenzaron a propagarse en el continente las doctrinas de la seguridad social moderna, que
implica la universalidad como objetivo indispensable, la ampliacion de la base de la solidaridad
y un enfoque integral de la cobertura en el que deben incluirse las acciones preventivas y de
fomento y educacién para la salud, junto con las curativas y de rehabilitacién. *

Al enumerar los medios de acci6n, es decir, los mecanismos técnicos necesarios para
alcanzar --ain a largo plazo-- los objetivos planteados por una politica auténtica de seguridad
social, cabe incluir el seguro social obligatorio. Ya no en forma exclusiva, sino como un medio
entre varios, en cuanto un plan nacional de seguridad social tendria que articularse ademas con
programas asistenciales o de bienestar administrados como servicios publicos, en planes de
prestaciones bajo la responsabilidad de las empresas o de la legislacién laboral, en la accién
comunitaria y voluntaria.'

Los esfuerzos de racionalizacién de los programas de enfermedad-maternidad han sido
encaminados a dos objetivos fundamentales; uno, controlar el permanente incremento de los
costos y, dos, tratar de lograr progresos en la eficiencia de la actual cobertura y ampliar su
alcance, en la medida de lo posible, todo ello tratando de progresar en lo que se prefiere a la
articulacién o coordinacién con otros subsectores que operan programas de salud estatales o
privados. Probablemente estos serdn también los retos para el proximo futuro.

La posibilidad de progreso que ofrece la estrategia de atencién primaria de la salud en
el ambito de la seguridad social, tiene tal trascendencia tedrica y practica que la OIT decidi6,
a principio de la década de los ochenta, lanzar en América Latina un programa de estudio y de
sensibilizacién a nivel de los principales responsables de la gestién médica de los principales
organismos de seguridad social. Los estudios preliminares realizados en la OIT y la OPS fueron
sometidos y puestos a discusién general en ocasién de una Primera Consulta Técnica Regional,
organizada por la OIT, en coordinacién con la OPS y también con el Comité Permanente
Interamericano de Seguridad Social (CPISS), en la cuidad de México, en agosto de 1982.

Posteriormente, en el curso de 1984, la OIT solicité a distintos expertos nacionales
informacidn sobre los progresos alcanzados en la aplicacién de los principales temas técnicos y
de organizacién que giran en torno a la aplicacién de la estrategia de atencién primaria de la
salud y, en marzo de 1985, en cooperaciéon con la OPS y el CPISS, se organizé la Segunda

'* CEPAL, op.cit.
'S PREALC, op.cit.
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Consulta Técnica Regional, en Medellin, Colombia. Estas actividades dieron origen a
solicitudes, de los paises miembros, de cooperacion técnica orientada a la instrumentacion de
cambios en las estrategias de atencién y de la salud y, desde 1985 hasta 1989, se realizaron
eventos y misiones de cooperacion técnica conjuntas entre la OIT y la OPS en una decena de
paises miembros. Estas acciones dieron resultados diferentes en cada caso y, con el objeto de
revisar los avances y detectar los inconvenientes, se realizé una Tercera Consulta Técnica
Regional, en México, en diciembre de 1989.'

Mientras la crisis econdmica afecté la disponibilidad de recursos, el desarrollo social y
cultural ha permitido una mayor toma de conciencia sobre el valor de la salud. Se ha
generalizado el concepto del derecho a la salud y se reconocen mejor las formas de ejercerlo,
lo que ha producido aumentos en la demanda de servicios. En el campo técnico se ha abierto
paso, y se han consolidado, nuevas corrientes de pensamiento sobre la salud y los factores que
la determinan. El concepto de la salud, como resultante de un fenémeno social mis amplio,
vinculado s6lo parcialmente a la provision de servicios médicos, ha significado un
replanteamiento de la calidad de vida y ha hecho intensificar los esfuerzos de desarrollo de la
rehabilitacién, como forma de lograr mayores realizaciones y una vida mas plena.

En este proceso de cambios, ademds de algunos intentos de modernizar las estrategias,
se deben distinguir, en los programas en operacion, los aspectos destacables en lo que se refiere
a racionalizaciéon en el uso de los recursos, coordinacion dentro del sector salud y
descentralizacion o fortalecimiento del nivel local. Entre las medidas de racionalizacion en el uso
de los recursos se pueden mencionar: esfuerzos para el control de uso de productos medicinales,
a través de las listas basicas de medicamentos instituidas en pricticamente todos los paises con
el objeto de utilizar formulas genéricas. Los intentos de lograr racionalidad en los niveles de
atencién organizando las referencias y mejora en la calidad de la atencién; y, los programas de
mantenimiento e incorporacion de tecnologia apropiada a cada nivel de atencion.

Conviene destacar que la coordinacién e integracién de los programas de salud de las
instituciones de seguridad social con los homélogos de los ministerios de salud, han sido
discutidas y analizadas con bastante intensidad y se observa, en general, un consenso en cuanto
a la filosofia y los beneficios a ser derivados de la integracién o coordinacién de los servicios
de salud. Sin embargo, no siempre se ha estado de acuerdo en los mecanismos a ser utilizados
para lograr tales propésitos. El énfasis entre estas dos modalidades --integracién y coordinacion--
parece haber cambiado a través del tiempo, y la seleccién de una u otra seria eminentemente
coyuntural. Si bien en el comienzo de este movimiento (1959-1966) se hablé primordialmente
de integracién, a partir del decenio de los setenta se ha planteado preferentemente la
coordinacién, reconociendo la realidad politica e institucional de los paises. En los afios mas
recientes (1981 en adelante) las orientaciones reflejan al parecer un periodo de maduracion y

16 ] 2 OIT también realizé actividades en otras regiones. Puede consultarse la publicacién Health
Insurance in Developing Countries - The Social Security Approach, basada en el Seminario realizado en
Seul, Repiiblica de Corea, en marzo de 1989, con amplias referencias a experiencias en pafiises de Asia,
Ginebra, 1990.
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reflexion y el énfasis se orienta mds al andlisis de los resultados finales (cobertura universal) que
al proceso mismo. En este contexto se plantea ahora la coordinacién del sector salud, buscando
no tanto la fusién administrativa sino la articulacién funcional, la armonizaci6n de los objetivos
y la coherencia operacional.!’

La antigua preocupacién por llegar a los interesados, que se tradujo en los paises
desarrollados en los llamados esfuerzos de humanizacion de la seguridad social, ain continia
pendiente de solucién en la region, aunque se deben reconocer importantes esfuerzos en los
ultimos tiempos. Por ejemplo, Colombia, con el fortalecimiento de las seccionales; Brasil, con
el Decreto 94.657 del 20.07.87 estableciendo sistemas unificados y descentralizados de salud en
los estados; Costa Rica, con la instrumentacién de sistemas locales de salud en la zona norte del
pais. Esta tendencia a la descentralizacién no s6lo se considera indispensable al instrumentar
la estrategia de atencién primaria de la salud, sino que ademas ahora se impulsa, junto con el
proceso de revision de la funcién del Estado, un movimiento hacia la descentralizacion basado
en la funcion del Estado, un movimiento basado en la necesidad de que las comunidades locales
asuman mayor responsabilidad a través de los 6rganos primarios de gobierno como municipios,
alcaldias, o entidades intermedias de caracter local.

Para que el proceso de descentralizacién opere realmente, los nicleos o unidades de
administracion local, ya sean éstos municipales o de otra indole, deben convertirse efectivamente
en el centro de las decisiones para la organizacién general de las acciones de salud colectiva,
en el drea geogréfica definida, y para orientar y dirigir los programas de atenci6n individual
para la poblacion respectiva. Ello implica un cambio fundamental donde se debe revisar la
division del trabajo, asignacién de funciones y de recursos, pero en especial es un problema de
redistribucién del poder. Este es, probablemente, uno de los temas centrales de preocupacion,
a través del cual se podra progresar en la busqueda de la extensién de la cobertura de la
seguridad social, de la eficiencia de los programas y de las mejoras en el acceso a las
prestaciones € impacto de las mismas en el estado de salud y bienestar de la poblacién. Es de
hacer notar que el tema se orienta al uso racional de recursos y también a lograr incrementos
de los dedicados a la salud y el bienestar, en tanto la comunidad decida sus prioridades y decida
también la afectacién de los mismos.

Reflexiones finales

La crisis afectd en forma determinante el equilibrio econémico-financiero de los
programas de cobertura y, en la mayoria de los paises de la region, se esti frente a problemas
de gran magnitud y amplia repercusion social y politica que imponen cambios de fondo,
entendiendo por tal desde cambios en la concepcién politica de los temas de la salud y el
bienestar hasta la definicion de las férmulas o modelos a utilizar en el disefio de los programas,

" OPS, Coordinacion entre las instituciones de seguridad social y las de salud piblica. Doc.
CE99/19, 99a. Reunién del Comité Ejecutivo, Washington, DC., Junio, 1987.
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la revisién de las modalidades de la financiacién y de las caracteristicas de los organismos
operativos.

Todo ello en el entendido de que se sigue considerando a la seguridad social como una
de las herramientas mds poderosas para superar los problemas sociales, ya sea de la integracion
de grupos hasta hoy marginados como para satisfacer las aspiraciones de los grupos de ingresos
medios. Enfoque éste que significa seguir el camino del desarrollo y del perfeccionamiento de
sistemas que han llegado a esta situacién por un conjunto de circunstancias y compromisos
ligados al mismo desarrollo social y politico de los paises, y que estin requiriendo la bisqueda
de una racionalidad, que dificilmente serd completa, pero que puede llegar a niveles compatibles
con las necesidades de la poblacion.

El papel de la seguridad social en el proceso de reconversion de la economia tendra
diferentes caracteristicas tratindose de la etapa de bisqueda del equilibrio de las variables
macroecondomicas, de la transicion o del proceso de crecimiento. Pero es undnime el
reconocimiento de que la seguridad social podria --y quizds deberia-- ser uno de los instrumentos
mas adecuados para compensar transitoriamente las desigualdades que produzca el proceso y
para instalar en el futuro, los componentes de integracion social y equidad que requerird el
modelo de recibimiento que se escoja.

Dijo Albert Thomas en el afio 1928 Los egresos de los seguros sociales se asimilan
muy facilmente a pérdidas o se consideran cargas estériles. Se los califica frecuentemente como
déficits en el balance de las cuentas sociales de un pais. Error... grave... porque no solamente
los egresos de los seguros sociales son, en gran medida gastos de remplazo que deben
necesariamente ser realizados, aunque los seguros no existieran, sino que, ademds, se trata de
egresos productivos. Ellos son restituidos enteramente a la economia nacional bajo la forma de
incremento del poder de compra y consumo de los asegurados y el mantenimiento de la salud
y la capacidad de produccion de los trabajadores. Los seguros sociales son una apuesta a largo
plazo a los resultados de la actividad profesional y al rendimiento de generaciones de
asegurados que retribuirdn en salud y trabajo tanto o mds que lo que han recibido. En
definitiva, los seguros sociales tienden sobretodo a una modificacién y, a mi criterio, a una
mejor distribucién del ingreso nacional, para bien de cada pais.

Esta cita de uno de los principales luchadores por las reivindicaciones sociales de nuestro
siglo tiene como objetivo reafirmar que los principios siguen vigentes, aunque es seguramente
mucho lo que debe cambiarse en lo instrumental.

Antes de sugerir algunos puntos para la discusién es conveniente recordar que en el
terreno de los principios y valores que inspiraron a la seguridad social, esta crisis --que no es
la primera que afecta al desarrollo social de los pueblos-- no ha cambiado pricticamente nada.

'8 Ver AISSS, Quarente ans au service de la sécurité sociale, 1992-1967, Ginebra, Suiza.
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En esta reformacién o modernizacién de los regimenes para adaptarlos a las necesidades y
circunstancias vigentes serd necesario reflexionar sobre temas como los siguientes:

- Cada pais debiera establecer, con realismo, el cuadro de prestaciones que se aspira a
cubrir, traducir en términos concretos declaraciones de normas y hasta de constituciones
nacionales que se deben o se quieren cumplir. No puede afirmarse que este desafio haya
sido enfrentado firmemente por los sectores politicos.

- Realizar los mayores esfuerzos para medir el costo de cumplir o no con estos planes en
el marco econdmico social concreto. Se comienza a observar que se supera el enfoque
limitado a la vigilancia del equilibrio econémico-financiero y actuarial de los regimenes
para observar su incidencia en el medio, ya sea en las variables macroeconémicas como
en los hogares y en las empresas.

- Con estas medidas podra encontrarse c6mo y quién pagan las prestaciones a partir de una
realidad que, en general, en estos tiempos de crisis, es compleja no sélo por lo limitado
de los recursos sino porque se han generado situaciones de desequilibrio e inequidad y
falta de transparencia en lo que se refiere al peso de la financiacion. Esta transparencia
permitird explorar la posibilidad de sumar otros recursos disponibles a nivel de las
comunidades en cuanto sus integrantes estén informados de su destino y éste tenga
relacion con las necesidades.

- Teniendo claro los aspectos mencionados, se puede definir quién gestiona los programas:
organismos gubernamentales, auténomos de caricter publico o privado.

Este conjunto de puntos simples y obvios se enumera por cuanto permiten visualizar, si
uno se ubica por un momento en la realidad de nuestros paises, lo dificil que resulta avanzar en
este campo por cuanto normalmente se comienza la discusion por el final o por el medio,
poniendo por delante en lugar de los grandes principios o fines sociales, ya sea preconceptos,
intereses sectoriales o criticas a situaciones pasadas que poco tienen que ver con el futuro y,
ademds, no se realizan evaluaciones que permitan ver con objetividad las consecuencias de las
propuestas. En este aspecto la prédica de la OIT ha sido reconocida por mucho tiempo, pero
nada es suficiente y habrd que seguir insistiendo, como también serd necesario continuar
remarcando que al iniciar reformas, procesos de ordenamiento o cambios para poner la seguridad
social al servicio de las medidas de reconversi6n, se debera tener siempre en cuenta que se estin
disefiando los programas de cobertura que tendran que operar cuando se logre retomar el camino
del desarrollo econémico y social.

La mejor muestra de lo afirmado se encuentra al repasar las discusiones que se realizan
en estos momentos en la mayoria de los paises, que han pasado de las tradicionales disputas
sobre la edad de retiro, el nivel de las prestaciones o los aportes y contribuciones al tema de las
privatizaciones.
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Hay que preguntarse si, en este momento de importantes dificultades, tiene logica la
privatizacién, entendida como la prictica de delegar tareas publicas en organizaciones privadas.
También en la seguridad social hay necesidad de evaluar con frialdad y rigor las posibilidades
de, sin dejarse llevar por un desagrado popular hacia el comportamiento de los gobiernos, limitar
los gastos publicos para reducir el déficit fiscal o seguir una moda ideoldgica ya que, medidas
apresuradas pueden resultar mds pesadas para la economia en su conjunto.

Esto no significa que no haya que entablar una verdadera lucha contra la ineficiencia,
pero hay que comprender que las organizaciones, independientemente de la sensatez con que
hayan sido disefiadas en sus comienzos, son propensas a sufrir una pérdida gradual de
racionalidad y disciplina.’ Existe una tendencia de las organizaciones humanas a alejarse del
estado no natural de industriocidad intencional.

Esta tendencia a aflojarse de las relaciones se controla inicamente en la medida que
alguien tenga a la vez la inclinacién y capacidad de resistir la inercia, impedir el despilfarro y
concentrar los recursos en la misiéon organizacional. En el sector privado la teoria asigna esta
funcién a los miembros del equipo productivo y a dirigir las actividades de éste, asi como a
reclamar el rédito neto de los esfuerzos de dicho equipo. Nadie puede sostener que todo sea tan
sencillo como esto en la economia privada, ya que en la mayoria de las empresas la propiedad
esta dispersa y varios niveles gerenciales separan a los agentes de los propietarios.

En las organizaciones gubernamentales la propiedad es de la ciudadania y, a excepcion
de algunas cuestiones publicas fundamentales, la diferencia entre eficiencia e ineficiencia se
traduce en un efecto muy pequefio en cada ciudadano y, aunque cada uno pudiera conocer el
procedimiento para aumentar la eficiencia, resultaria improbable que juzgara que
econdémicamente vale la pena ocuparse de presionar para lograr estos cambios. Frente a este
enfoque, es obvio que en el caso de la empresa privada se pueden tomar medidas con mayor
facilidad para hacer valer los intereses de los propietarios y, en el terreno publico, esto es
practicamente imposible”, aunque puedan perfeccionarse los mecanismos de la participacion.

En este aspecto es necesario, entonces, despejar la duda de si estos problemas de
ineficiencia y deformaciones no son inherentes a los proyectos colectivos y de gran tamaiio, sean
ellas de caracter publico o privado. Cuando corresponden a actividades de caracter piblico son,
en muchos casos, mas dificiles y los problemas no pueden imputarse a la burocracia del Estado.
Las soluciones muy probablemente no estin en ninguno de los extremos y el problema es
adecuar la respuesta a la necesidad, prefiriendo las organizaciones ptblicas alli donde importe
mis la equidad y respeto a los derechos de todos los ciudadanos con imparcialidad de

'9 Liebenstein Harvey, Allocative Efficiency versus X-Efficiency, American Economic Review, junio
de 1966. Citado por John D. Donahue, La decisién de privatizar: fines piblicos, medios privados.
Paides, Buenos Aires, Argentina, 1991.

20 Donahue John D. op.cit.
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procedimientos y recurrir a esquemas lucrativos donde la eficiencia productiva resuite
fundamental.

Los politicos y administradores de la seguridad social necesitan estar mds proximos a la
racionalidad que requieren estos sistemas de proteccién que fueron desarrollados en forma
inorgdnica y con el desérden 16gico de los procesos sociales, los que aparecen en la superficie
con la actual crisis econdmica. Por ello la OIT estd desarrollando una serie de actividades que
comenzaron con el tratamiento del tema La seguridad social y el proceso de reconversion
econdémica, en la Conferencia Regional de los Estados de América que se reuni6 en Caracas,
Venezuela, en septiembre de 1992, y tiene previsto realizar una reunién tripartita de expertos,
en México, en octubre préximo, con un temario abierto sobre La seguridad social en las
Américas, de donde surgirin recomendaciones de fundamental importancia para los paises
miembros.
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QUALIDADE DE VIDA E SAUDE DO TRABALHADOR!
Anamaria Testa Tambellini

Nossa exposi¢do do tema pretende abordar a saide enquanto questdo, considerando seus eixos
fundamentais em suas relagbes reciprocas; a saide como processo € finalmente nosso
entendimento sobre a satide do trabalhador; os problemas que se criam nos processos de
mudanga das sociedades latino-americanas atuais, tomados enquanto determinantes das condi¢oes
de saiide/doenga nas coletividades, ou seja, vistos pelo dngulo da satide piblica/medicina social;
e, 0s avangos concretos alcancados em termos da constitui¢do de uma 4rea de prética em saide
voltada para as necessidades dos trabalhadores.

A questao

Podemos dizer que a questdo da satide estd organizada em torno de 3 eixos principais:
o da ciéncia e tecnologia; o das politicas e da intervengdo sistematizada nos condicionantes do
processo saide/doenga e seus resultados, ou seja, aqueles dos sistemas de atengdo a satide. Eixos
esses que se referem as esferas do saber, querer e fazer.

Assim teriamos:

Saber Querer Fazer

Campo de conhecimientos Campo de desejos Campo de Agdes
Tecnologias Politicas Area de interven¢ao
Técnicas

Campo de Préticas

Existiria genericamente uma relagdo de dupla diregdo entre o saber, o querer € o fazer,
de tal maneira que o querer, atuando sobre o saber e o fazer; seria como uma pedra angular,
uma espécie de balizador das opgdes do saber e fazer e a0 mesmo tempo funcionaria como via
de pasagem, permitindo um dado sentido (por exemplo: saber ----- - fazer) ou seu oposto (fazer -
---- - saber).

Considerando o estigio atual do conhecimento, estamos em condigdes de pensar as agdes
coletivas, a partir de um certo saber, qual seja, aquele do conhecimento cientifico e tecnoldgico,
que nos permita um fazer conseqiiente com nossos objetivos € uma grande margem de
previsibilidade e economia de recursos. Isto ndo exclui a possibilidade de que, sem os conteudos

' Conferéncia pronuciada no "Seminario-Taller Calidad de Vida y Salud de los Trabajadores" Porto Alegre,
18-23 de julho, 1993.
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e formas de fazer nao totalmente compreensiveis ou completamente incompreensiveis, sejam
colocados problemas para o conhecimento. Nem que diante dos processos de avaliagdo dos
Jazeres instituidos se ............ a0 saber a necessidade de mais saber. O que pretendemos deixar
claro é nossa opgdo, qual seja, a de privilegiar o sentido saber ----- - fazer.

Haveria, assim, uma mediagdo entre duas distintas capacidades humanas, o saber € o
fazer, realizada pela capacidade de querer. Por outro lado, cada uma dessas capacidades
constituiria espacos especificos de reflexo e atividades com predominio relativo de uma ou outra
dessas propriedades (reflexdo e acao).

Por conseguinte, o saber determinaria um campo de conhecimentos que pensados
utilitariamente daria origem a tecnologias; o querer constituiria um campo de desejos, cuja
elaboragdo e organizagdo coletiva se cristalizaria em politicas, € o fazer delimitaria um campo
de agdes, dentro do qual distinguiriamos areas de intervengao.

A influéncia das politicas sobre as tecnologias induziria a produgdo de técnicas. Estas,
aliadas as possibilidades politicas é que limitariam as areas de intervengé@o no interior do campo
de agoes.

Nas'sociedades "terceiromunditas" as dreas de intervencdo em satide que sdo limitadas,
fragmentadas, inoperantes e desvirtuadas de seus objetivos primordiais, seria transformado em
um novo campo de praticas. Isso poderia ser obtido através do redirecionamento das propostas
e modos de operar das dreas e de sua integragdo, via politicas democréticas que conhecam e
levem em conta com justeza as necessidades de saide, as disponibilidades técnicas e as
tendéncias de ambas. Portanto, um redirecionamento dessas areas de intervengdo em saide, na
América Latina que permita um sistema efetivo de prevengio, cura e reabilitagdo, além de se
tornar universal, eqiiitativo e participativo como enunciagio politica, deve passar pelo estudo
detalhado das politicas sociais, do sistema de sadde vigente (estrutura, organizacdo, operagio),
pelo conhecimento das necessidades de saide em termos coletivos e pelo entendimento das
tecnologias disponiveis para seu controle, bem como pela construgio abstrata € concreta dos
"equipamentos” (teéricos, medotoldgicos, técnicos, sociais e instrumentais) que viabilizem sua
restauracio.

Torna-se imperativo, entretanto, explicitar nosso conceito de satide. Entendemos a saude
como um processo: o processo saide/doenga determinado por uma rede complexa e articulada
de condicionantes de ordem histérica, social, biolégica e psicoldgica que se dispGem e se
organizam em diferentes niveis com estrutura e dinimica particulares, atuando nos planos do
coletivo e do individual. Ou seja, um processo cuja determinagdo estrutural ocorre no plano do
coletivo, mas uma dinAmica particular marca seus efeitos materializados na integridade
psicofisica dos sujeitos (individuos singulares). Quer dizer, a ciéncia pensa a doenga no coletivo,
mas esta sO existe concretamente no doente, no ser que sofre.
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Em outras palavras a condi¢do de saide ou de doenga é o resultado da interagdo de
condicionantes concretamente presentes nas denominadas condi¢des de vida e de trabalho das
populacdes humanas.

Por outro lado, a qualidade de vida seria constituir naquele conjunto articulado de
condi¢des capaz de condicionar um viver saudivel, pleno e levado as possibilidades méximas
de realizagdo potencial. Atualmente a qualidade de vida tem sido observada, do ponto de vista
quantitativo, como a composi¢io ponderada de indicadores que de forma empirica se associam
positivamente com situagdes de bem estar fisico, mental e social, além de longevidade e
possibilidade de autonomia e flexibilidade frente aos desafios concretos do viver.

Assim, por exemplo, teriam melhor qualidade de vida os habitantes de paises que
possuissem maiores expectativas (esperangas) de vida ao nascer, menores indices de
morbimortalidade na infincia, juventude e idade adulta, maiores possibilidades de usufruir bens
de consumo coletivo e individual de melhor qualidade em disponibilidade (e aqui se incluem
entre outros os servigos de satide e de prote¢do a velhice), além de lazer, cultura e expectativas
concretas de realizagdo coletiva e individual a curto, médio e longo prazo.

Em resumo, a saiide seria conseqiiéncia das condi¢des de vida médias sob a forma de
indicadores das condi¢des de habitagdo, saneamento, educagdo, trabalho, transporte, cultura,
lazer, meio ambiente e liberdade, entre outras, capazes de promover um viver saudével, pleno,
longevo, digno e confiante.

Nesses termos, a saide do trabalhador é referida a uma proposicdo tedrica onde os
individuos e os grupos de individuos sdo vistos em termos de classes, grupos ou extratos sociais
que compartilham das mesmas condi¢des basicas de vida e trabalho e de um dado projeto
politico, em termos amplos. Aqui, as condi¢des de trabalho sdo vistas e processadas sob forma
de riscos a saide, advindos das relacdes técnicas e sociais entre os elementos estruturais do
processo de trabalho, que, por sua vez, sio colocados em movimento dentro de processos
concretos, vale dizer, particulares. Assim pensar a sadde do trabalhador é conferir a esfera da
producdo uma cota elevada de responsabilidade na determinacdo de sua condigdo de satide e
doenca, tendo em vista as outras esferas de sua vida, enquanto cidaddo e sujeito. Essa
responsabilidade adquirida pelo processo produtivo pode se tornar, em caso de certos agravos
particulares a satide, absoluta, e decorre do modo de inser¢do do trabalhador no processo
produtivo capitalista, enquanto elemento (agente do processo) subordinado ao capital.

Os problemas
Colocando nosso entendimento, ainda que resumida e provisoriamente, sobre o que
estamos chamando "questdo de saide" em termos gerais, sua relagdo com a "qualidade de vida"

e sua particularizagdo em termos de "satiide do trabalhador", tentaremos apreender também de
forma sucinta o aparecimento do "novo" no plano da saide em nossa regido. Mais
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especificamente estaremos diante de processos de mudanga que produzirdo resultados e novas
realidades em termos sanitarios nas esferas do querer, saber e fazer.

Nessa segunda metade do século XX tem-se acelerado intensamente a velocidade de
produgdo de conhecimento cientifico e de sua contrapartida no &mbito tecnolégico. Fim de século
visivelmente marcado como fase de profundas transformagdes dos conceitos e teorias cientificas
a respeito das realidades e dos modos de aproximag@o e verificacdo das mesmas. De tal maneira
que se configura uma mudanca completa na forma de entender o mundo em suas relagoes €
transformagdes nos diferentes planos e instidncias, o que se torna visivel na proposicdo de um
novo paradigma cientifico.

Essas novas formas de conhecer criam novas possibilidades de se lidar instrumentalmente
com a(s) realidade(s), ou seja, criam novas possibilidades tecnoldgicas que se concretizam em
novas técnicas de intervencdo e manipulagio.

No campo da saiide, por exemplo, as novas descobertas de biologia molecular e da
genética, aliadas aos avangos da fisica, da computagdo e das engenharias, possibilitaram o
aparecimento de uma engenharia genética que através de principios tecnoldgicos de alta precisdo
tornaram possivel uma instrumentagido técnica que atua concretamente sobre o patrimonio
genético dos seres vivos alterando suas caracteristicas e possibilidades de vida. Estamos hoje
diante de uma prevengio, de uma clinica e de uma cirurgia que ndo produzem necessariamente
feridas visiveis, dados seus procedimentos diagnésticos e terapéuticos, porém sdo solenciosas
e indoloridamente muito mais potentes que suas antecessoras, abusadamente agressivas em
termos das cicatrizes (visiveis, em muitos sentidos) que provocam.

Por outro lado, nas diferentes formagdes sociais o uso das novas tecnologias em
processos produtivos inovados, cuja producio também se materializa em novas mercadorias ou
em produtos com novas qualidades, aliados a formas de consumo compativeis, vale dizer,
alteradas pelos novos processos de transformagdo social em curso, criam novos padrdes de
desenvolvimento. Esses novos padrdes de desenvolvimento modificam inexoravelmente ndo so
os processos de produgio e seus riscos para os trabalhadores, mas todo o complexo da vida
social, cultural e politica da sociedade em que eles ocorrem. Podemos dizer resumidamente que
sdo alteradas as condicdes de vida e trabalho das populagdes locais € que estas alteragGes se
refletem A distdncia dada a mundializagdo dos espagos produtivos e de consumo operadas pelo
capital internacional nessa fase do seu desenvolvimento. Forgosamente, dependendo do rumo
dessas mudangas, em termos sanitirios, a qualidade de vida muda para melhor ou para pior.

Qualquer que seja o caso, o fato é que por um lado se criam diferentes "necessidades”
de saiide e por outro lado - de alguma forma articulados as "necessidades" - criam-se novos
desejos de saide. Em outros termos, cria-se uma nova necessidade de elaborar novas politicas
de satde.

Essas novas politicas de saide demandam novos instrumentos de intervencdo e quando
ambos (politicas e instrumentos) se colocam a servico do aparfeicoamento dos servicos de
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atengdo 2 saide no sentido da universalizagdo e integridade do cuidado, maior eqiiidade, eficicia
e efetividade do sistema, democratizagio e transparéncia na tomada de decisdes, na gestio e
administracdo, temos em marcha um processo de transformacdo das "Areas de Intervencio".
Estas, que sdo por principio autoritirias e estéreis quanto a elevar o nivel de consciéncia e
compreensdo do usudrio com respeito a questio da satide, poderdo assim ser transformadas em
"Campos de Pritica", ou seja, em formas inovadas de a¢do em saude.

Nao vamos nos referir aos processos concretos de produgdo do "novo", em termos
econdmicos ou sociais, nem especificd-los mais precisamente em termos das condigdes
especificas de trabalho para a América Latina ou para os paises do Cone Sul, mas tomar desses
processos alguns indicadores que refletem o resultado ou as conseqiiéncias dos mesmos em
termos da satide e de seus condicionantes. Fazendo apenas uma pequena referéncia a situagio
de crise em que estd mergulhada a regido latino americana, do ponto de vista econdmico social
e politico. Crise prolongada indefinidamente a partir dos anos 50, mas intensamente aguda nos
anos 80 em decorréncia da conjuntura de crise econdmica internacional.

Interessa a satide nos paises da América Latina nos anos 90 o fato da escolha de um
caminho neoliberal ter forcado as perdas econdmicas coletivas da populacdo local e
principalmente aquela dos trabalhadores, com o arrocho salarial e o desemprego, criando
impasses e fortes tensdes sociais capazes de facilitar os autoritarismos politicos (vide o caso do
Peru entre outros). Os altos indices de desemprego, subemprego e baixos saldrios, ao lado de
uma econdmia dita submersa ou informal da ordem de 40% criam por si s6 novas condi¢des de
mio de obra, qual seja, mulheres e criancas que trabalham por saldrios mais baixos (no meio
rural brasileiro 28% dos trabalhadores trabalham sem receber rendimentos) e em situagdes de
grandes riscos para a satide (na cultura de cana, no nordeste, trabalham cerca de 8 milhdes de
criangas entre 10 e 17 anos, o que constitui 30% de mao de obra, em jornada de 10h, dos quais
86% ndo tém carteira assinada, 40% ndo recebem nenhuma remunera¢io e 60% sdo
analfabetos).

A falta de oportunidade de trabalho intensifica a migracdo para os grandes centros
urbanos, onde a deficiéncia cronica de recursos para implementar a infra-estrutura bésica de
saneamento e a producio dos bens essenciais para o consumo coletivo levam a condi¢des de vida
situadas abaixo do nivel minimo de consumo, inclusive alimentar (no Brasil, segundo a FAO,
67% dos urbanos ndo atingem esses niveis; 30% das criangas entre 0 € 7 anos vivem em
probreza absoluta; 71% dos urbanos nio tém esgoto sanitdrio; 10% ndo tém 4gua potavel nas
cidades, e, no campo, a cifra atinge 44%; 35% dos urbanos nio tém coleta de lixo e 31% das
criancas tém algum tipo de desnutri¢do; a média populacional de incidéncia de nanismo € da
ordem de 20%).

Essas populagdes sio marginalizadas econdmica, social e culturalmente e adotam uma
forma de vida e de trabalho violentas, ou melhor, presididas pela violéncia. Considero essa
forma como uma resposta violenta do Estado e do Capital, constituindo-se, no plano econdmico,
em parcela considerdvel de econdmia submersa e, no plano sanitario, contribuindo para o
aumento da mortalidade por causas externas/violentas.
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Ocorre também uma forte imigragdo para as novas fronteiras econdmicas, principalmente
na Amazonia, onde uma exploragido predatéria da Natureza altera os equilibrios dos sistemas
ecologicos, extinguindo espécies vivas e criando novos processo de trabalho altamente danosos
para os trabalhadores, agentes desses processos, € para as populagdes que habitam as areas
ecologicamente afetadas pelas altas taxas de contaminagdo do solo, ar e dguas por substincias
toxicas, como € o caso do merciirio usado no garimpo do ouro. Além disso, a entrada do
trabalhador introduz os vetores transmissores de moléstias infecciosas nos nichos ecoldgicos,
reinstala os ciclos epidémicos dessas doengas no local e, ao retornarem as suas cidades de
origem, os imigrantes reintroduzem esses ciclos nos centros urbanos, como é o caso da maldria,
da febre amarela, da leishmaniose e de outras doengas infectoparasitarias.

Por outro lado, em termos gerais, ocorre uma piora das condi¢bes de investimento em
seguranga pelos empresérios, pela fiscalizagdo deficiente em quantidade e qualidade, pela falta
de interesse e consciéncia dos trabalhadores, que, vivendo em situagdes limite de sobrevivéncia,
preferem manter seu emprego e salério a ter condi¢des de trabalho seguras e salubres. Além do
que, novas condigdes de negociacdes sdo criadas com a retirada progressiva do Estado do ciclo
da vida produtiva e das mesas de negociacao capital-trabalho onde pode ser constatada a perda
de densidade politica dos trabalhadores. Nesse momento, as representagdes sindicais devem
ainda fazer frente a4 importacdo de riscos provenientes das tecnologias obsoletas e perigosas,
vindas dos paises mais desenvolvidos, além de terem que se defrontar com novas tecnologias
cujos riscos ndo foram ainda suficientemente avaliados.

Em relagdo ao campo de atengdo com a saide, o sucateamento da rede de servigos
publicos ¢ a falta de verbas para fazer frente ao pagamento dos profissionais desses servigos e
dos servigos conveniados e para adquirir medicamentos a serem distribuidos para a populagio
carente ou necessitada promove um atendimento, quando existe, de baixa qualidade. No que diz
respeito especificamente as doengas associadas ao trabalho, criam-se condi¢bes de piora da
atencdo seja na prevengdo, cura ou reabilita¢do.

Tudo isso acontece na vigéncia de uma concentragdo de renda muito grande, intensificada
nos ultimos anos, ou seja, na presenca de grandes ganhos de capital e aumento da riqueza de
grupos favorecidos da populagdo (no Brasil, a margem liquida de lucro é cerca de 3,6 vezes
superior a média mundial).

Tentaremos agora demonstrar, partindo de dados oficiais registrados e trabalhados por
noés ou publicados por outros autores em revistas cientificas, algumas situagdes do processo
saude/doenca e de seus determinantes em diferentes paises da América Latina.

Partiremos dos indicadores do acelerado processo regional de urbanizagio (tabela 1) e
em seguida apresentaremos os indicadores de esperanga de vida ao nascer (tabela 2), cuja
variabilidade nos alerta para os perigos do uso de dados médios para avaliar a regido. Esses
diferenciais dos indicadores refletem nio somente as diversidades nas interagdes de
condicionantes biol6gicos e sociais da saide, inclusive dos servigos sanitirios, mas também, o
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valor conferido por cada sistema social & vida de seus cidaddos, valor este traduzido em politicas
sociais propostas e efetivamente adotadas.

A tabela 3 coloca, lado a lado, indicadores econémicos: renda e sua concentragio, gastos
com saude, presenga de recursos humanos, servigos de satde e mortalidade infantil, termométros
sensiveis das condi¢cdes de saide e de suas variagdes na regido comparadas as médias de paises
desenvolvidos.

A tabela 4 mostra o processo de transi¢do e superposi¢do de estruturas epidemioldgicas
da mortalidade nas Américas, onde existe um padrio de convivéncia de doengas cronicas
degenerativas (mais presentes nos paises desenvolvidos), em franca ascengdo entre nds, com as
doengas infecciosas (em queda relativa) indicando a persisténcia dos fatores de risco das doengas
do subdesenvolvimento e o aparecimento de novos padrdes de risco que decorrem de mudangas
nos padroes de desenvolvimento.

O grifico I ilustra o que foi dito anteriormente, exemplificando com o caso brasileiro.

A tabela 5 mostra alguns dados relativos a paises com mais de 100 Gbitos anuais por
acidentes de trabalho, onde ser faz notar a altissima letalidade desses acidentes no Equador e um
numero considerdvel de paises latino-americanos.

A tabela 6 demonstra o papel da violéncia enquanto determinante de acidentes mortais
de trabalho a partir dos dados registrados na Cidade do Rio de Janeiro: as principais fontes de
lesdo sdao armas (16%) e veiculos motores (65%).

A tabela 7 mostra a alta proporgao de dbitos por homicidios em paises da América Latina
quando comparados com outros paises desenvolvidos, excegdo feita aos EUA.

A tabela 8 mostra 0 maior risco de morte violenta para os homens em relagdo as
mulheres em diferentes paises, permitindo formular a hipétese de que parte dessas mortes seja
devida a acidentes de trabalho, entre outras razdes, pelo maior contingente masculino engajado
no mercado de trabalho dessa regido.

O grafico II mostra a persisténcia das altas taxas de mortalidade por causas externas em
diferentes paises latino-americanos no periodo de 77 a 85. Apesar de altas, as taxas da Argentina
e da Costa Rica mostram tendéncia a redugio; Uruguai e Chile tém taxas estaveis, Brasil € Cuba
taxas ascendentes.

O grafico III procura mostrar a espoliagdo biolégica de nossos trabalhadores, de acordo
com o nivel de renda salarial, exemplificando com o caso brasileiro. Vemos que existe sempre
uma certa freqiiéncia de peso abaixo do padrdo ideal para todas as idades que, porém, se torna
maior, progressivamente, com a diminui¢io de renda, atestando a falta de consumo alimentar
adequado para a manutencido de bons niveis de saide nos grupos mais desfavorecidos da
populagio.
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Finalmente, a figura I mostra a evolugio da epidemia de coléra nas Américas, fruto das
péssimas condi¢des de saneamento basico existentes nos paises da Ameérica Latina. Entre os
paises do Cone Sul s6 foi poupado o Uruguai. Observa-se que foram registrados casos inclusive
nos Estados Unidos, onde a doen¢a aparece devido a viagens realizadas para o local por
portadores do vibrido procedentes dos paises latinos.

Os avangos concretos
"Apesar de tudo isso..."

Apesar da dura situacdo vivida pelos povos da America Latina, viabilizaram-se processos
de redemocratizagdo pés ditaduras militares que possibilitaram a concretizagdo de estratégias de
abertura. Estas resultaram em mudancas nas esferas politica e social, com reordenagio,
reorganizacdo e maior transperéncia do Estado, além de tentativas de compromisso ético e
politico com os grupos populacionais de maior vulnerabilidade em vista dos processos de
marginalizagdo econdmica e social. Cresceram também as tentativas de alianca e articulagc@o
politica em niveis subregionais e locais.

No campo da saude, os esforgos das associagdes e sindicatos locais aliados a agéncias de
cooperacdo inter-regional, como a OPAS, tém tornado possivel esfor¢os conjuntos de
colaboragdo, contato, informagéo, investigagio e formagio de recursos humanos, bem como a
formula¢do, debate e difusdo de teses e idéias sobre a transformagio das politicas e servigos de
saide na América Latina.

As populages locais também nido evitaram esforgos no sentido de adquirir consciéncia
€ compreensao para superar obsticulos das mais diversas ordens, obsticulos estes que haviam
criado e mantido um comportamento de inércia, comodismo e alienagio dos sujeitos locais em
momentos anteriores.

A exigéncia do cumprimento dos direitos individuais e coletivos/sociais, a exigéncia do
cumprimento de lei e a participacio democrética tém marcado a vida dos sujeitos e coletivos
organizados em nossa regido.

Por outro lado, ocorre uma tentativa de se modernizar, de reduzir o autoritarismo e
aceitar normas de maior respeito e consideracao aos trabalhadores organizados por parte de uma
significativa parcela dos empresariados nacionais, além de compreensio maior das
responsabilidades frente a saide dos trabalhadores.

Na saide, tem-se realizado esforgos para modificar as politicas e sistemas de atencio,
e desenvolvido uma preocupagio com a qualificagdo técnica dos profissionais e com a formagio
de novos recursos humanos (necessirios) para a mudanga. Além disso, tem-se precessado a
efetiva, porém dolorosa, descentralizagio de servigos e recursos, respeitando as realidades
locais.
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Em relac@o a Saide do Trabalhador, pode-se dizer que na realidade a 4rea se constituiu
a partir de processos diversos e programas descentralizados a niveis estaduais e locais,
principalmente no Brasil. E os profissionais de saide que militam na irea ganharam densidade
ética ¢ qualidade técnica no trato da questdo da prevengio, cura e organizacdo de servigos
bésicos.

A academia tem contribuido com estudos, idéias e docéncia, além do trabalho vivo de
seus elementos capacitados no exercicio das tarefas exigidas pelo momento que atravessamos.
Os sindicatos tém promovido oportunidades para que seus associados crescam e compreendam
a questdo saide e sua importancia social e vital, além de assumir a defesa de condi¢bes de
trabalho salubres e seguras nas diversas formas que lhe facultam as leis e na medida de suas
possibilidades reais.

Podemos dizer que neste momento alguns paises ja possuem um aciimulo de experiéncias
no campo da saude que permitirdo, apés sua anélise, através de um esforgo coletivo e articulado
dos grupos interessados, a unificagdo das iniciativas em andamento e a concretizagcao de um
Sistema de Satide do Trabalhador em termos nacionais como parte de um dado Sistema Unico
de Satde. Para tanto seria necessirio entre outras iniciativas:

- Dotar os programas e a¢des existentes de uma inteligéncia que conectasse e articulasse
suas partes em direcdo a objetivos comuns orientados por propésitos e politicas claras,
além de uma programacdo com metas de curto, médio e longo prazo.

- Dotar o sistema de um Servico de Informaética e de Informagdo a partir de dados de
riscos, doengas, processos, servigos e Obitos agregados e unificados, provenientes de
registros oficiais, estudos e pesquisas, sejam eles regionais ou locais. Essas informagdes
podem ser de vdrios tipos e suas publicagdes destinadas a diferentes piblicos com o
intuito de aumentar o nivel de consciéncia e conhecimento dos problemas existentes, as
possibilidades de melhoria via agdes/técnicas sociais e politicas. Elas devem servir
também para prestar contas aos grupos interessados dos trabalhos em andamento, seus
custos e beneficios, extensdo e possibilidades de continuidade e transformacgdo, entre
outras questdes.

- Organizar cursos, semindrios e outras atividades de formacdo e debate da questio que
propiciem a adesdo de grandes forgas politicas e econdmicas as idéias de melhorias nas
condi¢bes e qualidade do trabalho, bem como a concepg¢do de processos de trabalho
baseados em técnicas ndo agressivas em relagdo aos sistemas ecoldgicos vitais. Ou seja,
que procurem ganhar adeptos para um padrao de desenvolvimento auto sustentavel e mais
eqiiitativo quanto a distribuicdo de seus rendimentos e benesses.

- Estimular pesquisadores e técnicos a investigar e criar novas formas de prevengio e cura
de agravos relacionados ao trabalho, bem como, incentivar trabalhadores, empresarios
¢ demais grupos da populagdo a participar do esforgo investigativo, colaborando,
enquanto agentes, no processo de conhecimento.
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- Instar os empresarios e seus representantes a instituirem doagdes e prémios para estudos
e descobertas na drea, bem como bolsas de estudos para profissionais de diferentes
formacoes técnicas e cientificas e para trabalhadores no sentido de se aperfeigoarem,
conhecerem outras possibilidades de acdo no campo de satiide e do trabalho e se
qualificarem para a construcdo de uma técnologia apropriada nessa area.
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Tabela 1

Population of the Main Urban Concentrations
of Latin America

Population®

Rank Urban Area 1950 1985 2000
1 Mexico City 3.0 17.3 25.8
2 Séo Paulo 2.7 15.8 23.9
3 Buenos Aires 52 10.8 13.2
4 Rio de Janeiro 3.5 10.4 13.2
5 Lima/Callao 1.0 5.7 9.1
6 Bogota 0.7 4.5 6.5
7 Santiago 1.4 4.2 53
8 Caracas 0.7 3.7 5.0
9 Belo Horizonte 0.5 3.2 5.1
10 Guadalajara 0.4 2.8 4.1
i1 Porto Alegre 0.7 2.7 4.0
12 Recife 0.8 2.7 3.6

(1) em milhdes

Source: United Nations, The Prospects of World Urbanization. Revised as of 1984-1985. Population Studies
Series No.101 (ST/ESA/SER.A/101). New York, United Nations, 1987. United Nations Publication Sale
No.E.87.XIIL.3.
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Tabela 2

Life Expectancy in Countries of the Americas, 1985-1990

Subregions, groups and countries Life expectancy at birth, 1985-90
Latin America 66.6
1. Bolivia 53.1

Haiti 54.7
2. Peru 61.4

Guatemala 62.0

El Salvador 62.2

Nicaragua 63.3

Honduras 64.0
3. Brazil 64.9

Ecuador 65.4

Dominican Republic 65.9

Paraguay 66.9

Colombia 68.2

Mexico 68.9

Venezuela 69.7
4. Argentina 70.6

Chile 71.5

Uruguay 72.0

Panama 72.1
5. Costa Rica 74.7

Cuba 75.2

Source: Terris M. The Health Situation in the Americas, PAHO, Washington, DC., 1992, p.75
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Indicadores Econdmicos e de Satdde nos Paises da América Latina e Caribe

Tabela 3

Paises Renda Per Part. dos Gasto em Habitantes Mortalidade % de
Capita 10% mais  sadide como por médico Infantil partos
(USS) ricos na % do PIB d) (e assistidos
(@ renda © ®
®)
Desenvolvidos 12.960 de 21,5% a 3,2% 550 9 99
30,5%
(CA) América
Latina
Bolivia 600 - 0,5% 2000 113 -
Rep.Dominicana 710 - 1,4% 1400 56 98
Honduras 740 - - 3100 128 50
Nicaragua 790 - - 2230 65 -
El Salvador 820 29,5% 1,0% 2550 61 35
Jamaica 840 - - 2830 19 89
Guatemala 930 - - - 61 -
Paraguai 1000 - 0,2% 1750 88 22
Peru 1090 42,9% - 1440 90 44
Equador 1160 - 1,1% - 64 27
Colombia 1230 - - - 47 51
Chile 1320 - 2,0% 1930 20 95
Costa Rica 1480 39,5% 5,7% 1440 18 93
Brasil 1810 50,6% 1,8% 1300 65 73
México 1860 40,6% 0,4% - 48 -
Uruguai 1900 - 1,25 500 28 -
Panami 2330 44,2 % 5,1% 1010 24 83
Argentina 2767 352% 0,3% - 33 -
Venezuela 2920 35,7% 2,2% 1000 37 82
Trin. & Tobago 5360 31,8% - 1500 21 -

Fonte: MEDICI, A.C. As raizes econdmicas da violéncia e seu simpactos na saide. Saide em Debate

abril /92, 40-16
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Tabela 4

Porcentagem de mortalidade total devida as doencas cronicas
ndo comunicaveis, 1970 e 1980.

%
Sub-Regido 1970 1980 1970-1980
América do Norte
(USA e Canadd) 74.5 75,0 0.4
América do Sul (Temperada) 60,0 11,1
(Paises do Cone Sul) 54,0
Area do Caribe 47,0 57,0 21,3
América do Sul (Tropical) 22,0 45,0 104,5
América Central
(inclui México e Panama) 18,0 28,0 55,6

Fonte: Terris, M. The Health Conditions in the Americas, PAHO, Washington, DC, 1992, pa.77.
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Tabela 5

Dados relativos aos acidentes de trabalho em paises com mais de 100 ébitos
anuais por esta causa

Paises Obitos Acidentes Letalidade Dias perdidos Dias perdidos
(no.) (no.) (p/1.000) (no.) (p/acidentes)
Argentina (1985) 132 98,051 0,135 - -
Brasil (1986) 4576 983.042 0,466 - -
Colombia (1985) 331 42.464 0,779 - -
Cuba (1986) 316 63.467 0,498 1.533.300 34.2
Equador (1987) 233 1.717 13,578 - -
Guatemala (1986) 358 31.498 1,137 - -
México (1986 1262 546.182 0,231 18.600 0.03
Canada (1986) 605 - - - -
U.S.A. (1986) 3610 2.593.910 0,139 46.725.700 18,0

Fonte: Anudrio Estatistico de OIT-1988.
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Tabela 6

Frequéncia absoluta e mortalidade proporcional por acidente
de trabalho segundo fonte da lesdo nos casos registrados no
municipio do Rio de Janeiro - 1987/1988

Fonte de lesdo

No. %
Armas 82 16.1
Veiculos 333 65.5
Outros 84 18.5

Fonte: MACHADO, J.M.H. - Violéncia no Trabalho ¢ na Cidade - Tese de Mestrado ENSP/FIOCRUZ - Rio de
Janeiro. 1991, p. 117(mimeo).
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Tabela 7

Proporcao (%) dos ébitos por causa externas
segundo subcategorias em paises selecionados

Pais e Ano Acidentes Suicidios Homicidios Outras
de Trénsito Violéncias
Argentina 1985 19.0 13.8 10.3 9.0
Chile 1985 8.6 7.6 4.3 51.3
México 1983 23.8 1.7 21.2 1.2
EUA 1985 30.8 20.2 13.5 2.1
Franga 1986 20.8 25.2 1.3 4.6
Suica 1987 18.8 30.6 1.5 2.6
Hungria 1987 13.2 37.3 2.7 15.1
Inglaterra e Escocia 1986 25.7 22.0 1.8 10.3

Capitais das regices
metropolitanas, Brasil 1985 27.9 3.9 25.7 17.2

Fontes: World Health Organization (WHO), World Statistics Annual, 1988, Ministério da Satide-Estadistica de
Mortalidade, 1985.
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Tabela 8

Taxas de mortalidade por causas externas (100.000 habitantes)

segundo sexo em paises selecionados

Pais Ano Sexo Indice de sobremortalidad
masculina

Argentina 1985 69,8 26,3 2,7

Chile 1985 118,5 32,0 3,7

Cuba 1986 96,6 50,1 1,9

México 1983 130,5 29,2 4,5

Estados Unidos 1985 89,8 33,6 2,7

Franga 1986 110,1 70,4 1,6

Suica 1987 98,2 60,4 1,6

Hungria 1987 156,4 87,4 1,8

Inglaterra ¢

Escocia 1986 46,2 29,2 1,6

Capitais das

regides

metropolitanas,

Brasil 1985 124,9 27,6 4,5

Fontes: World Health Organization (WHO), World Statistics Annual, 1988

Ministério da Saide, Estatisticas de Mortalidade, 1985
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Grafico 1

Taxas de mortalidade (por 100.000 hab.) -

segundo principais grupos de causas nas capitais das grandes regides metropolitanas do Brasil
1977 a 1987
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Grafico I1
Prevaléncia (%) de baixo peso

segundo sexo, idade e renda

Brasil, 1989
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Grafico III
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TRANSFORMACIONES EN EL MERCADO DE TRABAJO Y SALUD
Cristina Torres

Introduccion

El presente trabajo constituye una aproximacion a la relacién salud y trabajo que pretende
contribuir a la reflexiéon en el marco de las actividades de la OPS/OMS hacia las instancias
gubernamentales relacionadas con el trabajo (Ministerio de Salud, Ministerio de Trabajo y
Seguridad Social, empresarios, y otros), las organizaciones representativas de los trabajadores,
las comisiones de salud de los Parlamentos asi como con agencias intergubernamentales que se
ocupan del &mbito laboral.

El tema se inserta en el espacio abierto para la implementacion de una de las
orientaciones estratégicas para el cuadrenio Salud en el desarrollo, cuyas metas son reducir las
desigualdades en el estado de salud y en el acceso a los servicios entre grupos sociales al interior
de los paises y en segundo término, refortalecer el interés de los actores politicos y sociales en
el mejoramiento de las condiciones de vida de los sectores de poblacion mayoritarios que
redunde en la incorporacién de salud a sus agendas, en la elaboracién de programas de accion
concretos y en una mis adecuada dotacién de recursos para respaldar los mismos.

Entendemos que los modelos de desarrollo dominantes en la Region han introducido
importantes cambios a nivel estructural, en el mercado de trabajo y en las condiciones de trabajo
de las poblaciones que modifican sus posiciones en la produccién/reproduccion y en la calidad
de vida de las mismas, por lo que se justifica una revision de la relacién salud/trabajo en un
sentido amplio.

El ambito laboral, ha sido sin lugar a dudas, uno de los escenarios donde mas claramente
se han cristalizado los cambios mds significativos en materia de modelos de desarrollo, en lo que
se refiere a: las restricciones de politicas sociales, la introduccién de nuevas formas de
contratacién, la pérdida de la vigencia de la legislacién de proteccion al trabajo, la reduccion
general de los niveles de ingresos y el deterioro de las Condiciones y Medio Ambiente de
Trabajo (CYMATS).

Estas transformaciones que se han operado a lo largo de las tres Ultimas décadas y que
han sido, fundamentalmente, el resultado de la puja redistributiva econémica-politica de diversos
actores socio-econémicos a nivel nacional y regional implicaron la pérdida progresiva del peso
de los actores sociales subalternos asi como su fragmentacion, lo que frecuentemente llevd a una
disminucién de la capacidad de los mismos para generar propuestas y buscar soluciones en
beneficio de los segmentos de poblaci6n trabajadora.

Es necesario que se recree un espacio concertado en donde se evalien los nuevos riesgos
y los dafios en salud a la que estin sometidos los sectores mayores de la poblacién, permitiendo
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que su perspectiva se exprese a través de sus propios representantes y organizaciones,
conllevando asi un papel mis activo de éstos en el campo de la proteccién de la salud.

Es previsible que dadas las condiciones generales para la region, los afios noventa sean
todavia afios de transicién en materia econdmica y social, en donde los paises y las subregiones
sufran ajustes propios a su reacomodacién en el sistema econémico internacional, por lo que es
imprescindible evitar que los mismos se constituyan en la base de un deterioro sistemético e
irreversible de las condiciones de salud de las poblaciones.

Partimos de la idea que el proceso salud-enfermedad es el resultante de la interaccion del
organismo individual con el medio y que éste es cada vez mds una construccion social cuyos
determinantes, muchas veces, exceden la posibilidades de correccién de los ciudadanos y que,
por el contrario, los diferencia entre si. Es necesario entonces intervenir en la reorientacion de
las politicas de salud a los efectos de disminuir y corregir los efectos discriminatorios y las
inequidades.

Los trabajadores y la salud

Coincidimos con numerosos expertos en considerar que la sociedad en su evolucién ha
modificado los conceptos de salud y de enfermedad hasta alcanzar la version mas acabada de
entenderlos como un proceso en el que inciden factores de orden bio-psico-social.

Mucho camino también se ha avanzado en la compresion de la relacién salud-trabajo,
superando la versién restringida de la medicina del trabajo!, cuyo objetivo era restaurar la
fuerza de trabajo para evitar pérdidas empresariales por salarios caidos, cuya Uinica misién era
restituir al trabajador enfermo o accidentado a su puesto de trabajo, en el menor lapso posible.
La medicina del trabajo constituye una parte importante de la salud laboral, pudiéndose decir
que hoy en dia estd inmersa dentro del &mbito de la salud ocupacional.?

También han quedado atrds, la vision del ambito laboral restringido a las instalaciones
fisicas de la empresa; en la actualidad cuando se habla de CYMATS se incluye en entorno del
trabajador abarcando su hébitat. Paralelamente, se ampli6 el concepto de riesgo para incluir los

! En un principio, el 4mbito de la medicina del trabajo se limitaba a las enfermedades ocupacionales o a los
dafios causados en el ejercicio del trabajo. La legislacion para la proteccién de los trabajadores en sus lugares de
trabajo fue desarrollada a finales del siglo XIX y establecia que los operarios que realizaran trabajos peligrosos o
que estuvieran expuestos a sustancias téxicas deberian somenterse a supervisién médica. Enciclopedia de Salud
Ocupacional y Seguridad.

2 La medicina del trabajo (occupational medicine) estd directamente relacionada con las enfermedades
ocupacionales causadas basicamente por factores quimicos (como por ejemplo, intoxicaciones, neumoconiosis y otras
enfermedades de los pulmones causadas por la inhalacién de sustancias t6xicas) y factores fisicos (como por ejemplo
exceso de ruidos, efectos de radiacién, etc). El campo de accién de la medicina del trabajo podria resumirse en dos
grandes aspectos: enfermedades profesionales y accidentes de trabajo (tal y como estin definidos en la
recomendacién de la OIT en 1959). Véase: Enciclopedia de Salud Ocupacional y Seguridad, 1989, OIT.
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factores fisicos y quimicos daiiinos a la salud humana que ya eran considerados por la medicina
del trabajo. A esto se suman las condiciones que se pueden medir a través del impacto en
variables como el nivel de ingreso, los horarios de trabajo y la duracién, los ritmos de
produccién, la cadena jerdrquica, la organizacion interna del trabajo, el sistema de contratacion,
el control de trabajador sobre el proceso, y otros.

Lo anterior comprende algunas de las preocupaciones del 4mbito de la salud ocupacional
la cual tiene que ver directamente con la salud en su relacién con el trabajo y con el ambiente
laboral. Gradualmente, se fue expandiendo su dmbito de interés como resultado de numerosas
investigaciones que hicieron claro la importancia de la prevencién de los riesgos ambientales en
otra parte, promover el ajuste mutuo o la adaptabilidad del hombre a su trabajo produciendo la
eficiencia y el bienestar en el trabajo.’

Esto ha sido relevante, mds all4 de que todavia puedan persistir, a nivel de la formacion
de médicos y otros profesionales de la salud, importante vacios en este campo y que todavia las
concepciones mds restrictivas impregnan, no solo el paradigma médico, sino también el
pensamiento de instituciones gubernamentales y de las propias organizaciones representativas de
los trabajadores.

Por otro lado, la medicina social se constituye y se autopropone en este campo como "un
espacio de convergencia que contempla distintas manifestaciones valorativas, tedricas, tematicas
y metodolégicas y retine investigadores de la salud desde sus diferentes campos, (sociologia
médica, epidemiologia, economia de la salud, antropologia médica, medicina comunitaria, y
otros). Se diferencia de otros enfoques cldsicos, en el campo de la salud publica, porque
redefine al objeto de estudio como el proceso salud-enfermedad, entendido como una unidad en
cuyo interior se produce movimiento y transformacién de sus elementos constituyentes y que
requiere para su adecuada interpretacion, la aplicacién del conocimiento de las ciencias que
abarcan los procesos naturales y de las ciencias que tratan los procesos sociales e historicos.
(Mercer: 1987).4

3 Un comité mixto de 1a OIT y la OMS, definié en 1950 la salud ocupacional en los siguientes términos: "La
salud ocupacional tiene como finalidad promover y mantener el mds alto grado de bienestar fisico, mental y social
de los trabajadores en todas las profesiones; evitar el desmejoramiento de la salud causado por las condiciones de
trabajo; protegerlos en sus ocupaciones de los riesgos resultantes de los agentes nocivos; ubicar y mantener a los
trabajadores de manera adecuada a sus aptitudes fisiolégicas y psicologicas; y, en suma, adaptar el trabajo al hombre
y cada hombre a su trabajo". OIT, 1983. Encyclopedia of Occupational Health and Safety y Oyanguren Herman,
1981. Salud Ocupacional en Salud Piblica.

4 En los seminarios realizados en Viiia del Mar y Tehuacan en 1955 y 1956 por la OPS/OMS se comenzo6 a
estimular la introduccién del componente social en la formacién médica. Perd ya en 1848, como parte de las
rupturas del conocimiento cientifico, el concepto de medicina social surge en Europa y a pesar de su ambiguedad,
con ello se estaba relacionando a las enfermedades con los problemas sociales y entendia que el Estado debia de
intervenir en la solucién de los problemas de salud. (Véase, Juan Cesar Garcia, 1983 y Nuiies, 1986).
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Continuando con esta linea de pensamiento, estimamos conveniente enfatizar y
profundizar el estudio de las consecuencias de los riesgos en la salud de los trabajadores dado
que forman parte de un proceso de trabajo que estd inserto en un proceso de produccion y que
estd sujeto, en tanto que individuos, a condicionantes socioeconémicas que se derivan de la
implementacion de las politicas econémicas y sociales asi como de las estrategias empresariales
adoptadas para cada coyuntura.

Otro vector del avance en este campo lo ha constituido la institucionalizacién, promovida
por la labor sostenida de la OIT desde 1919, en aras de la elaboracién de los convenios
internacionales del trabajo. Su aplicacion beneficia directa o indirectamente la salud de los
trabajadores, ya se trate como los primeros que establecieron la jornada de ocho horas, la
proteccion a las mujeres embarazadas, el descanso semanal y licencias, o los mas especificos que
se ocupan de las enfermedades laborales para poblaciones de trabajadores definidas (minas,
construccion, industria quimica, y otros). La prevencion de accidentes, la instalacion de servicios
de médicos de la empresas etc. (OIT: 1991).

No obstante este esfuerzo, cabe sefialar que en los procesos de ratificacion de estos
convenios se han constatado dificultades a nivel de los paises y otros pierden vigencia por que
no se respetan ¢ la practica. Dadas las condiciones actuales del mercado laboral --la extension
de la jornada de ocho horas, reduccién o no respeto de la licencia de maternidad--. Al mismo
tiempo, es bien significativo que los convenios N°s 170 y 171, extremadamente importantes,
referidos a quimicos y trabajo nocturno no han sido ratificados por la mayoria de los paises. Se
puede decir que el conjunto de convenios conforman una especie de cédigo del trabajo que
excede en su valor global la legitimidad otorgada por cada una de las ratificaciones nacionales.

También desde el ambito de la OPS, se ha contribuido a través de la cooperacién técnica
con los paises y del desarrollo de los diferentes divisiones y programas que directa o
indirectamente tienen ingerencia en este campo. Desde los mas especificos, como son Salud
del Trabajador, Salud del Adulto, Mujer, Salud y Desarrollo, hasta los que estin referidos a la
lucha contra las enfermedades, a saber SIDA, malaria, c6lera, y otros, pasando por los que estin
centrados en la cooperacion tendiente al desarrollo de los servicios de salud.

La atencion de la situacién de salud de las poblaciones durante su periodo productivo
atraviesa tanto los programas orientados a los grupos etarios, como aquéllos orientados a
resolver problemas de salud especificos, y también se beneficia de todos las mejoras que se le
impartan al sistema de atencién, por lo que la contribucién de la OPS se puede afirmar que ha
sido constante desde su creaci6n en 1901.5

Sin embargo, a pesar de los aportes arriba sefialados queda mucho camino a recorrer.
Primeramente, falta superar totalmente las concepciones restrictivas de la medicina del trabajo
en las que todavia encontramos una tendencia simplificadora que analiza separadamente cada uno

5 En 1901 se realizd la Primera Conferencia Sanitaria Internacional de las Repiiblicas Americanas.
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de los factores de riesgo --ruido, productos quimicos, humedad, calor, y otros--, sobre la salud
del trabajador sin percibir que en la realidad laboral convergen multiples factores. Es necesario
dar cuenta no sdlo de los riesgos del puesto de trabajo sino también del sexo, edad, situacién
familiar y formas de contratacién de aquellos que ocupan esos puestos porque esa informacién
podra arrojar mucha luz sobre su desempefio laboral y los riesgos especificos a los que se ven
enfrentados. Por otro lado, es necesario revalorizar todos los componentes del proceso de
trabajo, ya que cada uno puede convertirse en factores de riesgo cuando se presentan en dosis
inadecuadas. Es necesario estar prevenido sobre el hecho de que no siempre se da claramente
la relacién causa-efecto, sino que los efectos del trabajo sobre la salud pueden estar diferidos en
el tiempo, por lo cual es mis adecuado hablar de proceso de desgaste que de enfermedad.

Entendemos que una aproximacién correcta a la problemaética de salud y trabajo en la
actualidad debe dar cuenta de tres procesos:

- Se han operado modificaciones en la estructura de la poblacion econémicamente activa.
Salud del trabajador no puede limitarse a la identificacién de los riesgos del puesto de
trabajo, independiente de quién lo ocupa.

- Complementariamente, la incorporacion de nuevas tecnologias y nuevas materias primas
han producido modificaciones substantivas tanto en los procesos de trabajo como en los
de produccion de bienes y servicios, generando nuevos riesgos a los que estd expuesto
el trabajador. Ello nos obliga a una actualizacién permanente de las Ilamadas
enfermedades profesionales y accidentes de trabajo.

- La pérdida de vivencia de varias normas de proteccién al trabajador o la reduccién de
su cobertura se ha constatado en la tltimas tres décadas, para muchos de los paises de
la Region.

Dedicaremos las paginas siguientes al anélisis de los cambios en la fuerza de trabajo que
deben ser considerados a la hora de disefiar politicas y programas de proteccién a la salud de
los trabajadores. Lamentablemente, los limites de este trabajo impiden abordar los otros dos
temas destacados arriba, no obstante lo cual dejamos constancia de que son imprescindibles para
una vision acabada y actualizada del trabajador.

Cambios en la estructura de la poblacién econémicamente activa, derivados de las politicas
econémicas y del mercado de trabajo.

Partimos del reconocimiento de que en el nivel de determinacién econémica social y
politica se definen las caracteristicas principales del mercado de trabajo y que el mismo tendra
un peso preponderante en la conformacién de los perfiles socio econémicos-epidemioldgicos de
los diferentes segmentos de la poblacién econdémicamente activa, ya que en el mercado de
trabajo se producen condiciones que estimulan la aparicion de patologias; factores tensores (0
estresantes); parcialmente, la transformacién de los sistemas de salud, y parcialmente, la
transformacién de las modalidades de prevencion.
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A los efectos de ordenar la presentacion agruparemos los cambios en aquellos derivados
de la implementacién de las politicas econémicas y sociales del Estado y aquellos derivados de
las politicas empresariales orientadas a reestructurar la relacién capital-trabajo, a nivel del
mercado de trabajo.

Cambios en la estructura de la fuerza de trabajo derivadas de las politicas econémicas y
sociales y los programas de ajuste

Recordamos que la década de los ochenta, comienzo de los afios noventa ha constituido
un periodo de crecimiento regresivo de las economias de la Regi6n y, en particular, para la
subregion del Cono Sur; en la que se presentan tasas promedio de crecimiento del PBI negativas
para la mayoria de los paises (Argentina, 2.8; Brasil, 0.7; Chile, 0.9; Paraguay, 0.0 y Uruguay
0.3).

Las crisis y el endeudamiento produjeron, entre otros, hacia fines de los afios ochenta las
politicas de reduccién del gasto piiblico y las politicas de privatizacién en el 4mbito econémico.
En particular, las vinculadas con la venta de empresas productivas y prestadores de servicios
publicos. Ello abrié un espacio ideoldgico y politico para la extension de esta tendencia hacia
otros campos de la sociedad, como por ejemplo, en el sector salud. Este proceso agudiza el
deterioro de los servicios publicos de atencién y de caricter gratuito, que desde hace varias
décadas estaban proveyendo los ministerios de salud en América Latina.

Estudios realizados recientemente por la OPS® ponen de manifiesto una tendencia hacia
la privatizacion de los servicios de salud, por un lado, y por el otro, se constatan diferencias en
cuanto a las modalidades en que se expresan estas tendencias privatizadoras. El deterioro de los
servicios publicos contribuye para generar una demanda lo suficientemente amplia como para
rentabilizar esta rama de prestacién de servicios y generar ofertas de prestadores privados.

Paralelamente, la seguridad social, institucion que por excelencia se ocupa de la atencién
de los problemas de enfermedad de los trabajadores en la mayoria de los paises de la Region,
adolece de serios problemas; entre otros, burocratismo y desfinanciamiento los que afectan la
prestacién de servicios a aquellos sectores de la poblacién asalariada que es derecho-habiente.
(Mesa-Lago: 1987)7

¢ Véanse los diferentes estudios de caso realizados por el Programa de Politicas de Salud (HSP)/Divisién de
Salud y Desarrollo, de la OPS/OMS sobre los procesos de privatizacién de los servicios de salud. Los paises
estudiados fueron Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, Jamaica, México, Uruguay y Venezuela.

7 La poblacién trabajadora se ha estratificado con respecto al acceso de servicios de atencién en salud. En la
base de la pirdmide estin aquéllos que no disponen de seguridad social y, en el vértice, aquéllos que dado su fuerza
organizativa y poder negociador, estin beneficiados con seguros propios o privados de mejor calidad. Un importante
grupo de paises cubren apenas el 50% de la poblacién econémicamente activa con los seguros de salud. Las ramas
econémicas con el desarrollo y la cobertura mayor estin en las zonas urbanas, donde los trabajadores estdn
fuertemente sindicalizados y pueden paralizar el pais o afectar seriamente la produccién. Por el contrario, la
cobertura es menor en las ramas no estratégicas donde los trabajadores son poco sindicalizados y tienen menos
poder. (Mesa Lago. 1987).

48



También en el seno de esta institucién ha penetrado la tendencia privatizadora. La
seguridad social en muchos paises compra servicios en el sector privado de prestadores
(Argentina, Chile, Brasil, Colombia, Uruguay, Venezuela, entre otros), haciendo que cada vez
més sea el usuario quien financie progresivamente la diferencia de costos a través de diversos
mecanismo: honorarios médicos, medicamentos, exdmenes, uso de emergencia mévil, pago de
aranceles, etc.

En el marco de las politicas de reforma del Estado, se pone fin para muchos paises de
la Region, a proyectos desarrollistas sobre la base de un papel redistribuidor del Estado en el
campo de lo social, en que paralelamente éste constituia un empleador importante.

Otra de las caracteristicas es que en las dltimas cuatro décadas, se ha producido una
restructuracién a nivel del peso relativo de los sectores econémicos cuyo resultante fue el
debilitamiento de las actividades del sector primario y una primacia de la pequefia empresa en
la industria, el comercio y los servicios, lo que produce una caida en el empleo de las empresas
de més de 10 empleados.

Segin la informacién disponible, las tasas de desocupacion urbana fueron crecientes en
la década de los ochenta, alcanzando los valores ms altos durante los afios 1983, 1984 y 1985.
Para los paises del Cono Sur, las tasas anuales medias de desempleo presentan la misma curva
aunque en algunos paises la recuperacién ha sido mds lenta. Como, por ejemplo, en el caso de
Argentina, Paraguay y Uruguay.

Se debe tener en cuenta otras transformaciones importantes en las condiciones objetivas
de produccion de caracteres ideoldgicos-culturales, que pautan los comportamientos de
empresarios y trabajadores. Por ejemplo, la primacia del sector financiero, reforzada por la
creciente incertidumbre derivada de los cambios en las politicas econémicas y financieras,
produce un debilitamiento de la 16gica productivista.

En sintesis, la crisis econdmica de inicios de la década de los ochenta® abre una etapa
caracterizada por la profundizacién de las politicas de reduccién del sector del gasto piiblico, la
reduccion de déficit publico, la creciente apertura de la economia nacional al exterior y el

® América Latina experiment6 en la década de los ochenta un retroceso significativo en las mejoras de sus
niveles de vida. El Producto Interno Bruto total para 1988 fue superior al de 1987 s6lo en un 0.6%, es decir que
hubo un descenso global de 1,5%. En lo que se refiere al PIB per cdpita para este mismo afio, bajé en un 7%
después de haberse elevado en un 40% entre 1970 y 1980. El consumo por habitante fue inferior en un 9% en 1988
con respecto a 1980. Banco Interamericano de Desarrollo (BID), 1989. Progreso Econémico y Social en América
Latina.
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aumento de la participacién del sector privado en la produccién de bienes y servicios, en
particular, en aquéllos de caricter social como la salud y la educacién.’

A lo largo de la década de los ochenta se observa un aumento de la tasa de desempleo’®,
aumento de la informalidad" descenso de los niveles de salario real, aumento de la
marginalidad, de la violencia'?, de la penetracién del narcotrifico en las economias, y
demds.?

Por tltimo, los procesos inflacionarios --en algunos paises de hiperinflacion-- que
acompafiaron dichas politicas en tanto que instrumentos de la redistribucion regresiva también
contribuyen a que las poblaciones asalariadas pierdan sus niveles de ingreso, su estabilidad y su
capacidad de ahorro.

Para los paises del Cono Sur este proceso de identifica claramente para los afios 1989-
1990 en Argentina y Brasil. Ello explica, en parte, el deterioro de los salarios minimos, que
perdieron el 32% (Argentina) y el 31% (Brasil) de su valor. La tinica excepcion en este proceso
fue Paraguay que junto con Costa Rica y Colombia presenta un aumento de los salarios minimos
en la regién de América Latina.

Otra de las medidas adoptadas en el marco de las politicas salariales en algunos paises
que acompafid estos procesos, fue el congelamiento de salarios; lo que también constituyé un
instrumento regulador de los niveles de ingreso y, por tanto, un importante instrumento para
recrear las condiciones de trabajo.

9 El deterioro de los servicios gratuitos de educacién y salud redundan en un recorte de ingreso de las familias
que deberan pagar por esos servicios. i

10 En América Latina las tasas de desempleo pasaron de 7,4% en 1980 a 10,0% en 1987, cuando la tendencia histdrica
era de aproximadamente del 7%. ECLAC, 1989, The Dynamics of Social Deterioration in Latin America and the Caribbean
in the 1980s.

I Segiin el Sistema Econémico Latinoamericano (SELA), 1988, Las condiciones Sociales y Politicas del
Endeudamiento Externo de América Latina y el Caribe, 1a economia informal, urbana y rural abarca bastante mas
de un tercio de la poblacién econémicamente activa y presenta una tendencia ascendente. Ya para 1986, la
participacién del sector informal en la fuerza de trabajo urbana de varios paises de América Latina oscilaba entre
el 24% y el 60% y se concentra, bisicamente, en las actividades de comercio, servicios y manufactura. Se calcula
que cerca del 70% de los pobres urbanos de los paises de América Latina estin ocupados en el sector informal.
Véase el documento CSP23/4 presentado a la XXIII Conferencia Sanitaria Panamericana, sobre Salud de los
Trabajadores. Septiembre de 1991.

12 Eiemplo de ello son las manifestaciones violentas ocurridas en varias ciudades de los diferentes paises de la
Regi6én, con especial énfasis, las ocurridas recientemente en Argentina, Brasil y Venezuela como respuesta,
principalmente, a los efectos de las medidas de ajuste.

13 Aqui hacemos referencia a la ampliacién de los llamados carteles de trafico de drogas que, ademés de
Colombia, Perii y Bolivia, ahora incorporan a Venezuela y a Panama.
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Cabe senalarse que estas transformaciones se operaron como fruto de enfrentamientos
politicos profundos en torno a qué tipo de desarrollo era posible y deseable para la Region.
Esto, en muchos paises se cristalizé en enfrentamientos entre los segmentos sociales entre si y
el Estado, a finales de la década de los sesenta comienzo de los afios setenta y produjo la
interrupcién de la vida institucional y democritica.

La fractura de la institucionalidad y la violencia politica restringieron al miximo la
capacidad de expresién reivindicativa de los trabajadores organizados y contribuyeron
grandemente a la desestructuracién de los mismos en tanto que actores sociales permitiendo la
implementacion de medidas que entrafiaron la pérdida de valor de sus ingresos y de los
beneficios sociales.

No cabe duda que el conjunto de estos factores no constituyen el marco para el desarrollo
bio-psico-social equilibrado. Los procesos de industrializacién/urbanizacién desordenada
produjeron empobrecimiento, hacinamiento y contaminacion. En la Region de las Américas, 170
millones de personas viven en condiciones de pobreza de las cuales 70 millones presentan
situaciones criticas y de extrema carencia. (Castellanos, 1991).

Entre los multiples indicadores de este empobrecimiento, en la dltima década, esti el
incremento de algunas enfermedades de facil transmisién, que se creian erradicadas. (Maigén:
1991). Estas enfermedades estin condicionadas por factores socioculturales vinculados al
desarrollo y a la situacion econémica que afecta a los paises de la Region. Algunas de estas
enfermedades son la malaria, el dengue, la ficbre amarilla y la enfermedad del Chagas.'*

Como caso particular cabe mencionar la presencia del célera endémico, que por primera
vez en este siglo se hizo presente primeramente en Peri entre enero y febrero de 1991. Las
causas de la epidemia se vinculan a factores de caricter econémico-social y ha sido denominada
la enfermedad de los pobres.”

14 Bl mimero de casos registrados de malaria aument6 constantemente durante el periodo 1985-1988, de 910.917
casos en 1985 a 1.100.330 en 1988. El dengue pasé de 68.010 casos en 1985 a 128.769 en 1987. En cuanto al mal
de Chagas se estima que unos 90 millones de personas estin expuestas al riesgo de contraer esta enfermedad. OPS,
1990. Las Condiciones de Salud en las Américas.

15 Las investigaciones epidemiolgicas en el Perd han revelado varios mecanismos causantes de la propagacion
del célera. El factor de riesgo princial en las ciudades ha sido beber agua sin tratar o sin hervir. Varios estudios
ambientales realizados en la primera fase de la epidemia encontraron elevados niveles de coliformes fecales y
ausencia de cloro residual en varios sistemas municipales de agua. El vibrio cdlera fue aislado en no menos de tres
sistemas de agua asi como también en miltiples muestras ambientales, incluyendo aguas costeras y de rios. Otros
factores de riesgo incluyen el consumo de alimentos que han permanecido més de tres horas sin refrigeracién. Otros
factores considerados de importancia en el Pert han sido el consumo de alimentos crudos de origen marino,
principalnmente preparados como cebiche y la descarga de desechos en los rios y en el océano. (OPS, 1991). Como
se deduce de esta sintesis, las condiciones en las que se produce la epidemia son las condiciones en las que viven
imporantes segmentos de la poblacién trabajadora en nuestros paises.
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Durante los Gltimos tres afios han sido notificados también casos de célera en Argentina,
Brasil y Chile, que si bien no han alcanzado la importancia numérica de los paises andinos, no
deja de ser alarmante constatar que los casos han sido del orden creciente.

Otro ejemplo de modificacién de condiciones epidemiolégicas y trabajo lo tenemos con
malaria. Después de tres décadas de control a través de la utilizacién de fumigacién
intradomiciliar con DDT y antimaldricas usuales se habia reducido al maximo la enfermedad de
la Regién. En 1970, se habian computado 52.269 casos en el Brasil, pais donde se observa un
aumento constante de numero de casos llegando a 504.000 en 1987.

Estudios recientes (Fernindez y Sawyer: 1988 y 1989) han evidenciado que los cambios
en las practicas habitacionales y las nuevas politicas de colonizacion de la selva amazdnica son
las que explican este alarmante crecimiento de casos.

Los seguimientos de los hogares en zonas de Rondonia, Brasil arrojaron que la
prevalencia de la enfermedad varia en relacién a variables socioeconémicos, siendo los
segmentos de poblacion trajadora mds pobre --trabajadores independientes, zafrales, buscadores
de oro y colonos-- los més afectados.

Ello explica por que las formas tradicionales de prevencion --fumigacion intradomiciliaria
y en los entornos de las viviendas-- no son efectivas en las condiciones de precariedad en que
viven esas poblaciones.

Aunque actualmente la malaria esté concentrada en la Amazonia, especialmente en zonas
de colonizacion reciente, la elevada movilidad espacial de la poblacion afectada y la gran
variabilidad de las situaciones de transmisién hace de este un problema nacional y no solamente
regional, exigiendo no solamente una diversificacion de las estrategias de control sino también
campafias de informacion par aumentar la proteccién personal y el saneamiento ambiental.

Con respecto al impacto de condicionantes del trabajo tales como deterioro del salario
real la pérdida de fuentes de empleo, la sobrecarga de trabajo y la extensién de la jornada, en
el equilibrio de las condiciones psicolégicas de las poblaciones se dispone de informacién
empirica escasa y se requiere mayor investigacion en estos campos para América Latina. Existen
estudios para los paises europeos que ilustran sobre los desajustes bio-psiquicos que producen
las situaciones de miedo, inseguridad y persecucién sostenidas, ya sea de 6rden politico,
ideoldgico y/o econémico.'®

' Estudios realizados en Francia revelan que para el caso de las victimas de la Segunda Guerra Mundial, cuatro
generaciones han padecido el sindrome de nazismo.
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El estrés o como lo han denominado en Japén, "Karoshi", atraviesa todas las categorias
y situaciones ocupacionales causando un sinnimero de patologias como gastritis, cardiopatias
y alergias pudiendo causar la muerte. Un importante avance se ha dado en esta materia en Japén,
cuando el Consejo Central de Estadisticas Laborales del Ministerio de Trabajo de Jap6n fall6
en favor de la viuda de un ejecutivo, que reclamé indemnizacién por muerte causada por fatiga
de los viajes de negocios. Este fue el primer caso en que se reconoci6 el "Karoshi" en el sector
terciario. (OIT, 1993).

Por 1ltimo, para los estratos de menores recursos la situacién de salud precaria puede
verse agravada por la inaccesibilidad a los servicios de atencién, debida a diferentes razones.
Entre estas, el incremento de los costos, la falta de disponibilidad de cobertura o por las
carencias técnicas y de otros recursos de los establecimientos a los que concurren, lo que sin
duda cierra el perverso circulo de la pobreza.

Modificaciones en la estructura de la poblacién econémicamente activa originadas por las
nuevas formas de insercion en el mercado de trabajo: prevaricaciéon e informalizacién,
feminizacién y mano de obra infantil.

La globalizaci6n de la economia y los requisitos de los mercados internacionales llevan
a los empresarios a extremar la biisqueda de condiciones de competencia.

Uno de los mecanismos es el abaratamiento de la fuerza de trabajo que se da a través de
las nuevas formas de contratacién en el mercado de trabajo, de las que distinguimos: todas las
formas de precariedad y la expansién del cuenta propismo, asi como la incorporacién de nuevos
segmentos de poblacion al mercado de trabajo como es el caso de mujeres y nifios, con quienes
se establecen distintas condiciones de trabajo de las que rigen a la poblacién trabajadora formal.

Todas las modalidades incluidas en la precariedad --temporales, a prueba, a la pieza, por
obra, safrales, y otras-- se caracterizan fundamentalmente por la ausencia de mecanismos de
regulacion de los salarios en los que intervenga el Estado y porque dispensan al empresario de
la obligacion de la mayoria de los beneficios sociales, incluyendo la cobertura de salud y de la
proteccion de la legislacion laboral en caso de accidentes y/o enfermedades profesionales.

Por otra parte, el sector informal se define por una relacién independiente que fija sus
propios honorarios y gozan de beneficios sociales si se cotiza como patrén independiente. La
informalidad ha tenido un aumento cuantitativo significativo en los tltimos 15 afios en la Regién,
en donde ha ido abarcando progresivamente un espectro mayor de ramas productivas asi como
penetrando las diferentes categorias laborales!”.

' En el sector informal encontramos desde los vendedores ambulantes hasta los profesionales, pasando por los
técnicos y lo trabajadores de cuello blanco. (Jaime Mezzera: 1988).
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A los efectos analiticos se puede distinguir claramente el sector informal del sector formal
de la economia, pero a nivel de las empresas y a nivel de los trabajadores mismos, ambos se
combinan y se complementan.

Las empresas encuentran una forma de abaratar sus costos de produccién via el contrato
por obra, el pago a destajo o la contratacién de personal temporal, a domicilio, evitando asi las
variaciones zafrales de produccion, las reivindicaciones obreras en materia de salario y la
capacitacion permanente. Las licencias anuales, la jubilacién y la cobertura en salud, disminuye
las exigencias de cumplimiento de normas de seguridad e higiene y el respeto a la legislacién
vigente en materia de derechos de los trabajadores.

También estas formas de contratacion facilitan la incorporacién temporal o zafral de los
trabajadores a las empresas, lo que permite implementar politicas de disminucién del personal
estable con la concebida generacién de estrés frente a las perspectivas de desempleo --real o
posible-- con consecuencia en la salud, no sélo con el personal desempleado sino también con
los que permanecen en la empresa.

A nivel de los propios trabajadores, ambas modalidades se combinan y es habitual
encontrar que ellos también responden al deterioro de sus niveles de ingresos a través de la
combinacion de dos jornadas: una, en el mercado formal y otra, en el informal.

Bajo esta modalidad se han incorporado al mercado de trabajo en América Latina, un
importante porcentaje de las mujeres trabajadoras y de los nifios y adolescentes trabajadores. En
el caso de la mujer trabajadora su incorporacién al mercado de trabajo se debe también a
cambios sociales, tecnolégicos y culturales que se operan en el seno de nuestras sociedades.

A continuacién presentaremos los cambios de la PEA, por edad, sexo y modalidad de
contratacion que se desprende de los procesos arriba mencionados.

Variaciones por edad

En los ultimos afios se ha perfilado claramente una tendencia al aumento de participacion
de jovenes y nifios en el mercado de trabajo y las proyecciones para el afio 2000 es que las tasas
se mantengan y/o aumenten, para esta Regién del mundo.

En este tema, se verifica una dificultad en la relacién recoleccién de informacién
estadistica ya que la mayoria de los paises solamente registran a jévenes trabajadores a partir
de la edad de trabajar, no obstante lo cual, cifras disponibles a través de organizaciones no
gubernamentales muestran que importantes segmentos de nifios, por debajo de la edad legal,
también se han incorporado a la vida activa.

Segun las mismas fuentes, el alcance del problema es dificil de determinar dado que la
insercion se produce en los sectores informales, en el sector agricola o en negocios de
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familiares. Sin querer entrar en el debate del impacto del trabajo en el desarrollo del nifio, solo
destacaremos que, probablemente la inmensa mayoria de los nifios que trabajan provienen de los
hogares mds pobres tanto del sector urbano como rural. Por lo tanto, ademis de las
discriminaciones a las que pueden estar sometidos, como incumplimiento con el salario minimo,
horario, proteccién en materia de salud e higiene, aportes previsionales, derecho a
sindicalizacién y otras, probablemente limitara su proceso de escolarizacién y de capacitacion
lo que consolidar4 su condicién de pobreza y desproteccién también de adulto.

El siguiente gréfico ilustra par el caso chileno como la pobreza y la escolaridad son
determinantes de las tasas de desocupacién, que presentardn una importante variacién segin
grupo socio-econdémico.

El problema del desempleo también es acuciante en el mercado de trabajo de los jévenes,
lo que puede perpetuar su condicion de incorporacién bajo condiciones de informalidad y
precariedad.

Variaciones por sexo

En las dltimas décadas la participacion de la mujer en la Regién de América Latina y el
Caribe ha mostrado tendencias sostenidas de crecimiento. Representaba el 17,9% de la fuerza
de trabajo en 1950 y alcanzar4, segin las estimaciones, aproximadamente 30% al finalizar el
siglo (PREALC, 1992). Para un grupo de paises las tasas de participacion pueden superar esta
cifra.

Para la mayoria de los paises del grupo del Cono Sur (a excepcién de Paraguay), la
tendencia fue de un creciente aumento de la participacién femenina en las actividades
econdémicas.

Existe abundante bibliografia (ver Berger-Buvinc, 1988. Lopez, C. 1992) que destaca la
vinculacion de la mujer con el sector informal debido a multiples factores (articulacién del
trabajo doméstico, cuidado de nifios, nivel de capacitacién, nivel socio-econémico, etc.),
reproduciendo allf situaciones de discriminacién en materia de remuneraciones y condiciones de
trabajo que lleva a la reflexion de que faltan los mecanismos que hagan que los beneficios de
la participacion femenina sean proporcionales a su esfuerzo, para asi romper el circulo perverso
de mas participacién, mas subutilizacién, y mas pobreza. (Lopez, C. 1992).

Lamentablemente, existen muchas dificultades para estimar con precisién el sector
informal dado a los problemas conceptuales como la obtencién de informacién, por lo que
ademads son raras las estadisticas de informalidad segin sexo.

Una publicacion reciente (FLACSO, 1993) nos proporciona una informacién util para el
caso brasilero: el porcentaje de mujeres trabajadoras sin cobertura de la Previdencia social, por
sector de actividad, nos permite analizar que no s6lo para la casi totalidad de los sectores, las
mujeres tienen menor cobertura que los hombres, sino que en algunas dreas --comercio y

55



servicios-- la situacion es mds aguda. En especial, servicios donde solamente tres de cada 10
trabajadoras tiene acceso a la cobertura de la previdencia.

Variaciones por modalidad de la contratacién

A lo largo del trabajo ya se han realizado reiteradas menciones a la problematica de la
informalidad y la precariedad, en el sentido de mecanismos orientados a la reduccion de costos
y a la flexibilizacion del proceso de produccién. También ya se ha mencionado que estas
modalidades de contrataciéon de la fuerza de trabajo parecen ser sostenidas para el fin de la
década y comienzo del nuevo siglo. Estimaciones oficiales de PREALC y otros la sitdan en
aproximadamente el 30% de la Poblacién Econdmicamente Activa (PEA) no agricola.

La caracteristica mads marcante de la informalidad es la de situarse en los margenes
imprecisos de la legalidad y la reglamentacién, en el predominio de las zonas grises (PREALC,
1990) lo que conlleva al incumplimiento de la legislacién laboral en general y, en lo que se
refiere a la salud, a la declaracién de los trabajadores al Seguro social (s6lo entre el dos y el
cinco por ciento de los cuenta-propistas cotiza en el Seguro Social) y al incumplimiento de
normas de seguridad e higiene del trabajo, asi como de reparacion en caso de enfermedades
profesionales y de accidentes de trabajo.

Estudios realizados en varios paises de América Latina (PREALC, op cit) ponen de
manifiesto que existen miltiples razones para que esta situacién sea perpetua a no ser que
medien cambios en la dinimica de las propias instituciones. De entre ellas destacamos las de
mayor significacion:

a) el costo del aporte es elevado. Generalmente el cuenta-propista debe cotizar por montos
de dos a cuatro veces mayores que los trabajadores formales.

b) problemas de orden administrativo, dificultades en la identificacién, registro y control
de las unidades pequeiias.

c) las pensiones y los servicios se han deteriorado por lo cual son escasos los incentivos
para afiliarse.

d) el sector informal ofrece demasiada movilidad ocupacional y niveles reducidos de
estabilidad lo que también no establece las bases de una carrera profesional.

) no existe formulacién de demandas claras por parte de los potenciales beneficiarios, en
un contexto, ademas, de pérdida de capacidad negociadora por parte del segmento de
trabajadores.

En este apartado, queremos ilustrar con algunos datos parciales para el caso brasilero,
las diferencias en las situaciones de salud y sus posibilidades de cuidado de la misma entre los
diferentes segmentos de la PEA.

Para ello disponemos de la encuesta de hogares de Brasil para el afio 1986. Dada la
complejidad de la informalidad y consecuentemente la dificultad para construir una variable
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funcional a partir de los datos estadisticos disponibles hemos observado las diferencias a partir
de dos grupos de trabajadores: los que cuentan con seguro de salud y los que no.

Sin embargo, los porcentajes de los que padecieron el problema de salud y fueron
atendidos es notoriamente mayor en el grupo que tiene seguro social.

También se destaca otro elemento importante en cuanto a identificar cuales son los
trastornos de mayor incidencia en la poblacién trabajadora: la alta incidencia de algunos de los
sintomas de estrés como son el cansancio y la pérdida de suefio, la ansiedad y la depresion.

Teniendo en cuenta que en este tipo de encuesta se recaba la auto-percepcion de la
enfermedad, es muy significativo que frente a un casi 9% de las enfermedades respiratorias o,
a un casi 4% de las quemaduras nos encontremos con casi un 15% de fatiga y cerca de un 20%
de ansiedad y-o depresion.

Estos porcentajes se clarifican mds cuando los miramos por sexo. Como se desprende del
cuadro siguiente, si bien los porcentajes de incidencia del cansancio y la depresién se siguen
manteniendo altos para hombres y mujeres, ellos son significativamente mayores en el caso de
las trabajadoras. Una de cada cuatro mujeres trabajadoras declara padecer de depresion y casi
el 20% de cansancio y pérdida de suefio. Estos resultados coinciden perfectamente con las
hipétesis de carga laboral intensa de las mujeres trabajadoras de bajos recursos debido al trabajo
domeéstico que anotdramos lineas arriba.

Si hacemos un corte por edad se observa que los porcentajes comienzan a ser altos ain
en grupos etarios jovenes, acentuindose a partir de los 45 y hasta los 65 en donde empiezan a
presentar una ligera disminucion.

En el anlisis por grupos etarios cabe destacar la marcada distancia entre las conductas
de los trabajadores jovenes respecto a la consulta médica y tratamiento segin sean 0 no
contribuyentes de la seguridad social. Para cinco de las patologias presentadas, los jévenes de
hasta 18 afios que trabajan en el sector formal son los que presentan mayor porcentaje en la
atencién que le dan a las mismas, mientras que dentro del mismo grupo etario de jovenes que
trabajan en el sector informal se presentan los mis bajos porcentajes, siendo incluso casi las mas
bajas del grupo de informales en el caso de las diarreas, los problemas respiratorios, las
quemaduras y los problemas de presion arterial alta.

Algunas reflexiones a modo de conclusién
S6lo con el objeto de sintetizar apuntaremos algunas consecuencias de las actuales
condiciones del mercado de trabajo en la salud de los trabajadores de las que es posible

desentraiiar futuras lineas de politicas y de programas.

El deterioro general del salario real y, por ende, de las condiciones de vida de amplios
sectores de trabajadores, es evidentemente el fenémeno que mas claramente tiene impacto sobre
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la salud ya que produce un deterioro en la alimentacion, el descanso, la educacion, la vivienda
y Otros.

Una de las estrategias usadas para la recuperacién de los niveles de ingreso, que tendria
incidencia en la salud del trabajador y en el nicleo familiar es la progresiva incorporacién de
otros miembros de la familia al mercado de trabajo. Ello trae aparejado, entre otras cosas, un
deterioro de las calidad de vida de los sectores asalariados ya que particularmente con la
incorporacién de la mujer a la fuerza de trabajo remunerada se pierde en el seno del hogar un
importante proveedor de bienes y servicios gratuitos que sin lugar a dudas constituye un factor
compensador en la economia doméstica. En el caso de los nifios y adolescentes, como se anota
en lineas atrds, produce la persistencia de una situacién de fragilidad en sus condiciones de
reproduccién social y laboral.

Por 1ltimo, la desocupacién con sus secuelas de empobrecimiento e inaccesibilidad a la
cobertura de los servicios de seguro, contribuye al aumento de la desproteccion de las
poblaciones de bajos recursos.

La aparicion de nuevas enfermedades profesionales y la generacion de accidentes.
Algunas enfermedades y/o accidentes de trabajo ocurren debido a los ritmos de trabajo y a la
duracion de la jornada. Por ejemplo, el caso de las fileteras de pescado, que sufren de
tendosinuvitis. La causa dltima que provoca la enfermedad estd vinculada con el ritmo de trabajo
y éste es reflejo del pago por pieza, que lleva a las obreras a aumentar la rapidez de los
movimientos, provocando una inflamacién de los tendones de la mano. Asi mismo, se observan
casos de invalidez en digitadores. Al igual, el trabajo zafral y el pago a la pieza, hace que los
pescadores prolonguen sus jornadas de trabajo mientras que el barco estd en alta mar para poder
lograr mas quilos de pesca. Los accidentes mortales no se producen por incumplimiento de
normas de seguridad e higiene de la embarcacién, sino porque la tripulacion llega a un punto
de agotamiento que los lleva a cometer errores con consecuencias a veces irreversibles. Como
se apuntd para el caso de Brasil, el cansancio y la depresion son sintomas con alta prevalecia
en los sectores productivos.

El incremento de factores tensores debido a la inseguridad y a la insatisfaccién en el
trabajo --derivados del sindrome del desempleo--, afectan la salud y también constituyen un
obstaculo para su cuidado.

Una investigacion en Cabo Cafiaveral, puso de manifiesto que las politicas de desempleo
producen factores de riesgo de tal envergadura que explicaron los casos de enfermedades
coronarias que padecieron los trabajadores altamente entrenados y calificados. Desde 1965 a
1973, como consecuencia de un cambio en la politica espacial de los Estados Unidos de
América, la fuerza de trabajo de Cabo Cafaveral fue reducida de 65.000 a 32.000.

Los jovenes profesionales bien entrenados y bien remunerados comenzaron a sufrir de
estrés agudo sabiendo que podian perder sus puestos de trabajo, sus ingresos, su posicion y su
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identidad como profesionales expertos. Las autopsias de trabajadores, realizadas por el Dr.
Elliot, en los casos de muerte por paro cardiaco lo llevaron a inferir que a adrenalina y otras
substancias quimicas del estrés habian penetrado en sus cuerpos con tal fuerza que literalmente
habian roto las fibras de sus corazones. Parecia que el cerebro tenia el poder de desatar las
reacciones emocionales del paro cardiaco ante el estrés. (Elliot-Breo: 1984).

Existen algunos estudios que correlacionan la pérdida de la estabilidad laboral con
algunos sintomas de deterioro de la salud. La psicologia laboral nos ilustra sobre el impacto del
despido sobre la salud mental a través de estudios que explican cémo bajo determinadas
circunstancias, el cese de actividad puede llevar a la depresion profunda que conduzca al
trabajador hasta el suicidio. También existen investigaciones que vinculan el desempleo con los
habitos de alcoholismo y drogadiccidn.

La obsolencia de normas y legislacién de proteccion, que fueran el esfuerzo a lo largo
de varias décadas de los propios trabajadores, de organismos internacionales, de legisladores y
de expertos en la materia.

Algunas de las conquistas histéricas en este sentido, como son la jornada de ocho horas,
el derecho a descanso, la jubilacidn; y, las especificas para regular en trabajo infantil y de la
mujer, han perdido hoy vigencia, sin duda, dejando su marca en la situacién de salud de esas
poblaciones.

Por supuesto, la mayoria de los trabajadores del sector informal no tienen la proteccion
de los Institutos de Seguridad Laboral en caso de accidente o enfermedad profesional ni se
benefician de la cobertura de servicios de la seguridad social.

La pérdida de la cobertura via la seguridad social que normalmente ampara las
poblaciones bajo la forma de asalariados formales. El multiempleo generalmente integra
multiples formas de contratacion laboral. Esta doble cualidad pervierte el sistema ya que cuando
el trabajador informal se enferma, se accidenta, o simplemente se agota quien pagara las cuentas
del seguro, la asistencia médica o el ausentismo es su trabajo formal.

El reforzamiento de la segmentacion de la fuerza de trabajo. Como hemos sefialado, el
proceso de diversificacion de la fuerza de trabajo se ha profundizado llegando a presentar
diferencias en cuanto a las condiciones de existencia y reproduccion. Los trabajadores formales
que gozan de los derechos sociales, son tendencialmente un grupo destinado a verse
progresivamente reducido. Es importante unificar esfuerzos para invertir la tendencia actual en
el sentido de que los recortes de costos de la fuerza de trabajo no se operen en las dreas de la
salud. Se debe enfatizar al maximo las acciones de promocion y prevencién como vias efectivas
para acceder a poblaciones no formales de trabajadores.

La diferenciacion de las condiciones de produccion en detrimento de los empresarios

cumplidores de las normas y una subvencién del estado a los informales. Dado que los
trabajadores informales recurriran a los establecimientos piblicos para su atencion, ello se
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traducird en una subvencién de los contribuyentes al sector informal en detrimento del sector
formal que ademas cotiza en el Seguro Social y no accede a esta subvencién del Estado.

La reduccion a la capacidad fiscalizadora de los 6rganos del estado. Evidentemente cada
vez maés los 6rganos fiscalizadores se ven frente a incumplimientos de las normas de aplicar las
sanciones y penalizaciones y con ello seguir aumentando perjuicios a empresarios formales,
aquellos que son mas fécil de detectar pero no los tinicos en incumplir. Muchas veces también
el 6rgano de fiscalizacion se ve ante la dificultad de imponer multas severas o el cierre del
establecimiento ddndose la posibilidad de cierre de la fuente de trabajo que traeria aparejado.
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LA SALUD DE LOS TRABAJADORES: POR DONDE EMPEZAMOS?
Guillermo Llanos"

Conceptos

El concepto de promocion y proteccion de la salud ha evolucionado durante este siglo,
y lo ha hecho muy rapidamente en la Gltima década, como una estrategia para la proteccién y
la mejora de la salud publica y para fomentar iniciativas y acciones colectivas e individuales. Su
meta, salud para todos, puede alcanzarse impulsando acciones comunitarias y estilos de vida
adecuados, y creando las condiciones para llevar una vida saludable. Esto implica dotar a las
personas con las actitudes, las aptitudes y los conocimientos necesarios para obtener la calidad
de vida que asegure la salud y el bienestar. Para ello se requiere influir en los planificadores
para que formulen politicas y programas piblicos de apoyo a la salud. Pero esas politicas y
programas exigen un respaldo decidido de la sociedad. Un piblico que conoce sus derechos y
responsabilidades, apoyado por la voluntad politica y la toma de conciencia a todos los niveles
del gobierno, puede hacer que la salud para todos sea una realidad.

La promocién de la salud claramente es una propuesta para el trabajo en salud que
facilita los cambios en las condiciones de vida, intimamente ligada al desarrollo integral de
individuos y comunidades.

" La OPS establece, a partir de la XXIII Conferencia Sanitaria Panamericana, a la
promocion de la salud como una de las orientaciones estratégicas para el trabajo de nuestra
Organizacién en el cuadrienio 1991-1994. Alli define que la Promocién de la Salud es
concebida, cada vez en mayor grado, como la suma de las acciones de la poblacion, los
servicios de salud, las autoridades sanitarias y otros sectores sociales y productivos,
encaminados al desarrollo de mejores condiciones de salud individual y colectiva. En esta
forma, se enfatiza una vez mas, que la promocién se enmarca dentro del amplio tema de la salud
en el desarrollo.

El proceso de construir el marco referencial de la promocién de la salud se ha hecho a
través de una serie de hitos marcados por planteamientos, conferencias internacionales y
respectivas declaraciones, en las cuales la participacion mayor la han tenido los paises
desarrollados occidentales, que en diferentes momentos han abordado los grandes temas y
mecanismos de accién. Citamos en orden cronoldgico: el planteamiento de Lalonde en Canada
en 1974; la conferencia de Ottawa en 1986 que formula, a través de la Carta de su nombre, los
principios fundamentales de la promocién; la reunién de Adelaida en Australia en 1988; el
llamado a la accién hecho por 1a OMS en 1989; y, la conferencia de Sundsvall, Suecia en 1991.

' Coordinador, Programa Promocién de la Salud y Comunicacién Social, OPS/OMS, Washington,
DC., EUA.
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La promocion de la salud en nuestra Regién se respaldé conceptualmente en la
Declaracion de Santafé de Bogotd en noviembre de 1992. En ella se expresa la necesidad de la
creacion de condiciones que garanticen el bienestar general como propésito fundamental del
desarrollo y reitera la necesidad de optar por nuevas alternativas en la accién de la salud publica.
A esta reunién asistieron 21 paises y se hizo énfasis en la relacion entre la salud y el desarrollo
y, sobre todo, en la necesidad de la solidaridad y la equidad para poder alcanzar ambos.

En junio de este afio se realizé un evento similar en el Caribe de habla inglesa, donde
también se reconocié la intima relacién entre las condiciones de vida, los estilos de vida, y los
procesos productivos y de desarrollo de las sociedades actuales.

Caba ahora preguntarnos, en qué contexto tenemos que operar para la implementacion
de las actividades que conduzcan a logros concretos? La respuesta nos lleva a la consideracién
importante sobre las condiciones de pobreza y desventaja social que son el substrato dominante
para las condiciones de salud de un importante sector de la poblacién y que son prioritarios para
nuestro trabajo. A este substrato deben afiadirse también otros determinantes como son los
cambios demogréficos y las modificaciones del perfil epidemiolégico que aceleradamente se nos
presentan, junto con las variables socioculturales que infuencian los comportamientos y estilos
de vida. Como consecuencia de esta compleja situacién, en nuestros paises confluyen las
enfermedades carenciales e infecciosas con las enfermedades crénicas no transmisibles, los
accidentes y otras, consecuencias de la violencia; las adicciones al tabaco, al alcohol y a la
drogas y los trastornos mentales, entre otras. Los ambientes fisicos deteriorados especialmente
en las areas urbanas, y la falta de considerar el sitio de trabajo como un lugar importante en la
vida cotidiana, completan el escenario.

Esta multiple e intensa cantidad de problemas que afectan la salud, hace que tengamos
que buscar estrategias y mecanismos de trabajo que nos permitan ser efectivos en la modificacién
de los condicionantes de las mas diversas patologias, tanto a nivel individual, con los cambios
de comportamientos y estilos de vida no saludables. La promoci6n y la proteccién de la salud
nos ofrece muy buenas posibilidades porque nos permite movilizar con ideas-fuerza a los
politicos, a los lideres y a todos los individuos de la sociedad en la direccién positiva de la
salud, interviniendo en el complejo socio ambiental.

Aunque la promocion y proteccién de la salud no constituyen una cura instantdnea para
todos los problemas del sector en las Américas, quizds sea la mejor solucién posible para las
necesidades de salud. La promocién y proteccién de la salud permiten atraer aliados fuertes
hacia una batalla antigua, lo que permite formas nuevos pactos con individuos y comunidades
en relacion con la salud.

Estrategias

Dentro de las estrategias para el desarrollo real de actividades y programas con este
concepto de la promocion y la proteccion de la salud, la OPS estd orientada por tres enfoques:
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1. Promocion de una vida saludable a nivel de la comunidad mediante acciones integrales
para mejorar las condiciones de vida y modificar aquello factores que influyen negativamente
en la salud. La acci6n intersectorial, la comunicacion y la participacién social y la organizacién
comunitaria constituyen mecanismos imprescindibles para aplicar este enfoque.

2. Proteccion de la salud mediante intervenciones preventivas, control de riesgos de
enfermedad y proteccién de grupos vulnerables. La OPS trabaja para reorientar los servicios de
salud y desarrollar modelos més eficaces de atencién para el manejo de las enfermedades
crénicas no transmisibles, la salud mental, la salud de los ancianos, las enfermedades oculares,
la prevencién de los accidentes y la violencia y el abuso de drogas.

3. Fortalecimiento de las estrategias para la identificacion, adaptacién y desarrollo de
métodos apropiados para la promocion, el logro y el mantenimiento de un estado nutricional
optimo de la poblacién, haciendo hincapié en la vigilancia nutricional y en la adopcién de hébitos
alimentarios saludables.

La salud de los trabajadores

Una expresion de los considerandos anteriores es la propuesta de generar iniciativas hacia
grupos especiales de la poblacion que por sus caracteristicas permitan la elaboracion de los
instrumentos apropiados para el desarrollo de las estrategias de la promoci6n y proteccién de la
salud.

El grupo de trabajadores, dadas sus caracteristicas demogrificas, el hecho de tener un
ingreso salarial fijo, de haber obtenido una serie de derechos sociales lo coloca, entre otras
cosas, en situacion de privilegio para realizar acciones de promocién y proteccion de la salud.
Pero aqui deseamos recalcar que no se trata de la solucién de los problemas de enfermedad, los
cuales deben ser manejados por los servicios de atencion correspondientes, sino del desarrollo
de acciones educativas indispensables para la adecuada informacion y conocimiento que permitan
anticiparse a la aparicién de la enfermedad. Y, sobre todo, considerar que a través del trabajador
se llega a la familia y por lo tanto estas acciones dejan de ser individuales para convertirse en
colectivas.

La salud de los trabajadores debe abordarse desde por lo menos tres perspectivas, las
cuales deben ser complementarias y siempre organizadas en forma coordinada. La primera, el
sistema de atencién médica, que debe garantizarle a la persona la pronta reparacion de los dafios.
La segunda, las acciones de salud piblica con sus programas de prevencién y cobertura no sélo
al trabajador sino también a su familia. Y la tercera, las acciones en el sitio de trabajo. Estas
ultimas son, quizds, las mas complejas y dificiles de implementar porque la tradicién de
considerar a los problemas de salud sinénimos de la enfermedad, hace que los recursos y los
programas hipertrofien el manejo de los dafios.

El trabajador no es una persona unidimensional. Tiene una familia, tiene un vecindario,
pertenece a un grupo poblacional definido. Esa es la diferencia fundamental entre la prestacién
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de servicios de atencion tradicionales y aquellos que incorporan la promocién y la proteccion
de la salud en sus programas.

La creacion de ambientes de trabajo sanos, requiere una estrategia doble. Aquella que
entrega beneficios mutuos tanto al trabajador como a la empresa, sobre la base que buenos
estilos y comportamientos son benéficos para ambos. La otra, como la de comprometer la
cooperacion de empresarios, lideres sindicales y los trabajadores en estas acciones.

Operacionalidad

La participacion de los trabajadores en la programacién y desarrollo de actividades de
promocidn y prevencion de la salud son un requisito indispensable para su feliz culminacion. Se
debe estimular esta participacién creando las condiciones favorables para que ella sea
permanentemente activa durante todo el proceso de la implementacion, incluyendo la monitoria
y la evaluacién.

Las actividades en promocion de la salud deben surgir desde el momento de la
concepcién. Por ello cuando se planea un programa que incluya estas acciones debe considerarse
no sélo al trabajador sino al nicleo familiar como un todo. La promocién debe realizarse a lo
largo de todo el eje del proceso salud-enfermedad, y su éxito radica en no permitir la aparicion
de la enfermedad y mantener el balance de la salud. Por ello el compromiso hacia estos
principios es fundamental y tanto el trabajador como el empresario deben asumir la
responsabilidad y toma de conciencia "empoderamiento” sobre el cuidado de su salud.

Se suele identificar estas acciones como tratar de convencer sobre el no fumar, no beber
licor, hacer ejercicio, modificar los habitos y costumbres dietéticas, aseo personal, y otros. Estas
actividades con frecuencia se ofrecen como parte de la labor de unidades de salud ocupacional.
Pero generalmente no se acompaiian de acciones educativas a los distintos estamentos, y la
informacién se suele dar en forma rutinaria sin incluir técnicas de comunicacioén y metodologia
del aprendizaje que sean innovativos y utilicen creatividad.

Un reciente estudio en New Hampshire, EUA, que evalia la prevalencia de las
actividades de promocién, mostr6 que lo mis comiin eran programas de control del peso,
educacién en nutricién, control de la presién arterial y manejo del estrés; en ese orden de
frecuencia. Pero ninguno de los programas invitaba a la familia a participar. De esa manera se
pierde la oportunidad de alcanzar una mayor cobertura en el proceso de modificar
comportamientos. Las personas no escogen sus hdbitos en el vacio sino que, por el contrario,
estan fuertemente influenciadas por su entorno social y de alli 1a importancia de incrementar las
coberturas cuando una estrategia es positiva en modificar los comportamientos no deseados.

El operacionalizar programas s6lidos con componentes fuertes en promocién y proteccion

de la salud no es ficil. Requiere la aceptacion de las empresas de dar las facilidades y el tiempo
necesarios para su implementacion. Ademds requiere también la decisién y el compromiso de
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los lideres sindicales y de los trabajadores en considerar que son acciones de repercusion en su
vida familiar y por ello responsabilizarse de su involucramiento.

Nuestra Organizacién veria con mucho interés el desarrollo de experiencias en los
distintos paises, que nos permitan mostrar ejemplos concretos de que si se puede trabajar con
estos principios. El desafio que tenemos es, ademds, el hacer reconocer la enorme importancia
econdmica, social y humana de la salud de los trabajadores.
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EFECTOS DE LA POLITICA ECONOMICA Y SOCIAL EN EL MERCADO DE
TRABAJO DE AMERICA LATINA, PERSPECTIVAS PARA LOS ANOS NOVENTA!
José Wurgaft B., OIT, PREALC

Introduccion

El propésito de esta exposicién es presentar un marco de referencia a los temas que se
analizaran en el Seminario sobre calidad de vida y salud de los trabajadores; y se refiere a los
cambios que estd experimentando el mercado laboral en América Latina y las principales
tendencias que se aprecian hacia los proéximos afios.

Durante la dltima década, las transformaciones en el mundo del trabajo en la regién
tuvieron una extensién y una profundidad casi sin precedentes. Variaciones en los niveles y
composicion del empleo, en las tasas de desocupacion y subempleo, en los salarios e ingresos
del trabajo y, al mismo tiempo, cambios muy significativos en la forma de funcionamiento del
mercado laboral, en las relaciones del trabajo y en el papel de los actores sociales que
intervienen.

Evidentemente estos cambios estin relacionados con las situaciones de crisis y
recuperacion y con las politicas de ajuste y reestructuracion productiva que, con distintos grados
de intensidad, experimentaron todos los paises de la region.

Primero, hasta 1983, fueron los afios de mayor deterioro econémico resultante de la crisis
de balanza de pagos, que fueron seguidos por una recuperacion generalmente lenta e inestable
que continda hasta ahora, con leves aumentos del producto por habitante, una desaceleracién en
las tasas de inflacion y, desde 1991, una transferencia positiva de recursos del exterior, como
resultado de un aumento muy considerable en el ingreso de capitales.

La evolucion econémica se manifest6 en el mercado del trabajo durante los afios ochenta
en tasas de desocupacion promedio que se incrementaron hasta mediados de la década para
reducirse después a los niveles previos a la crisis, en el deterioro de los salarios reales y en una
persistente y acelerada ampliacién del empleo en el sector informal. Desde 1990 comienza a
observarse una evolucién méis favorable que sugiere que la transformacién estructural en varios
paises estaria ocasionando efectos positivos (PREALC, 1992).

' Documento preparado para el Seminario sobre Calidad de Vida y Salud de los Trabajadores, organizado por
OPS-OIT-FLACSO y el Ministerio de Trabajo de Brasil, Porto Alegre, del 18 al 23 de julio de 1993.
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Situacion actual y tendencias
La oferta y demanda de trabajo

Durante los primeros afios de esta década y previsiblemente hasta fines de los afios
noventa, se mantendrd la presién sobre las economias latinoamericanas por una acelerada
generacion de empleos productivos. Esto como resultado, en primer lugar, de que continuara
el crecimiento rapido de la fuerza de trabajo --en torno al 3.2% anual-- a pesar de que se seguira
reduciendo el ritmo de aumento de la poblacién en edad de trabajar. Incidirdn especialmente
sobre la oferta de trabajo las variaciones en la tasa de participacién femenina que durante los
afios ochenta tuvo ya un incremento sustancial del 32 al 38% pero estd todavia por debajo de
los niveles de los paises desarrollados. Serd una fuerza de trabajo predominantemente urbana y
con niveles de escolaridad crecientes y comparables, en promedio, a los de regiones mas
avanzadas (PREALC, 1991).

En segundo lugar, la presiéon por ocupaciones productivas proviene del deterioro en la
calidad del empleo con que se inicid la década.

En el transcurso de los afios ochenta, América Latina experiment6 un aumento sustancial
en todas las categorias de ocupaciones informales, es decir, los trabajadores independientes, los
familiares no remunerados, el servicio doméstico y la ocupacién en microempresas. Estas
categorias de trabajadores que eran el 40% de la ocupaci6n agricola en 1980 aumentaron al 53 %
hasta fines de la década, y este porcentaje continué aumentando posteriormente (cuadro 1y
grafico 1). Como se trata generalmente de empleo de baja productividad e ingresos, su mayor
participacion determina un efecto negativo en la composicion del empleo. Surge entonces para
los paises de la region el desafio de retomar la tendencia que se mantuvo durante largos afos
antes de la crisis de los afios ochenta, hacia la reduccion relativa del empleo informal y al
mejoramiento de la productividad de la fuerza de trabajo.

El aumento del empleo provendra esencialmente de las actividades privadas. Durante los
afios ochenta el empleo moderno urbano en el sector privado experimenté una notable pérdida
de dinamismo que fue compensada durante los afios de mas alto desempleo por ocupaciones
generadas en el sector pablico, lo cual evitd una expansién ain mayor del desempleo. Sin
embargo, desde la segunda mitad de los afios ochenta se desacelerd la absorcién de empleo
pablico, que incluso comenzé a revertirse, como parte de las politicas de reestructuracion
tendientes a equilibrar el presupuesto, reducir el tamario del Estado y a privatizar sus actividades
productivas. Esta es una orientacion de politica que se mantiene y tiende a generalizarse y
profundizarse en los primeros afios de la década actual y que previsiblemente continuaré en el
futuro: la tendencia a una disminucién en la participacion relativa del empleo piblico respecto
al empleo total (cuadro 2).

Otro cambio en la composicién del empleo que se perfila con gran fuerza desde los afios

ochenta es la tendencia hacia una creciente terciarizacion del empleo. Se reduce la participacion
de la agricultura en el empleo total y la del sector manufacturero en el empleo urbano, al mismo
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tiempo que aumenta el empleo en servicios. A fines de los afios ochenta el 65% de los ocupados
urbanos en América Latina estaban en actividades de servicios. Dos fenémenos diferentes
explican la tercearizacién. Por una parte fue consecuencia de la crisis, la busqueda de la
sobrevivencia en servicios informales de alternativa al desempleo. Por otra parte, fue resultado
de la modernizacién de las economias en forma concordante con un proceso de caracter universal
y generalizado en los paises desarrollados, en los cuales los servicios han sustituido a las
manufacturas como principal fuente de empleo. En la regién esto se manifiesta en un porcentaje
creciente en servicios modernos de alta productividad, particularmente en finanzas y
comunicaciones (cuadro 1).

Por 1ltimo, algunas consideraciones en relacion con el desempleo. A lo largo de los
primeros afios de la actual década, las tasas de desocupacidn total para el conjunto de América
Latina han vuelto a los niveles histéricos. Lo anterior indica que a pesar de la crisis econdmica
los paises de la regién pudieron absorber su creciente fuerza de trabajo, lo cual en parte fue
posible, como se ha sefialado, por la progresiva informalizacién (cuadro 1). El desempleo
urbano, sin embargo, era todavia a fines de 1992 relativamente alto pero muy inferior a los
maximos registrados a mediados de los afios ochenta (cuadro 3). Junto con disminuir el
desempleo se revirtié un cambio en las caracteristicas personales de los desocupados que se
habfa detectado en los afios mds criticos del decenio pasado, hacia un aumento mds que
proporcional en la desocupacion de jefes de hogar, trabajadores manuales y con mayor
experiencia laboral. Al revertirse el desempleo, estos trabajadores fueron absorbidos en una
mayor proporcién, quedando los jévenes y las mujeres como los segmentos mds afectados y que
encuentran m4s obsticulos para incorporarse a un empleo (OIT, 1992).

Los ingresos laborales

A comienzos de los afios noventa los salarios en la mayoria de los paises de América
Latina no recuperaban los niveles de 1980. Eso se aprecia en todas las categorias de salarios:
los minimos, los del sector agricola, y también en los ingresos de los trabajadores no
asalariados. Se define asi un segundo desafio para los paises de la regién: no basta con generar
empleo sino que éstos tienen que ser “de buena calidad”, con una productividad creciente en el
conjunto, que permita una mejoria sustancial en las remuneraciones (cuadro 4).

Especialmente el valor del salario minimo estdi muy deteriorado. Tuvo una caida
persistente durante los afios ochenta y la misma tendencia se mantiene en los primeros afios de
la década actual. En varios paises las caidas son muy superiores al 50% y s6lo en casos
excepcionales el salario minimo real actual es mdas alto que en 1980 o estid claramente en
recuperacién (cuadro). Lo anterior fue resultado de la agudizacion de procesos inflacionarios y
del abandono de fijacién del salario minimo como instrumento de politica . Los mas afectados
son los jévenes, los aprendices, el servicio doméstico y los asalariados de pequefias empresas,
que son los segmentos cuyos ingresos dependen de la evolucién de los minimos. Los salarios
industriales fueron menos afectados probablemente por tratarse de trabajadores mds organizados
y relativamente més favorecidos por la reestructuracion productiva hacia las exportaciones. Estos
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salarios cayeron hasta 1985, luego se estabilizaron o recuperaron los tres afios siguientes, para
volver a deteriorarse después. sin embargo, las pérdidas fueron menores que en el sector
publico, la construccién y la agricultura (Infante, 1992).

La informacién parcial disponible indica también una reduccién de los ingresos del sector
informal. En esto incidieron la caida de los salarios reales, es decir, de la capacidad de compra
de los asalariados que son los principales demandantes de los bienes y servicios del sector
informal y, al mismo tiempo, aumenté considerablemente el mimero de informales compitiendo
por un mercado reducido. Una estimacion del PREALC (PREALC, 1991), sefiala que la caida
de los ingresos de los trabajadores informales entre 1980 y 1989 podria ser superior al 40%.
Otros antecedentes sugieren que las variaciones de los ingresos en este sector fueron diferentes
en los distintos grupos ocupacionales que lo constituyen. La encuesta de hogares en seis paises
refleja una reduccién entre el 10 y 20% en los ingresos de los trabajadores por cuenta propia
en cuatro paises, un aumento del 28% en otro y no registra variacién en el caso restante
(CEPAL, 1991).

En sintesis, la region tiene por delante en esta década la tarea de superar la contraccién
generalizada de salarios reales que afectd a todos los sectores de los trabajadores, y que fue un
factor determinante de que recayera sobre éstos una proporcién mayor de los costos de la crisis
y del ajuste, en relacién a los otros agentes productivos.

Los costos del ajuste, pobreza y deuda social

Los cambios resefiados en la composicion del empleo, la desocupacion y la caida en las
remuneraciones del trabajo hicieron que a fines de los afios ochenta los porcentajes de poblacién
pobre e indigente fueran mayores que a comienzo de la década y, al mismo tiempo, que hubiera
empeorado la distribucion del ingreso.

El porcentaje de pobres se elevd del 41% de la poblacién en la primera mitad de la
década (CEPAL, 1990). Los efectos negativos del mercado del trabajo fueron acrecentados por
la reduccion del gasto social que acompaii6 a las politicas de ajuste y de reduccién del Estado.

Pero no solamente hubo un deterioro absoluto sino que también la distribucién de los
costos de ajuste fueron desiguales entre los grupos sociales. En la mayoria de los paises para los
que mientras el 75% inferior vio reducirse los suyos (CEPAL, 1991). El mayor deterioro afectd
a los estratos medios que son los que soportaron las pérdidas relativas mas altas (tercer cuartil).

El efecto conjugado de los cambios en el mercado del trabajo sobre la distribucién del
ingreso se sintetiza en el concepto de deuda social, que el PREALC desarrolld
metodolégicamente con la finalidad, por un lado, de esclarecer la vinculacién entre el proceso
econdmico y las variables sociales y, por otro, para lograr una cuantificaciéon de los recursos
necesarios para al menos revertir la situacion de 1989 a la existente en 1980 (deuda social de
corto plazo). Conseguirlo durante los afios noventa significarfa un monto de recursos equivalente
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al 6% del producto interno bruto de la regién. En total, unos 54.000 millones de ddlares a
precios de 1989 (Infante, 1992).

Diferencias entre los paises

Los promedios para el conjunto de la regién no permiten percibir las diferencias entre
los paises. Estas fueron significativas durante la segunda mitad de la década de los afios ochenta,
especialmente porque las politicas de reestructuracién se adoptaron en distintos momentos. En
la primera mitad, por el contrario, la evolucién fue muy similar, asi como las politicas
aplicadas. Estas se centraron en el ajuste de corto plazo, con el objetivo principal de restablecer
los equilibrios macroeconémicos: reducir el déficit de balanza de pagos, obtener equilibrio fiscal
y disminuir la inflacién a niveles compatibles con un crecimiento econémico sostenido. Los
efectos sobre el mercado del trabajo fueron también similares: aumento de desempleo urbano
y la ocupacién informal y caidas en los salarios reales. Asimismo, en todos los paises estudiados
aument6 la deuda social urbana.

En la segunda mitad de la década, los paises fueron iniciando politicas de ajuste
estructural orientadas a promover las actividades generadoras y ahorradoras de divisas y, en
general, a mejorar los incentivos y la eficiencia econémica, que se fueron adoptando en distintos
momentos y con diferentes secuencias y modalidades.

En los paises que iniciaron antes el ajuste estructural y que alcanzaron y mantuvieron los
equilibrios macroecon6micos se apreciaba crecimiento del producto basado en las exportaciones
y reduccion de la inflacién, lo cual contribuia a una evolucién positiva del mercado del trabajo.
Las experiencias de Costa Rica muestran, hacia fines de los afios ochenta o en los primeros afios
de esta década, una reducci6n significativa en el desempleo y aumentos en los salarios reales.

En los paises que iniciaron algunos afios después las politicas de ajuste estructural, se
percibe una etapa de transicién con efectos iniciales negativos en el mercado del trabajo y en
términos de costos sociales. Esto ha sido asi especialmente porque las medidas de ajuste
estructural se debieron adoptar conjuntamente con politicas de estabilizacién. La experiencia
hacia fines de los afios ochenta y de los primeros afios de esta década, en Argentina, Perd y
Venezuela, ilustran estos efectos.

Finalmente, esti el caso de los paises que pospusieron el ajuste y tuvieron dificultades
para alcanzar lo macroeconémicos basicos. Son los que, en definitiva, han soportado los mayores
costos sociales y no mostraban tendencias positivas en el mercado del trabajo (PREALC, 1992).
Los cambios en las relaciones laborales

Politica de desarrollo y relaciones del trabajo

La evolucién cuantitativa que se resefié en los parrafos anteriores son s6lo un aspecto de
las transformaciones que estd experimentando el mundo del trabajo en los paises de la region.
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Al mismo tiempo estdn surgiendo nuevas formas de relacionamiento, se formulan modificaciones
en el ordenamiento juridico y en la institucionalidad, y aparecen diferentes esquemas en la
organizacion del trabajo al interior de las empresas que configuran para los afios noventa
condiciones muy distintas a las de periodos precedentes.

Desde la crisis de los afios treinta hasta fines de la década de 1960, la mayoria de los
paises de América Latina fundament6 su desarrollo en el proceso de industrializacién dirigido
a la sustitucion de importaciones en mercados internos protegidos. Los grados de avance que los
paises lograron como resultado de este modelo dependieron del tamafio de cada mercado interno
y del dinamismo de las economias nacionales. En gran medida incidi6 la participacién de
empresas transnacionales, particularmente en la industria manufacturera y en la mineria, decidida
esencialmente en funcion del abastecimiento de materias primas, mano de obra abundante de baja
calificacion y costo, y proximidad de los mercados consumidores. El esquema de sustitucién de
importaciones correspondia al estilo de desarrollo prevaleciente en la economia mundial,
caracterizado por una industria orientada a la produccién en masa, organizada en plantas de gran
tamafio, que hacia uso extensivo de recursos naturales y de mano de obra con escaso grado de
preparacion.

La estrategia de sustitucién de importaciones permitié tasas elevadas de crecimiento del
producto conjuntamente con progresos graduales hacia una mayor equidad distributiva y la
incorporacién en actividades modernas de sectores previamente excluidos.

La aplicacion del modelo indicado implicé un consenso muy amplio sobre la intervencion
del Estado en la economia para proteger e incentivar la industrializacion, instrumentar politicas
macroeconomicas para sostener el crecimiento de la demanda agregada interna y regular precios
y salarios.

En el mercado del trabajo, los niveles de empleo y de salarios dependian esencialmente
de la demanda interna de bienes y servicios. Como se trataba de economias cerradas a la
competencia externa era posible, a través de negociaciones colectivas en las cuales el Estado
debia tener una importante participacién, que las empresas --especialmente en los sectores
modernos y de mayor dinamismo caracterizados por estructuras oligopdlicas-- convinieran
aumentos de salarios y de otros beneficios que podian trasladarse a los precios sin afectar la
rentabilidad ni los niveles de empleo.

Este tipo de desarrollo tenia dos limites: las metas de inflacién, que no era conveniente
sobrepasar por sus efectos globales sobre las expectativas, la inversién y los ingresos reales de
la poblacion excluida del sistema; y, la escasez de recursos externos, que restringia las
posibilidades de mayores incrementos de los salarios reales y de la demanda interna.

En este contexto, los paises de la regién pudieron construir un sistema de relaciones del
trabajo, una institucionalizacién y una normativa laboral cuya finalidad fue procurar mejores
condiciones del trabajo, mejores salarios y estabilidad en el empleo. Esos eran los propdsitos
de las politicas especificas en el mercado del trabajo, en tanto que la politica macroeconémica
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activa, tendiente a aumentar la demanda agregada, buscaba asegurar los niveles globales de
empleo. En cuanto a la politica de salarios, la misma se basaba en la fijacién del salario minimo,
de las remuneraciones del sector piblico y, en algunos casos, de los sectores no incorporados
en las negociaciones colectivas. Las relaciones laborales en las empresas o a nivel de sectores
se basaban en negociaciones colectivas cuyo propdsito era la bisqueda de mejores salarios y
condiciones de trabajo. (OIT, 1992).

Este funcionamiento de las economias latinoamericanas y de su mercado laboral fue
entrando progresivamente en crisis --la cual era ya evidente hacia los afios setenta-- en parte por
el agotamiento de las posibilidades de desarrollar nuevas actividades de sustituciéon de
importaciones en mercados reducidos y en parte porque el tipo de desarrollo industrial en que
estaba basado perdié su dinamismo a escala mundial. A esto se sumé la agudizacién de las
presiones inflacionarias y, desde comienzos de la década de 1980, la crisis de balanza de pagos
que requiri6 reducir la demanda interna y orientar el esfuerzo productivo hacia los mercados
externos para aumentar la disponibilidad de divisas.

Durante la primera mitad de la década pasada, las politicas que se adoptaron fueron
orientadas al ajuste de corto plazo pero, crecimiento, asumieron caricter de reformas de largo
plazo tendientes a la apertura y a una mayor insercién en la economia mundial, a desregulacién
de la actividad econ6mica, a la privatizacion y a la liberalizacién. Al mismo tiempo,
progresivamente, los paises de la region comienzan a incorporar la modernizacién, nuevas
tecnologias y formas de organizacién del trabajo.

Estas formas de flexibilizacién se dieron en la mayoria de los paises como resultado del
propio proceso econémico, de la apertura al comercio exterior, la reducciéon de diversas formas
de subsidio y proteccionismo y la privatizacién de las producciones. En ese sentido fue un
proceso “de facto”, no resultado de una politica conscientemente adoptada y que hizo evidente
una situacion de inconsistencia entre la institucionalidad laboral y algunos aspectos de la
normativa con la realidad de los paises de la region.

Tres tipos de respuestas u orientaciones se perfilaron para enfrentar la inconsistencia
anotada: la respuesta neoliberal tendiente a una flexibilizacién extrema del mercado del trabajo
a través de la derogacién o modificacién de la normativa que cautela la estabilidad en el empleo,
los salarios minimos y la reajustabilidad de las remuneraciones, y que establece las condiciones
de trabajo. La segunda, en el otro extremo, propicia el sostenimiento de las regulaciones del
“derecho laboral clasico”. Un tercer tipo de planteamiento busca definir una posicién intermedia.
Reconoce la necesidad del cambio y de la adaptacién a las nuevas condiciones junto con la
importancia de cautelar los derechos de conceptos fundamentales, no sélo como fines en si
mismos, sino como condiciones para el éxito del nuevo estilo de desarrollo, abierto y
competitivo.

La adaptacion de la institucionalidad laboral y de las relaciones del trabajo es una tarea

que todavia estd pendiente en la mayoria de los paises de la regién. En varios, sin embargo, ha
habido modificaciones en la normativa. Algunos paises disminuyeron las regulaciones,

74



facilitando el despido, reduciendo las indemnizaciones y ampliando las posibilidades de contratos
precarios; otros, por el contrario, fortalecieron las regulaciones, pero con posibilidades de
flexibilizar a través de negociaciones colectivas. En otros casos se han abordado aspectos més
amplios, admitiendo formas tipicas de contratacién dentro de limites precisos, formalidades y
plazos, sistemas de seguro de desempleo y programas y medidas para generar e incentivar el
empleo (Ermida, 1991).

Los diferentes aspectos de la reforma de la institucionalidad laboral van mas alld de los
propoésitos de esta exposicién. Su contenido estd condicionado por la concepcidn que se tenga
acerca del papel de los actores sociales que intervienen en las relaciones del trabajo, en el marco
de proceso de transformacién productiva. La definicién de estos roles es esencial para orientar
el proceso de reforma en los afios noventa.

El papel de los agentes sociales en la relacién laboral.

Las politicas de transformacion productiva inciden en que las empresas, los trabajadores
y el Estado cumplan funciones diferentes a las que desempefiaron tradicionalmente en el pasado,
y en nuevas orientaciones para las relaciones laborales.

En primer lugar, resaltan la necesidad e importancia del consenso a través de la
negociacion social. En economias abiertas, los agentes sociales enfrentan mercados fuertemente
competitivos, menos regulados, con demandas que varian permanentemente, y con tecnologias
también cambiantes y de rdpido desarrollo. Son condiciones propicias al didlogo y al
entendimiento por cuanto se percibe con mayor claridad que existe un grado de confluencia de
intereses entre los actores sociales, asi como una necesidad de cooperar al interior de las
empresas. Estas requieren maximizar la productividad para ser competitivas, lo cual exige, con
las nuevas tecnologias y formas de organizacién del trabajo, el aporte motivado y eficiente de
los trabajadores y su participacion comprometida en los resultados de la empresa. Para los
trabajadores es fundamental el aumento de productividad para resguardar su empleo y porque
los incrementos de remuneraciones dependen de ésta. A su vez, para que los trabajadores se
involucren es necesario que se beneficien del proceso econémico, que exista didlogo y un clima
laboral favorable, que se apoye su capacitacién y que se establezcan estimulos e incentivos al
trabajo. '

Las negociaciones colectivas son el 4mbito institucional para construir durante los afios
noventa las condiciones favorables de entendimiento. Para que sean eficaces es indispensable que
ambas partes las enfrenten en condiciones de igualdad, lo cual requiere una legislacién laboral
que contemple procesamientos equitativos y la participacion de los trabajadores mediante
sindicatos auténomos y representativos. Fortalecer la capacidad sindical en ambos aspectos, la
autonomia y la representatividad, es una tarea fundamental para crear un esquema de relaciones
del trabajo adecuadas para una reestructuracién productiva concertada.

Los sindicatos necesitan perfeccionar su capacidad técnica para ser interlocutores eficaces
en negociaciones cuyo dmbito exige sobrepasar los planteamientos reivindicativos. En este
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sentido, la nueva orientacién de las negociaciones colectivas es incorporar progresivamente una
diversidad de materias que se refieren a los aumentos de productividad, la organizacion del
trabajo, la participacion y la capacitacién de los trabajadores (OIT 1992).

En el nuevo escenario econémico y del mercado del trabajo, las empresas tienen la
responsabilidad central en la creacion de empleo y en el aumento de productividad, en la medida
que se restringe la funcién del sector piblico como productor de bienes y servicios y como
generador de ocupaciones. Generar empleo implica inversién, que no es posible si no se logra
un ambiente de estabilidad macroeconémica, de estabilidad en las reglas del juego y de
legitimidad social. Todo esto requiere que los avances en la modernizacion y en los aumentos
del producto y la productividad deriven en mayor equidad social y en participacién. La politica
laboral tiene un papel primordial porque la equidad en definitiva necesita que se establezcan
salarios minimos aceptables, condiciones de trabajo dignas y relaciones laborales participativas.
Si el proceso es equitativo se puede movilizar el apoyo de los trabajadores, sin el cual la
reestructuracion no es posible en democracia.

El crecimiento de la inversion, la incorporacién de nueva tecnologia y el establecimiento
de condiciones laborales que estimulen la creatividad y adaptabilidad de los trabajadores son
funciones esenciales de la empresa. Es su responsabilidad establecer una administracion eficiente
preocupada de prever los cambios en los mercados y en la tecnologia.

Las nuevas relaciones laborales basadas en el didlogo y la concertacién, crecientemente
tienden a descentralizarse aumentando la autonomia de las empresas y de los trabajadores. Esto
no significa necesariamente que la empresa sea el nivel exclusivo de negociacién. Existe un
campo importante para el acuerdo a nivel nacional y sectorial.

Al Estado le corresponde fortalecer los mecanismos de concertacion y de negociaciones
colectivas. Una funci6n esencial es la de cautelar los intereses de los sectores insuficientemente
representados en los intereses de los acuerdos sociales, facilitando su participacion a través de
canales y procedimientos orientados a incorporarlos gradualmente, a promover su organizacion
y a la expresién y defensa de sus intereses. Al mismo tiempo, la tendencia en las nuevas
relaciones laborales es a una menor intervencién del Estado en la solucién de problemas
especificos de empresas, sectores o regiones, los que se tienden a resolver mediante acuerdos
directos, dentro de procedimientos generales estables y que pongan a las partes en igualdad de
condiciones.

Finalmente, la disminucién de la participacion del Estado, que es representado en estas
materias por los ministerios del trabajo, en la tarea de resolver conflictos particulares, abre la
posibilidad para que otras funciones propias de estos ministerios se realicen con mayor eficacia:
una inspeccion del trabajo que sea capaz de asegurar el cumplimiento efectivo de una normativa
laboral moderna y adecuada a los requerimiento actuales y a los compromisos adquiridos en los
convenios colectivos, y la aplicacién coordinada y eficiente de los instrumentos al alcance de los
ministerios del trabajo, en especial la capacitacién, y los servicios de informacién y de
intermediacién del mercado laboral (OIT, 1992).
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Cuadro 1

America latina: actividad economica, empleo ¢ ingresos
en la decada del ochenta

Indicadores 1980-83 1983-90 1980-90 1990-91
Actividad economica
. Producto Interno Bruto 0.6 1.9 1.2 3.0
(Variacién acumulativa anual)
. Inflacién 134.8 487.5 271.4 202.4

(Variacién acumulativa anual)
. Transferencia Neta de Recursos

(Promedio anual. Miles de millones de EU$) -10.6 24.0 16.6 6.7
Poblacién y empleo 1980-85 1985-90 1980-90 1990-91
(Variacién acumulativa anual)

. Poblacién Total 2.2 2.1 2.1 2.0

. Poblacién Econémicamente Activa 35 3.1 33 34

. Empleo 33 34 34 33

. Empleo no Agricola 3.5 4.5 4.0 3.8

. Desocupados Totales 6.8 -3.0 1.8 4.2

1990

Estructura del empleo 1980 1985 1991

(Porcentajes) 100.0

. Empleo no Agricola 100.0 100.0 53.7 -

. Empleo Sector Privado 58.7 53.1 31.6 -

. Empresas Grandes 44.1 36.5 22.1 -

. Empresas Pequefias 14.6 16.6 15.5 -
Empleo Piblico 15.7 16.6 30.8 -
Empleo Informal 25.6 30.4 23.9 -

. Trabajadores Independientes 19.2 22.6 6.9 -

. Servicio Doméstico 6.4 7.8 100.0 -

. Empleo Total 100.0 100.0 22.4 -
Sector Primario 28.3 27.2 23.7 -
Sector Secundario 25.0 22.0 53.9 -
Sector Terciario 46.7 50.8 -

. Desempleo 4.5
Desocupacién Total (Tasas) 52 6.0 8.0 4.5
Desocupacién Urbana (Tasas) 6.7 10.1 7.8

1990

Pobreza, ingresos y salario a/ 1980 1985 1991

(Porcentajes) 44.0

. Personas Pobres Total 41.0 43.0 36.0 -

. Personas Pobres Urbanas 30.0 36.0 37.0 -

. Hogares Pobres Total 35.0 37.0 31.0 -

. Hogares Pobres Urbanos 25.0 30.0 -
(Indices 1980=100) 91.1

. Producto Interno por Habitante 100.0 92.0 67.5 91.9

. Salario Minimo 100.0 86.4 84.6 65.0

. Salario Industrial 100.0 91.0 71.7 82.5

. Salario Agricola 100.0 87.2 85.5 64..3

. Salario en la Construccién 100.0 84.3 80.0

Fuente: PREALC en base a informacidn oficial. Actividad economica y pobreza (CEPAL, 1991 a 1990); poblacién
total (CELADE, 1990).

4a/ Los datos de pobreza se refieren a los afios 1980, 1984 y 1989,
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Cuadro 2

América Latina: estructura del empleo no agricola

Paises/Aiios Sector informal Sector formal
Total  Trabajador Servicio Total Sector Sector privado
indendiente = Doméstico piblico Empresas Empresas
grandes pequeiias
América Latina
1980 25.6 19.2 6.4 74.4 15.7 44.1 14.6
1985 30.4 33.2 7.8 74.0 16.6 36.5 16.6
1990 30.8 23.9 6.9 78.0 15.5 31.6 22.1
Argentina
1980 26.4 20.4 6.0 73.7 189 41.8 13.0
1985 29.4 22.9 6.5 40.5 19.1 48.2 13.3
1990 32.6 24.7 7.9 67.4 19.3 33.2 14.9
Brasil
1980 24.0 17.3 6.7 76.0 11.1 55.2 9.7
1985 30.2 21.1 9.1 69.8 12.0 43 .4 14.5
1990 28.6 20.9 7.7 71.5 10.9 36.6 23.9
Colombia
1980 32.0 25.0 6.7 68.0 13.8 33.7 20.5
1985 35.0 28.0 7.0 65.0 12.4 31.8 20.7
1990 31.3 25.1 6.2 67.7 10.6 30.2 27.8
Costa Rica
1980 22.4 16.3 6.1 77.5 26.7 36.9 14.0
1985 23.4 17.2 6.2 76.5 26.3 33.1 17.1
1990 23.2 17.6 5.6 76.8 23.0 31.7 22.0
Chile
1980 36.1 27.8 8.3 63.9 11.9 37.7 14.3
1985 34.2 24 .4 9.8 65.8 9.9 36.8 19.1
1990 31.7 23.6 8.1 68.4 67.0 43.0 18.3
México
1980 24.2 18.0 6.2 75.8 21.8 29.1 24.9
1985 29.9 23.5 6.4 70.1 25.5 23.2 21.4
1990 36.0 30.4 5.6 64.0 25.0 19.6 19.5
Venezuela
1980 25.7 21.2 4.5 74.2 25.6 39.8 8.8
1985 26.2 21.3 4.9 73.8 24.5 35.6 13.7
1990 26.4 21.4 5.0 73.6 22.6 28.9 22.1

Fuente: Estimaciones PREALC a base de encuestas de hogares y otras fuentes oficiales.
Nota: Tamafio de las empresas pequefias menos de cinco 6 seis trabajadores: dependiendo de la informacién
disponible.
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Cuadro 3

América Latina: desempleo abierto urbano, 1980-1992
(Tasas anuales medias)

Pais 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992
Argentina 26 47 53 47 46 6.1 56 59 6.3 7.6 7.5 6.5 7.0
Bolivia 71 59 82 85 69 58 7.0 172 11.6 102 95 8.1 6.8
Brasil 62 79 63 67 71 53 3.6 3.7 3.8 3.3 4.3 4.8 59
Colombia 97 83 9.1 11.7 134 141 1i3.8 11.8 11.2 99 103 100 10.0
Costa Rica 60 91 99 85 66 67 67 59 6.3 3.7 54 6.0 4.3
Chile 11.7 9.0 20.0 19.0 185 17.0 13.1 119 100 7.2 6.5 7.3 4.9
Ecuador 57 6.0 63 67 105 104 107 7.2 7.4 7.9 6.1 8.5 -

El Salvador - - - - - - - - 9.4 8.4 10.0 8.0 -
Guatemala 22 15 60 99 91 12.0 140 114 8.8 6.2 6.4 6.5 -
Honduras 88 9.0 92 95 107 11.7 12.1 114 8.7 7.2 6.9 7.6 -
México 45 42 42 6.6 57 44 43 39 3.5 2.9 2.9 2.7 2.9
Panamai 10.4 10.7 10.1 11.7 12.4 157 127 141 21.1 204 200 19.0 18.0
Paraguay 39 22 56 83 73 51 6.1 55 4.7 6.1 6.6 5.1 6.0
Perti 71 68 6.6 90 89 100 54 4.8 7.1 7.9 9.3 5.9 -
Uruguay 74 67 119 155 14.0 13.1 107 6.3 9.1 8.6 9.3 8.9 9.0

Venezuela 66 68 7.8 112 143 143 12.1 9.9 7.9 9.7 10.5 10.1 8.8
América Latina 6.7 6.6 84 9.8 100 10.1 82 83 8.5 7.9 8.0 7.8 7.6
60 64 69 83 87 83 71 64 6.2 5.9 6.2 6.2 6.3

Fuente: Elaboracién PREALC en base a encuestas de hogares disponibles y estimaciones.
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Cuadro 4

América Latina: salarios minimos reales, 1980-1992
(Indice 1980 = 100)

Paises 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992
@ @
Argentina 100.0 97.8 103.6 1529 167.5 113.1 110.0 120.8 93.5 42.1 40.2 529 45.3
Bolivia - - 169.0 1000 8.2 332 30.8 357 37.8 337 312 474 -
Brasil 100.0 98.7 99.2 879 813 839 8.3 64.7 63.3 68.5 467 524 49.2
Colombia 1000 97.9 1027 107.4 112,7 108.0 1139 113.0 1085 109.5 1057 102.0 101.0
Costa Rica 1000 904 8.8 993 1044 1122 118.6 1181 1150 119.7 120.8 115.1 -
Chile 1000 992 972 783 669 634 613 57.6 61.7 686 733 799 834
Ecuador 1000 8.2 760 63.7 628 608 655 618 53.5 439 362 304 29.5
El Salvador 1000 928 83.0 734 737 634 549 444 42.0 379 344 311 -
Guatemala 100.0 1209 1207 1153 1114 940 68.6 6l1.1 75.9 68.1 48.2  38.9 38.1
Haiti 1000 935 993 915 860 883 858 965 92.7 86.3 714 - -
Honduras 100.0 106.2 1063 982 938 90.7 869 84.8 81.2 739 806 779 -
México 100.0 100.7 887 735 682 670 606 563 49.3 473 420 395 38.9
Panami 1000 932 894 102.1 101.8 100.8 100.8 99.8 99.5 996 99.0 975 -
Paraguay 100.0 103.9 101.8 942 940 994 1085 122.7 1344 1372 1300 125.7 1155
Pert 100.0 838 776 793 61.7 542 558 60.1 45.5 242 214 14.9 15.6

Rep.Dominicana 100.0 93.0 864 80.8 822 8.2 86.0 84.1 87.4 778 652 614 -

Uruguay 100.0 1033 1046 89.6 89.8 94.1 89.3 912 84.9 78.6 688 62.9 60.0
Venezuela 1000 862 786 739 659 953 909 1109 92.8 77.0 547 544 -
América Latina 100.0 969 942 91.8 897 864 847 8.2 81.2 74.1 67.0 650 57.7

Fuente: Elaboracion PREALC en base a cifras oficiales.
@ Cifras provisionales sujetas a revisién.
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Cuadro 5

América Latina: desocupacién urbana y salarios por paises, 1990-1991

1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991

América Latina

Desocupacion urbana 6.7 6.6 8.4 9.8 10.0 10.1 9.2 8.3 8.5 7.9 5.0 7.3
Salario minimo 100.0 96.9 94.2 91.8 89.7 86.4 84.7 85.2 81.2 74.1 67.0 65.0
Salario industrial 100.0 1024 100.6 95.0 93.4 91.0 93.2 97.1 93.7 89.0 84.6 82.5
Argentina .
Desocupacién urbana 2.6 47 53 4.7 4.6 6.1 5.6 5.9 6.3 7.6 7.5 6.5
Salario minimo 100.0 97.8 103.6 1529 167.5 113.1 110.0 120.8 93.5 42.1 40.2 56.0
Salario industrial 100.0 89.7 8.3 1039 1263 = 102.9 107.8 99.5 94.4 75.0 69.8 80.3
Bolivia

Desocupacion urbana 7.1 59 8.2 8.5 6.9 5.8 7.0 7.2 11.6 10.2 9.5 5.1
Salario minimo - - 169.0  100.0 82.2 33.2 30.8 35.7 37.8 33.7 31.2 48.0
Salario industrial 100.0 89.8 68.3 85.7 99.0 56.2 46.0 65.3 76.9 81.3 80.3 -
Brasil

Desocupacion urbana 6.2 7.9 6.3 6.7 7.1 53 3.6 3.7 3.8 33 4.3 4.8
Salario minimo 100.0 98.7 99.2 87.9 81.3 83.9 82.3 64.7 63.3 68.5 46.7 524
Salario industrial 100.0 96.1 97.7 81.9 80.3 90.6 1053 112.2 92.2 99.5 80.0 57.6
Colombia

Desocupacion urbana 9.7 83 9.1 11.7 13.4 14.1 13.8 11.8 11.2 9.9 10.3 10.2
Salario minimo 100.0 97.9 1027 1074 1127 108.0 113.9 113.0 108.5 109.5 105.7 102.0
Salario industrial 1000 1002 104.1 109.8 117.6 1135 120.1 119.8 116.5 118.3 114.8 114.1
Costa Rica

Desocupacion urbana 6.0 9.1 9.9 8.5 6.6 6.7 6.7 5.9 6.3 3.7 54 6.0
Salario minimo 100.0 90.4 85.8 993 1044 1122 1186 1181 115.0 119.7 120.8 115.1
Salario industrial 110.0 88.5 67.7 86.5 99.4 1057 103.0 1238 113.8 111.4 108.7 103.0
Chile

Desocupacién urbana 11.7 9.0 20.0 19.0 18.5 63.4 13.1 11.9 10.0 7.2 6.5 7.3
Salario minimo 100.0 99.2 97.2 78.3 66.9 17.0 61.3 57.3 61.7 68.3 73.3 79.9
Salario industrial 1000 111.6 1084 96.3 95.5 90.4 93.3 94.0 99.3 102.6 104.4 112.0
Guatemala

Desocupacion urbana 22 1.5 6.0 9.9 9.1 12.0 14.0 114 8.8 6.2 6.4 6.5
Salario minimo 100.0 1209 120.7 1153 1114 94.0 68.6 61.1  75.39 68.1 48.2 38.9
Salario industrial 100.0 1354 1556 151.1 117.6 106.0 86.2 85.6 85.2 91.1 70.2 66.8
Honduras

Desocupacion urbana 8.8 9.0 9.2 9.5 10.7 11.7 12.1 11.4 8.7 72 6.9 7.6
Salario minimo 100.0 1062 106.3 98.2 93.8 90.7 86.9 84.8 81.2 73.9 80.6 71.9
Salario industrial 100.0 98.1 90.0 83.1 794  76.8 73.6 71.8 68.7 62.6 73.4 71.9
México

Desocupacion urbana 4.5 4.2 4.2 6.6 5.7 4.4 4.3 3.9 35 2.9 2.9 2.7
Salario minimo 100.0 100.7 88.7 73.5 68.2 67.0 60.6 56.3 49.3 47.3 42.0 39.5
Salario industrial 100.0 103.0 101.5 74.5 71.6 72.0 63.9 60.3 57.1 58.1 60.8 63.2
Panamd

Desocupacion urbana 10.4 10.7 10.1 11.7 12.4 15.7 12.7 14.1 21.1 20.4 20.0 19.0
Salario minimo 100.0 93.2 89.4 102.1 101.8 100.8 100.8 99.8 99.5 99.6 99.0 97.5
Salario industrial 100.0 1007 103.6 104.8 109.0 109.8 112.6 1142 1052 113.3 109.5 -
Paraguay

Desocupacion urbana 3.9 2.2 5.6 83 7.3 5.1 6.1 55 4.7 6.1 6.6 5.1
Salario minimo 100.0 1039 101.8 94.2 94.0 99.4 108.5 1227 1344 137.2 130.0 125.7
Salario industrial 100.0 1055 100.8 93.0 92.5 89.4 86.9 98.1 107.9 107.4 102.3 87.9
Peri

Desocupacién urbana 7.1 6.8 6.6 9.0 8.9 10.1 5.4 4.8 7.1 7.9 8.3 5.9
Salario minimo 100.0 83.8 77.6 79.3 61.7 54.2 55.8 60.1 45.5 24.5 21.4 14.9
Salario industrial 100.0 92.1 96.5 82.7 67.5 56.7 81.0 89.0 78.1 324 34.4 334
Uruguay

Desocupacion urbana 7.4 6.7 11.9 15.5 14.0 13.1 10.7 9.3 9.1 8.6 9.3 8.9
Salario minimo 100.0 103.3 104.6 89.6 89.8 94.1 89.3 51.2 84.9 78.6 68.8 57.3
Salario industrial 100.0 106.7 103.5 82.1 80.2 97.7 1045 1140 1173 120.9 110.9 117.7
Venezuela

Desocupacion urbana 6.6 6.8 7.8 11.2 14.3 14.3 12.1 9.9 7.9 9.7 10.5 10.1
Salario minimo 100.0 86.2 78.6 73.9 65.9 95.3 - 909 1109 90.8 77.0 54.7 4.4

Salario industrial - -

Fuente: PREALC, en base a encuestas de hogares e informacion oficial.
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LEGISLACION SOBRE SALUD DEL TRABAJADOR EN LOS CUATRO PAISES
INTEGRANTES DEL MERCOSUR Y CHILE
Maria Alba Iriarte de Lofiego

Revisién de los convenios y recomendaciones de la Organizacién Internacional del Trabajo
(OIT)

La OIT se ha ocupado de la salud del trabajador en forma directa e indirecta desde el
inicio de su existencia en 1919. Las disposiciones emitidas por la OIT en Ginebra', se agrupan
de la siguiente manera:

Condiciones de trabajo

Salarios

eMétodos para la fijacién de salarios minimos
*Proteccion del salario

Condiciones generales del empleo
*Horas de trabajo
eTrabajo nocturno
eDescanso semanal
eVacaciones pagadas
Seguridad, higiene y salud en el trabajo
eDisposiciones generales
eProteccion contra riesgos especificos
eProteccién en determinadas ramas de actividad
eServicios sociales, vivienda y tiempo libre
Seguridad social
Normas generales

Proteccion en las diversas ramas de la seguridad social

» Asistencia médica y prestaciones monetarias de enfermedad

! Organizacién Internacional del Trabajo. Convenios y Recomendaciones Internacionales del Trabajo, 1919-
1984. Ginebra, 1985. Folletos, Convenios y recomendaciones OIT 1985-1991.
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ePrestaciones de vejez, invalidez y sobrevivientes

ePrestaciones en caso de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales
ePrestaciones de desempleo

ePrestaciones de maternidad

e Asignaciones familiares

Desde 1919 hasta 1991 la OIT ha adoptado a través de la Conferencia Internacional del
Trabajo, 52 convenios y 38 recomendaciones sobre Seguridad e Higiene en el Trabajo y
Seguridad Social.

Convenios
Seguridad e Higiene en el Trabajo
Disposiciones generales

eConvenio sobre seguridad y salud de los trabajadores N° 155 - 1981.
eConvenio sobre condiciones de trabajo en las plantaciones Parte XIII N° 110-1958.

Proteccion contra riesgos especificos

eConvenio sobre la cerusa (pintura) N° 13 - 1921.

*Convenio sobre la proteccion contra las radiaciones N° 115 0 1960.

eConvenio sobre el benceno N° 136 - 1971.

eConvenio sobre cdncer profesional N° 139 - 1974.

eConvenio sobre la proteccion de la maquinaria N°® 19 - 1963.

eConvenio sobre el peso maximo N° 127 - 1967.

eConvenio sobre el medio ambiente de trabajo (contaminacién del aire, ruido y
vibraciones) N° 148 - 1977.

eConvenio sobre la utilizacién del asbesto en condiciones de seguridad N° 162 - 1986.
eConvenio sobre la seguridad en la utilizacién de los productos quimicos en el trabajo
N° 170 - 1990.

Proteccion de determinadas ramas de actividad

eConvenio sobre las prescripciones de seguridad (edificacién) N© 62 - 1937.
eConvenio sobre la higiene (comercio y oficinas) N° 120 - 1964.

eConvenio sobre la indicacién del peso en los fardos transportados por barco N° 27 -
1929.

eConvenio sobre la proteccion de los cargadores de muelle contra los accidentes N°© 28 -
1929.

eConvenio sobre la proteccién de los cargadores de muelle contra los accidentes
(revisado) N° 32 - 1932.
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eConvenio sobre seguridad e higiene (trabajos portuarios) N° 152 - 1979.

eConvenio relativo a la prevencion de los accidentes del trabajo de la gente de mar
N° 134 - 1970.

eConvenio sobre el bienestar de la gente de mar en el mar y en el puerto N° 163 - 1987.
eConvenio sobre la proteccion de la salud y la asistencia médica de la gente de mar
N° 164 1987.

eConvenio sobre la seguridad social de la gente de mar (revisado) N° 165 - 1987.
*Convenio sobre seguridad y salud en la construccién N° 167 - 1988.

eConvenio sobre las condiciones de trabajo en los hoteles, restaurantes y establecimientos
similares N° 172 - 1991.

Servicios sociales, vivienda y tiempo libre

eConvenio sobre condiciones de trabajo en las plantaciones Parte XII N° 110 - 1958.
Seguridad Social
Normas generales

eConvenio sobre la seguridad social (norma minima) N° 102 - 1952.

*Convenio sobre la igualdad de trato (seguridad social) N° 118 - 1962.

eConvenio sobre la conservacion de los derechos en materia de seguridad social N° 157 -
1982.

eConvenio sobre seguridad social de la gente de mar N° 70 - 1946.

eConvenio sobre los servicios de salud en el trabajo N° 161 - 1985.

Proteccion en las diversas ramas de seguridad social
Asistencia médica y prestaciones monetarias de enfermedad

*Convenio sobre seguro de enfermedad (industria) N°® 24 - 1927.

eConvenio sobre el seguro de enfermedad (agricultura) N°® 25 - 1927.

eConvenio sobre asistencia médica y prestaciones monetarias de enfermedad N° 130 -
1969.

eConvenio relativo a las obligaciones del armador en caso de enfermedad, accidente o
muerte de la gente de mar N° 55 - 1936.

eConvenio relativo al seguro de enfermedad de la gente de mar N°® 56 - 1936.

Prestaciones de vejez, invalidez y sobrevivientes
eConvenio sobre las prestaciones de invalidez, vejez y sobrevivientes  N° 128 - 1967
(Este convenio revisa los siguientes convenios previos: N° 35 - 1933; N° 36 - 1933; N°

37 - 1933; N© 38 - 1933; N° 39 - 1933 y N° 40 - 1933, que se refieren respectivamente
al seguro de vejez en la industria, seguro de vejez en la agricultura, seguro de invalidez
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en la industria, seguro de invalidez en la agricultura, seguro de muerte en la industria
y seguro de invalidez en la agricultura, seguro de muerte en la industria y seguro de
muerte en la agricultura).

eConvenio sobre los derechos de pension de los migrantes N°© 48 - 1935.
eConvenio relativo a las pensiones de la gente de mar N° 71 - 1946.

Prestaciones en caso de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales

*Convenio sobre la indemnizacién por accidente del trabajo
(agricultura) N° 12 - 1921.

eConvenio sobre las indemnizacién por accidentes de trabajo N° 17 -
1925.

eConvenio sobre las enfermedades profesionales N° 18 - 1925.
eConvenio sobre la igualdad de trato (accidentes del trabajo) N° 19 -
1925.

eConvenio sobre las enfermedades profesionales (revisado) N° 42 -
1934.

eConvenio sobre las prestaciones en caso de accidentes del trabajo y
enfermedades profesionales N° 121 - 1964. Modificado en 1980.

eConvenio sobre condiciones de trabajo en las plantaciones Parte VIII
N° 110 - 1958.

Prestaciones de desempleo
eConvenio sobre el desempleo N° 44 - 1934,
eConvenio relativo a la indemnizacién de desempleo en caso de
pérdida por naufragio N° 8 - 1920.

Prestaciones de la maternidad

eConvenio sobre la proteccién de la maternidad N° 3 - 1919.
eConvenio sobre la proteccion de la maternidad (revisado) N° 103 -
1952.

eConvenio sobre las condiciones del trabajo en las plantaciones Parte
VII N° 110 - 1958.

Asignaciones familiares

Se encuentran referidas en los convenios enunciados en Normas Generales (Punto 1).
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Lista de ratificaciones por convenio y por pais al 31 de diciembre de 1991

Los convenios antes enumerados han sido ratificados por los paises del MERCOSUR,
(Argentina, Brasil, Paraguay y Uruguay) y Chile, en la siguiente forma®:

Ratificaciones

Argentina 15 convenios; Brasil 15 convenios; Paraguay 3 convenios; Uruguay 26
convenios y Chile 16 convenios.

Se ratificaron entre los cinco paises 36 convenios y atin se encuentran sin ratificar 16
convenios a saber:

Convenios ratificados’

ConvenioN° 3 Proteccién de la maternidad - Arg. Bra. Uru.

ConvenioN° 8 Indemnizacién de desempleo - Arg. Uru. Chi.

ConvenioN°® 12 Indemnizaci6én por accidente de trabajo - Arg. Bra. Uru. Chi.
ConvenioN® 13 Cerusa (pintura) - Arg. Uru. Chi.

ConvenioN®° 17 Indemnizacién por accidentes de trabajo - Uru. Chi.

ConvenioN® 18 Enfermedades profesionales - Arg. Uru. Chi.

ConvenioN® 19 Igualdad de trato (accidentes de trabajo) Arg. Bra. Uru. Chi.
ConvenioN®° 24 Seguro de enfermedad (industria) Uru. Chi.

ConvenioN® 25 Seguro de enfermedad (agricultura) - Uru. Chi.

ConvenioN°® 27 Indicacién del peso en los fardos transportados por barco. Arg. Uru. Chi.
ConvenioN® 32 Proteccién de los cargadores de muelle contra los accidentes. Arg. Uru. Chi.
ConvenioN® 35 Seguro de Vejez (industria) - Arg. Chi.

ConvenioN® 36 Seguro de Vejez (agricultura) - Arg. Chi.

ConvenioN® 37 Seguro de invalidez (industria) - Chi.

ConvenioN° 38 Seguro de invalidez (agricultura). - Chi.

ConvenioN° 42 Enfermedades profesionales - Arg. Bra. Uru.

ConvenioN©® 62 Prescripciones de seguridad (edificios). - Uru.

ConvenioN° 71 Pensiones de la gente de mar - Arg.

ConvenioN° 100 Proteccién de la maternidad - Bra. Uru.

ConvenioN° 110 Plantaciones - Bra. Uru.

ConvenioN® 115 Proteccién de los trabajadores contra las radiaciones ionizantes - Arg. Bra.
Uru.

2 Oficina Internacional del Trabajo, Ginebra. Conferencia Internacional del Trabajo 79* Reuni6n 1992. Lista
de ratificaciones por convenio y por pais (al 31 de diciembre de 1991).

3 SIGLAS: Arg=Argentina, Bra=Brasil, Par=Paraguay, Uru=Uruguay y Chi=Chile.
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ConvenioN° 118 Igualdad de trato de nacionales y extranjeros - Uru.

ConvenioN° 119 Proteccién de maquinaria - Bra. Par. Uru.

ConvenioN° 120 Higiene (comercio y oficinas) - Bra. Par.

ConvenioN° 121 Prestaciones en caso de accidentes y enfermedades profesionales - Uru.
ConvenioN° 127 Peso maximo - Bra. Chi.

ConvenioN® 128 Prestacion de invalidez, vejez y sobrevivientes - Uru.
ConvenioN® 130 Asistencia médica y prestaciones monetarias de enfermedad - Uru.
ConvenioN° 134 Prevencion de accidentes - Uru.

ConvenioN° 136 Benceno - Uru.

ConvenioN° 139 Cancer profesional - Arg. Bra. Uru.

ConvenioN° 148 Medio ambiente de trabajo - Bra. Uru.

ConvenioN° 152 Seguridad e higiene (trabajos portuarios) - Bra.

ConvenioN° 155 Seguridad y salud de los trabajadores - Uru.

ConvenioN° 161 Sobre los servicios de salud en el trabajo - Bra. Uru.

ConvenioN° 162 Utilizacion del asbesto en condiciones de seguridad - Bra.

Convenios sin ratificar por ninguno de los cinco paises

ConvenioN° 28 Proteccién de los cargadores de muelles contra los accidentes.

ConvenioN° 39 Seguro de muerte (industria).

ConvenioN° 40 Seguro de muerte (agricultura).

ConvenioN° 44 Desempleo.

ConvenioN° 48 Conservacién de los derechos de pensién de los migrantes.

ConvenioN®° 55 Obligaciones del armador en caso de enfermedad o accidentes de la gente de
mar.

ConvenioN° 56 Seguro de enfermedad de la gente de mar.

ConvenioN° 70 Seguridad social de la gente de mar.

ConvenioN° 102 Seguridad social (norma minima).

ConvenioN° 157 Conservacion de los derechos en materia de seguridad social.

ConvenioN°® 163 Sobre el bienestar de la gente de mar en el mar y en el puerto.

ConvenioN° 164 Proteccion de la salud y asistencia médica de la gente de mar.

ConvenioN° 165 Seguridad social de la gente de mar.

ConvenioN° 167 Seguridad y salud en la construccion.

ConvenioN® 170 Seguridad en la utilizacién de los productos quimicos en el trabajo.
ConvenioN° 172 Condiciones de trabajo en los hoteles, restaurantes y establecimientos similares.

Recomendaciones sobre higiene y seguridad industrial

- Recomendacién sobre la prevencién del carbunco N° 3 - 1919.
- Recomendacion sobre la proteccién de la mujeres y los nifios contra el saturnismo N° 4 -
1919.
- Recomendacién sobre la prohibicién del empleo de fésforo blanco (amarillo) en las
cerillas N° 6 - 1919.
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Recomendacion sobre el importe minimo de las indemnizaciones por accidentes del

trabajo N° 22 - 1925.

Recomendacion sobre la jurisdicciones competentes para la solucién de los conflictos

relativos a la indemnizaciéon por accidentes del trabajo N° 23 - 1925.

Recomendacién sobre la indemnizacion por enfermedades profesionales N° 24 - 1925.

Recomendacion sobre la igualdad de trato entre los trabajadores extranjeros y nacionales

en materia de indemnizacion por accidentes del trabajo N° 25 - 1925.

Recomendacién sobre la prevencion de los accidentes del trabajo N° 31 - 1929.

Recomendacion sobre la responsabilidad relativa a los dispositivos de seguridad de las

maquinas accionadas por fuerza mecédnica N° 32 - 1929.

Recomendacion sobre la reciprocidad en materia de proteccién de los trabajadores

empleados en la carga y descarga de los buques N° 33 - 1929.

Recomendacion sobre la consulta a las organizaciones profesionales para establecer

reglamentos sobre la seguridad de los trabajadores empleados en carga y descarga de

buques N° 34 - 1929.

Recomendacion sobre la reciprocidad en la proteccién contra accidentes de los

trabajadores empleados en la carga y descarga de los buques N° 40 - 1932.

Recomendacién sobre la proteccion de la salud de los trabajadores en los lugares de

trabajo N° 97 - 1953.

Recomendacién sobre la adaptacion y readaptacion de profesionales de invalidos. N°® 99 -
1955.

Recomendacion sobre los servicios de medicina en el trabajo en los lugares de empleo

N° 112 - 1959.

Recomendacion sobre la proteccion de los trabajadores contra las radiaciones ionizantes

N° 114 - 1960.

Recomendacion sobre la proteccién de la maquinaria N© 118 - 1963.

Recomendacion sobre las prestaciones en caso de accidentes del trabajo y enfermedades

profesionales N° 121 - 1964.

Recomendacion sobre el peso maximo de la carga que puede ser transportada por un

trabajador N° 128 - 1967.

Recomendacién sobre la lucha contra ruidos nocivos en el alojamiento de la tripulacion

y lugares de trabajo a bordo N° 141 - 1970.

Recomendacion sobre la prevencion de accidentes del trabajo de la gente de mar N° 142
- 1970.

Recomendacion sobre la proteccion contra riesgos de intoxicacion por el benceno N° 144
- 1971.

Recomendacion sobre la prevencién y control de los riesgos profesionales causados por
las sustancias o agentes cancerigenos N° 147 - 1974.

Recomendacion sobre la proteccién de los trabajadores contra los riesgos profesionales
debidos a la contaminacion del aire, el ruido y las vibraciones en el lugar de trabajo N°
156 - 1977.

Recomendacién sobre la seguridad e higiene en los trabajos portuarios N° 160 - 1979.

Recomendacion sobre la seguridad y salud de los trabajadores y medio ambiente de

trabajo N° 164 - 1981.
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- Recomendacién sobre la adaptacién y readaptacién profesional y el empleo (personas
invélidas) N° 168 - 1983.

- Recomendacién sobre los servicios de salud en el trabajo N° 171 - 1985.

- Recomendacién sobre la utilizacién del asbesto en condiciones de seguridad N° 172 -
1986.

- Recomendacién sobre la seguridad y salud en la construccién N° 175 - 1988.

- Recomendacién sobre la seguridad en el empleo productos quimicos N° 177 - 1990.

- Recomendacién sobre la prescripciones de seguridad (edificacién ) N° 53 - 1937.

- Recomendacion sobre la seguridad de los medios de vida N° 67 - 1944.

- Recomendacion sobre asistencia médica N° 69 - 1944.

- Recomendacion sobre la vivienda de los trabajadores N°© 115 - 1961.

- Recomendacién sobre asistencia médica y prestaciones monetarias de enfermedad N° 134
- 1969.

- Recomendaci6n sobre la conservacién de los derechos en materia de seguridad social N°
167 - 1983.

- Recomendacién sobre el bienestar de la gente de mar en el mar y en el puerto N° 173 -
1987.

La normas internacionales han abordado la problemdtica de la salud de los trabajadores
por medio de disposiciones genéricas que abarcan desde la seguridad y salud de los trabajadores,
seguridad social e igualdad de trato en la seguridad social, hasta la proteccion contra riesgos
especificos y en determinadas ramas de actividad. Sin embargo, los 52 convenios de la OIT
resultan actualmente insuficientes ya que hay actividades como las de la gente de mar que han
sido debidamente reglamentadas, no asi la actividad minera, muy importante en Chile y Brasil
por la cantidad de mano de obra ocupada y el bajo nivel tecnol6gico en que se desarrolla lo que
determina una falta de proteccion a la salud de dichos dependientes, en una actividad donde la
salud, se encuentra muy comprometida. En similar situacién se encuentra la actividad
agropecuaria.

Los cinco paises objeto de este estudio son miembros de la OIT; Argentina, Brasil, Chile
y Uruguay desde 1919; Paraguay desde 1919 hasta 1937 y desde 1956 a la fecha. Es importante
resaltar que el Convenio N° 102, Seguridad Social (norma minima), no ha sido ratificado por
ninguno de los paises, teniendo en cuenta que el mismo es del afio 1952. Asimismo, el Convenio
N° 134 solamente ha sido ratificado por Uruguay, si bien dicho Convenio trata sobre prevencion
de accidentes. El Convenio N° 148 sobre medio ambiente de trabajo ratificado por Brasil y
Uruguay, el Convenio sobre seguridad e higiene N° 152, ratificado solamente por Brasil, el
Convenio N° 155 sobre Seguridad Social y salud de los trabajadores, ratificado solamente por
Uruguay y el Convenio N° 161 sobre los Servicios de salud en el trabajo, ratificado por Brasil

y Uruguay.

Los paises deberian ratificar los convenios referidos a fin de tener un marco legislativo
homogéneo para establecer las bases legislativas futuras de la integracion regional. Ello llevara
a un ordenamiento mas 16gico y facilitar4 la reciproca comprensién de la normativa juridica. En
base a normas internacionales, como por ejemplo los convenios de la OIT, la legislacion futura
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de alcance regional sobre la salud de los trabajadores tendrd posibilidades de efectividad y
eficacia.

El articulo 3 del Convenio N° 161 de 1985 establece que:

Todo miembro se compromete a establecer progresivamente servicios de salud en
el trabajo para todos los trabajadores, incluidos los del sector publico y los
miembros de las cooperativas de produccion, en todas las ramas de actividad
econémica y en todas las empresas. Las disposiciones adoptadas deberian ser
adecuadas y apropiadas a los riesgos especificos que prevalecen en las empresas.

Cuando no pueda establecerse inmediatamente servicios de salud en el trabajo
para todas las empresas, todo miembro interesado deberd elaborar planes para
el establecimiento de tales servicios, en consulta con las organizaciones de
empleadores y de trabajadores mds representativas cuando existan.

Todo miembro interesado deberd indicar, en la primera memoria sobre la
aplicacion del convenio que someta en virtud del articulo 22 de la Constitucion
de la Organizacion Internacional del Trabajo, los planes que ha elaborado de
conformidad con el pdrrafo 2 del presente articulo, y exponer en memorias
ulteriores todo progreso realizado en su aplicacion.

Esta disposicién demuestra las posibilidades que la normativa internacional provee a la
armonizacion de legislaciones regionales.

A través de los convenios de la OIT, de caricter genérico, la legislacién internacional
cubre con amplitud las expectativas y necesidades de la regién que abarca los cinco paises.
Como normas que indican reglas minimas, tienen una condicién primaria de la que derivaran
las disposiciones especificas regionales. Para la armonizacion legislativa es indispensable que los
poderes legislativos de los respectivos paises se aboquen a los estudios de los convenios no
ratificados, con el propésito de permitir posteriormente entrar de lleno al estudio de normas
supranacionales. Hasta la fecha, esta coordinacién se ha realizado especialmente con los
ministros del poder ejecutivo, siendo imprescindible el abocamiento del poder legislativo de cada
pais, cuyos miembros son los representantes més directos del pueblo.

El Director General Adjunto de la OIT Heribert Maier, ha dicho en oportunidad de la
Reunién del MERCOSUR celebrada en diciembre de 1991 en Foz do Iguazi (Brasil) que:

La integracion econémica despojada de un componente social trae consigo nuevos
desequilibrios y desigualdes. Es por que tiene que estar acompariada desde el
comienzo por una dimension social que brinde una proteccién adecuada, y que
permita atenuar sus efectos negativos sobre los trabajadores y efectuar una
distribucion equitativa de los frutos del crecimiento economico.
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Asimismo el representante de la OIT hizo hincapié en la necesidad de un didlogo franco
y abierto entre los poderes publicos y los representantes de las principales fuerzas productivas
de la sociedad, es decir, los empleadores y los trabajadores y sus organizaciones. Sin tal didlogo
tripartido no puede haber una verdadera justicia y democracia social.

Reyvisién de la legislacion nacional
Disposiciones constitucionales

Iniciando este anilisis con las normas fundamentales de cada pais, es decir, la
Constitucién Nacional, tenemos que los cinco estados Argentina, Brasil, Paraguay, Uruguay y
Chile, han consagrado garantias constitucionales referidas directa o indirectamente a la salud y
al trabajo.

Constitucion de la Nacion Argentina

La Constitucién Argentina de 1853, incorporado el articulo 14 bis en el afio 1957,
establece que el trabajo en sus diversas formas gozard de la proteccion de las leyes, las que
aseguraran al trabajador: condiciones dignas y equitativas de labor; jornada limitada; descansos
y vacaciones pagadas; retribucion justa; salario minimo vital y mévil; igual remuneracién por
igual tarea; participacién en las ganancias; control de la produccién y colaboracién en la
direccién; proteccién contra el despido arbitrario; estabilidad del empleado publico; organizacion
libre y democritica, reconocida por la simple inscripcion en un registro especial.

En el tercer parrafo determina que el Estado otorgard los beneficios de la seguridad
social, que tendrd caricter de integral e irrenunciable. En especial, la ley establecera el seguro
social obligatorio, que estard a cargo de entidades nacionales o provinciales con autonomia
financiera y econémica, administradas por los interesados con participacion del Estado, sin que
pueda existir superposicién de aportes; jubilaciones y pensiones méviles; la proteccion integral
de la familia; la defensa del bien de familia, la compensacién econémica familiar y el acceso a
una vivienda digna.

Constitucién de la Repiiblica Federativa del Brasil

La Constitucion brasilefia de 1988 en el articulo 1 establece que la Repiiblica Federativa
del Brasil, formada por la unién indisoluble de los estados y municipios y el distrito federal,
constituyese en Estado democrético de derecho y tiene como fundamentos en relacioén con los

derechos del trabajo, los siguientes principios:

-La dignidad de la persona humana.
-Los valores sociales del trabajo y la libre iniciativa.
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De acuerdo con el articulo 3, Seccién III, constituyen objetivos fundamentales de la
Repiblica Federativa de Brasil: erradicar la pobreza y la marginacion y reducir las desigualdades
sociales y regionales.

En el capitulo de los Derechos Sociales, el articulo 6 consagra como derechos sociales
la educacién, la salud, el trabajo, las vacaciones, la seguridad, la prevision social, la proteccion
a la maternidad y la infancia, la asistencia a los desamparados. El articulo 7, a su vez, garantiza
los derechos de los trabajadores contra el despido arbitrario, seguro de desempleo, salario
minimo, garantia de salario, participacién de la gestién de la empresa, jornada de ocho horas,
licencia por maternidad y por paternidad, reduccién de los riesgos inherentes al trabajo por
medio de normas de salud, higiene y seguridad, seguro contra accidentes de trabajo a cargo del
empleador, sin excluir la indemnizacién a que estad obligado cuando incurra en dolo o culpa,
igualdad de derechos entre el trabajador permanente y el eventual, entre otros.

En la secci6n correspondiente a la prevision social, el articulo 201 hace referencia a la
cobertura de enfermedad, invalidez y muerte, incluyendo los eventos resultantes de accidentes
de trabajo. Se contempla asimismo la situacién del trabajador en situacion de desempleo
involuntario.

Cabe destacar que de acuerdo con el Pérrafo Unico del Titulo I - De los principios
Fundamentales - la Repiblica Federativa de Brasil buscaré la integracion economica, politica,
social y cultural con los pueblos de América Latina, visando la formacién de una comunidad.
latinoamericana de naciones.

Constitucion Nacional del Paraguay

La Constitucién paraguaya de 1992 en el Capitulo VI - De la Salud- en sus articulos 68
y 69 establece que el Estado protegerd y promovera la salud como derecho fundamental de la
persona y en interés de la comunidad. Nadie serd privado de asistencia piiblica para prevenir 0
tratar enfermedades, pestes o plagas, de socorro en los casos de catdstrofes y de accidentes.
Toda persona est4 obligada a someterse a las medidas sanitarias que establezca la ley dentro del
respeto a la dignidad humana. Se promovera un sistema nacional de salud que ejecute acciones
sanitarias integradas, con politicas que posibiliten la concertacién, la coordinacion y la
complementacién de programas y recursos del sector publico y privado.

La nueva Constitucion también contiene normas referidas al derecho al trabajo, al
cumplimiento de las normas laborales y de seguridad e higiene en el trabajo, y al establecimiento
de un sistema obligatorio e integral de seguridad social para el trabajador dependiente y su
familia. Se prevé asimismo su extensién a todos los sectores de la poblacion.
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Constitucion de la Repiiblica Oriental del Uruguay

La Constitucién de 1966 dispone que el Estado combatird por medio de la ley y de las
convenciones internacionales los “vicios sociales”. Establece asimismo, que la ley reconocer
a quien se halle en una relacién de trabajo o servicio como obrero o empleado, entre otros
derechos, la limitacion de la jornada, el descanso semanal y la higiene fisica y moral. El trabajo
de las mujeres y los menores de 18 afios sera especialmente reglamentado y limitado. Garantiza
la libertad de ensefianza y dispone que la ley reglamentar4 la intervencién del Estado al solo
efecto de mantener la higiene, la moralidad, la seguridad, y el orden piiblico (articulos 47, 54
y 68).

Constitucion Politica de la Repiblica de Chile

La Constitucion de 1980, reformada en 1989, establece en el Capitulo ITI de los Derechos
y Deberes Constitucionales, articulo 19 numeral 1, que la Constitucion asegura a todas las
personas el derecho a la vida y a la integridad fisica y psiquica de la persona. Por medio del
articulo 8, declara el derecho a vivir en un medio ambiente libre de contaminacién. Es deber del
Estado velar para que este derecho no sea afectado y tutelar la preservacién de la naturaleza.

En el articulo 9 consagra el derecho a la proteccion de salud. Establece que el Estado
protege el libre e igualitario acceso a las acciones de promocion, proteccién y recuperacion de
la salud y de rehabilitacién del individuo. Correspondera asimismo al Estado, la coordinacién
y control de las acciones relacionadas con la salud. Es deber preferente del Estado garantizar
la ejecucion de las acciones de salud, sea que se presten a través de instituciones publicas o
privadas, en la forma y condiciones que determine la ley, la que podr4 establecer cotizaciones
obligatorias. Cada persona tendr el derecho a elegir el sistema de salud al que desee acogerse,
sea este estatal o privado.

El Tratado para la Constitucién de un Mercado comiin entre la Repiblica Argentina, la
Republica Federativa de Brasil, la Repiiblica del Paraguay y la Reptiblica Oriental del Uruguay,
denominado Tratado de Asuncién, de 26 de marzo de 1991, por su parte, en su primer
considerando expresa:

CONSIDERANDO que la ampliacién de las actuales dimensiones de sus mercados
nacionales a través de la integracion constituye condicién fundamental para
acelerar sus procesos de desarrollo econémico con justicia social.

Esta primer norma conjunta estd indicando el camino a seguir en la integracion-
armonizacion de las disposiciones juridicas regionales. Tanto el Tratado de Asuncién, como las
Constituciones de los paises integrantes detl MERCOSUR y Chile, no dificultan la integracion
normativa sobre salud del trabajador, sino que por el contrario la facilitan.
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Legislacion especifica de los distintos paises, referidas a situaciones que reglamentan la
salud del trabajador en relacién de dependencia

Accidentes de trabajo y enfermedades profesionales

Argentina: Ley N°© 24.028 de 1991. Decreto Reglamentario N° 1.792/1992. La primera ley es
de 1915: N° 9.688. La responsabilidad es del empleador, quien puede contratar un seguro que
subroga sus obligaciones. Incluye a todo personal dependiente, con excepcién del personal
domeéstico. Prevé incapacidad total o parcial, permanente o transitoria. Pago de salarios hasta
un afio. Pago de indemnizaciones segiin incapacidad. Pago de medicamentos y servicios médicos
a cargo del empleador. Incluye enfermedades del trabajo. No se exige periodo minimo de
calificacion.

Brasil: Régimen de prevision social. Sistema de seguro obligatorio. La primera ley es de 1919.
Actualmente rige a la ley N° 8.213 de 1991. Cubre a los dependientes, trabajadores auténomos,
servicio doméstico, empresarios, etc. Pago de los salarios por inactividad temporal e
indemnizacion por incapacidad. No se exige periodo minimo de cotizacién. La Constitucién de
1988 contempla los casos de culpa o dolo del empleador.

Paraguay: La primera ley es de 1927. La nueva Constitucién de 1991, en su articulo 95
establece que el sistema obligatorio e integral de seguridad social para el trabajador dependiente
y su familia serd establecido por ley. Se promoverd su extension a todos los sectores de la
poblacion. Los servicios del sistema de seguridad social podran ser pablicos, privados o mixtos,
y en todos los casos estaran supervisados por el Estado.

Uruguay: La primera ley es de 1914. Actualmente rige la Ley N° 16.074 de 1990. Régimen
de seguro financiado con primas que pagan los empleadores fijadas por el Banco de Seguro del
Estado. Son beneficiarios todos aquellos que realizan actividades remuneradas bajo la direccién
de otra persona y por cuenta de ella. Asalariados de la industria y el comercio, agricolas y
domésticos. No se exige periodo minimo de calificaciéon. El seguro es obligatorio para el
empleado, caso contrario corren por su cuenta los pagos pertinentes. Prestacion directa para los
beneficiarios por medio de la “Central de los Servicios Médicos” y una indemnizacién en
dinero.

Chile: La primera ley es de 1916. Rige actualmente la Ley N° 16.744 de 1988, que declar6
obligatorio el Seguro Social contra Riesgos de Accidentes del Trabajo y Enfermedades
Profesionales para las siguientes personas; todo trabajador dependiente, los funcionarios
publicos; de la Administracién Civil del Estado, Municipalidades y de Instituciones
administrativamente descentralizadas del Estado; los estudiantes que deban ejecutar trabajos que
signifiquen una fuente de ingreso para el respectivo plantel; los trabajadores independientes y
los trabajadores familiares. Este Seguro contempla también la proteccion de estudiantes de
establecimientos fiscales y particulares que sufran accidentes con ocasién de sus estudios o en
la realizacién de su practica profesional. El Decreto N° 2/1986 y de Decreto N° 54/1987,
incorpord a todos los trabajadores independientes.
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Vejez, invalidez, muerte

Argentina: Régimen de seguro social. Leyes N° 18.037 y N° 18.038. Cubre dependientes
asalariados e independientes, mediante regimenes separados. Cotizan el empleador el dependiente
y el independiente. Los beneficios son: jubilacién por vejez, jubilacién por invalidez y pension
a conyuge sobreviviente. La Ley de Contrato de Trabajo N° 20.744 de 1974 reformada en 1976,
establece una indemnizacién por muerte del dependiente igual a medio sueldo por cada afio
trabajado, y en caso de conclusién de la relacién laboral por invalidez, un mes de sueldo por
cada afio trabajado.

Brasil: La nueva Constitucion establece cobertura igual para trabajadores urbanos y rurales. La
Ley N° 8.213 de 1991 en el Régimen General Social comprende beneficios por invalidez, por
vejez a los asegurados. La prevision social se rige por principios de universalidad, uniformidad
y célculo de los beneficios considerandose los salarios de contribucién corregidos
monetariamente.

Paraguay: La nueva Constituciéon de 1992 determina que el sistema obligatorio e integral de
seguridad social para el trabajador dependiente y su familia serd establecido por la ley. Se
promovera su extension a todos los sectores de la poblacion.

Uruguay: Régimen de seguro social. Cubre a asalariados y trabajadores independientes,
incluidos el personal de misiones diplomaticas y consulares en el extranjero. Existen regimenes
por separado por bancario, notarios, empleados universitarios, fuerzas armadas y policia. Los
fondos proceden del asegurado, empleador y gobierno. Los beneficios son: pensién de vejez,
pensién de invalidez y pensién de supervivencia. El Banco de Prevencién Social asiste a toda
la poblacién con excepcién de aquellas personas cubiertas por las siguientes cajas: personal
militar, policial y las cajas para estatales. Leyes vigentes de 1979, 1982 y 1987.

Chile: Sistema de Seguridad Social. Por Decreto N° 3.500 de 1980, se cre6 el nuevo sistema
de pensiones, de vejez, de invalidez y sobrevivencia. El mismo prescribe que al inicio de su vida
laboral, todo trabajador debe afiliarse al sistema y tiene obligacién de cotizar hasta cumplidos
los 65 y 60 afios de los casos de hombres y mujeres respectivamente, en una administradora de
fondos de pensiones. El aporte que va a la cuenta de capitalizacién individual, se determina en
el 10 por ciento de sus remuneraciones y rentas imponibles. Adicionalmente cada trabajador
puede efectuar cotizaciones voluntarias a su cuenta de capitalizacién de hasta un maximo del 20
por ciento de sus remuneraciones. Las cotizaciones deben ser pagadas por el empleador, a cuyo
efecto realiza las deducciones de la remuneracién del trabajador.

Enfermedad

Argentina: Régimen de seguro social, prestaciones médicas, Leyes N° 23.660 de 1989 y 23.661
de 1989. Régimen de responsabilidad patronal, prestaciones de enfermedad. Ley N° 20.744, que
determina el pago de los salarios por tiempo determinado segun antigiiedad y cargas de familia
a cargo del empleador, en caso de enfermedad denominada inculpable. Médico y medicamentps
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a cargo de la obra social. Se aplica a los dependientes piblicos y privados. Aportan el empleador
y el dependiente a la obra social correspondiente, que cubre cényuge e hijos por enfermedad.

Brasil: En la Ley N° 8.212, Ley Orgénica de la Seguridad Social de 1991, en su articulo 2 se
establece que la salud es un derecho de todos y deber del Estado garantizado mediante politicas
sociales y econémicas que reduzcan los riesgos de las dolencias. Asimismo, consagra el acceso
universal e igualitario a las acciones y servicios para su promocion, proteccién y recuperacion.
Por la Ley N°© 8.213 de 1991 se determina que el Régimen General de Previsién Social, articulo
18 inciso €) comprende la prestacién por dolencias a los asegurados. Para este beneficio se
establece un régimen de carencia es decir de cotizacién, para tener derecho al beneficio, de 12
contribuciones mensuales.

Paraguay: La nueva Constitucion de 1992 en su articulo 69, regla que se promovera un sistema
de salud que ejecute acciones sanitarias integradas, con politicas que posibiliten la concertacion,
la coordinacién y la complementacién de programas y recursos del sector publico y privado. Por
Leyes de 1950, 1965 y 1973 se determiné un régimen de seguro social con prestaciones en
dinero y médicas. Cubre asalariados, incluye al personal de servicio doméstico y maestras de
escuelas publicas y privadas. Los pensionados también estin cubiertos respecto de las
prestaciones médicas.

Existen regimenes especiales para los ferroviarios, bancarios, empleados publicos. Los
independientes pueden optar por la proteccién del seguro. Cotizan el asegurado, el empleador
y el gobierno.

Uruguay: Ley vigente de 1975. Las prestaciones de enfermedades se otorgan a asalariados y
trabajadores independientes. Cotizan el asegurado, el empleador y el gobierno. Las prestaciones
de enfermedad son en dinero y asistenciales. Régimen de seguro social.

Chile: Seguro de salud*. Los trabajadores estan obligados a aportar €l 7 por ciento de sus
remuneraciones al Fondo Nacional de Salud, para financiar las prestaciones de salud. Los
beneficiarios pueden elegir el establecimiento en que serin atendidos, y dentro de este al
profesional de su preferencia. Las prestaciones comprenden la atencién médica y el pago del
subsidio por incapacidad laboral durante el periodo de la licencia a que la enfermedad obligue.

Seguridad e higiene en el trabajo

Argentina: Ley N° 19.587 de 1972. Obligaciones a cargo del empleador para con sus
dependientes. Examen preocupacional, posocupacional y periédico. De acuerdo con la cantidad
de dependientes en el establecimiento, servicio médico y de seguridad permanente. El Decreto

* Fundacion de Investigacion Econémicas Latinoamericanas (FIEL) Costos Laborales en el MERCOSUR.
Buenos Aires, Argentina, 1991.
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Reglamentario N°© 351/79 regla minuciosamente todo lo referido a seguridad, medio ambiente,
iluminacién, ruidos, construccién, maquinas, agua, etc.

Brasil: La Ley N° 8.213 de 1991 en su articulo 19 inciso 1, establece que la empresa es
responsable por la adecuacién y uso de las medidas colectivas e individuales de proteccién y
seguridad de la salud del trabajador. Continia la norma legal en el inciso 2 que constituye
contravencion penal punible con multa, dejar la empresa de cumplir las normas de seguridad e
higiene en el trabajo.

La Conversion Nacional para la Prevencion de Accidentes de Trabajo se realiza cada dos
afios, segin los Decretos N°s 68.255/71 y 84.942/80. La Ley N° 6.617/78 dispone una
contribucién anual del seguro social para la Fundacién Centro Nacional de Seguridad, Higiene
y Medicina del Trabajo (FUNCENTRO). El Decreto N° 81.384/78 protege a los dependientes
expuestos a rayos-X o sustancias radioactivas.

El Decreto N° 1.809/90 establece el Sistema de Proteccién al Programa Nuclear
Brasilefio. La Ley N° 58 de 1988 sobre beneficios de retiro completo para quienes hayan estado
en contacto con explosivos y gases toxicos. El Reglamento del Cédigo Nacional de Salud-
Decreto N°© 49.974 - A/1961 contiene entre otras disposiciones referidas a la nutricién la salud
ocupacional. El Decreto N° 97.458/89 determina el grado de situaciones peligrosas e insalubres.
El Decreto N° 97.995/89 incluye en el Sistema Federal de Inspecciones a los Agentes de
Higiene y Seguridad en el Trabajo. La Medicina Provisional N° 89 establece el programa de
desenvolvimiento del Sistema Federal de Inspeccion del Trabajo, con el propdsito de promover
y ejecutar la inspeccion del cumplimiento de las reglas de proteccién, seguridad y medicina en
el trabajo. La Ley N° 8.009 de 1990 confiere al Instituto Nacional del Seguro Social la
ejecucion de los programas relacionados entre otras cosas, con la seguridad y salud de los
trabajadores. El Cddigo de Consolidacion de las Leyes del Trabajo establece las normas sobre
seguridad. El Decreto N° 466 de 1992 aprueba los estatutos, organizacién y funciones de la
Fundacioén Jorge Duprat Figueiredo, de Seguridad y Medicina del Trabajo.

Paraguay: Segin la Constitucion de 1992, articulo 99, el cumplimiento de las normas laborales
y el de las de seguridad e higiene en el trabajo quedari sujeto a la fiscalizacién de las
autoridades creadas por la ley, la cual establecera las sanciones en caso de su violacion.

Uruguay: La Constitucion garantiza la higiene fisica y moral para los dependientes. El Decreto
N° 406 de 1988 aprueba nuevas disposiciones reglamentarias sobre seguridad, higiene y salud
en el lugar de trabajo. El Decreto N° 334 de 1979 aprueba las medidas para el uso de amoniaco
por las industrias procesadoras de pescado, a fin de prevenir los accidentes de trabajo. La Ley
N° 16.074 declara obligatorio el seguro de accidentes y enfermedades profesionales.

Chile: El Coédigo de Trabajo-Ley N° 18.620 - contiene normas de proteccién contra los riesgos
por accidentes de trabajo y enfermedades ocupacionales. El Decreto N°© 78 de 1983 aprueba el
Reglamento de Seguridad Minera. El Decreto de abril de 1985 aprueba el Reglamento de
Proteccion RadiolOgica e Instalaciones Radioactivas. Establece medidas para proteccion de
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personal. El Decreto N°® 173 de 1982 reglamenta la autorizacién de laboratorios que certifiquen
la calidad de elementos de proteccién personal contra riesgos ocupacionales. ‘

Del analisis de la legislacién de los cinco paises surge que, con excepcién de Paraguay,
se ha legislado sobre los mismos institutos en todos los paises, en importante cantidad de
disposiciones legales. Consideramos que esta legislacion, si bien exuberante, no refleja las
transformaciones que se estdn produciendo en el 4mbito laboral, ya que existe una tendencia a
una mayor flexibilidad en las relaciones laborales y esta reglamentacién laboral tan abundante,
no facilita esta tendencia.

Aunque en términos generales puede decirse que Argentina presenta junto con Brasil el
menor grado de flexibilidad en el marco laboral, leyes como la nueva Ley de Empleo N°
24.013 de 1991 de Argentina, asi como el Proyecto Normativas Laborales para la Pequefia y
Mediana Empresa, también de Argentina, marcan una tendencia legislativa hacia la flexibilidad
en las relaciones de trabajo, seguido por Paraguay que, al tener una nueva Constitucién cuyas
garantias constitucionales se remiten a futuras leyes regulatorias de las relaciones de trabajo, no
puede evaluarse en forma definitiva. El caso de Uruguay puede calificarse como de flexibilidad
intermedia, aunque se halla méas préximo a los paises de alto nivel regulatorio. Esta situacion
normativa determina que si el objetivo es la proteccién de la salud de los trabajadores, la salud
no puede quedar como una responsabilidad exclusiva del empleador de cada pais ya que se daria
una situacion en que el pais que tuviera menos obligaciones para el empleador, tendria ventajas
de menores costos sobre los demas.

Es importante también efectuar una diferencia entre las actividades donde la incidencia
de la mano de obra es minima y por lo tanto el costo del producto no estd influido en forma
importante por ella, y las actividades donde tal incidencia llega a altos porcentajes en el costo
del producto.

En el trabajo de investigacién realizado sobre Costos Laborales en el MERCOSUR?® en
el que se determina los costos laborales directos de acuerdo con la informacién disponibie,
Argentina presenta los niveles mas altos de costos laborales, que tanto en términos de costo por
unidad de tiempo (CUT), como de costo por tiempo efectivamente trabajado (CTET), si se tiene
en cuenta los salarios medios abonados en estos paises. El costo laboral es similar en Brasil y
Chile a pesar de los regimenes tributarios diferentes, ya que los menores niveles salariales

brasilefios permiten compensar otras diferencias en cargas y aportes en ambos paises.

Los mayores costos laborales de los paises no se reflejan en una mayor y mejor atencion
de la salud de su poblacion. Asi, Chile, con menores costos laborales que Argentina, tiene un
sistema de salud superior al de este pais.

5 Ibid.
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Informalidad - Precariedad: posible definicién |

Desde el punto de vista juridico lo precario es una institucién que se remonta a la mas
lejana antigiiedad de Roma, siendo en principio una simple relacion de hecho y elevandose mds
tarde a la categoria de contrato innominado y real, por el cual una persona, a peticién o ruego
de otra, concedia a esta el uso gratuito de una cosa por el tiempo que queria el concedente, el
cual podia por tanto, revocarlo a su arbitrio. Desde el punto de vista literal la palabra
precario/precaria segin el diccionario enciclopédico Salvat® significa: “Que depende de otro -
De poca estabilidad o duracién. Incierto, inseguro; que existe en virtud de una tolerancia que
puede cesar”.

Con referencia al “empleo precario” o al “trabajador precario” es una situacién juridica
reiterada, ya que las normas juridicas laborales y/o previsionales, nacen y se van elaborando
para corregir las situaciones de “precariedad” del dependiente.

A partir de la década de los afios setenta, comienza a observarse en los paises con
economia de mayor desarrollo, un cambio en las relaciones de trabajo. Debe tenerse presente
que fue en estos paises donde tuvieron mayor importancia las normas protectoras del derecho
del trabajo y la seguridad social. Junto a las estructuras formales de las plantas industriales,
normas juridicas protectoras, con una relativa estabilidad, se estructuran relaciones de trabajo
diferentes. La caracteristica comin de esta relacién de trabajo diferente, es que quienes trabajan
de esta manera carecen de estabilidad en la relacién de trabajo, y por lo tanto de sus ingresos
no tienen proteccién normativa y asistencial y hay una gran incertidumbre sobre su “estatus
juridico”. Con referencia a la palabra “informalidad” siguiendo también la definicién del
diccionario enciclopédico Salvat’, tenemos desde el punto de vista literal: “Que no guarda las
reglas y circunstancias prevenidas”. Por ello distinguimos entre ambos vocablos, en el primer
caso “precario” es una situacion de hecho, al margen de las disposiciones legales vigentes;
“informal” es una situacién contraria a las reglas vigentes. En el primer caso estariamos en la
“marginalidad”; entendiendo por “margen”: extremidad u orilla de una cosa; y en el segundo
caso en “transgresion”; entendiendo por “transgredir”: quebrantar, violar un precepto, ley o
estatuto.

Situacion de trabajo precario
Dentro de este tipo de trabajador, es posible incluir a:

-El trabajo por cuenta propia.
-Las contrataciones atipicas.

®Diccionario Enciclopédico Salvat. Novena Edicién Salvat Editores Argentina, S.A. Buenos Aires.

"Ibid.5
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Trabajo por cuenta propia: El autoempleo actualmente se ha extendido masivamenttaa
trabajadores manuales no calificados y se esparce a capas marginales. Lo que los economistas
y sociblogos denominan “sector informal” es una sintesis de autoempleo y marginalidad.
También se lo denomina sector no estructurado. El Director General de la OIT, Michel
Hansenne, en su informe en la Conferencia Internacional del Trabajo, 782 reunién, 1991%
sostiene que ya no es posible ignorar al sector no estructurado. La OIT puso nombre al sector
a raiz de una mision sobre el empleo enviada a Kenya en 1972, que advirtié el fenémeno de
grandes cantidades de trabajadores pobres en las zonas urbanas, situadas al margen de las
economia formalmente estructurada. Las actividades del sector no estructurado adoptan muchas
formas. En un extremo de la gama se encuentran pequefias manufactureras relativamente
prosperas que emplean a varios trabajadores; y en el otro, los pequefios servicios que permiten
apenas sobrevivir: vendedores ambulantes, lustrabotas, etc. El informe advierte que cualquier
intento de oficializar el sector no estructurado “de un plumazo” haria tan solo que ese sector
quedara todavia mis marginado. Es imposible hacer cumplir de inmediato en el sector no
estructurado toda la gama de leyes, reglamentos y normas vigentes, en particular la legislacion
laboral, pues los productores de este sector no podrian someterse a todas esas exigencias
juridicas. La estrategia, pues, tiene que prever una reforma general de las grandes orientaciones
y de las instituciones, ademds de establecer programas de asistencia directa. Una estrategia de
este tipo podria tener cuatro objetivos:

sMejoramiento del potencial productivo del sector.

*Elevacion del nivel de bienestar (nutricion, educacién, salud y vivienda) de los grupos
mas pobres.

eEstablecimiento de un marco normativo apropiado, incluida la proteccién social.
*Organizacion de los productores y de los trabajadores del sector no estructurado, para
lo cual la solidaridad del grupo es indispensable.

La creacion simultinea de mas elevados niveles de empleo, ingresos y bienestar social
en el sector no estructurado y su integracién en el marco normativo de la sociedad en su
conjunto es uno de los problemas seguramente mas complejos que se plantean hoy en el mundo
del trabajo”, concluye el informe.

Las contrataciones atipicas: Dentro de este grupo podemos distinguir:
. Relaciones de empleo que sustituyen el trabajo realizado para un solo empleador. Es.
valido mencionar aqui por ejemplo, al empleo mediante agencia de trabajo temporario

en subcontratacion.

. Trabajo a domicilio.

8 Memoria del Director General (parte I): "El dilema del sector no estructurado”.

102



. Regimenes de jornada parcial. Actualmente se aplica para redistribucién del tiempo}kde
trabajo como paliativo del desempleo.

. Contratos a plazo fijo. Mediante este contrato de duracién determinada se busca una
mayor flexibilidad en las relaciones laborales.

Situacion de trabajo informal

El trabajo informal representa la existencia de importantes contingentes de trabajadores
en relacion de dependencia pero en un marco de evasién total o parcial de las disposiciones
legales laborales, previsionales y convencionales. Es lo que se ha dado en llamar el trabajador
clandestino, que existe no solamente en los paises del tercer mundo, sino en los grandes paises
desarrollados.

Autores como Efren Cérdoba’ determinan cuatro subgrupos:

® Trabajo no declarado: que se realiza al margen de las disposiciones legales. |
® Trabajo familiar: realizado en evasién en base a los lazos de parentezco.
® Trabajo realizado por extranjeros indocumentados.

® Microempresas que actian al margen de la legislacion.

Cabe agregar que el proceso de informalidad y/o clandestinidad est4 en plena expansion,
por lo que sin duda existen y existirdn otras situaciones no descritas en esta oportunidad. Este
fenémeno se encuentra profundamente ligado al contexto econdmico politico mundial. Se
necesita una mayor creacion de riquezas y una mejor distribucion de las mismas. Esto es una
verdad de perogrullo, la disyuntiva es “como” se llega a ello. Tal tema es ajeno al presente
trabajo por lo que nos limitamos a enunciarlo. Los adelantos tecnolégicos, los cambios en la
forma de produccion y su proyeccién al mercado de trabajo, son hechos y situaciones
irreversibles, generan una dinimica que no se puede detener ni ignorar. Lo positivo seria que
también se generaran nuevas relaciones de trabajo, acordes a esta evolucién y no un “reciclaje”
que podria calificarse en términos de medicina como una recidiva. Formular una definicién de
esta situacién en permanente movimiento, es dificultoso.

Sin embargo, con la intencién de que pueda reflejar este complejo proceso, se proponen
las siguientes definiciones:

Informalidad: Situacién en la que se encuentra un dependiente en una relacién de trabajo,
cuyo empleador viola o ignora todas las disposiciones legales vigentes (clandestinidad).

® Cérdoba, Efren. “Del empleo total a trabajo atipico”, Revista Internacional de Trabajo 105, N° 4, p.431.
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Precariedad: Situacién en la que se encuentra un trabajo dependiente o independierte,
no protegido o protegido en forma insuficiente por las disposiciones legales del trabajo
y de la seguridad social.

Migracién de trabajadores: atencién de salud - accidentes de trabajo (procedencia de la
cobertura)

El Convenio N° 19 de la OIT relativo a la igualdad de trato entre los trabajadores
extranjeros y nacionales en materia de indemnizacién por accidentes de trabajo, que entr6 en
vigor en septiembre de 1926, ha sido ratificado por Argentina, Brasil, Chile y Uruguay. En sus
disposiciones establece que todo Miembro de la OIT que ratifique este convenio se obliga a
conceder a los nacionales de cualquier otro miembro que lo haya ratificado, y que fueran
victimas de accidentes-de trabajo ocurridos en el territorio de aquel, o a sus derecho-habientes,
el mismo trato que otorgue a sus propios nacionales en materia de indemnizacién por accidentes
de trabajo. Esta igualdad de trato serd otorgada a los trabajadores extranjeros y a sus derecho-
habientes sin ninguna condicién de residencia. Sin embargo, en lo que se refiere a los pagos que
un miembro, o sus nacionales, tenga que hacer fuera de su propio territorio en virtud de este
principio, las disposiciones que hayan de tomarse regirdn, si fuera necesario, por acuerdos
especiales celebrados por los miembros interesados.

Los miembros interesados podran celebrar acuerdos especiales en los que se estipulen
que las indemnizaciones por accidentes de trabajo ocurridos a trabajadores empleados de una
manera temporal o intermitente en el territorio de un miembro, por cuenta de una empresa
situada en el territorio de un otro miembro, deberdn regirse por la legislacion de este Gltimo
miembro. Los miembros que han ratificado este convenio, todos con excepcién de Paraguay,
deben cubrir los accidentes de trabajo de los ciudadanos de los diferentes paises.

Existen ademds convenios bilaterales entre los paises integrantes del MERCOSUR vy
Chile, como por ejemplo: Convenio sobre Seguridad Social Argentino-Chileno de 1971;
seguridad social aplicable a los funcionarios y empleados de la Comisién Mixta Técnica
Argentino-Paraguaya de Yacireta-Apipé; Convenio Argentino-Uruguayo de Seguridad Social del
afio 1974.

Estos antecedentes llevan a determinar la procedencia de la cobertura en los diferentes
paises, por accidentes de trabajo aunque se trate de nativos de algunos de los cinco paises y el
accidente se hubiera producido en un pais diferente a la nacionalidad del accidentado. Asimismo,
el Convenio N° 97 de la OIT de 1949, ratificado por Brasil y Uruguay, establece en su articulo
6 que:

a) Todo miembro para el cual se halle en vigor el presente convenio se obliga a

aplicar a los inmigrantes que se encuentran legalmente en su territorio, sin
discriminacién de nacionalidad, raza, religion o sexo, un trato no menos favorable
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que el que aplique a sus propios nacionales en relacién con las materjas
siguientes: |

b) La seguridad social (es decir, las disposiciones legales relativas a accidentes del
trabajo, enfermedades profesionales, maternidad, vejez y muerte, desempleo y
obligaciones familiares, asi como cualquier otro riesgo que, de acuerdo con la
legislacion nacional, esté comprendido en un régimen de seguridad social).

Este convenio ha sido revisado por el Convenio N° 143 del afio 1975, referido a
trabajadores migrantes (disposiciones complementarias) que no ha sido ratificado por ninguno
de los cinco paises en estudio. Cabe agregar que en oportunidad de la Reuni6n de los Presidentes
de los paises del MERCOSUR en junio de 1992 en Las Lefias, Mendoza, Argentina, con la
asistencia de Chile y Bolivia, se firmaron convenios referidos al lanzamiento de un plan de
regularizacion de inmigrantes de Chile, Paraguay, Bolivia, Uruguay y Brasil a la Argentina
(Amnistia de Migraciones).°

Conclusiones y recomendaciones

Las normas juridicas de los paises bajo estudio, posibilitan la proteccion a la salud y la
cobertura por accidentes de trabajo, tanto de nacionales como de extranjeros. Esto estd referido
a una situacién de derecho. En los hechos las situaciones difieren, por la no aplicacion de las
disposiciones juridicas (trabajo clandestino). Esta situacién anémala, no se resuelve con mas
disposiciones legales, sino con una mayor educacion de los pueblos y sus dirigentes.

En los ultimos afios se han producido cambios significativos en las condiciones de
trabajo. En los paises industrializados se advierte una tendencia hacia la adopcion de pautas de
trabajo mas flexibles, tales como el trabajo compartido, horario flexible, horario promediado y
compresion de la semana de trabajo. Los empleadores ven positivamente la flexibilidad como
un medio de hacer frente a un entorno mas competitivo y en rapida evolucion. Sin embargo, este
nuevo orden de cosas preocupa a los sindicatos, que temen que aumente la presién sobre los
trabajadores y se perturbe su vida familiar y social. Encontrar el punto de equilibrio es el
desafio.

Reiteramos que con referencia a los cinco paises de la regién, la normativa supranacional
deberia comenzar con la ratificacién de los convenios de la OIT y su correspondiente
aplicacién. Debe completarse el Tratado de Asuncién con un Protocolo especifico que determine
los principios generales y comunes sobre todo lo relativo a las relaciones laborales

1 Diario La Voz del Interior, Cérdoba, Argentina, 28-6-92, Diario Ambito Financiero, Buenos Airps,
Argentina, 26-6-92. |

|
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supranacionales. En la Declaracion de Montevideo del 9 de mayo de 1991," los ministerios
de trabajo de los paises del MERCOSUR, se han pronunciado sobre el particular. La normativa
mas inmediata posible seria la de Convenciones Colectivas Regionales por empresas, donde se
establecerian disposiciones comunes sobre la salud de los trabajadores de dichas empresas.

Posteriormente se requiere la elaboracién de una norma regional sobre salud con reglas
comunes minimas. Contempordneamente deben subsistir y en lo posible mejorar las normas
juridicas de los diferentes Estados, compatibilizando y/o armonizando con las disposiciones
supranacionales de la regién. A tal efecto se recomienda que en las convenciones colectivas
regionales por empresas se acuerden normas sobre accidentes de trabajo, enfermedades
profesionales, higiene y seguridad en el trabajo, asistencia por enfermedad sin relacién con el
trabajo al dependiente y a su grupo familiar.

Estas responsabilidades empresarias, con excepcién de lo referido a higiene y seguridad
en el trabajo, podran ser subrogadas por compaiiias de seguros nacionales y/o supranacionales.
Posteriormente los Estados integrantes del MERCOSUR y Chile, teniendo en cuenta los
antecedentes de convenios bilaterales, regulardn los mismos institutos, sin perjuicio de las
normas mdés favorables convencionales.

Finalmente, es importante destacar que con fecha 17 de diciembre de 1991 se firmé el
Protocolo de Brasilia,'? para la solucién de controversias, en cumplimiento de lo dispuesto en
el articulo 3 y en el Anexo III del Tratado de Asuncion, en virtud del cual los Estados Partes
se han comprometido a adoptar un Sistema de Solucién de Controversias cuando no hubiera
podido solucionarse en negociaciones directas o por intervencion del Grupo Mercado Comiin.
Ello nos lleva a concluir que el método més positivo ante legislaciones supranacionales futuras
sobre salud, y teniendo en cuenta los conflictos que se producen en la relacién de trabajo, con
motivo de problemas de la salud de los dependientes (especialmente en los accidentes de trabajo
y enfermedades profesionales), para la solucién de controversias en el 4mbito del MERCOSUR
y Chile, seré el del arbitraje, procedimiento rdpido, eficaz y poco oneroso, en la solucién de
futuros conflictos laborales supranacionales.

! Von Potobsky, Geraldo. EIl MERCOSUR: Antecedentes y experiencias de la problemitica social en la
integracién econémica. Derecho del Trabajo, LII - A - pag. 220.

12 Boletin Oficial de la Repiiblica Argentina, 14-7-92.
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ACCION SINDICAL Y SALUD LABORAL
Mario Albuquerque, Subdirector, CEDUC - CUT

La presente presentacion esta centrada en los efectos de las transformaciones econdmicas
y politicas de la accion sindical. Es nuestra opini6n, que esos cambios estdn cuestionando la
existencia misma del sindicalismo como forma de representacién de los trabajadores, o que al
menos, estamos en presencia de una transicién entre distintos modelos de accién sindical.

Enun primer momento, analizaremos las consecuencias que las mutaciones institucionales
del mercado de trabajo estin provocando en los movimientos sindicales del 4rea. Luego, se
propondrin algunas lineas de accién que podrian ser adecuadas a las nuevas realidades.
Finalmente, extraeremos algunas conclusiones relativas al tema principal de este seminario.

Efectos de los cambios en los patrones productivos y politicos sobre la accién sindical
Los cambios politico-institucionales

En este aspecto, no se puede soslayar que todos los movimientos sindicales de los paises
del Cono Sur, han pasado por debilitantes regimenes autoritarios de fuerte vocacién represiva.
No obstante, una vez terminadas las dictaduras y restaurada la democracia, la crisis no se ha
superado y en algunos aspectos se ha profundizado.

Esto se debe a que lo que el sindicalismo debe enfrentar es una alteracion profunda de
los patrones de simultaneidad que no es casual, sino que se debe a que los procesos de ajuste
estructural que son incompatibles con estructuras politicas clientelisticas (cuando no lo fueron
derechamente con la democracia misma).

En términos muy sintéticos, se podria decir que lo que esta en crisis es un modelo que
enfatiza el poder piiblico de los sindicatos y su capacidad de producir efectos politico-
institucionales por medio de su influencia. La sensibilidad del modelo de sustitucién de
importaciones a este tipo de influencias estaba determinada por la importancia de contar con un
mercado interno en permanente expansién. Cuando al contrario, los aumentos salariales se
transforman en un costo que resta competitividad en los mercados externos, el Estado no puede
expandir indefinidamente su intervencion en favor de los trabajadores o de sus segmentos mas
organizados. |

En los paises donde el sindicalismo defini6 su perfil en un contexto populista (BrasLl,
Argentina), esto se produjo a través de una asociacién con un tipo de Estado al que los
sindicatos entregaban legitimidad. En los paises como Uruguay o Chile donde los sindicatos
mantuvieron grados mayores de independencia respecto al Estado, esto se hizo a través de la
presion hacia el poder politico. Pero lo que interesa resaltar es que en ninguno de estos casos
se cuestion6 mayormente el que las organizaciones sindicales tenian el derecho de interver}jr

|
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politicamente en favor de sus representados. El modelo con que operaban las elites politicas }For
su parte era el del Estado de bienestar, es decir un Estado al que se le atribuian una serie de
responsabilidades en el campo de la proteccion social.

El modelo actual en cambio (especialmente en su version neoliberal), es el del Estado
subsidiario. Vale decir un tipo de Estado cuya funcién social se limita a garantizar la
sobrevivencia de sus ciudadanos. El mercado pasa a ser, no solo la institucién econémica
fundamental, sino también el lugar de integraci6n social por excelencia. El sindicalismo ya no
tiene en el Estado el punto de referencia principal hacia quien dirigir sus reivindicaciones. Estas
se diluyen en una infinidad de pequefios agentes econémicos heterogéneos (los empleadores) a
los que resulta imposible enfrentar de conjunto.

Los impactos de la transformacién productiva y el cambio tecnolégico’

Las nuevas tecnologias, particularmente aquellas que afectan la organizacién del trabajo,
estin produciendo lo que se ha llamado un proceso de integracion flexible de la fuerza de
trabajo. Esto significa que el Estado pierde peso en las relaciones salariales (lo ya indicado
respecto al paso del "Welfare State" al Estado subsidiario), las que precisan de una definicién
mas ligada al desempefio individual o de pequefios equipos.

De este modo, la negociacién colectiva tiende a transladarse de la rama de actividad a
las empresas y en muchos casos se privilegia una relacion individual que hace abstraccion de la
contratacion colectiva.

Los intereses tienden a segmentarse dificultando la acci6én sindical por unificarla en
demandas comunes. Nos referimos aqui a la segmentacién que deriva de lo que se podria
denominar recalificacion del trabajador. Del mismo modo, como el gran sindicato
confrontacional y de masas (asociado a la organizacién del trabajo taylorista) reemplazé al
sindicato de oficio (propio de una organizacion del trabajo basada en saber profesional), hoy hay
un nuevo cambio. Se revaloriza el aporte individual, se estimula la iniciativa personal en el
terreno tecnoldgico (sea productivo o de procesos) y los sistemas salariales retribuyen los
incrementos en la productividad y los resultados (salarios participativos y variables). Esta es una
fuente de divisiones internas entre los trabajadores que dificultan la representacién colectiva.

Las categorias de trabajadores se modifican, ingresan nuevas calificaciones al mercado
de trabajo, sin tradicion sindical. Para esas nuevas categorias la adhesion al sindicato es menos
ideolégica que en el pasado, dado que no existe una figura que unifique simbdlicamente al
conjunto de los trabajadores (como lo era por ejemplo, la nocién de clase).

! Ver, Cecilia Montero, Cambio tecnolégico, empleo y trabajo. PREALC, Documento de Trabajo, N° 3 ‘3,
Santiago de Chile, mayo, 1989. ,
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Por otra parte, las técnicas de flexibilizaci6n y la organizacién del trabajo van aparejadas
a la externalizacién de muchas funciones que anteriormente se desarrollaban al interior de las
empresas. Aparece la figura de la subcontrataciéon con una vinculacién contractual precaria (ya
sea temporal o espacialmente). Esto también hace dificil organizar sindicalmente a esos
trabajadores.

La informalidad

El crecimiento de la informalidad, el subempleo y el desempleo en América Latina que
por la inexistencia de relaciones contractuales de trabajo (predominio de los trabajadores por
cuenta propia) no pueden en la practica organizarse sindicalmente, llevan también a una suette
de competencia entre trabajadores que debilita al sindicalismo.

Los empleos formales se vuelven mas apetecidos y baja la capacidad de presién de los
ocupados en ellos, (a no ser que su nivel de calificacion sea muy especifico).

No obstante, los sindicatos deben intentar representar a ambas capas de trabajadores, con
una ubicacién muy disimil en el mercado, sin poder ejercer una presion politica tan importante
como el pasado.

Lo que pueden hacer los sindicatos en este escenario

Coémo pueden los sindicatos desarrollar una accién efectiva en el terreno de la salud
laboral, o en cualquier campo, en este contexto de transicién de modelos? La tentacién mas
inmediata es responder a esta pregunta queddndose tan solo en las dificultades, omitiendo las
oportunidades y desafios que la situacién ofrece. Pero, justamente porque existe la crisis y la
transicion es que los actores sociales pueden intervenir en funcién de darle al proceso el sentido
que ellos desean.

Las propuestas que vienen a continuacién no podrian por tanto ser entendidas como una
recta. Se trata més bien de un intento de reflexi6n positivo y tal vez algo optimista respecto a
lo que efectivamente podria hacerse para vencer la parilisis.>

? Ver, PREALC, Empleo y transformacion productiva en América Latinay el Caribe, Documento de Trabajo
N§ 369, Santiago de Chile, octubre de 1992.

3 Hago parcialmente responsable de ellas a Julio Godio, "Reestructuracién del mercado laboral y estrategia
sindical", Nueva Sociedad, N§ 124, Caracas, marzo-abril de 1993.
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Convertirse en interlocutor de un didlogo social tripartito

Una primera respuesta es que los sindicatos deben buscar incidir en los procesos de
reconvencion productiva con una accién a nivel nacional, ramal y en la empresa. Hay que
reconocer que esa incidencia es muy dificil en los momentos de ajuste estructural ya que lo tinico
posible en esas circunstancias es ayudar a gestionar procesos que son altamente perjudiciales
para los miembros de los sindicatos.

Pero una vez terminado el ajuste los sindicalismos pueden intentar introducir
regulaciones, socialmente negociadas, que pongan limitaciones a los efectos perversos que la
libre operacién de los mercados provoca.

A nivel nacional, esto se consigue desarrollando una estrategia que busque incentivar un
tipo de desarrollo econémico, que sin negar la necesidad de aumentar la competitividad y
crecimiento econdémico, crecimiento del empleo en cantidad y calidad y, el aumento de los
salarios, trate de impulsar un modelo econdmico que vaya mas alla de sostener la competitividad
por la via del deterioro ambiental y la utilizacién de una mano de obra barata.

Esto solo parece posible en la medida que el sindicalismo se constituya en un interlocutor
que promueva y participe en un didlogo social que constituya un nuevo consenso, en torno a un
modelo de crecimiento econdmico con equidad social.

Promover este tipo de didlogo es favorecer la concertacion y el tripartismo. Pero a nadie
se le escapa que ello se refiere solo a un todo que para ser exitoso requiere de actores fuertes,
representativos y con una agenda compartida.

Ser interlocutor no es una cuestién banal. Por una parte, hay que evitar convertirse en
simple medio de transmisién de politicas puiblicas a las que no se contribuye con una perspectiva
propia. Por otra, hay que evitar que la salvaguarda de la independencia impida entablar el
dialogo.

En el pasado, el movimiento sindical adquirié peso, respetabilidad y visibilidad social,
porque su discurso industrialista coincidia con las tendencias modernizadoras de la sociedad. Si
el movimiento sindical de cambio de siglo no es capaz de recomponer una vision propia de los
problemas de la sociedad e incluirse en sus tendencias de cambio mas importantes, estd destinado
a ser una fuerza marginal y conservadora.

Entrar al debate sobre la modernizacion del Estado

Cumplida la primera condicién de ser interlocutor, los sindicatos estin en condiciones
de entrar en el debate sobre la modernizaciéon del Estado, entendiendo que ese proceso no
consiste en la mera externalizacion de ciertas funciones al sector privado, la reduccién del peso
de la funcion publica, o la privatizacién de determinadas empresas estatales. En un contexto ‘Ee

crecimiento con equidad un Estado moderno es aquel capaz de procesar democraticamente las
I

|
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demandas de la sociedad, compatibilizdndolas con objetivos econémicos relativamerte
consensuales. Cémo se resuelve este dilema sin volver a recrear las estructuras clientelisticas es
algo que se debe responder en cada una de las realidades nacionales. Pero, a pesar de las
dificultades, aparece como algo ineludible.

Actuar en el Plano Internacional

Otro aspecto igualmente central tiene que ver con la creciente internacionalizacién de las
relaciones econémicas. Los éxitos que un movimiento sindical puede obtener en el espacio
nacional pueden volverse pirricos, no aumenta su capacidad de comprensién del contexto
internacional y de intervenir en él.

Un nuevo sentido para la negociacion colectiva

Los sindicatos tendrin que comprender, especialmente a nivel de la rama y de las
empresas, que muchos temas tradicionales de las negociaciones colectivas irdn perdiendo
actualidad. Ello los va a obligar a reactualizar su discurso aumentando la calidad técnica de sus
andlisis y propuestas.

El propio tema salarial por ejemplo al estar vinculado a los resultados, en términos de
productividad y otras variables, va a incorporar complejidades relacionadas a su medici6n. Ellas
seran diferentes a las que producen los tradicionales sistemas de retribucién por rendimiento.

Temas tales como la capacitacién profesional, o los relativos a las carreras internas en
las empresas, pueden adquirir una importancia hasta ahora desconocida.

Es dudoso en todo caso, que la cuestion de la salud de los trabajadores debe integrarse
a este tipo de temas. La negociacion colectiva, como su nombre lo indica, hace referencia al
proceso de acercamiento entre intereses y posiciones distintas. La salud ocupacional en cambio
deberia ser en si, un objetivo compartido por las partes. Esto no excluye no obstante que en
muchas ocasiones, llegar a conseguir eso sea motivo de situaciones de conflicto.

La revalorizacion de la negociacion colectiva puede sin embargo resultar especialmente
dificil para los movimientos sindicales estructurados exclusivamente o muy prioritariamente a
nivel de las ramas productivas, habia cuenta de la tendencia en direccién de la empresa que ya
se ha mencionado. En esos casos, ese tipo de sindicatos deberan hacer un esfuerzo mayor por
redefinir sus espacios y orientaciones.

Hacia una nueva concepcion de la empresa
La reforma de la empresa no puede ser una tarea exclusiva del empresario. Si asi fuera,
se seguiria entendiendo al trabajador como un factor productivo equivalente a los insumos o la

tecnologia. Las nuevas tendencias en gestién apuntan en direccién contraria, 1o que en principio
es favorable a los trabajadores. No obstante, no siempre se considera al sindicato como
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interlocutor de los cambios organizacionales. Los sindicatos entonces deberian ponerse ai la
ofensiva en este campo copando la representacién valida de los trabajadores. Para ello se hace
necesario que los sindicatos conozcan a fondo sus empresas.

Una reivindicacién basica en ese sentido es la del acceso a la informacién. Sabemos de
las dificultades que esto provoca, incluso en el campo de la salud laboral. Sin embargo, una
mayor capacidad de gestion de los sindicatos sobre la reconvencién productiva y tecnoldgica pasa
principalmente por la capacidad del sindicalismo de acceder a ella.

Algunas conclusiones relativas a la salud de los trabajadores

Sin duda corresponde a los especialistas extraer las conclusiones que esta necesaria
reformacion de la acci6n sindical tendrd sobre el modo como los trabajadores pueden enfrentar
activamente el problema. Por eso, solo avanzaremos algunas opiniones muy parciales.

Durante todo el transcurso del seminario se ha insistidlo en que la salud de los
trabajadores es algo mas amplio que la salud en el puesto de trabajo y que como dice el dicho
mds vale prevenir que curar.

Una primera conclusion entonces es que la més alta incidencia de la accion sindical en
el tema, se producird por su capacidad de participar en la gestacién de modelos de crecimiento
econémico compatibles con grados mayores'de equidad y justicia social (hay que enfatizar en
todo caso lo del crecimiento, pues sin él todo se vuelve mas complejo).

Una segunda cuestién, implicita en lo anterior, es que, consecuente con una
modernizacion democrética del Estado, se debe aumentar los grados de interlocucion sindical
directa con los empresarios (vale decir, con un minimo de intervencién estatal) en todos los
niveles.

En la medida que exista una estrategia general y sindicatos y empresarios se reconozcan
mutuamente como interlocutores de un dialogo amplio, es posible insertar el tema de la salnd
ocupacional, tanto a nivel de la politica nacional como a nivel de los puestos de trabajo.

La salud ocupacional, la higiene ambiental y la reduccién de los riesgos de accidentes
laborales deberian estar integrados en una visién de la empresa y del trabajo como una
coordinacion de acciones destinadas a producir satisfaccion a otros.

En otras palabras, el aumento de la productividad y la competitividad, se vincula a un
aumento de la calidad hacia adentro y hacia afuera de la empresa. Vale decir, del producto y de
la manera de producirlo. Si esto se entiende asi, la salud de los trabajadores serd finalmente,
un buen negocio para todos.

112



%
TRABALHO E SEGURIDADE NO MERCOSUL: DESCRICAO E AVALIA(;AO \
Roberto A. O. Santos |

A Republica Federativa do Brasil buscard a integracdo econdmica, politica,
social e cultural dos povos da América Latina, visando & formacdo de uma
comunidade latino-americana de nagdes. (Constitui¢do do Brasil, parig. tnico do
art. 4°)

Objetivos do documento

Dividido em trés partes, o presente trabalho destina-se a (I) dar uma informagio breve
mas geral sobre o processo de integragdo dos paises do MERCOSUL, detendo-se um pouco mais
longamente nas atividades do Subgrupo de Trabalho 11 do Mercado Comum (SGT-11); em
seguida, (II) proceder a uma avaliagdo do processo como um todo; e, por fim (III) propor
sugestOes especificas sobre a articulagdo institucional dos paises do Cone Sul no setor de satide
e seguranga do trabalhador. O documento foi originariamente elaborado para debater idéias e
conserva esse propdsito, sem pretensao alguma de definitividade.

Parte I: descricdo
Os antecedentes tedricos

O conceito de integragdo evoca o fendmeno - fisico, quimico, ou social - pelo qual uma
coisa, antes separada, vem fazer parte de um todo. Por motivos lingiiisticos ainda obscuros, a
tradi¢do cultural associa um elevado valor ao que se integra, e um valor negativo ao que se
desintegra'. Na linguagem da ética, por exemplo, a palavra “integridade”, da mesma raiz de
“integrar” (lat. integer, a ingegrum, inteiro), designa a idéia de retiddo moral e firmeza.

Isso permitiu a vérios cientistas sociais e a politicos usarem de modo ambiguo o conceito
de integracdo, com toda a carga prescrita, desprezando o fato de que a “bondade” QU
“ruindade” de um processo de integragdo depende do referencial empirico considerado. A
sociologia funcionalista norte-americana dos anos cinqiienta, especialmente Parsons e seguidores,
foi acusada disso com razdo®

' A corrente da Nova Retorica se escor¢a por determinar o valor l6gico e argumentativo dessa espécie de
associacdo entre um conceito e sua preferibilidade (mora, politica, etc.). Perelman e Olbrechts - Tyteca (198#).

> Talcott Parsons atribuia o exercicio da fungéo integrativa aos tribunais, 3 policia e outros 6rgio do controle
social, relacionados diretamente com a estabilidade. Em sua opinido, valores sociais como o dinheiro € o poder séo,
em primeiro lugar, fendmenos integrativos (Parsons, 1977, p.180). Sabe-se, no entanto, que o dinheiro e suas
instituicdes podem funcionar como forga dissociativa, fonte de intensos conflitos sociais. E o poder, em
determinadas situacdes histéricas, desagrega e separa, levando até A guerra civil ou internacional.

113



Os economistas contemporaneos ndo se sairam melhor, i excecio de poucas v‘(])ies
ilustres, sufocadas pela tendéncia dominante. O emprego do conceito de integragio ocorreu mais
especificamente entre os tedricos da economia internacional, a partir do fim da Segunda Guerra,
quando as necessidades de reconstrugdo da Europa Ocidental, as tentativas de coordenagio
aduaneira e os efeitos do Plano Marshall exigiram novos esforgos de reflexdo. Desde ali, o
termo integracdo vem sendo usado no contexto das discussdes sobre remocdo de barreiras
alfandegdrias, protecionismo e desenvolvimento econdmicos, realimentadas pela adogdo dos
Tratados da Comunidade Européia do Carvdo e do Ago (Paris, 1951), da Comunidade
Econémica Européia (Roma, 1957) e da Comunidade Européia da Energia Atdmica (Roma,
1957)%.

Tipicamente, para os economistas da tendéncia triunfante, processo integrativo pluri-
nacional € o que tem por objeto o aumento das trocas de mercadorias e/ou de capitais entre
nicleos do mercado dotados de poder de compra, compreendendo-se por tais mniicleos os
segmentos sociais dos mercados nacionais capazes de constituir uma demanda solvente para
importagdes do exterior. Embora essa conceituagdo ndo explicite suas préprias consegiiéncias,
nem mesmo costume ser formulada com a rudeza que consta aqui, veremos, na Parte II, que ela
pode encerrar sérios problemas de justica social. Mas, ainda que nio a admitamos sem reservas,
temos de reconhecer que um dos melhores indicadores estatisticos de um processo pluri-nacional
de integracdo econdmica poderd ser a elevagdo da densidade das trocas entre os paises
envolvidos como exportadores e importadores.

Processo integracionista anterior na América Latina

Duas experiéncias contemporineas de integracionismo devem ser citadas quanto a
América Latina, a da Associagdo Latino-Americana de Livre Comércio (ALALC) e o do Pacto
Andino. A ALALC, criada pelo Tratado de Montevidéu, de 1960, teve como membros onze
paises: Argentina, Bolivia (1967), Brasil, Chile, Colémbia, Equador, México, Paraguai, Peru,
Uruguai e Venezuela (1966). Seu objetivo era a expansio do comércio da regido, de modo a
viabilizar escalas industriais de maior parte, mediante e remocio gradual das barreiras
alfandegiérias até a plena implanta¢do da zona regional de livre comércio de produtos. Em doze
anos os Estados-Partes deviam chegar 4 defini¢io completa de “listas nacionais” de concessdes

* Uma das discussoes foi a famosa disputa entre os neoclassicos liderados por Viner e Haberler, de um lado,
Myrdal, Prebisch e Nurkse do outro, a propésito da industrializagdo dos paises menos desenvolvidos. A concepciio
de integragdo da segunda corrente era visivelmente mais abrangente que a da primeira. Myrdal chegou ao ponto
de identificar interagdo com mudanca igualitdria dentro dos paises pobres e no conjunto das nagoes; e foi dessa
maneira que ele atribuiu ao conceito de integragdo um cariter, deliberadamente normativo, de projeto de igualdade
de oportunidades. Para uma reconstituicio dos sentidos do termo infegracdo entre os economistas que
protagonizaram o debate, ver Myrdal (1967), Introdugdo e cap. II; também Myrdal (1960); Balassa (1964); CEPAL
(1950); Prebisch (1951 e 1964), Singer (1950), Baldwin(1952), Viner (1972), e também Viner (1951), Nurkse (1951
e 1957), Harberler (1961), Hirschman (1958), Wionczek (1966), Bourguinat (1961), Kindleberger (1968), tomo ]I,
cap. 31, espec. pp. 824-825; Weiller (1950), 2°. vol.
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e listas comuns de mercadorias, além de “listas especiais” favordveis aos paises menos
desenvolvidos da regido. ‘

“Apesar de suas limitagdes”, diz um especialista, “esse foro criou as bases institucionais
para a ampliacdo do comércio entre os paises membros, que, entre 1961 e 1978, passou de US$
250 milhdes para US$ 3,3 bilhdes e viabilizou, ademais, a exportagio de produtos nio
tradicionais™*. Entretanto, desde a conclusio da fase de dinamismo referente aos produtos de
maior complementaridade (1960-1963), as negociagGes se tornaram mais dificeis. A cldusula
de nacdo mais favorecida contribuia para essa dificuldade, que se tornou maior com o crescente
desinteresse politico dos governos, sobretudo a partir dos anos setenta’. Visando a dar novo
impulso ao processo, firmou-se em 1980, também em Montevidéu, o Tratado criando a ALADI -

Associacdo Latino-Americana de Integragdo. Nido obstante a referéncia do predmbulo a um
“mercado comum”, a ALADI se propds objetivos menos audaciosos, e em verdade mais realistas
que as da propria ALALC; em vez de uma zona de livre comércio, contentava-se com uma
“zona de preferéncia tarifarias” no interior da regido e com a probabilidade de negociacdo de
acordos bilaterais, restritivos da cldusula de ndo mais favorecida. Mas os anos oitenta nio
assistiram avangos importantes no ambito da ALADI, cujo processo entrou em periodo de
estagnagao.

O Pacto Andino resultou da assinatura do Tratado de Cartagena, em 1969, e implicou
durante certo tempo a Bolivia, o Chile, a Colémbia, o Equador, o Peru e a Venezuela. Suas
metas principais eram trés: 1°) eliminag¢do de barreiras alfandegérias entre os paises membros;
2°) complementacdo econdmica e especializacio industrial; 3°) estatuto comum sobre o capital
estrangeiro. A énfase da proposta da complementagio e especializagdo representava um passo
além na coordenagao macroecondmica, tendendo a prevenir uma competicdo auto-destrutiva; €
a relativa ao estatuto do capital estrangeiro, tendendo evitar a subordinacdo nacional de cada
Estado-Membro a grupos econdmicos externos, através da concorréncia de oferta de facilidades
ao capital foraneo, significaria uma coordenacdo politica capaz de tornar-se exemplo para os
demais paises do entdo Terceiro Mundo. No entanto, com o olhar restrito a sua propria industria
em fase e prosperidade (1968-73) e animado pelos sentimentos ultranacionalistas do regime
militar, o Brasil nao aderiu as propostas do Grupo Andino. E o golpe militar imposto & nagao
chilena em 1973 determinou a retirada do Chile do Grupo, enfraquecendo-o talvez
definitivamente, pelo menos quanto as metas iniciais.

Entrementes, com base na permissdo do bilateralismo no Tratado da ALADI, Brasil e
Argentina se entendiam sobre um Programa de Integragdo e Cooperagio Econdmica (PICE),
objeto da Ata de 1986, seguida em 1988 do Tratado de Integragdo, Cooperagdo e
Desenvolvimento, pelo qual os dois paises demonstraram o desejo de constituir espaco
econémico comum no prazo mdximo de dez anos, por meio da liberagdo integral do intercdmbio

4 Amorim (1991), p.5.

5 Faria (1993), p. XV.
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reciproco®. Por fim, o mais recente documento entre Brasil e Argentina, antes do Tratado|de
Assungio - a Ata de Buenos Aires, de 6 de julho de 1990 - fixou a data de 31 de dezembro|de
1994 para o estabelecimento definitivo do mercado comum dos dois paises. Paraguai e Uruguai,
convidados a integrarem os esfor¢os comuns, concordaram em unir-se, dai resultando o Tratado
de Assuncdo, de 26 de margo de 1991.

O contexto do Tratado de Assungdo

O quadro em que surgiu o Tratado de Assuncdo nido pode ser compreendido sem
referéncia as grandes mudangas ocorridas na sociedade desde os primeiros anos da fase fordista
da economia mundial, que tem por marco o ano de 1920. Nessa fase, o fendmeno da
concentragdo e centralizagio do capital assume forma surpreendentes, muito além dos
prognésticos do marxismo-leninismo; entre elas foi fundamental a transnacional ou
multinacionalizacdo das grandes empresas contemporaneas - modo de organizagao € operagao
da empresa que ultrapassa fronteiras nacionais e fragmenta o prdprio processo industrial em
partes geograficamente separadas entre paises distintos, buscando combinar e explorar vantagens
comparativas de fatores de produgdo onde quer que se encontrem. Nesse momento, 0O interesse
da inddstria - pupila tradicionalmente protegida dos Estados nacionais e que por isso lhes votava
certa lealdade - deixa de coincidir necessariamente com o do Estado originirio. A alianca
Estado-empresa no centro do capitalismo persiste em termos de grandes negécios e funciona
inclusive como base de assalto das multinacionais aos mercados centrais de origem, na
concorréncia que ali desenvolvem as industrias domésticas.

Esse processo de transnacionalismo e, ndo por acaso, a aceleracdo da mudanga
tecnolégica, preparam a base politica de um ruptura mais dréastica, a chamada globalizacdo da
economia mundial, que torna as grandes empresas mais dependentes de dimensdes cada vez
maiores de mercado - o limite é o globo terrestre - para recuperar lucrativamente os elevados
valores investidos em Pesquisa & Desenvolvimento de novos materiais, novas técnicas € novos
produtos.

Por seu turno, a busca de mercados globais se cruza com outra tendéncia dos Estados
nacionais na economia contemporinea, que consiste, nas palavras de Rubens Antonio Barbosa,
aproximacio seletiva de parceiros comerciais, segundo dfinidades historicas, econdomicas e
culturais: a regionalizacdo. ‘

¢ MRE (1991), p. 14.
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A regionalizacdo ‘

|

Regionalizagdo significa a integragdo, em uma regido dada, de um grupo de paises. Ela

comporta graus, desde o simples tratado de cooperagdo até 4 organizacdo de uma comunidade,
com 6rgdos supranacionais’

Quadro 1

Tipos de integracéo regional

- Zonas de Livre Comércio
- Unides Aduaneiras

- Coordenagio de politicas macroeconoémicas -+ uniformizagio cambial e fiscal + parlamento
supranacional + justica supranacional

Zona de livre comércio é o espago de paises que decidiram remover os obsticulos de
natureza aduaneira, ou equivalente, a livre circulagdo de mercadorias provenientes de qualquer
ponto de regido formada por seus territorios.

Na wunido aduaneira, a integragdo, além de derrubar as barreiras aduaneiras intra-
regionais, pratica uma tarifa Gnica para as regioes de fora.

O mercado comum acrescenta is caracteristicas da unido aduaneira, a livre circulagio de
fatores de produgdo, estabelecendo as condigdes para que, independentemente da nacionalidade,
trabalho e capital possam movimentar-se livremente, nio importando o ponto de procedéncia ou
destino dentro da regido. !

A forma de integracdo mais avancada é a das Comunidades Européias que, reunindo os
graus de integragdo precedentemente citados, promove a coordenagdo das politicas
macroecondmicas dos vérios paises, a uniformizagio cambial e a fiscal, assim como estabelece
um parlamento supranacional e uma justica supranacional.

7 Ver a defini¢io de Unido Aduaneira e de Zona de Libre Comércio no inciso 8 do Artigo XXIV do Acardo
Geral de Tarifas e Comércio (GATT).
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A dupla tendéncia ao transnacionalismo (globalizagdo) e a regionalizagdo origino ) a
formacdo dos chamados megablocos ou megaespagos: 1°) o Bloco Europeu, com Produto
Nacional Bruto estimado em 6 trilhdes de ddlares e uma populagio de 350 a 360 milhdes de
pessoas; 2°) o Bloco NAFTA, Acordo de Livre Comércio da América do Norte, com PNB e
populagio equivalentes aos do Bloco Europeu. O Japdo é candidato  lideranca de um terceiro
bloco, em vista de sua elevada participagdo nos fluxos do comércio mundial, que assim se
distribui nos dias atuais:

Bloco Europeu + Bloco Nafta................. 65% do comércio
JapAO.. .o 16% do comércio
Resto do mundo..........ccovveveieinininnnnn. 19% do comércio

A crise econdmica mundial e o temor do isolamento e de um anacronismo tecnolégico
cada vez maior exerceram também influéncia no sentido da adogéo do Tratado de Assungao.

Estrutura orgdnica da transi¢ao

O tratado de Assungdo, de 26 de margo de 1991, foi aprovado pelo Congresso Nacional
do Brasil em 25 de setembro e promulgado pelo presidente da Repiblica em 21 de novembro
daquele ano (Decreto 350, no D.O.U. de 22-11-91), entrando em vigor a 29 de novembro,
quando depositado. Seus objetivos estdo definidos no Artigo 1°:

Os Estados Partes decidem constituir um Mercado Comum, que deverd estar

estabelecido a 31 de dezembro de 1994, e que se denominard Mercado Comum
do Sul (MERCOSUL).

Este Mercado Comum implica:
A livre circulagdo de bens, servigos e fatores produtivos entre os paises através,

entre outros, da eliminacdo dos direitos alfandegdrios, restricdes ndo tarifdrias
a circulacdo de mercado e qualquer outra medida de efeito equivalente;
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Quadro 2

MERCOSUL: Estrutura orginica de transi¢io

Conselho do mercado comum

Coordenagio politica
Decisdes supremas

Presidente da Reptiblica
Ministro das RelagGes Exteriores
Ministro da Economia

Grupo mercado comum

Fung¢Ges Executivas

Representantes do
Ministério das RelagGes Exteriores,
do Ministério da Economia
e do Banco Central

Subgrupos de trabalho

Propostas ao GMC

Coordenadores do Subgrupos
Comissdes Temadticas
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O estabelecimento de uma tarifa externa comum e a adogdo de uma politica
comercial comum em relagdo a terceiros Estados ou agrupamentos de Estados e
a coordenagcdo de posicoes em foros econémico-comerciais regionais e
internacionais;

A coordenagao de politicas macroecondmicas e setoriais entre os Estados Partes -

de comércio exterior, agricola, industrial, fiscal, monetdria, cambial e de
capitais, de servigos, alfandegdria, de transportes e comunicacées e outras que
se acordem - a fim de assegurar condi¢ées adequadas de concorréncia entre os
Estados Partes; e

O compromisso dos Estados Partes de harmonizar suas legislacdes, nas dreas
pertinentes, para lograr o fortalecimento do processo de integracdo.

Para atingir tais objetivos, o Tratado instituiu os érgaos (art.9): o Conselho do Mercado
Comum, 6rgao superior, cabendo-lhe a condugio da politica do mercado comum e a tomada de
decisOes para assegurar o cumprimento dos objetivos; e o Grupo do Mercado Comum, 6rgao
executivo.

O Conselho é composto pelos Ministros das Relagdes Exteriores € os Ministros de
Economia dos Estados Partes - Argentina, Brasil, Paraguai e Uruguai. Os Presidentes dos
Estados Partes comparecem ao Conselho a0 menos uma vez por ano. O GMC est4 integrado por
quatro membros titulares e quatro membros alternados por pais, representando os Ministérios
das Relagdes Exteriores, os Ministérios da Economia e os Bancos Centrais. Ao Grupo do
Mercado Comum (GMC) corresponde, na medida das necessidades, instituir Subgrupos de
Trabalho. Presentemente, os Subgrupos constam do Anexo V do Tratado:
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TRATADO DE ASSUNCAO

ANEXO V
Subgrupos de Trabalho do Grupo Mercado Comum

O Grupo Mercado, para fins de coordenagdo das politicas macroecondmicas e setoriais,
constituird, no prazo de 30 dias apds sua instalagdo, os seguintes Subgrupos de Trabalho:

Subgrupo 1: Assuntos Comerciais

Subgrupo 2: Assuntos Aduaneiros

Subgrupo 3: Normas Técnicas

Subgrupo 4: Politicas Fiscal e Monetaria Relacionadas com o Comércio
Subgrupo 5: Transporte Terrestre

Subgrupo 6: Transporte Maritimo

Subgrupo 7: Politica Industrial e Tecnologia

Subgrupo 8: Politica Agricola

Subgrupo 9: Politica Energética

Subgrupo 10: Coordenacio de Politicas Macroecondmicas
Subgrupo 11: Notas

. Resolugio MERCOSUL/GMC/RES/N°® 11/1991 (I), criou o Subgrupo de Trabalho N°
11 - Assuntos Trabalhistas.

. Resolugio MERCOSUL/GMC/RES/N® 11/1992, modificou o nome do Subgrupo de
Trabalho N° 11 para Relagdes Trabalhistas, Emprego e Seguridade Social.
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A Secretaria Admirativa do Mercado Comum funciona na cidade de Montevidéu, capjtal
da Republica Oriental do Uruguai. !

Fases do Mercado Comum
O Tratado de Assungio estatuiu duas etapas para 0 Mercado Comum: a de transicdo, que
vai de sua vigéncia até 31 de dezembro de 1994, e a definitiva com duragio indefinida (artigos

3 e19).

Durante o periodo de transi¢do, os principais instrumentos para a constituicdo do
Mercado Comum serao (art.5):

a) o Programa de Liberagio Comercial, que deve chegar a 31-12-94 com tarifa ze}o
eliminadas também as restricGes ndo tarifirias ao comércio;

b) a coordenagdo de politicas macroeconémicas, em forma gradual e convergente
com o Programa de Liberagdo Comercial;

c) uma tarifa externa comum, que incentive a competitividade externa dos Estados
Partes; e
d) acordos setoriais, com o fim de otimizar a utilizacdo e mobilidade dos fatores de

produgio e alcangar escalas operativas eficientes.

A adogdo de um Regime Geral de Origem, um Sistema de Solu¢do de Controvérsias e
de Clausulas de Salvaguardas, anexos ao tratado, facilita a constituicdo do MC na fase
transitdria.

O Subgrupo de Trabalho II: Relagoes Trabalhistas, Emprego e Seguridade Social

A Resolugdo do Grupo do Mercado Comum N° 11, de 1991, criou o SGT-11, para
Assuntos Trabalhistas. Em Las Lefias, a designagdo e as tarefas do SGT-11 foram ampliadas
através da Resolucdo N° 25 de junho de 1992, passando-se o titulo para Relacdes Trabalhistas,
Emprego e Seguridade Social.

“Por proposta do Ministério do Trabalho do Brasil, formulada durante o Encontro dos
Ministros do Trabalho do MERCOSUL, realizado em Foz do Iguagu, em 10.12.91, a
composicdo do Subgrupo 11 tornou-se tripartida, abrindo-se espago para a participacdo de

empregadores, por suas entidades sindicais”® }

¥ Teixeira (1992).
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Com base no tripartidismo, o Subgrupo 11 empreendeu a organizagio de oito ComISS$CS
Temiticas, cujo objeto de trabalho é esclarecido no Quadro 3.

Quadro 3
Comissao tematica n° 1 Comissao temdtica n° 2 Comissio temdtica n° 3
Relagdes Individuais Relagdes Coletivas de Trabalho | | Emprego
de Trabalho
Comissao temdtica n° 4 Comisséio temdtica n® §
Formagao Profissional Subgrupo n° 11 Saide e Seguranca do
Trabalhador
Comissao tematica n° 6 Comissdo tematica n® 7 Comisséio tematica n° 8
Seguridade Social Setores Especificos Principios
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Cronograma de Las Leiias para o sub-grupo 11 do MERCOSUL

Comissdes
tematicas

Atividades

Fim de prazo da atividade

Set

Dez
92

Mar
93

Mai | Jun Set Dez | Mai
93 93 93 93 94

Set
94

Dez
94

CT-1

Analise comparativa dos sistemas
trabalhistas

0

etodologia para medir o custo
otal de trabalho

0

dentificacio de assimetrias

Apresentacao de propostas

ncaminhamento das propostas ao
GMC

CT-2

Definicio de metodologias

dentificacao de assimetrias

ncaminhamento das propostas ao

Epresentagﬁo de propostas
MC

CT-3

Emprego € suas repercussoes -
[Estudo de setor por setor

etodologia de estudo de livre
circulacdo de trabathadores

dentificacao de medidas necessarias
para livre circulagio de
trabalhadores

[Apresentacao de propostas

ncaminhamento das propostas ao
GMC

CT -4

lagndstico profissional

Apresentacdo de propostas sobre
requalificacio

[Analise das equivalencias para o
reconhecimento de habilitagoes

Apresentacdo de propostas sobre
equivaléncia profissional

ncaminhamento das propostas ao
GMC

CT-5

Analise comparativa das legislagoes

[[dentificacio de assimetrias

[Apresentacao de propostas

ncaminhamento das propostas ao
GMC

CT-6

[Analise comparativa das legislagoes

[[denticagio de assimeirias

presentacio de propostas

ncaminhamento das propostas ao
GMC

CT -7

Custos trabalhistas no setor de
fransporte maritimo e terrestre

studos do trabalho rural

CT -8

Reavaliagdo de convengoes da OIT

Essinadas pelos Estados-Partes
ncaminhamento das propostas ao
GMC

Carta de direitos sociais
fundamentais

0

CT-1
CT-2
CT-3
CT-4

Relacoes Individuais de Trabalho
Relagdes Coletivas de Trabalho
Emprego

Formacdo Profissional
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CT-6
CT-7
CT-8

Saide e Seguranca do Trabalhador
Seguridade Social

Setores Especificos

Principios



Cronograma de Las Lerias |

As Comissdes Temdticas trabalham para o Subgrupo 11, em conformidade com a
programacio de tempos e tarefas desenhadas na reunido do GMC havida em Las Lefias em julho
de 1992. Excetuando certas Comissdes esses trabalhos tém consistido num programa padronizado
pelos seguintes itens:

a) estudo comparado das legislagdes dos quatro paises sobre o tema considerado;
b) identificacdo de “assimetrias” entre as legislagdes nacionais; e
) apresentacdo oficial de propostas ao GMC.

O cronograma aprovado em Las Lefias, quanto as distintas Comissdes do SGT-11,
obedecendo as linhas constantes do gréfico.

Parte II: Avaliacdo
Indicios do sucesso comercial

O Tratado de Assungdo representa um esforgo concreto para a integracdo; sua
implementagdo tem avangado, instituindo-se datas fixas e uma sistema de acio definido.

A evolugio dos dados sobre o comércio constitui um indicador de relativo sucesso nestes
primeiros anos, conforme se pode ver pelo Quadro 3.1., que retrata o valor das exportagdes do
Brasil para os demais Paises do Mercosul, e o das importagdes provenientes desses mesmos
paises. O valor exportado para a Argentina subiu de 645 milhdes para 1,7 bilhdes de ddlares.
A média aritmética mensal eleva-se ainda em 1993. As exportagdes para o Paraguai e Uruguai
também cresceram bastante, embora as importagdes ndo oferecam a mesma tendéncia.
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Quadro 3.1

MERCOSUL - Evolugio do comércio do Brasil
com os demais paises da regidio, antes e depois do Tratado de Assuncfio**

Brasil/Argentina
Brasil/Argentina Brasil/Argentina
Exportacdes-valor em EUA$ mil Exportagdes-valor em US$ mil
Anual Mensal Indice Anual Mensal Indice
antes antes
1995  548.237 45.686 100,0 1995 468.865 39.072 100,0
1990  645.140 53.762 1177 1990  1.399.681 116.640 298,5
depois depois
1991 1.476.170 123.914 269,2 1991 1.614.680 134.557 344,
1992 3.069.676 255.806 559,9 1992  1.689.253 140.771 360,3
1993  1.574.103% 262.350 574,2 1993 1.172.437* 195.406 501,1
Brasil/Paraguai Brasil/Paraguai
Exportacdes-valor em US$ mil Exportacdes-valor em US$ mil
Anual Mensal Indice Anual Mensal Indice
antes antes
1995  381.713 25.143 100,0 1985  74.850 6.238 100,0
1990  380.484 31.707 126,1 1990  332.779 27.732 444 57
Depois depois
1991  496.114 41.343 164,43 1991 219.587 18.299 293,34
1992 3.069.676 45.091 179,33 1992 186.339 15.528 248,93
1993  1.574.103* 83.744 333,07 1993 110.523* 18.420 295.84
Brasil/Uruguai Brasil/Uruguai
Exportacdes-valor em US$ mil Exportagdes-valor em US$ mil
Anual Mensal Indice Anual Mensal Indice
antes antes
1995  140.350 11.696 100,0 1995  140.837 11.670 100,0
1990  294.620 24.552 209,92 1990  587.094 48.925 419,02
depois depois
1991  337.068 28.090 240,17 1991  434.103 36.175 309,98
1992  517.246 43.104 368,54 1992  339.670 28.306 242.5
1993 354.592* 59.098 505,0 1993  187.925* 31.321 268,3

|
Fonte dos dados brutos: Banco Central e Min. Relagdes Exteriores. Informacdes preliminares. Célculo do autJr.
* 1993 Periodo de janeiro a junho somente.

** O Tratado de Assungdo, assinado em 26.03.91, entrou em vigor em 29.11.91.
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Mais expressivo parece ser o Quadro 4, que resume o valor do intercAmbio, nos jbis
sentidos, de e para os quatro Pids. Advirta-se que, exceto no caso brasileiro, os dados do ano
de 1992 estdo sujeitos a revisdo, uma vez que os valores de novembro e dezembro sio estimados
com base na média mensal. Aceitando-se como boa aproximagio, no entanto, os resultados do
comércio na regido se mostram alvissareiros.

Total do intercambio comercial* dos%l;?;;od‘:) MERCOSUL entre si - 1990 a 1992
(EUAS$ milhées)
1992
Pais 1990 1991 Até outubro Estimativa Janeiro a
nov/dez** dezembro **
Argentina 2.708.3 3.141.7 2.956.3 591.3 3.547.6
Brasil 3.639.0 4.577.7 6.343.3
Paraguai 746.7 633.4 691.0 138.2 829.2
Uruguai 1.138.4 1.141.3 1.055.3 211.1 1.266.4

Fonte: Banco Central e Min. Relagdes Exteriores. As duas colunas finais de 1992, salvo quanto ao
Brasil, foram acrescentadas pelo autor.

* Exportagdes + Importagdes.

** Admitindo-se que a média aritmédica dos meses anteriores se tenha repetido em novembro e dezembro
de 1992.

Isso se deve, provavelmente, aos avangos obtidos no programa de liberalizagdo comercial
(Anexo I do Tratado de Assungio), cujo percentual de desgravacio tarifiria é de 75% a partir
de 1° de julho de 1993.

Tem havido progresso na negociagio da tarifa externa comum, que devera ser estatuida
com teto maximo de 20%, salvo por alguns produtos sensiveis. Segundo Sérgio de Abreu e Lima
Floréncio, hé outros avangos a notar, como na elaboragio do regulamento comum sobre praticas
desleais de comércio; na realizagio de estudos sobre projetos de reconversio e poio A pequena
e média empresas; na harmonizagio das legislagdes aduaneiras; na regulamentagio de rotulagem,
identidade e embalagem de alimentos; na adogio de normas técnicas comuns; regulamentagio
de varios aspectos de transportes, politicas agricolas, meio ambiente, etc.’.

No conjunto das exportagdes brasileiras, as absorvidas pelos Paises membros do
MERCOSUL jé representam em torno de 11,4% (1992), contra 4,2% em 1990. Claro, a

? Florécio (1993).
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importéncia comercial desses Paises nio é a mesma para todas as regides em que se d1v de
oficialmente o Brasil. Se avaliar tal importancia pela participagio de cada regido brasileira no
valor absorvido por nossos parceiros no MERCOSUL, o Quadro 5 nos dird que o MERCOSUL
interessa principalmente ao Sudeste e ao Sul do Brasil, de onde procedem 93,1% das exportacdes
brasileiras para a Argentina, o Paraguai e o Uruguai. Isto, porém, esti longe de sugerir uma
rigidez insuperével das trocas com o Norte e o Nordeste no longo prazo'.

Quadro 5

Exportacio do Brasil para os demais Paises do MERCOSUL,
segundo as regides brasileiras - 1992

Valores exportados para o MERCOSUL

Regldes (EUA$ FOB) %

Norte 58.853.526 1.38
Nordeste 197.740.439 4.80
Sudeste 3.028.000.935 73.53
Sul 804.041.701 19.53
Centro-Oeste 31.205.994 0.76
Brasil 4.117.842.595 100.00

Fonte: Min. Ind. do Comércio e Turismo, Secret. Com. Exterior
Cilculos do autor.

De qualquer forma, o que acima se viu sobre a expansdo dos fluxos comerciais tem seu
proprio significado. Na medida em que a elevagio do comércio em prazos relativamente curtos
¢ indicio de novas oportunidades de emprego e de dinamizagdo de renda, aqueles fatos ddo
motivo para esperangas no MERCOSUL.

Problemas e riscos
Entretanto, o processo de integracdo do MERCOSUL nio est4 isento de riscos capazes

de ameagar sua qualidade. E talvez possivel remové-los ou atenué-los enquanto ha tempo, mas
constituiria grave imprudéncia manté-lo sob siléncio.

' O problema da distincia, por exemplo, pode ser reconsiderado  luz da possibilidade de ligacio das bacias
hidrograficas no territério brasileiro.
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O primeiro se refere a filosofia econdmica reducionista que marcou o discurso dominante
na época de assinatura do Tratado de Assun¢do. Efetivamente, a respeito da interpreﬂﬁo
divergente que o Tratado comporta, a economia politica que anima o MERCOSUL ¢ talvez
predominantemente de raiz ricardiana e baseia-se, por isso mesmo, em dois postulados:

a) o de que a concorréncia entre empresas € fatores é o melhor e o tnico caminho
para a integracdo. Punha-se em plano secundirio ou negligenciavel a exploragio
mais consistente das possibilidades, por exemplo, da integragio por
complementaridade e da especializagio;

b) o0 de que o bem-estar geral seria otimizado quando se aproveitassem a0 maximo
as vantagens comparativas no comércio internacional e no interno.

Nio € preciso muito esfor¢o para perceber que, no contexto da globalizacdo, tais
postulados se ajustam preferentemente aos interesses dos agentes melhor dotados pelo marcado
em termos de recursos de capital e superioridade tecnoldgica. Isto confere um papel quase
definicionalmente vantajoso as grandes empresas multinacionais, que tendem a apossar-se de
privilégios naturais praticamente indisputaveis.

Convergindo para esse resultado, a rede da midia apontava para a inabilidade bdsica do
Poder Publico. Atravessa-se uma época de crescente perda de prestigio da fungdo social dos
Estados nacionais, a pretexto de que sua estrutura bloqueia necessariamente o desenvolvimento
adequado das forcas produtivas. Insinua-se a obsoléncia do conceito politico de soberania
nacional, o fatalismo da formagio dos megablocos, a necessidade de acelerar a destruicdo de
recursos de hoje em funcio de mais recursos no amanhi.

Fosse a filosofia econdmica uma proposta sem conseqiiéncias, nio haveria razio para
alarme. Ocorre que em apoio dela o sistema ativou a prética de uma racionalidade férrea, de tipo
weberiana, de perfeita adequagdo entre meios e objetivos. Apesar dos termos do Tratado - que
na Parte III serdo examinados - boa parte da inteligéncia planejadora e administrativa estd
presente para garantir o constante retorno aos dois postulados: livre concorréncia e supremacia
da vantagem econdmica comparativa.

Essa 10gica da rigidez encerra riscos socialmente lamentdveis, entre os quais o de o
processo integracionista isolar seus principais atores puablicos e privados das questdes
substantivas. Por “substantivas” se entende a questio diretamente ligada a necessidades humanas
reais de um grupo social (a saide publica considerada como necessidade de populagdes
concretas, mesmo ndo solventes, constitui bom exemplo). O pensamento econdmico classico,
especialmente o de Ricardo, tendia a ignorar as necessidades concretas, como hoje certas
instancias preferem po-las 4 margem reputando-as ndo racionais, isto é, ndo suscetiveis de
tratamento pela l6gica do mercado.

Outro ponto de incidéncia estd em que os dois postulados consideram o mercado como

um espago homogéneo e abstrato, quando em verdade mercado real tem por base, ou ao menps
E

|
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por pressupostos, a geografia e a sociedade que o trabalham, construindo e reconstruil?do
incessantemente diferenciagdes culturais, setoriais, sociais e politicas. “

Para se afirmar e desenvolver com seguranga, a regionalizac@o precisaria talvez ter-se
servido de um discurso mais independente daqueles postulados e mais autdnomos em face do
globalismo.

Etica da integragdo

Se as sociedades dos quatros Paises estio decididas a trabalhar com a integragdo
devolvendo-lhe toda a carga de valor que possui, em termos de solidariedade internacional,
economia expansiva, atendimento de necessidades reais, participagdo democritica, justiga social
e composi¢do harmoniosa dos conflitos, parece chegada a hora de enriquecer a concepgio até
aqui prevalecente no processo do MERCOSUL!

Neste sentido, vale indagar como o Subgrupo 11 pode contribuir.

Algumas idéias para debate s3o reunidas a respeito na Parte III.

Parte III: Discussdo de propostas
Consideragdo metodolégica prévia

As distor¢des reducionistas de um programa de agdo nio podem ser corrigidas ou
ultrapassadas através da simples edi¢do de aspectos omitidos antes. Assim, se um processo de
relacionamento social qualquer, hipotético, tiver por eixo uma decidida inclinagio economicista,
excludente das demais dimensdes legitimas, todo o conjunto ficard contaminado, e as demais
dimensdes constituirdo para sempre um apéndice secundario. Harmonizar e integrar os distintos
aspectos da vida em sociedade, como prescreve a Constitui¢io brasileira (art. 4°, parigrafo
Unico), requerem mais que uma soma dos objetivos econdmicos, politicos, sociais e culturais dos
povos da América Latina: esses objetivos ndo sdo independentes um dos outro, todos se
implicam reciprocamente’?,

'' H4 quase cinco anos a Comissdo Economica para a América Latina e o Caribe (CEPAL) vem insistindo na
necessidade de uma estratégia mais completa para o processo de transformagdo produtiva do continente, o que nfio
implica, € claro, em restaurar o velho modelo de substituicio de importagdes. CEPAL (1990, 1992a a 1992b).

 Em definitivo, tal como a epistemologia contemporinea demonstrou, o real é um s6. As dimensdes ou
aspectos do real correspondem a cortes que a investigagdo cientifica introduz para maior comodidade da pesquisa.

130



Portanto, se a andlise concluir que a estrutura do MERCOSUL (Tratado, organizagciio,
agentes) se mostra irrevogavelmente comprometida com objetivos economicistas, o MERCOS UL
constituird nio mais que uma promessa para elites, sem interesse algum para as populagbes
regionais, ou melhor, uma promessa contra o bem social dessas populagdes. Do ponto de vista
brasileiro, surgird um problema de inconstitucionalidade, ji que a Carta Magna definiu as linhas
bésicas do processo de integragdo latino-americana em que o Estado pode se engajar.

O reducionismo ¢ inessencial ao Tratado

Surgido embora numa atmosfera mundial neoliberal, de linhas ricardianas, em que
abundavam propostas mais ou menos radicais de descentralizagdo, desregulamentagio e
deslegalizagdo®, o Tratado de Assungdo pode felizmente ser lido com olhos menos engajados.

As metas do periodo de transi¢do (até 31.12.94) se referem 4 consumacdo da zona de
livre comércio através do programa de liberagio comercial, A instituicdo de tarifa externa
comum, a coordenacdo gradual das politicas macroecondmicas e & ado¢do de acordos setoriais
(art. 5). Nenhuma dessas metas é necessariamente reducionista, a nio ser que os meios €
procedimentos para atingi-las assumam férmulas radicais de desestatizagdo, deslegalizagdo
trabalhista indiscriminadas, ausentamento previdencidrio do Estado, etc.

A “livre circulacdo de bens, servigos e fatores” (art.1), salvo no que respeita aos arts.
5 e 3 do Tratado, ndo constitui um objetivo imediato e auto-executdvel, permitindo, pois, a
montagem segura € prudente, numa escala razodvel de tempo, dos meios necessirios, e
comportando, naturalmente, ressalvas de ordem piblica e outras cabiveis.

Os vérios aspectos das politicas econdmicas nacionais devem ser coordenados, nio
sempre assemelhados em muito menos unificados (art.1°).

E as legislacdes devem ser harmonizadas (art.1°), também nem sempre unificadas. E,
quando necessario unificar, o nivelamento de caracteristicas podera ser processado a partir de
critérios de elevacdo, e nio de rebaixamento (condi¢des de seguranga no trabalho sio um
exemplo).

O préprio artigo 5, ao aludir aos acordos setoriais, abre espago para que O processo
integracionista se realize também sob critérios de especializagdo industrial e/ou de
complementac@o de recursos para aproveitar economias de escala. Como o Tratado, exceto no

1 As teses de Von Hayek sdo certamente mais complexas que as de David Ricardo. Mas foi ele que reprovou
com dureza aquilo a que chama a “miragem da justica social”, inimiga do funcionamento “natural”, no sentido da
economia politica classica dos séculos XVIII e XIX. O prestigio das doutrinas de Hayek (1981 e 1983), como se
sabe, ressurgiu justamente com a subida ao poder do presente Reagan nos Estados Unidos e da primeira-ministra
M. Thatcher na Inglaterra. Mais recentemente, Fukuyama (1992) recapitula e radicaliza a doutrina messinica do
mercado, apontando o sistema de mercado como o fim da Histéria. !

|
ﬁ

131



complementaridades possiveis entre as economias nacionais, respeitadas as restri¢oes de ord#m
cultural e equivalentes.

O predmbulo fez questdo de mencionar a integragdo como “condi¢do fundamental para
acelerar seus [dos Estados Partes] processos de desenvolvimento econdmico com justica social”.
A reducdo mostra, a meu ver, que o sentido da integracio no MERCOSUL, nos termos
categoricos do Tratado, € o de vincular consistentemente desenvolvimento e justica social. Em
outras palavras, para os Estados Partes a justica social ndo constitui uma “miragem” (Hayek).
Provavelmente ndo € arriscado afirmar que o Tratado separou sua posi¢do daquelas que
capitularam a sedugio neoliberal.

Distribuic¢do temporal de objetivos e selegio de conteiidos

Parece que, fi€is ao Tratado, os quatro Paises estdo juridicamente a vontade para fixar
em forma mais detalhada o contetido de seus objetivos comuns pés-transi¢io. Dessa escolha -
que é simultaneamente conteudistica e cronoldgica - vai depender o cariter definitivo do
empreendimento MERCOSUL, pedendo ou néo ser ultrapassadas as acusagdes de economicismo
e mercantilismo partidas de certos setores. E ai que o processo podera, nio s6 agregar, mais
verdadeiramente combinar e compor de forma integrada as dimensdes econOmicas, politicas,
sociais e culturais- incluidas as ambientais.

Na etapa da transi¢do, os conteidos e o limite de tempo estdo urgentes, dada a situagdo
de crise estendida a toda a regiio. Mas, e este é o ponto a assinalar, o Tratado ndo
preestabeleceu as coisas de modo exaustivo: os objetivos e agdes previstos explicitamente no
tratado sem determinacdo de prazo, assim como os contidos nele implicitamente (como
derivagoes logicas de seus principios), conquanto sem prazo certo, devem ser localizados ou
antecipados para a etapa de transicdo, desde que haja recursos e suficiéncia de tempo, e ndo se
ocasionam transtornos desnecessirios a qualquer segmento das populagdes nem piora atual das
condi¢cdes de vida. Situam-se nessa ordem de hipdéteses, a titulo de exemplo:

a) as atividades substantivas, isto é, ligadas a necessidades reais da populagido
regional e que, em fungdo da dinimica do processo de integragido, vao de certo
intensificar-se e/ou ganhar outras caracteristicas, obrigando a cuidados especiais
por parte dos poderes publicos - atengdes e ordem sanitdria, médico-hospitalar,
previdencidria, habitacional, alimentar, etc.;

b) a atividade de concepgdo do futuro, a saber, aquela que, empreendendo
cooperagao intra-regional em campos econdmica e socialmente estratégicos,
tornem mais facil, proveitosa, criativa e autbnoma a experiéncia integracionista.
Isto € especialmente valido para o dominio da investigagao cientifica, da inven¢do
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€ 1novacio tecnoldgica e no do pensamento critico sobre o desenvolvimento| de
grupos humanos, com énfase em Ameérica Latina'* |

Al nio se trata apenas de aproximagdo de legislagdes, ou de determinagio de assimetrias,
mas de agdes combinadas que se interpenetram as vezes ou pelo menos se ajustam, em fungio
de realidades sem vinculo direto com o mercado. Agdes ou programas que, nio podendo
interessar as empresas no momento - dada sua natureza nio lucrativa imediata - situam-se na
Orbita da cooperacdo governamental, mas exigem legitimamente as atengdes dos representantes
da sociedade civil.

Parte III - Saiide e seguranca do trabalhador, desafio institucional

Em vista do exposto no item precedente, uma perspectiva de longo prazo sugere a
introdugdo, ao menos progressiva, de nova racionalidade no processo de integragio regional
como um todo, inclusive na drea de satide e seguranga do trabalho. Essa racionalidade aponta
para uma correla¢do de prioridades e de ritmos nas metas do Mercado Comum e em geral nas
de todo o plano de integragio latino-americano, diferentes das que prevaleceram até aqui. E faz
apelo a cooperagdo conjunta de 6rgdos governamentais e representacdes da sociedade civil dos
Paises envolvidos, nio dispensando também o apoio de organismos internacionais.

E nesse quadro que me parece devam ser considerados os problemas de saide e
seguranga do trabalhador nos Paises do Cone Sul. No momento, a Comissdo Temadtica 5 segue
realizando suas tarefas formais, relativas & comparagio metédica das legislagdes sobre medicina
do trabalho, modelos de seguranga industrial, etc. O objetivo, como j4 esclarecido, é estabelecer
as assimetrias, identificar disparidades no sistema de protegdo, em vista de tornar homogéneas
as condi¢bes de concorréncia das empresas que empregam trabalhadores.

- Enquanto isso, como trabalhadores distintos, substantivos e necessitados da cooperagio
entre os cinco paises restam por articular e dinamizar esforgos em torno de, por exemplo:

a) tarefas cientificas, epidemiolgicas e de operacdo da Saide e Seguranca do
Trabalhador, interessando a populagio trabalhadora inserida no mercado;

b) tarefas interessando a populagdo de trabalhadores nio inseridos no mercado
"segmento informal"; e

c) tarefas informativas e educativas.

A quem caberi planejar e articular a cooperagdo institucional nesses campos? Terrlir
ampliar as tarefas de Comissdo 5 para incluir obrigagdes daquela natureza exigiria enorme
trabalho diplomético e provavelmente nfo levaria a resultados préticos positivos, porque, entre
outras dificuldades, os funciondrios das Comissdes Tematicas ndo sdo exclusivos, seu tempo &

1 Cano (1992) e CEPAL (1992a).
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repartido entre MERCOSUL e outras fungdes administrativas. Além disso, a estruthira
institucional definitiva do MERCOSUL ainda est4 em fase de estudos, podendo os 6rgdos atuais
ser profundamente alterados a partir de 1995. As circunstincias sugerem, pois, que a
coordenacdo internacional “substantiva” da saiide e seguranga do trabalho constitui a se fazer,
por algum tempo, experimentalmente, em eventos como este, na forma de conferéncias
periddicas, com representacdo tripartida e apoio de organismos internacionais. Em cada
conferéncia seria escolhido o Ministério ou Ministérios pela organizagio da préxima.

Uma das vantagens da articulagdo via conferéncias periédicas seria a possibilidade de
continuar a contar com o Chile nas reunides, independentemente de a Republica amiga vir a
aderir ou nio ao Tratado de Assungio. Os Ministérios dos cinco Paises poderdo, inclusive,
acertar regras minimas de funcionamento das conferéncias (regimento interno), enquanto projetos
alternativos de institucionalizagdo definitiva prossigam sob anilise. Talvez nio seja impréprio,
também, cogitar-se de submeter ao estudo do Grupo do Mercado Comum, ap6s um prazo de
experiéncia com bons resultados, uma proposta no sentido de os Ministérios do Trabalho, da
Previdéncia e da Saide, dos quatro Paises - Argentina, Brasil, Paraguai e Uruguai - serem
autorizados pelo alto Conselho do MERCOSUL a subscrever com o Chile um ato regulativo das
Conferéncias de Satide do Cone Sul, dotado de formalidade algo maior.
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RELATORIAS DE LOS GRUPOS SECTORIALES

Parlamentarios

Pequefia representacién Parlamentaria en el Seminario-Taller; sélo dos Diputados.
Diputado Marcos Carambula, Comisién de Salud-Uruguay; Diputada Adriana Mufioz, Comisién
de Trabajo-Chile.

Trabajos en torno a dos temas principales: (a) comparacién entre Uruguay y Chile acerca
del estado-situacion de la legislacién en materia de salud de los trabajadores; y, mecanismos
institucionales que coordinan instituciones tripartidas en relacion a salud de los trabajadores, (b)
establecer las bases de una ley marco sobre salud de los trabajadores para la subregion.

En relacién al primer tema, llegamos a establecer para Chile y Uruguay, que los fuertes
procesos de desregulacién laboral durante las dltimas décadas, se han expresado con fuerza en
el campo de las normas juridicas de la salud de los trabajadores, las cuales, han sido
sistematicamente sobrepasadas y no respetadas.

Es evidente que en el plano legislativo debemos dejar claramente establecido que lo que
existe hoy dia en nuestros paises es una fuerte inconsistencia entre la institucionalidad laboral
y la realidad econdmica y social que concretamente viven nuestros paises, producto de los
procesos de flexibilidad que se han impulsado.

En este sentido, por lo menos en Chile, ya se iniciaron procesos de adaptacién de la
legislacion laboral a los procesos de flexibilizacién seguidos por nuestro mercado de trabajo,
desde hace ya més de una década. Por ejemplo, la flexibilizacién de las causales de despido.
En materia de salud de los trabajadores, no hay iniciativas legales recientes. Mantenemos la
normativa de la ley 16.744 que establece el seguro contra accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales, a causa del empleo. A raiz de algunas modificaciones que estd proponiendo hoy
dia el Gobierno a esta ley, fundamentalmente en AGLACIN, a la incorporacién de los empleados
publicos a las mutuales, que es uno de los organismos administrativos de este seguro, se ha
empezado a desarrollar un debate con esta materia. De este debate han sido también ustedes
testigos en este encuentro.

En relacién a los mecanismos institucionales coordinadores de acciones tripartitas en
materia de salud laboral constatamos que en Uruguay existe un proyecto de ley patrocinado por
el Diputado Marcel Cardmbula que crea una Comisién Nacional de Salud en el Trabajo cpn
caracter de persona juridica de derecho publico no estatal. Serd posiblemente ley este afio.

En Chile no existe propuesta legislativa en este sentido, pero existe un comité técnico
tripartito convocado por el Ministerio de Salud en torno a temas especificos y puntuales de
discusién y que constituye la base para el equipo que elaborard el plan de salud de los
trabajadores propuesto en este seminario. |
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En relacion al segundo tema, Ley marco la definimos como una aspiracién, sobre la l3rue
debemos trabajar para que sea mas que un buen deseo. Para eso, elaboramos una pauta general
a desarrollar entre agosto de 1993 y marzo 1994, fecha que hemos establecido para un encuentro
parlamentario en Montevideo.

La pauta general a desarrollar incluye la ratificacion de los trabajos internacionales; la creacién
de un grupo de trabajo de caricter cuatripartito --ya que contempla la incorporacién de los
parlamentarios--, que cuente con el apoyo de los organismos técnicos profesionales existentes;
la elaboracién de una propuesta de armonizacién de las legislaciones de los paises de la
subregién en materia de salud de trabajadores. Esta propuesta deberd ser entregada en el
encuentro de Montevideo en marzo de 1994 y deberia considerar los siguientes aspectos: (a) el
estudio de la legislatura comparada en los paises de la subregion; niveles posibles de
armonizacion; tipos de normas generales en materia de prevision social, salud laboral, formacién
profesional, y otras.

Nuestra propuesta general tiene relacién con la legislacién supranacional que podemos
ayudar a desarrollar con miras, no solo a MERCOSUR, sino que, con mucha fuerza, a influir
en procesos de crecimiento y desarrollo con justicia social y equidad en cada uno de nuestros
paises y en todos ellos.

Quiero agregar que la agenda concreta de trabajo entre los meses de agosto, 1993 y
marzo, 1994 sera trabajada por el Diputado Cardmbula y otros Diputados que no se encuentran
en feriado de campaiia electoral.

Representantes de gobiernos

- Sugerir la creaci6n o fortalecimiento, segiin sea el caso, de consejos nacionales tripartitos
--Estado, trabajadores y empresarios-- como instrumentos de los paises del Cono Sur,,
a efecto de coadyuvar en la definicién, implementacién y evaluaciéon de los Planes
nacionales de Salud de los trabajadores (PLANSATS).

- Se propone que estos consejos estén integrados con los ministerios de salud y de trabajo
y prevision social como 6rganos convocantes y con otras instancias gubernamentales o
legislativas que, segiin sea el caso, puedan colaborar en aspectos puntuales que deben
desarrollar los PLANSATS.

- Se sugiere que el Estado promueva al maximo la participacion de los sectores sociales,
empresarios y trabajadores organizados, a fin que éstos, en la forma mas orgédnica y
representativa posible coadyuven con el rol del Estado en la definicién de prioridades,
ejecucion de prioridades, ejecucion de actividades y evaluacion de los PLANSATS, a fin
de garantizar la médxima eficacia y eficiencia de estos programas.
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Promover la realizacién de encuentros nacionales periédicos de evaluacién de los avanges
en estos temas asi como la creacién de comités o consejos sectoriales y/o territorialés,
tripartitos.

Se estima conveniente promover la colaboracidn conjunta de las agencias de la OPS/OMS
y la OIT en la subregién del Cono Sur, a efectos de apoyar en forma permanente el
desarrollo de los planes elaborados por los paises presentes.

Efectuar seguimientos de los progresos de los PLANSATS a luz de las agencias que han
programado las actividades de los diferentes paises segiin sus respectivas realidades.

Se sugiere que en la agenda de las reuniones de ministros de salud y de trabajo,‘ y
previdencia social del Cono Sur se incorpore el tema de la salud de los trabajadores y
se evalie la posibilidad que a dichas reuniones comparezcan representantes de los
consejos nacionales tripartitos.

Se sugiere mantener un intercambio permanente de informacién legal y reglamentaria
entre los diferentes paises del Cono Sur que facilite iniciativas y optimizar sus esfuerzos
y Tecursos.

Se sugiere promover actuaciones conjuntas de empresarios y trabajadores organizados en
mesas de trabajo sectoriales en cada pais sin perjuicio de su participacion como actores
en la elaboracién, concrecidn y evaluacién de los PLANSATS.

Se recomienda reforzar las politicas de fiscalizacién e incorporar nuevas metodologias
y temas que apoyan actividades de prevision de condiciones de higiene y salud en
general.

Para mejorar los mecanismos de coordinacién entre los niveles nacionales y territoriales,
segun division politica de cada pafs, se sugiere articular la actividad de los consejos
tripartitos de cada nivel o reforzar aquellos ya creados, sean simplemente territoriales,
sectoriales o mixtos, segiin cada pais lo considere mis adecuado para el objetivo
propuesto.

Se sugiere incorporar a alguna eventual reunién de ministros de salud y de trabajo y
prevision social a los presidentes de los consejos nacionales tripartitos.

Se sugiere obtener la méaxima orientacién posible con los poderes legislativo y judicial
segun la realidad de cada pais, a fin de mantenerlos informados de estas iniciativas y para
que dentro de la esfera de sus competencias realicen esfuerzos coordinados con los
PLANSATS.

Para promover la salud y la higiene de los trabajadores se sugiere establecer agendas que
establezcan actividades de difusién, informacion y capacitacién.
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- Se sugiere aprovechar las ambientes de trabajo para realizar actividades de fomentogde
la salud en general, en temas tales como el tabaquismo, el alcoholismo y la drogadiccion.

- Imponer la capacitacién profesional mediante el concurso de universidades y otros centros
de estudios.

- Analizar y/o profundizar actividades permanentes de investigacién como forma de
previsién de riesgo.

Trabajadores

Analizando las realidades de los paises participantes hemos visto que, a pesar de las
diferencias que existen, se ha encontrado en todos ellos una situacién de deterioro de la calidad
de vida y salud de los trabajadores, fruto de las politicas de ajuste cuyo costo social recae sobre
los sectores de menores ingresos. La flexibilizacion y desregulacion de las relaciones laborales
como forma de aumentar la productividad de las empresas para salir de la crisis, lejos de
solucionar los problemas de los trabajadores, tiende a engrandecerlos.

Paralelo al aumento de la desocupacion se produce un crecimiento del trabajo informal
0 precario, con menor proteccion a la salud y calidad de vida.

La gravedad de la situacion de estos sectores de trabajadores requiere de los Estados
soluciones inmediatas que sélo pueden provenir de una politica social que mejore el empleo y
combata las desigualdades.

También se han encontrado diferencias en los normativos de los distintos paises, y
entendemos que deben favorecerse como modelos, aquellos paises que hayan avanzado mas en
la legislacion, pidiendo que sean ratificados los convenios de la OIT, en especial el
reconocimiento a la resistencia a realizar trabajos riesgosos, indicado en el Art., 13 del convenio
155.

Se entiende que la integracion y cooperacion de los paises del Cono Sur debe orientarse
ante todo a elaborar politicas comunes que tengan en cuenta el crecimiento, mejora efectiva de
la salud y la calidad de vida, apoyando a los sectores de la poblacién mas desprotegidos,
evitando que se los utilice para reducir los costos laborales en 4reas de mayor competitividad.

Sefialamos que en todos los casos se hace necesaria una fiscalizacién efectiva para el
cumplimento de la normativa vigente.

Para contribuir a esa mejoria de la salud de los trabajadores es fundamental |la
participacién efectiva de los mismos desde el lugar de trabajo hasta todos los organismfs
nacionales. Esto, unido al mds amplio acceso a la informacién, debe significar una verdadefa
democratizacion en el control de las condiciones y medio ambiente de trabajo.
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Del mismo modo, para asegurar el desarrollo de politicas nacionales en el tegn
reclamamos, a nivel de los distintos paises, la continuidad de instrumentos tripartitos con poder
de decisién.

Dado el funcionamiento de los subgrupos y comisiones de trabajos en la instrumentacién
del MERCOSUR, exigimos la participacién de los representantes de los trabajadores en todos
los niveles.

Las organizaciones sindicales deben profundizar en el estudio de los temas inherentes a
la salud promoviendo la educacién de los trabajadores y la elaboracién de propuestas que
contemplen las medidas desde nuestro punto de vista. Para ello, solicitamos la colaboracién de
los organismos internacionales para llevar adelante planes de formacién, recoger y sistematizar
informacion sobre el tema y la realizacién de eventos que contribuyan a dichos objetivos. En
particular se propone la realizacion de un encuentro de los trabajadores del Cono Sur para
evaluar los avances de las propuestas aqui presentadas a realizarse en julio de 1994 en Uruguay.

Empleadores

Las asociaciones de empleadores pueden colaborar en el tema de prevencion y atencién
de la salud y medio ambiente de trabajo mediante acciones de divulgacién de la normativa
vigente, a través de asesoramiento y capacitacion, estableciendo redes de informacion al interior
del pais y con las de otros paises, buscando informacién sobre el tema. Esto incluye
asesoramiento que las oficinas internacionales puedan prestar al respecto.

Como acciones “no tradicionales” se propone la realizacién de acciones bipartitas de
capacitacion que den a empleadores y trabajadores por igual, informacién sobre sus derechos y
obligaciones respectivas en el tema de seguridad y salud en el medio ambiente de trabajo.

En aquellos aspectos en que la informalidad, confundida con la ilegalidad, se presenta
como entidad productiva de servicios, apartada de los aportes y de los beneficios del sistema de
seguridad social, es necesario destacar que la informalidad perjudica el sistema formal por no
realizar aportes pero si recurrir al sistema nacional de salud --sostenido por los impuestos que
pagan las familias y el sistema formal-- lo que crea un desequilibrio y una desigualdad en la
sociedad.

En los planes nacionales deben incluirse acciones que lleven a destacar como un valor
social los esfuerzos hechos por las empresas en materia de seguridad y salud de sus trabajadores.
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RELATORIAS DE LOS GRUPOS NACIONALES

Argentina

El grupo argentino replanted, en las reuniones nacionales de los dias 20 y 21, los
lineamientos para la confeccién de un plan nacional de salud de los trabajadores consensuados
en el pais por representantes del Gobierno --Ministerios de Salud y Accién Social y de Trabajo
y Seguridad Social--, de los trabajadores y de la Union Industrial Argentina. Tomé en cuenta
para esta discusion los aportes que recogi6 de las exposiciones de los demds paises y se utilizd
como herramienta el ordenamiento propuesto por los organizadores. En base a lo antedicho
confeccionara una propuesta mds amplia que llevard a consideracién de las organizaciones
respectivas.

El Plan Nacional de Promocion y Desarrollo de Salud de los Trabajadores de la
Repiblica Argentina ha propuesto una politica que entiende el concepto de salud de los
trabajadores como una herramienta idonea para la mejora de la calidad de vida o sea, la
promocion de la salud como su concepto principal.

Para instrumentarlo se han reconocido estrategias referidas a 4reas que, entendemos,
abarcan todas las analizadas por los representantes de los distintos paises, a saber:

- Participacion tripartita

- Revisién legislativa

- Aumento de cobertura

- Desarrollo institucional

- Formacién e informacién

- Intercambio cientifico técnico con paises de la region y de dreas con mayor grado de
desarrollo en el tema.

Estas estrategias nos llevaron a formular un listado de actividades que no es exhaustivo
y que se ha incrementado en la reunién de Porto Alegre. Se espera seguir adelantindolo a media
que se definan los programas operativos y se avance en su cumplimiento.

Asi, reconocemos como actividad prioritaria y de cumplimiento indispensable para la
puesta en marcha del plan, la referida a la institucionalizacién de una organizacidn tripartita, a
nivel nacional, encargada de desarrollar técnicamente la politica de salud de los trabajadores.
Dado el caricter federal del pais, también se considera fundamental promover la creacién de
organizacién del mismo tipo a nivel provincial y regional.

Esta actividad seré la que dard legitimidad a la participacién de cada uno de los sectorps
y asegurard la continuidad de la accién. ﬁ
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Cumplida esta instancia, el acuerdo de partes priorizaré en el tiempo las siguientes etapas:

. Incorporacion de actividades de salud del trabajador a los planes de desarrollo social,
tarea que, a pesar de ser uno de los objetivos del Plan, por requiere la participacién de
otros sectores, debe ser encarada cuando se haya consolidado el Consejo Tripartito de
Salud del Trabajador.

o Extension de cobertura para incorporar. los nuevos segmentos del mercado de trabajo --
informales, precarios, migrantes, etc.-- al programa.

. Conocimiento de la realidad ya sea a través de un sistema de informacién especialmente
disefiado a este fin, o del uso de alguno de los existentes. Por ejemplo, el Sistema
Nacional de Informacién de Salud.

o Intensificacion de grupos de alto riesgo para dirigir los programas prioritarios, utilizando
como herramienta la Atencién Primaria de la Salud.

. Revision de la formacién de postgrado en base a los criterios de prevencion de riesgos
propuestos par el programa.

. Adecuacion legislativa, en base a los convenios internacionales, para compatibilizarla con
las tendencias regionales y la realidad nacional.

. Coordinar en el drea especifica la incorporacion de contenidos tematicos referidos a la
salud en el trabajo, en todos los nivelas de la ensefianza formal. Promover la
participacién de las Universidades en el programa.

. Promover el apoyo horizontal entre paises de la region.

o Solicitar de las agencias internacionales cooperacion en materia de informacién,
formacién de recursos humanos, consultoria especializada e intercambio cientifico-
técnico.

Los representantes sectoriales argentinos propusieron comenzar a funcionar como grupo
de trabajo a partir del 27 de agosto del presente afio. Para esa fecha habrian sometido a
consideracion de sus respectivas autoridades los acuerdos alcanzados y solicitado la confirmacién
de la voluntad politica de llevar adelante el PLANSAT, en el marco de una negociacion
tripartita.
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Brasil
Apresentagdo

Fazer valer o direito do cidaddo trabalhador a satde - é o compromisso que levou o
Governo Federal - através dos Ministérios do Trabalho, da Previdéncia Social, da saide e da
Saiide e da Secretaria da Administragio Federal - a procurar o trabalho conjunto. Neste espirito
foi criada a Comissdo Executiva Interministerial de Saide do Trabalhador, com a tarefa de
apontar caminhos para uma abordagem sistémica dos problemas de saide dos trabalhadores que
efetivamente possibilite transformar realidades. Vontades. Vontade politica e a¢do integrada sdo
os principais instrumentos na tarefa de operacionalizar direitos constituidos e reconhecidos
socialmente.

Os frutos deste trabalho, articulado de forma interministerial e em resposta s demandas
de sociedade civil, estdo sendo apresentados neste relatorio. Procurou-se definir, de forma clara,
os papéis e as responsabilidades de cada 6rgdo, apontando também as possibilidades e
necessidades de acdo coordenada e co-operada, bem como os instrumentos que dio suporte a ela:
sistemas de informagdo, planos de custeio e dispositivos legais.

Por outro lado, a seriedade, a ;urgéncia e a possibilidade de equacionar solu¢des para
alguns problemas, aberta pelo espago de discussio intersetorial levou a Comissdo a propor agdes
concretas que ja podem ser ou ji implementadas: os cursos de treinamento em doengas
ocupacionais para médicos-peritos através de acordo MTb (Fundacentro) - MPS (INSS); a
elaboracdo de normas técnicas sobre doengas ocupacionais pela Pericia do INSS com a
colaboragdo da Secretaria de Seguranga e Satide no Trabalho (MTb), da Secretaria de Vigilincia
Sanitiria (MS) e do movimento sindical, ou as portarias e ordens de servigos (ji publicadas) que
remuneram o preenchimento do laudo médico da CAT, racionalizam seu fluxo e facilitam o
acesso do trabalhador aos servicos publicos voltados a sua satde.

Finalmente, dar corpo e concretude aos direitos de satde no trabalho é tarefa que exige
a integragdo sistémica de agOes; é investir na constru¢io do SUS e melhorar o desempenho
conjunto dos 6rgios publicos a nivel federal, estadual e municipal. Mais do que isto, é tarefa
que exige a participagdo decidida e o compromisso da sociedade, particularmente de
trabalhadores e empregadores.

E necessirio reconhecer que a situagio de saiide dos trabalhadores em nosso Pais nio
reflete a condi¢do plena de cidadania. A andlise dos dados disponiveis sobre este quadro -
embora insuficiente do ponto de vista quantitativo e qualitativo - aponta que o trabalho, onde o
homem deveria se realizar, imprimindo seu rosto na natureza e se criando como cidadio, ainda
é, para muitos, fonte de morte, mutilagdes, doengas, desgastes ou sofrimento.

O Estado vem sendo demandado pela sociedade a cada vez mais exercer o seu papel Pa

transformagao deste quadro. a
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A proposta da criacdo de uma Comissao Internacional de Saide do Trabalhador, surge
como resposta a esta demanda social norteada pela decisdo de governo de trazer eficicia jas
politicas publicas através da ago conjunta entre os Ministérios envolvidos. Tal pritica ja vem
sendo concretizada desde fevereiro/93, com a instalagio do "Grupo de Trabalho sobre Acidentes
de Trabalho em Saide do Trabalhador" de cariter intersetorial, no 4mbito da previdéncia.

Neste contexto, institui-se a Comissao Interministerial de Sadde do Trabalhador, através
da Portaria Interministerial n°® 01, de 20-4-93 (em anexo) com a seguinte composi¢ao: Ministério
do Trabalho, Ministério da Saide, Ministério da Previdéncia de cada 6rgdo foram designados
pela Portaria n® 08 de 3-5-93.

Esta comissao teve como tarefa, a principio num prazo de 45 dias, depois prorrogado por
mais de 30 dias, apresentar proposta de compatibilizagdo e integragdo de politicas e praticas
concretas em saide do trabalhador, detalhando os papéis e responsabilidade de cada érea; o
plano de custeio; os mecanismos de articulacdo interistitucional; os sistemas de informacéo €
controle; e os instrumentos legais.

Para dar inicio aos trabalho, a Comissdo estabeleceu como estratégia para a abordagem
da temdtica global - Ag¢des de Atencdo a Saide do Trabalhador - dividir o assunto em:
Previdéncia a Sadde, Assisténcia Previdenciaria e Sistema de Informacao.

Para subsidiar a discussdo e analise destes temas, foram convocados técnicos com
experiéncia e qualificagdo nas respectivas dreas, os quais reuniram-se em Brasilia durante trés
dias e produziram relatérios sobre cada um dos subtemas.

De posse destes textos e, considerando ainda o documento final da 1 Conferéncia
Nacional de Satde do Trabalhador, o da 92 Conferéncia ;Nacional de Saide, as
correspondéncias enviadas por diversos segmentos da sociedade e ainda as propostas surgidas
dos varios debates com a sociedade civil, a Comissdo reuniu-se sucessivamente para analisar
todos estes dados, tentando identificar as propostas que poderiam ser viabilizadas pela agdo
conjunta dos Ministérios envolvidos.

Durante o desenvolvimento dos trabalhos da Comissdo, ocorreram mudangas na sua
composi¢io: a SAF deixou de participar apés a troca da equipe ministerial e ocorreram algumas
substituicdes entre os representantes do Ministério da Saide durante a administragdo Jamil
Haddad. em fins de agosto, com os trabalhos praticamente ultimados, houve a substituicdo do
Ministro da Satide, o que levou a Comissdo a aguardar que a nova equipe se inteirasse dos
trabalhos ja produzidos e em desenvolvimento. Este periodo foi utilizado na implantagdo de
medidas ji consensadas. Em outubro foram retomadas as reunides.

As conclusdes dos trabalhos da Comissdo sobre esses temas sdo apresentadas a seguir,
no presente Relatorio.
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Os papéis e responsabilidades estabelecidas pela legislacdo vigente. As énfases e prlorldaqes
definidas nos atuais planos de trabalho.

Ministério da Saiide

De acordo com o artigo 6°, § 3° da Lei Orgéanica da Satide, de 1990, compete ao SUS
desenvolver as agOes de promogdo e protegdo a satide dos trabalhadores, através da vigilancia
epidemiolégica e sanitdria; além das agOes de recuperagdo e reabilitagio da satde dos
trabalhadores submetidos a riscos nas condigdes de trabalho. Essas competéncias encontram-se
assim descritas:

4 Assisténcia ao trabalhador vitima de acidente de trabalho ou portador de doenga
profissional e do trabalho;

. Participacdo - no ambito de competéncia do SUS - na normatizagao, fiscalizagﬁoLe
controle das condi¢bes de produgdo, extragio, armazenamento, transporte, distribuigfo
e manuseio de substincias, produtos, maquinas e equipamentos que apresentem riscos a
saide do trabalhador;

. Avaliacdo do impacto que as tecnologias provocam na saude;

. Informagdo do trabalhador, a sua respectivas entidade sindical e & empresa sobre os
riscos de acidente de trabalho, doenga profissional e do trabalho, bem como sobre os
resultados de fiscalizagGes, avaliagbes ambientais e exames de saide (de admissdo,
periddicos e de demissdo), respeitados os preceitos da ética profissional;

. Participagdo na normatizagio, fiscalizacdo e controle dos servicos de saide do
trabalhador nas instituicGes, empresas publicas e privadas;

o Revisdo periddica da listagem oficial de doencas originadas no processo de trabalho,
tendo na sua elaboragdo a colaboragio das entidades sindicais; e

. A garantia ao sindicato dos trabalhadores de poder requerer ao 6rgdo competente a
interdicio de mdiquina, setor, servigo ou todo o ambiente de trabalho quando houver
exposi¢do a risco iminente para a vida ou para a satide dos trabalhadores.

No marco dessas determinagdes legais, o Plano de Trabalho do Ministério da Saude, no
campo da saiide do trabalhador, sublinha os seguintes aspectos:

. Participagdo na formulagido da Politica Nacional de Satide do Trabalhador e coordend-la;
° Fomentar e apoiar a implantagdo de agbes a saide do trabalhador a nivel dos estados e
municipios;
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. Fomentar e apoiar a participagio do Movimento Sindical, Popular e das Umvers1dades
nas agoes de saide do trabalhador;

o Fomentar e apoiar a coordenagdo Intra interistitucional em satide do trabalhador;

° Elaborar, atualizar e propor normas, padrdes e critérios atinentes a saide dos
trabalhadores, inclusive nos cédigos de saide; e

. Promover e apoiar o desenvolvimento cientifico-tecnolégico € as agdes de recursos
humanos em saide do trabalhador.

Ministério do Trabalho

De acordo com a Lei n® 8.490, de 19-11-92, compete ao Ministério do Trabalho (artigo
16, inciso VIII):

o trabalho e sua fiscalizagio;

o mercado de trabalho e a politica de emprego;
a politica salarial;

a politica de imigracao;

a formagio e o desenvolvimento profissional;
as relacOes de trabalho; e

a seguranga e a satide no trabalho.

As competéncias da Secretaria de Seguranca e Satide no Trabalho estdo estabelecidas no
artigo 14, do decreto n° 509, de 24-4-92. Situam-se ;em torno de formulagio das diretrizes de
atuacdo do MTb na drea, da coordenagdo de inspecdo dos ambientes e das condigdes de trabalho,
da normatizacio e da coordenagio da Campanha Nacional de Prevencdo de Acidentes do
Trabalho.

O Plano de Trabalho da atual gestio do Ministério insere as questdes de seguranca e
saide no trabalho dentro do contexto mais abrangente das relagdes de trabalho. E neste sentido
prioriza:

- o direito do cidaddo-trabalhador a saide no trabalho;
- a criacdo de canais de participagio da sociedade civil na gestdo das politicas publicas;
- a necessidade de construcio de um sistema de relagdes do trabalho mais
moderno e democréitico; e
- a urgéncia da agdo coordenada e articulada entre os 6rgdos de governo responsaveis
pela atengdo a sadde dos trabalhadores.

Desta forma, os objetivos da agdo do Ministério do Trabalho no campo da Seguranca €
da Saide do Trabalhador sdo assim explicitados:
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ampliar a participa¢do da cidadania no controle das condi¢des de trabalho e de saide qas
empresas, bem como nas agdes do Ministério do trabalho;

- estimular a melhoria da qualidade do trabalhador e das condi¢bes de trabalho que
resultem na reducdo das mortes e das mutilagdes por acidentes e doencas do trabalho e
na elevagdo dos niveis de satide e de vida dos trabalhadores;

aperfeigoar a capacidade de agdo articulada e coordenada do Estado sobre as condi¢des
de trabalho e de saude.

Para alcancar esses objetivos jd estdo sendo desenvolvidos as seguintes atividades:

- Ampliar o desempenho da fiscalizagdo, através do planejamento das atividades com
participagdo da sociedade, da capacitagdo permanente dos recursos humanos e da
viabiliza¢do da infra-estrutura material e de apoio necessérias;

- Responder prontamente aos problemas mais graves de saiide dos trabalhadores no Brasil -
trabalho rural, trabalho da crianga, trabalho forcado, terceirizagdo, exposicdo a
cancerigenos como asbesto e benzeno, construgdo civil, L.E.R., acidentes por prensas
e motosserras, entre outros - através de Programas Especiais que contemplem
metodologias integradas horizontalmente, descentralizadas, participativas e eficazes;

- Adequar as leis e normas no campo da seguranca e saiide dos trabalhadores, como a
CIPA, os Servigos Especializados em Engenharia de Seguran¢a e Medicina do Trabalho
das empresas, exames médicos etc., ao dindmico processo tecnolégico e social em curso;

- Articular as agdes com os diversos 6rgdos piiblicos responsdveis pela atencio a saide dos
trabalhadores - especialmente os Ministérios da Satide e da Presidéncia Social - para
estabelecer uma politica coerente e coordenada a nivel de governo;

- Debater e divulgar a inser¢do das questdes de condigdes de trabalho, ambiente de
trabalho, saide e seguranca na pauta da coletiva e no Contrato Coletivo de Trabalho.

Ministério da Previdéncia Social

De acordo com o Plano de Beneficios da Previdéncia Social regulado pela Lei n° 8.213,
de 24 de julho de 1991, compete & Previdéncia Social, mediante contribui¢io, assegurar aos seus
beneficios meios indispensiveis de manutengdo, por motivo de:

- incapacidade

- idade avancada

- tempo de servigo

- encargos familiares

- reclusdo ou morte daqueles de quem dependem economicamente
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O Regime Geral de Previdéncia Social-RGPS compreende as seguintes prestag:c')ej;s,
expressas em beneficios e servigos:

Quanto ao segurado:

aposentadoria por invalidez
aposentadoria por idade
aposentadoria por tempo de servigo
aposentadoria especial
auxilio-doenca

saldrio-familia

salario-maternidade

abono de permanéncia em Servigo

Quanto ao dependente de segurado:
- pensao por morte

- auxilio-reclusdo

Quanto ao segurado e dependente:

- pecilio
- servigo social
- reabilitagdo profissional

O Regime Geral de Previdéncia Social compreende, ainda, as prestagdes por acidente de
trabalho.

O Plano de Trabalho da atual gestdo da Previdéncia Social

Com vistas a implementar os beneficios previdencidrios previstos por lei, o Ministério
da Previdéncia Social elaborou, e esti seguindo, extenso programa de agdo de a¢do. Faz parte
deste programa todo um conjunto de medidas voltadas para a " melhoria na qualidade do
atendimento e direito dos segurados”, dentro do qual se destacam:

- informagio dos postos de Seguro Social através do projeto Prisma

- programa de qualidade nos postos de Seguro Social

- implantagdo do projeto Prisma/ECT

- pagamento de beneficios através de agéncias da ECT

- instalacdo dos Conselhos Estaduais ¢ Municipais de previdéncia Social

- conclusio da revisdo dos beneficios do periodo decorrido entre a Lei € o Regulamento
da Previdéncia social

- conclusio dos trabalhos para eliminar o represamento dos beneficios
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- novo sistema para procuragdes

- desconcentragdo das determinadas e eliminagio das filas

- modernizagdo da pericia médica, servigo social e reabilitagdo profissional
- pectilios

- programa de valorizagao da terceira idade

- agilizagdo do Conselho de Recursos da Previdéncia Social

- conclusdo do pagamento dos 147 %

- concessdo de beneficios aos anistiados

- defini¢io do novo sistema de contribui¢do para os boias-frias
- transferéncia de pensdes estatutirias para os orgdos de origem
- regulamentacio da contribui¢do dos pescadores artesanais

- nova consolidagdo da legislagdo da Previdéncia Social

- nova legislagiio para Pensdo Especial as vitimas da Talidomida
- nova legislagdo sobre aposentadorias especiais

- Ouvidor da Previdéncia Social

- publicagbes

- pagamentos de beneficios de acordo com a politica salarial

- atendimento pelos bancos

- cartdes magnéticos

- casas do aposentado

- reformula¢do do Conselho Nacional da Previdéncia Social

- estudo sobre Previdéncia do Mercosul

- pagamento de sentengas juridicas transitadas em julgado

- previdéncia para cargos de confianca

Todos esses itens se referem a Saide (como Qualidade de vida) do Trabalhador. As
questdes mais especificamente relacionadas as doengas e acidentes de trabalho sao enfocadas no
Programa n° 10 e podem ser resumidas como:

- medidas voltadas para a simplificagdo/agilizacdo do atendimento

- modernizacio da atuagdo da pericia médica, servigo social e reabilitagéo profissional;

- informatizacdo da CAT e da CPMAT (Conclusdo de Pericia Médica de Acidentes de
Trabalho)

- envolvimento da pericia médica na anilise dos ambientes de trabalho, para melhor
estabelecimento dos nexos ;

- treinamento dos médicos-peritos em doengas ocupacionais

- revisdo do modelo funcional da reabilitagdo profissional

150



Competéncias especificas e as possibilidades de ac¢do coordenada e co-operada - mecanismos
de articulacdo interministerial

Claro est4 que existem competéncias especificas para cada um dos Ministérios como, por
exemplo:

- a presta¢do de assisténcia médica aos trabalhadores pelo SUS
- a regulagio da relacdo capital-trabalho pelo Ministério do Trabalho

- o recolhimento do Seguro de Acidente do Trabalho e o pagamento de beneficios aos
acidentados do trabalho pelo Ministério da previdéncia Social

O cumprimento dessas competéncias especificas deve ser facilitado pela troca de
informagbes entre os Orgdos, a nivel central e local, e pelo estabelecimento de fluxos
racionalizados de atendimento aos trabalhadores que demandam agdes dos trés Orgaos.

Por outro lado, existe uma série de competéncias que sdo comuns e/ou trazem
implicagdes comuns para os trés setores. A normatiza¢do é uma delas e vem sendo abordada de
forma integrada em relagio a algumas doengas profissionais (LER, benzeno, ruido etc.),
estabelecido critérios conjuntos de diagndstico, tratamento, concessdo de beneficios e prevengao.

Por sua vez, a abordagem de problemas complexos e prioritdrios, como o da saide do
trabalhador rural, envolve a capacidade de planejamento conjunto entre os drgdos publicos,
construindo Programas Especiais que contemplem os aspectos de relagdes de trabalho (trabalho
forgado, registro profissional etc.), assisténcia médica, melhoria das condi¢des de trabalho,
geragio e divulgagdo de informagio, pericia, beneficios e reabilitagdo.

Podem ainda ser mencionadas entre as dreas de interface, as acdes de reciclagem e
atualizacdo de Recursos Humanos que, embora com facetas especificas e especializadas para
peritos/agentes da inspecdo do trabalho/médico etc., tém um eixo comum que pode ser
trabalhando como tal, facilitando, inclusive, a formagdo de equipe multiinstitucionais e
multiprofissionais a partir do aprendizado conjunto.

Merecem destaque como 4rea de competéncias comuns, pela polémica que tém
despertado, as acdes de fiscalizagdo/vigilancia dos ambientes de trabatho. Visando dirimir
duividas e delinear diretrizes que norteiam uma ago integrada a nivel central e a nivel executivo
local, consideramos que:

(a) O Ministério da Saiide/Sistema Unico de Saide (SUS) tem responsabilidades legais na
execucgdo de acgdes de vigilancia sanitdria e epidemiolégica dos locais de trabalho;

(b) O Ministério do Trabalho tem responsabilidades legais na execucdo de acOes de
fiscalizagdo das condigdes de seguranca e satide nos locais de trabalho;
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A gravidade do quadro de satide dos trabalhadores no Brasil reforga a importincia das
a¢des de vigilancia e de fiscalizagdo atribuidas ao Ministério do Trabalho e ao Ministério
da Saide/SUS - POR SEU CARATER PREVENTIVO. A melhoria desse quadro impde
que cada uma das instituigdes concentre esforgos na implantagdo/ampliacdo dessas
mesmas agoes;

Devido as extensas interfaces entre as agdes de fiscalizagao e de vigilancia, recomenda-se
que os Orgdos locais do SUS e do Mtb estabelecam canais de discussdo, troca de
informagao e de planejamento conjunto, visando obter ampliagio da cobertura, melhorar
o aproveitamento dos recursos disponiveis e possibilitar o aumento da eficicia das
intervengoes;

As relagbes entre o Mtb e o MS/SUS, em seus diversos niveis, deverdao pautar-se no
contexto da parceria soliddria. O Ministério do Trabalho encontra-se aberto a
possibilidade de trabalhar em parceria com o ME/SUS e buscar, junto aos municipios,
possibilidades arrojadas de integragdo, seja através de convénio ou protocolo de intengoes
entre os dois 6rgdos, seja através de cooperagdo operacional, desde que adequados as
especificidades loco-regionais;

Acoes de prevencio sio também desenvolvidas pelo Ministério da Previdéncia social e
pelo Ministério Piblico, além de outros 6rgdos piiblicos. Ag¢des regressivas e/ou civis ou
penais podem ser desencadeadas a partir das informagOes geradas pelas agbes de
vigilancia/fiscalizagdo no cotidiano das empresas; €

A sociedade civil organizada, particularmente as entidades representativas dos
trabalhadores, cabe papel fundamental na prevengdo e na transformagio das condigdes
de trabalho.

Verifica-se, portanto, que a saide do trabalhador é uma questdo multifacetria cuja

abordagem adequada supde a integragdo multisetorial. Os instrumentos legais em vigor esbogam
uma Politica Nacional de Saide do Trabalhador cuja efetiva execugdo eficicia supde a
capacidade de atuagio co-ordenada e co-operada entre os 6rgéos, e reforcam a importincia do
estabelecimento de uma instincia interministerial permanente, de carater executiva.
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Planos de custeio

Na concepcdo ampla de saiide como qualidade de vida, a saide do trabalhador depende
de todo um conjunto de politicas piblicas voltadas para sua promogdo, protegdo, recupera¢io
e reabilitac@o. vista, assim a questdo do custeio das a¢des de atengdo a Satide do Trabalhador
ficaria dispersa no ambito da generalidade, dentro do largo espectro das responsabilidades dos
governos, da sociedade, das empresas e da propria classe trabalhadora.

Buscando definir um universo mais delimitado para poder estudi-lo com certo grau de
concretude e praticidade, a Comissao Interministerial de Satide do Trabalhador procurou enfocar
a questdo do custeio no que se refere as responsabilidades e agdes especificas do Ministério do
Trabalho, da Satde, e da Previdéncia Social.

Desde o inicio ficou claro que a complexibilidade e a especializagdo do tema, mesmo nos
limites do Ministérios que compdem a Comissdo, exigiria a participagdo de especialistas das
respectivas dreas financeiras, caso fosse pretendida uma abordagem detalhada do tema.

Nessa circunstincias, o Plano de Custeio foi discutido em seus aspectos conceituais e,
especificamente, no que se refere as responsabilidades legais dos referidos Ministérios. E foram
extraidas as seguintes conclusdes:

1. As agdes de prevencdo dos agravos e doengas relacionadas ao trabalho sdo
responsabilidade dos trés Ministérios (além de outros 6rgdos, governos e sociedade), e envolvem
um amplo leque de medidas normativas, tributarias, de fiscalizagdo e vigilincia que devem ser
custeadas através dos orcamentos dos respectivos Ministérios.

2. As agoes de fiscalizagdo e vigilincia das condigdes e ambientes de trabalhos sdo da
competéncia/responsabilidade do Ministério do Trabalho e do SUS, e devem ser custeadas,
respectivamente, pelos orcamentos do Ministérios do Trabalho, do Ministério da Satide e das
secretarias estaduais e municipais de Satde.

3. As a¢des de fiscalizagdo das relagdes de trabalho sdo da competéncia/responsabilidade
do Ministério do Trabalho, devendo ser custeadas pelo orcamento deste Ministério.

4. As agdes de assisténcia a saide sdo da competéncia/responsabilidade do SUS, devendo
ser custeadas pelos orgamentos do Ministério da Satde e das secretarias estaduais e municipais
de Saude.

5. As agles de reabilitagdo fisica, ai entendidas a fisioterapia ocupacional, proteses,
orteses e medicagOes, sdo competéncia/responsabilidade do SUS, devendo ser custeadas pelos
orcamentos do Ministério da Satde e das secretarias estaduais e municipais de Satde.

6. As agOes de assisténcia previdencidria, ai entendidos os beneficios previdenciarios,
a pericia médica do INSS, o servigo social previdencidrio e a Reabilitagdo Profissional, sio da
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competéncia/responsabilidade do Ministério da Previdéncia Social, devendo ser custeadas pelo
or¢amento deste Ministério.

7. As agdes de habilitagdo/reabilitacdo profissional, ai entendidos cursos, estigios e
treinamentos profissionalizantes sdo competéncia/responsabilidade dos Ministérios do Trabalho
e da Previdéncia Social, devendo ser custeadas pelos respectivos orcamentos ministeriais.

8. O diagnéstico da capacidade laborativa residual e a indicacdo das profissdes
compativeis para a (re)habilitacdo profissional sdo competéncia./responsabilidade do Ministério
da Previdéncia Social, devendo ser custeados pelo respectivo orcamento ministerial.

9. O custeio das vérias acdes e servigos voltados para a Saide do Trabalhador que sio
da competéncia dos Ministérios do Trabalho, Satide e Previdéncia Social deve ser provido pelo
Or¢amento Geral da Unido, com base em negocia¢do prévia dos trés Ministérios.

10. Sendo o custeio uma decorréncia dos planos de trabalho de cada Ministério, tais
planos devem também ser previamente negociados pelos trés Ministérios.

11. No que se refere as a¢Oes e servigos relativos a Satide do Trabalhador, a articulagio
programdtica e orgamentdrio entre os trés Ministérios, é essencial a obtengdo da qualidade e
produtividade dos programas governamentais pelo que deve ser praticada de maneira formal e
permanente.

12. Ficou evidente a todos os membros da Comissdo a inadequacdo da situagdo
orcamentario e financeira do SUS, que deve ser revista, a fim de garantir recursos necessarios
ao seu desempenho, bem como fontes seguras ao seu provimento.

13. Foi proposto avaliar a possibilidade de utilizagdo de recursos do Fundo de Amparo
ao Trabalhador-FAT, nos programas de habilitagdo/reabilitagdo profissional.

14. E finalmente, dada a complexidade do tema, recomenda-se que o mesmo seja
remetido a uma futura agenda interministerial onde seria detalhado seu estudo a nivel
operacional.

Sistemas de informacao e controle
Ha muito tempo vem sendo demonstrada a implantagio de um Sistema de Informagdo em
Satde do Trabalhador no Pais, por técnicos da 4rea quanto pelo movimento sindical. Ela impde

frente a insuficiéncia, sub-registro e desarticulagdo das fontes e bancos de dados referentes ao
Acidente do Trabalho e as Doengas Profissionais.
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A necessidade desses dados a nivel local (como subsidio as agdes de vigilincia no
controle de riscos dos ambientes de trabalho), e a nivel nacional (como instrumento de andlise
da real situagio da saide dos trabalhadores no Brasil), é cada vez mais necessiria para a anilise
e encaminhamento de solugdes.

ApOs analisar os diversos sistemas de informacdes existentes nos varios Orgidos de
governo relacionados a satide do trabalhador, estudando a forma de integra-los e permitir o
acesso de todas as 4dreas a todos os bancos e dados, foi proposto pelo grupo:

- Implantar um Sistema de Informagdo em Saiide do Trabalhador integrado, alimentado e
utilizado pelas trés dreas, que respeite a geragdo de informagbes até o nivel local
agregando-as a nivel nacional;

- Adotar a CAT, num primeiro tempo, como a principal fonte dos dados disponiveis para
as institui¢Ges.

A Comissdo prop0s, também a formalizagio de um Grupo de Trabalho que dé
continuidade ao processo de implantacio de um Sistema de Informagdo em Saide do
Trabalhador, conforme a complexidade, a especificidade e a importincia do tema.

Instrumentos legais

As agoes de promogdo, protegdo, recuperagio e reabilitacdo da saide do trabalhador, bem
como das relagdes de trabalho e da previdéncia do trabalhador apoiam-se especialmente em
estamentos juridicos; desde a lei maior, a Constituicio, até as leis orgéinicas, leis
complementares, decretos, portarias € normas.

Sendo a saide do trabalhador um tema de interagdo do Trabalho, Saide e Previdéncia;
estando a Constitui¢o ainda carente de legislacdo regulamentadora quanto a varios pontos; dadas
as sucessivas reformas administrativas pelas quais passaram o Ministério do Trabalho e o
Ministério da Previdéncia; e, observando-se os conflitos e imbréglios juridicos que precisam ser
sanados; a Comissdo selecionou e destacou os seguintes tdpicos como merecedores de
aten¢do/aciao dos ministérios:

Lei n°® 8.212 de 24-7-91 - Lei de Custeio da Previdéncia Social.

1) Art. 22. Este artigo trata do enquadramento de riscos. E necessario revisar a forma
de taxacdo do seguro acidente, de maneira a atuar como fator de prevengdo de riscos no
ambiente de trabalho e uniformizar o enquadramento dos graus de riscos para que haja uma
eficacia maior das a¢des de ambos os Ministérios. A Previdéncia enquadra as empresas, para
fins de contribui¢io acidentaria, em trés graus de risco (leve, médio e grave), enquanto que o
Trabalho enquadra, para fins da CIPA e SESMT (NR-4 ¢ NR-5 - Portaria n° 3.214/78) ejm
riscos (1,2,3 e 4). ‘
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Lei n° 8.213 de 24-7-91 - Lei de beneficios da Previdéncia Social.

1) Art. 19, § 2°. Define como contravengdo deixar de cumprir as normas de seguranga
e higiene do trabalho e estabelece multa. E preciso regulamentar o valor da multa e o Ministério
fiscalizador.

2) Arts. 20, 21 e 22 - Capitulo II. Estes artigos tratam de definicdo de acidente do
trabalho, doenga profissional e doenca do trabalho. E necessria a ampliacdo da relagdo das
doengas profissionais reconhecidas como tal, dando atencdo aos agentes patogénicos e 2
organiza¢do do trabalho como fator de risco, gerador de doengas, como esti proposto para o
anexo II do Decreto n°® 611/92.

3) Art. 89. Trata da habilitacao profissional. A legislagdo ndo tem critérios muito claros
de defini¢do e reabilitagdo profissional; nio explicita, de forma clara, o que é responsabilidade
do SUS; nio esclarece a conduta nos casos de recusa aos programas de reabilitagdo profissional;
nao explicita, de forma clara, o que é responsabilidade do SUS; ndo esclarece a conduta nos
casos de recusa aos programas de reabilitacdo. Existe superposigao e conflito de responsabilidade
entre as Leis n® 8.080 e n® 8.213 a respeito da reabilitagdo que precisam ser sanados em uma
ou em ambas as leis.

4) Art. 120. Trata das agdes regressivas contra os responsdveis por Acidentes de
Trabalho e Doencas Ocupacionais nos casos de negligéncia quanto as ;normas de seguranga e
higiene do trabalho. E preciso disciplinar e operacionalizar tais agdes regressivas por parte da
Previdéncia Social.

5) Art. 133. trata das multas por infragoes & Lei n° 8.212. Faz-se necessirio
regulamentar a graduacdo da multa que aparece em valores variaveis ;minimo e maximo 100
vezes diferentes. Ainda com relagdo a penalidade prevista neste artigo houve a proposta de que
ela ndo apenas monetiria, mas que langasse mio de outras punigdes tais como: proibi¢do de
convénios com Orgdos piiblicos de participagdo em licitagio promovidas por 6rgdos piblicos etc.

Decreto n® 611 de 21-7-92 - regulamento dos beneficios da Previdéncia Social.

1) Art. 217. Trata da obrigacdo das empresas manterem em seu quadro de pessoal um
percentual de reabilitados. De acordo com o pardgrafo 2°, cabe ao Ministério do trabalho
estabelecer sistematica de fiscalizagdo e gerar estatisticas sobre o total de empregados e vagas
preenchidas. E necessirio normalizar e operacionalizar tais agdes.

|
2) Anexo II - Trata das Doengas Profissionais ou do Trabalho conforme previsto bg
artigo 140 do RBPS. Apesar do titulo deste anexo. ele apenas lista agentes patogénicos. E
inadequado e precisa ser reformulado.

3) Anexo III - Refere-se ao auxilio-acidante, tratado no artigo 164 do RBPS. Este anexo
contém vérios erros conceituais e de grafia. Precisa ser corrigido.
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Além dos aspectos acima apontados, merecem tratamento juridico:

- A situa¢do ambigua em que estdo os garimpeiros, tratados como auténomos na Lei n°®
8.212 e como segurados especiais na Lei n° 8.213; ¢

- A situagdo dos presididrios, médicos-residentes, boéias-frias, microempresarios,
domésticas, pescadores artesanais e assemelhados, especialmente no que se refere aos beneficios
acidentdrios.

Consolidacdo das Leis do Trabalho-CLT

O debate estimulado pelo Ministério do Trabalho tem consolidado as criticas da sociedade
ao sistema de relagdo de trabalho e 2 CLT. No campo especifico da saide do trabalhador.
existem os dispositivos contidos no Capitulo V, titulo II, regulamentados pela Portaria n°
3.214/78. A construcdo de novo sistema de relacdo de trabalho podera demandar ampla revisido
desses dispositivos legais.

Cadigos Sanitdrios

E urgente a revisdo e atualizagio do Cédigo Sanitdrio Nacional bem como dos cdigos
sanitarios estaduais e municipais.

Considerando que muitos municipios carecem de cédigos sanitirios e que estes, assim
como os codigos estaduais, devem-se pautar pelo c6digo nacional, torna-se ainda mais
compreensivel a preméncia de elaboragdo do novo Cédigo Sanitirio Nacional.

Normas Técnicas e Regulamentadoras

Além dos dispositivos legais maiores, e concomitantemente a sua abordagem, ha que se
prosseguir na revisao/elaboragdo das Normas Técnicas sobre Doengas Ocupacionais (0 que vem
sendo feito pela Pericia Médica do INSS em parceria com o Mtb € o MS), e na revisio das
Normas regulamentadoras (0o que vem sendo feito pela Secretaria de Seguranga e Satdde no
trabalho), as quais devem ser repensadas e modificadas pear melhor atender as condigdes de
prevencdo nos locais de trabalho.

O f6lego necessdrio a revisdo e propostas de atualizagdo da ampla legislacdo relativo a
saide do trabalhador e a sua disseminagdo em vdrios instrumentos juridicos, recomendam
remeter 0 assunto a uma agenda executiva interministerial, apesar das providéncias ji em
andamento, tais como: as propostas apresentadas por esta Comissdao de modificagdes nos anexos
Il e II do Decreto n® 611 de 21-7-92; a elaboragio das Normas Técnicas sobre doengas
Ocupacionais ja em elaboragdo a nivel do INSS; e a revisio das NRs ji em andamento na
Secretaria de Segurancga e Satide do Trabalho.
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Conclusoes

O espago de discussio sistemdtica entre os técnicos, criado pela Comissdo Interministerial
de Saide do Trabalhador ao longo de seu funcionamento, permitiu uma revisdo da problemética
no Brasil e aponta que:

1. O Brasil contém, em seus dispositivos juridicos e institucionais, uma Politica Nacional
de Saide do Trabalhador.

2. Essa politica, delineada em instrumentos legais diversificados, elaborados em épocas
e contextos distintos, € que estabelecem competéncias a diferentes 6rgdos, pode e deve Sc:r
permanentemente aperfeigoada.

3. Nesse cenério, a defini¢do e implantagdo de politicas piblicas capazes de responder
eficazmente ao grave quadro nacional de satide dos trabalhadores responder eficazmente ao grave
quadro nacional de saide dos trabalhadores esti diretamente vinculada & capacidade de
coordenagio entre os 6rgdos do governo responsiveis pela questdo,. e da articulagio com a

sociedade civil.

4. Essa articulagdio/coordenacdo deve viabilizar o esforco permanente de
construir/implantar/avaliar a Politica Nacional de Saide dos trabalhadores, de forma permeével
ao processo econdmico, politico e social em curso.

5. Nessa perspectiva, cumprem fundamentais e insubstituiveis os Conselhos Nacionais
de Sauide, de Trabalho e de Previdéncia Social, cabendo aos respectivos Ministérios a execucio
das diretrizes setoriais por eles propostas.

6. A definigdo dos papéis e das a responsabilidades de cada area levou a identificagio de
competéncias especificas a cada Ministérios, e em cumprimento pode ser facilitado por acdo
integrada; mas indicam também, a existéncia de diversas competéncias comuns ou que trazem
implica¢do para outras ireas.

7. A defini¢ao dos papéis e responsabilidades de cada area levou a discussdo da questdo
do custeio das agdes de atencdo a saide do trabalhador, indicando a necessidade de negociar
previamente o custeio do plano de trabalho de cada 6rgdo, ou ser promovido pelo Orgamento
Geral da Unido.

8. O desafio de trazer eficdcia as agdes de saide do trabalhador apontou também para
a necessidade de se implantar um Sistema Nacional de Informacdo em Saide do Trabalhadpr
integrado, alimentado e utilizado pelas trés areas e ;descentralizado a nivel local, onde a
utilizacdo das informagdes possa gerar agdes concretas para a transformacgdo das condi¢cdes de
trabalho.
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9. Para agir com eficicia sobre o grave quadro nacional de Satiide dos Trabalhadores, a
comissdo indica uma necessidade constante de aperfeigoar e atualizar os instrumentos legais
referentes a area, detalhar e operacionalizar o custeio das a¢des, implantar um Sistema Nacional
de Informacdo em saide do trabalhador e manter um programa constante de reciclagem e
atualizacdo de recursos humanos. Permanece entretanto,, a necessidade de coordenacdo e
cooperagdo intersetorial a fim de organizar a agenda acima proposta e executar as diretrizes
emanadas dos Conselhos Nacionais.

Para executar essas agOes de cardter intersetorial e superar, a nivel operacional, a
fragmentacdo e a dispersdo dos dispositivos juridicos-institucionais em vigor, recomenda-se a
criagdo de um Grupo Executivo Integrado de Saide do Trabalhador, composto por representantes
dos Ministérios do Trabalho, Saide e Previdéncia social, além de representantes do CONASS
e do CONASSEMS.

A continuidade da discussdo durante os trabalhos da Comissio, permitiu identificar com
clareza alguns entraves no fluxo de atendimento aos trabalhadores, que demandavam agdes
pontuais desde que abordados de forma integrada, dado o seu cariter multifacetario.

Sendo assim, foram concretizadas as seguintes acdes que sem divida deverdo contribuir
para resgatar o direito a satide dos trabalhadores.

Atendimento ao Acidentado de trabalho

A Portaria n°® 119/93-SAS/MS introduz adicional de remuneracdo pelo preenchimento
do Laudo de Exame Médico-LEM por ocasido do primeiro atendimento ao acidentado de
trabalho. Essa medida vird melhorar o atendimento e o registro dos casos de acidente de trabalho
e de doengas ocupacionais.

Proteses e Orteses

Foi criado, pela Secretaria de Assisténcia & Saide do Ministério da Satide, um adicional
de 2,5% (dois e meio por cento) do valor da UCA (Unidade de Cobertura Ambulatorial), que
passou a ser repassado as secretarias de satde para cobertura dos custos com préteses e Orteses
ambulatoriais, também facilitar ¢ melhorar o atendimento aos acidentados de trabalho.

Habilitacdo dos Acidentados de Trabalho
Através da Ordem de Servicos n° 329/93, da Diretoria do Seguro Social do INSS,
procura-se facilitar e simplificar o fluxo de documentos na habilitagio dos acidentados de

trabalho, através da:

- Agiliza¢do do estabelecimento dos nexos de causa e efeito, via integrac@o das areas (e
Habilitagdo, Servico Nacional e Pericia Médica nos Postos de Beneficios do INSS/MP[S.
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- Extingdo da RAST (Relagdo dos Acidentes Sem Perda de Tempo)), da REMP
(Requisi¢cdo de Exame Médico-Pericial) e da FTA (Ficha de Tratamento do Acidentado).

Laudo do Exame Médico-CAT

Através da mesma OS n° 329/93, o INSS determinou o fim da exigéncia cartorial dos
autografos do médico de atendimento, quando do preenchimento do LEM - Laudo do Exame
Médico, no verso da CAT. Com essa medida, amplia-se a oferta de servigos, pois o LEM
poderd ser preenchido por toda a rede conveniada do SUS e pelos médicos de urgéncia e
emergéncia.

Convénio INSS-Empresa

A realiza¢@o dos exames médico-periciais para a concessdo de beneficio acidentario, serd
de competéncia exclusiva do INSS, nio podendo mais serem efetuados por médicos de empresas
mesmo que conveniadas, de acordo com o que ficou estabelecido pela Ordem de Servigo n°
305/93 da Diretoria do Seguro Social do INSS. com essa providéncia, passa-se a cumprir a
legislagdo e se eliminar o elemento potencialmente gerador de graves distor¢des do sistema que
vinham prejudicando os trabalhadores e a propria Previdéncia Social.

Inspecao dos Locais de Trabalho

Foi estabelecida a visita aos locais de trabalho pelos médicos-peritos do INSS, para uma
melhor caracterizacdo técnica do nexo causal em casos de acidente de trabalho e doengas
ocupacionais através da Ordem de Servigo INSS/DSS N° 251 de 18-5-93.

Através dessa nova atitude a pericia médica do INSS estard inspecionando os locais de
trabalho sempre que isso se fizer necessirio ao estabelecimento do nexo, de maneira obrigatoria,
nos casos de doengas ocupacionais.

Capacitacdo de Pessoal do INSS em Savide do trabalhador

Visando uma agio mais efetiva pela uniformizagio de conceitos, filosofia e praticas estd
sendo celebrado convénio entre o Ministério do Trabalho e o Ministério da Previdéncia Social,
com a interveniéncia da Fundacentro e do INSS, para que sejam promovidos Cursos de Satde
do Trabalhador pela Fundacentro para a pericia médica, servigo social e para a reabilitagéo
profissional do INSS.

Tais cursos deverio iniciar-se através de programa-piloto no estado de Minas Gerais a
partir do més de novembro/93.
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Estabilidade no emprego para Acidentados do Trabalho e Reinsercdo dos Reabilitados no
Emprego

Normatizar e implementar a fiscalizacio dos direitos dos trabalhadores referentes a
estabilidade no emprego, por um ano,, para aqueles que recebem alta do auxilio-doenga
acidentario e a obrigatoriedade das empresas de manter percentual de trabalhadores reabilitados
no seu quadro (Leis ns. 8.212 e 8.213/90 - artigo 93 3 118, respectivamente).

A fiscalizacdo desses direitos ficardA a cargo do Mtb, que vem estudando sua
operacionalizacfo, ji que a propria legislagdo previdencidria prevé a participagio do Mtb nas
fiscalizagdes dos artigos acima referidos (Decretos ns. 611 e 612 de 21-7-92)).

Participagao dos Trabalhadores na Fiscalizacdo dos Ambientes de trabalho

Para ndo haver mais dividas sobre o acompanhamento de representantes de trabalhadores
na fiscalizacio dos ambientes de trabalho, a nova NR-1 da Portaria n® 3.214/78 define
claramente que dirigentes sindicais também sdo representantes dos trabalhadores e podem
acompanhar a fiscalizacao.

Saiide e Seguranca do trabalhador no Contrato Coletivo de Trabalho

Foi realizado Férum Nacional com o objetivo de introduzir a questio da saide e
seguranga dos trabalhadores na pauta de discussdo de um novo sistema de relagdes do trabalho.

Comissdo Intersetoriais de Savide do Trabalhador

Estd sendo estimulada a criacdo das CIST’s (Comissio Intersetoriais de Satide do
Trabalhador) nos municipios e estados, incluindo representagdo também da previdéncia Social
tanto a nivel municipal e estadual como a nivel da Comissdo Nacional

Normatizagdo Técnicas sobre Doengas Ocupacionais

Vem sendo estabelecidas, pela Pericia Médica do INSS, normatizagdes técnicas conjuntas
entre os trés Ministérios que contemplam critérios de diagnéstico, tratamento, concessio de
beneficios e prevencdo de doengas profissionais.

Dentro dessa diretriz, ji foram revisadas as normas sobre "Lesdes por Esfor¢os
repetitivos-LER", "Benzeno" e "Surdez Ocupacional” (Ruido).

Normas Reguladoras (NR’s) Portaria n° 3.214/78
i
Ja estdo em andamento a revisdo e readequacio técnicas das Normas regulamentadortt
e

relativas a Seguranca e Medicina do Trabalho, através de processos de ampla discussdo en
técnicos, trabalhadores e empresarios: |
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NR-5 - que trata da CIPA;
NR-6 - que trata dos equipamentos de protegdo individual; e
NR-7 - que trata dos exames médicos.

Sistemas de Informagdo

Encontra-se em estudo a criacdo de um Sistema de Informagéo integrado que possibilite
0 acesso aos dados por todos os setores interessados e por todos os niveis, desde o local até o
nacional. Para isto, coloca-se como primeira etapa:

- concluir o final de 93, a implantagdo do sistema de registro informatizado das CATs e
das CPMAT (Conclusio Médico-Pericial de Acidente do Trabalho) nos postos de
beneficio do INSS; e

- Integrar, a curto prazo, os dados informatizados da CAT do INSS com o "SISCAT"
Sistema de Informacdo da CAT do SUS.

Centros Integrados de Atencdo a Savide do Trabalhador

Idealizou-se a organizacdo de Centros Integrados de Atengdo a Saide do Trabalhador,
na otica de melhorar o atendimento ao cidadio trabalhador nas capitais e cidades pélo-regionais,
de acordo com as peculiaridades loco-regionais que deverdo ser melhor definidas a nivel local.

Tais Centros permitiriam integrar:
- Ambulatério de referéncia em Saidde do Trabalhador

- Reabilitagao fisica, estando nela incluidas a fisioterapia, terapia ocupacional, érteses e
proteses, medicagdo e tratamento fora de domicilio, a cargo do SUS

- Reabilitagao profissional, estando nela incluidos avaliacdo da capacidade laboral
residual, indicagdo de profissdo e treinamento profissionalizante, cursos e estigios de
capacitacdo.

¢ Unidade do SINE.

¢ Posto de Beneficio do INSS.

® Pericia Médica.

® Servicos Social.

¢ Vigilancia/Fiscalizagdo em Satide do Trabalhador.
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Os objetivos incluem, basicamente, dois aspectos: facilitar ao trabalhador o acesso a
todos os servigos em um Unico local ou em locais préximos, e permitir maior integragao entre
os diferentes setores envolvidos com a saide do trabalhador.

O Centro funcionaria como um condominio, onde cada 6rgio teria autonomia no
desenvolvimento das agdes especificas e trabalharia de forma integrada nas interfaces.
Representantes dos diversos O6rgdos deveriam reunir-se semanalmente para a
programagio/avaliagdo das acdes conjuntas, sob coordenacdo do SUS.

Revisdo da Legislacdo
Conforme foi indicado no presente relatério, faz-se necessaria uma ampla revisio efla

Legislagdo referente a Saude do trabalhador. Por tratar de matéria prioritdria, ja se encontra gm
elaboracio projeto de reforma dos anexos II e III do Decreto n® 611/92. ‘
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ANEXO I

Sintese das discussdes dos grupos de trabalho sobre Prevengio em satide do Trabalhados,
Assisténcia Previdencidria, Assisténcia 4 Saide e Informacio do Trabalhador

Prevengdo em Saiide do Trabalhador

A discussdo do tema “Prevengdo em Saiide do Trabalhador” propiciou um debate amplo
incluindo avaliagdo do melhor termo para abarcar o amplo leque das a¢des que empreendem a
protecdo do trabalhador contra agravos a sua saide. Embora tenham sido lembrados outros
termos como prote¢do, promogio, fiscalizagdo, vigilincia, etc., considerou-se que o termo
prevengio era o mais adequado.

Sendo a satide do trabalhador um objeto complexo e multifacetdrio, a intervengéo sobre
ela envolve o concurso de vérios 6rgdos € de vérios instrumentos. Particularmente, a promogao
da satide dos trabalhadores depende do conjunto das politicas piiblicas, econdmicas e sociais, tais
como as de emprego, saldrio, habitacdo, meio ambiente, abastecimento, educagdo, transporte,
industrializagdo, ciéncia a tecnologia etc. A importincia da abordagem intersetorial da questao
justifica a necessidade de que os 6rgdos governamentais representados nos Conselho Nacionais
de Saide, do Trabalho, de Seguridade Social e da Previdéncia Social, responsdveis pela
elaboragdo e implementagdio de tais politicas, sejam estimulados a contemplar de forma explicita
a qualidade de vida e a satide dos trabalhadores. Esse trabalho também deve ser desempenhado
pelos Ministérios da Satide, do Trabalho e da Previdéncia Social em todos os Conselhos
Nacionais das demais 4reas e nas outras instincias em que se fagam representar.

A prevengdo dos acidentes de trabalho, das doengas profissionais e das demais doengas
relacionadas ao trabalho, comego muito antes da exposigdo aos agentes ou da ocorréncia de um
acidente ou doenga. Ela pode comegar, por exemplo, no controle da fabricacéo de madaquinas €
equipamentos a serem utilizados pelos trabalhadores, no controle da formulagdo de produtos
utilizados como matéria-prima ou de outras finalidades e na concepcio e construgdo das
instalacdes onde sera realizado o trabalho. Isto, por exemplo, vem sendo desenvolvido a nivel
nacional através dos programas especiais propostos pelo Ministério do Trabalho: moto-serra,
bezeno, asbesto etc.

Outra forma importante de fazer a preven¢do de acidentes de trabalho e doengas
profissionais é a vigilancia/fiscalizagio dos ambientes de trabalho, incluindo a avaliacdo dos
riscos fisicos, quimicos, biolégicos, ergondmicos e mecénicos, além do estudo da duragao do
trabalho, das pausas, do ritmo e das relagdes de trabalho em um sentido mais amplo. Estas
atividades sdo atualmente desenvolvidas pelos setores trabalho e/ou satide, utilizando como base
as legislagGes trabalhista e sanitdria. O acompanhamento da vigildncia/fiscalizag¢do por parte dos
trabalhadores, especialmente através de seus sindicatos, tem sido estimulado como uma das
formas de garantir a democratizagio e conferir maior eficicia a essas agoes.
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Par ampliar as a¢Oes de prevengdo, hi necessidade de um processo continuo de geragao
e divulgacdo de informagdes aos trabalhadores e as pequenas microempresas, incluindo aspectos
da legislagdo, dados epidemioldgicos, atualizagdo de conhecimentos técnicos etc. Tal processo
de formacdo/informacdo deve ser dinimico e constantemente atualizado para acompanhar as
rdpidas modificagdes que acontecem na realidade, especialmente no mercado de trabalho e na
tecnologia. A conducio dessas agdes por parte dos 6rgdos governamentais das dreas de saude,
trabalho e previdéncia social, deve incorporar contribui¢des dos oOrgdos técnicos, das
organizagdes sindicais bem como apoiar as ag¢des de informacdo e formagdo desenvolvidas por
estas.

Por um lado, eles garantem a prote¢do ao trabalhador acidentado/adoecido no trabalho
e que deve poder se reinserir no mercado de trabaiho. Por outro, ao imporem um certo tipo de
sangdo as empresas que se omitiram na prevengdo, espera-se que geram Um COmMPromisso maior
destas com a salubridade e a seguranga dos locais de trabalho. E também o compromisso da
estabilidade no emprego por 12 meses para os trabalhadores que recebem alta do auxilio-doenca
acidentario e o da obrigatoriedade das empresas de terem em seu quadro de empregados um
percentual de reabilitados.

No campo da legislagio previdencidria, ha pelo menos dois direitos que cumprem duplo
papel preventivo.

Estes direitos estdo contemplados nas Leis Nr. 8.212 e Nr. 8.213/90 (Leis de Custeio
e Beneficios da Previdéncia Social, respectivamente), que entraram em vigor quando os setores
trabalho e previdéncia pertenciam ao mesmo Ministério (Ministério do Trabalho e Previdéncia
Social). Com o desmembramento em dois ministérios distintos, a responsabilidade quanto a
fiscalizagio do comprimento dos dispositivos legais citados anteriormente, fica para o Ministério
do Trabalho, estando em estudo os mecanismos par sua operacionalizagao.

Alinha-se a este raciocinio preventivo a possibilidade da Previdéncia Social formalizar
acOes regressivas contra empresas que onerem excessivamente o seguro, buscando ressarcires
das despesas com os trabalhadores lesados. Ainda nesse campo, deve ser considerados que a
forma de taxacdo de seguro de acidentes de trabalho pode ser revista, de maneira a conter em
si mesma um constrangimento i geragdo de agravos a sadde dos trabalhadores e um estimulo ao
investimento no controle das condi¢des de trabalho.

Também a possibilidade de agdes civis e penais desencadeadas pelo Ministério Publico
merece destaque como um instrumento de convencimento das empresas acerca de suas
responsabilidades sociais.

Tais responsabilidades, por seu turno, delimitam o campo das a¢des empresariais na area
da saide do trabalhador, vinculadas minimamente ao cumprimento das leis e normas
estabelecidos pelas instincias piblicas competentes. Entre eles estio o recolhimento das
contribuicdes sociais, a observincia de poddes de salubridade doas ambientes de trabalho, as
informacdes dos trabalhadores etc. No tocante A prevenc¢do, além do controle dos riscos nos
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locais de trabalho, cabe também as empresas providenciar exames médicos de seus
trabalhadores, como instrumento de diagndstico precoce de possiveis agravos a sua satide. As
informagdes geradas nessas atividades, sdo também importantes para o sistema de satde a nivel
local, devendo ser buscadas formas de regulamentar o previsto na Lei Nr. 8.080 (artigo 6°, §
39 inciso VI).

Mas aos trabalhadores também cabe papel fundamental na prevengio dos agravos a sua
saide. As ages sindicais nesse amplo tém apontado para a inclusdo de questdes relativas as
condi¢bes de saide e de trabalho na negociagdo coletiva, para as atividades de informagéo e
formacao dos trabalhadores neste tema, para a valorizagio da CIPA e de outras organizagdes nas
diversas instincias de gestdo das politicas publicas na drea, entre outros.

Dessa forma, € possivel identificar agdes de cariter preventivo em satde e trabalho,
desenvolvidas de forma mais direta pelos Ministérios do Trabalho, da Previdéncia Social, da
Saide e Publico, bem como por trabalhadores e empregadores, reconhecendo-se sempre a
necessdria interveniéncia com outras dreas do governo e da sociedade

Assisténcia Previdencidria

A abordagem deste tema comegou com uma discussdo sobre o processo de reorganizagao
geral por que passa a Previdéncia Social, especialmente o Instituto Nacional de Seguro Social-
INSS. Embora toda a estrutura seja vinculada a administragdo federal , existe um trabalho do
INSS para tornar as Superintendéncias mais autonomas e eficientes, através da criagdo das
geréncias regionais, mantendo um sistema de supervisio pelo nivel central. Essa regionalizacdo
acontece simultaneamente a um amplo processo de modernizagido administrativa e informatizagio
em curso na Previdéncia Social. Recentemente foram implantados os Conselhos de Previdéncia
Social em todos os Estados, com participagdo da sociedade - fator de melhoria - pelo controle
social, da qualidade dos servigos previdenciarios.

O tema assisténcia previdencidria incluiu a habilitagdo, concessio e manutencdo de
beneficios; a simplificacdo/agilizacdo dos processos e fluxos de documentos; a questao do nexo
causal nos casos de acidentes do trabalho e doengas profissionais; e a reabilitagdo profissional.

Encontra-se em marcha o projeto de simplificagido/agilizacido do fluxo de documentos e
processos, especialmente com referéncia a habilitagdo dos acidentados de trabalho, tais como:
eliminacio de formularios e atos desnecessarios, e o término da necessidade do reconhecimento
cartorial do médico que atende aos acidentes de trabalho e doengas profissionais perante os
Postos de Beneficio.

A agilizagdo do fluxo da Comunicagao de Acidente de Trabalho-CAT, deve incluir os
casos em que a mesma forma emitida pelo servico médico que prestou o atendimento ou pelo
proprio trabalhador ou por sua familia, ou ainda pelo sindicato, de acordo com a Lei Nr.
8.213/90, como ja acontecia no passado.
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Com relagio a pericia médica, o INSS estd estimulando os médicos-peritos a visitarem
os locais de trabalho, tanto para esclarecer o nexo causal como para avaliar o grau de
incapacidade para a funcio.

O estabelecimento da associagdo entre doenca ou agravo e trabalho faz parte do
diagnéstico cinico, devendo ser pesquisado e registrado sempre pelo médico assistencial. Quando
o médico assisténcial diagnosticar uma associagdo positiva e o trabalhador for segurado da
Previdéncia Social, ele devera preencher a CAT, a ser encaminhada ao INSS. O INSS
disponibilizar4 mensalmente & secretaria municipal de Satide a relagdo dos CAT para efeito de
vigildncia epidemioldgica. No caso de trabalhadores ndo-previdenciarios, a CAT devera ser
encaminhada diretamente i secretaria municipal de Sadde, para efeito de registro epidemiolégico,
conforme rotina estabelecida a nivel municipal. Par a concessdo de beneficios previdencidrios,
o nexo causal deve ser obrigatoriamente confirmado pela pericia médica do INSS e devera ser
firmado sempre que haja associag¢io lesdo/trabalho, mesmo que a lesdo ndo seja incapacitante.

Com respeito a reabilitagdo profissional, ficou claro a necessidade de rever sua
conceituagao e apontar-lhe novas diretrizes, pois trata-se de um atendimento que compreende trés
etapas distintas: a reabilitacdo fisica, que deve ser garantida pelo SUS aos acidentados do
trabalho e portadores de doengas profissionais (como de resto aos demais usudrios dos servigos
de saude); a reabilitacdo profissional propriamente dita e a reinsercdo no mercado de trabalho
a serem buscadas pelo INSS e pelo Mtb.

No que se refere a reabilitagdo fisica, além dos Ministérios da Satide e da Previdéncia
Social, devem participar o Conselho Nacional dos Secretdrios de Saide-CONASS e o Conselho
Nacional dos Secretdrios municipais de Saide-CONASEMS, tendo em vista que serdo as
secretaria estaduais e municipais de Saide que desenvolverdo as a¢des atribuidas ao SUS neste
campo. A solugdo devera incluir, além dos servigos de fisioterapia, terapia ocupacional e
orientagdo psicoldgica, o fornecimento de Orteses, préteses, tratamento fora de domicilio e
medicamentos.

Foi discutida a possibilidade e a conveniéncia da criagdo de centros integrados de atengao
4 satide do trabalhador nas capitais e grandes cidades, visando facilitar a vida dos trabalhadores
que necessitam usar simultinea ou seqiiencialmente, os véarios servicos piiblico da saide, trabalho
e previdéncia social.

Assisténcia a Saude

O ponto inicial da discussdo deste tema foi a constatagdo de que muitos acidentes do
trabalho e doengas profissionais deixam de ser notificados pois existem servigos médicos (publico
e privados) que se recuam a prestar atendimento quanto se trata de acidente de trabalho e doenca
profissional. Alegam este servicos o trabalho adicional motivado pelo preenchimento de
formulérios; desconhecem a legislagdo e temem possiveis implicacdes juridicas. Sabe-se, por
outro lado, que o atendimento de urgéncia, em geral, no Pais, estd bastante precario,
especialmente quando envolve procedimentos especializados e de maior complexidade.

168



Diante dessas constatagdes, o Ministério da Satde, através da Secretaria de Assisténcia
a Saude, estd encaminhando mecanismos que permitam a majoragdo do primeiro atendimento
ao acidentado de trabalho, na medida em que esse atendimento consome mais tempo em fungédo
do preenchimento da CAT e demais formuldarios.

A atencdo a saide do trabalhador, além do atendimento aos acidentados dos trabalho e
portadores de doengas que permitem ficil estabelecimento do nexo, inclui o diagnédstico e
tratamento de doengas profissionais das mais variadas causas e manifestagoes. Para isso, é
importante que todo atendimento médico prestado aos trabalhadores considere a possibilidade
da origem ocupacional dos agravos, de modo a garantir o encaminhamento correto, tanto em
termos de diagnostico e tratamento quanto em termos de beneficios e medidas corretivas. Além
dessas acOes de atencdo a saide do trabalhador, definidas como de nivel primadrio, ocorre
também a necessidade de organizar e difundir os demais niveis hierarquizados da prestagio de
servigos, visando garantir o acesso dos trabalhadores aos recursos semiolGgicos e terapéuticos
e aos niveis de conhecimento de maior complexidade, adequados para sua recuperagio.

Evidenciou-se a necessidade de integrar o atendimento prestado pelos servigos de satude
com a vigilancia/fiscalizagdo dos ambientes de trabalho, de tal modo que cada caso de doenga
profissional diagnosticado no sistema de saide gere uma agdo preventiva no ambiente de
trabalho, constando de diagnéstico e controle dos riscos e avaliacdo dos demais trabalhadores
expostos aquele ambiente. Por outro lado, o encontro de um ambiente de trabalho insalubre deve
promover a avaliacdo médica dos trabalhadores, mesmo que nenhum caso de doenga profissional
tenha sido diagnosticado até entdo.

A acdo sobre o ambiente de trabalho nem sempre € possivel, pois o atendimento a satde
do trabalhador pelo sistema de saide ndo se restringe aos trabalhadores formais urbano-
industriais, para o s quais os procedimentos acima descritos sdo apliciveis. Na medida em que
0 SUS cumpre a diretriz de universalizar a atengio, toda a populagdo economicamente ativa se
constituiu em clientela dos programas de satide do trabalhador, incluindo aqueles sem relagdo
formal de emprego, os trabalhadores rurais, os domésticos, os autOnomos, até mesmo, OS
desempregados, dentre os quis hd muitos portadores de doengas profissionais e outras que,
enquanto empregados, dificilmente procuram assisténcia médica receosos de, em fun¢ao disso,
serem demitidos.

Soma-se a esse quadro a conjuntura atual do SUS nessa fase de implantagdo do
atendimento a Saude dos trabalhadores, tendo em vista que a populagao trabalhadora representa
um novo segmento de usudrios para a grande maioria dos servicos municipais de saude,
existindo dificuldades, especialmente no que se refere a capacitacdo técnica nesse campo
especifico e aos recursos complementares de diagnéstico voltados para as doengas profissionais.

A capacitagdo dos recursos humanos passou a ser desenvolvida mais recentemente,
incluindo, além dos profissionais do SUS (estaduais e municipais), profissionais do INSS e das
Delegacias Regionais do Trabalho. os resultados sio animadores quanto aos conhecimentos
adquiridos, constituindo-se em espagos facilitadores da integracdo interistitucional.
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Informacao em Satide do Trabalhador

O tema Informacio em Satde do Trabalhador teve um tratamento diferente na Comissio
Interministerial por tratar-se de assunto mais especifico que ji vinha sendo debatido e
encaminhado por um grupo de técnicos dos diferentes 6rgdos envolvidos com a matéria:
CENEPI/MS - Centro Nacional de Epidemiologia/MS, DATAPREV/MPS, Programa de Saude
do Trabalhador da Zona Norte/SES-SP, Centro de Epidemiologia da Secretaria Municipal de Sdo
Paulo, Pericia Médica/INSS.

O grupo analisou os diversos sistemas de informagdo em satide do trabalhador, estudando
a forma de integra-los e permitir o acesso de todos os setores interessados, com o objetivo de
subsidiar as agdes de vigilancia e controle dos riscos.

Foi destacada a necessidade da rdpida informatizagao dos 6rgaos envolvidos, como o que
vem ocorrendo no INSS que ja informatizou 400 postos de beneficios devendo completar, até
o final do ano, o total dos 800 postos existentes.

Quando ao SUS, diferentes servigos da rede (estaduais e municipais) ji desenvolvem
atividades de andlise e registro da CAT para fins de vigilancia, estando em andamento o
processo de uniformizagdo da metodologia empregada para anélise e aprimoramento do programa
de computador a ser utilizado par registro das informagdes.

Apesar da CAT notificar apenas uma parte dos acidentes de trabalho efetivamente
ocorridos (estima-se que o nimero real seja mais que o triplo do registrado) concluiu-se que,
atualmente, ela € a fonte de informac¢des somais abrangente sobre acidente de trabalho.

Destacou-se a importincia dos sistema permitir que as informacdes sejam geradas e
utilizadas a nivel local, sem perder de vista a agregagdo das informagdes a nivel nacional para
0 conhecimento da realidade global.

Composicao dos grupos temaditicos reunidos pela comissio interministerial de saide do
trabalhador

Grupo I - Prevencdo em Saiide do Trabalhador

Antonio Almeida Népoli - INSS/PR

Cibele Osorio-DITRA/MS

Juarez Corréa de Barros Jr. - DRT/SP

Luiz Carlos Corréa - DRT/BA

Paulo Gutierrez - Amb. Doengas Ocupacionais/Londrina
Pedro Messias der Souza - Procuradoria INSS/MG
Sérgio Carneiro - PST Zona Norte/SP
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Tarcisio M.M. Pinheiro - Amb. Doencas Ocupacionais/UFMG

Grupo II - Assisténcia Previdenciiria em Saide do Trabalhador

Anténio Fernando dos Santos - INSS/CIST - MPS
Eduardo Lemos - INSS/PE

Eliane Pereira Gongalves - CRP/Santos

Fernanda Tavares da Fonseca - DRP/INSS/DG
Heloisa Helena Gomes de Faria - NUSAT/INSS/MG
Sheila Miranda - SAS/MS

Grupo III - Assisténcia a Saude dos Trabalhadores

Domingos Savio - SAS/MS

Elizabeth Dias - FM/UFMG

Gardenha Corréa de Azevedo - SS/INSS/DF
Gilson de Carvalho - DSUS/SAS/MS

Graciela Carvalho - CESAT/BA

Maria Dionisia do Amaral - PST/Santos

Maria Maeno - PST Zona Norte /SP

Maria Virginia Medeiros Eloy Souza - INSS/ES

Grupo IV - Informacio em Satide do Trabalhador

Amaury Corréa M. Ferron - DATAPREV/MPS
Antonio Daniel Bolner - INSS/RS

Joao Paulo M.C. Martins - INSS/DG

José Carlos do Carmo - PST Zona Norte/SP
Luiza de Paiva Silva - CENEPI/MS

Marcos Drumond Jr. CENEPI/SMS/SP

Relator-Geral dos Grupos Temdticos

José Luiz Riani Costa

Portaria interministerial nr. 18, De 9 de novembro de 1993

Os Ministros de Estado do Trabalho, da Saude e da Previdéncia Social, no uso de suas
atribuicdes, :
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considero,
O dever do Estado de prover as condigdes indispensdveis a saide dos cidadaos;
A gravidade da situagdo da saide do trabalhador no Brasil;

A complexidade das questdes satide e trabalho e, ainda, suas relagdes com a Previdéncia,
que exigem atuagdo multi-institucional; e

A necessidade de integrar, de forma mais efetiva, os esforgos das areas do trabalho e
Previdéncia Social com a drea da Sadde, buscando o atendimento integral dos trabalhadores,
resolvem:

1. Instituir Grupo Executivo Interinstitucional de Satide do Trabalhador GESAIT, de carater
permanente, incumbido de buscar, promover agdes integradoras, harmonizadoras e sinérgicas
entre os vérios 6rgios de execucdo, na implantagdo concreta das politicas emanadas dos
respectivos Ministérios de dos Conselhos Nacionais de Satide do Trabalho e da Previdéncia
Social, visando melhorar os servigos pablicos oferecidos aos usuarios.

2. O GESAIT ser4 constituido por dois representantes do Ministério do Trabalho, dois
representantes do Ministério da Previdéncia Social, a serem indicados pelos respectivos
Ministros, e tera duas vagas para representantes do Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais
de Satide-CONASS e duas vagas para representante do Conselho Nacional dos Secretérios
Municipais de Satide-CONASEMS, a serem ocupadas por indicagdo dos respectivos conselhos.

3. O GESAIT reunir-se-i mensalmente, em cardter ordinirio, e terd um agenda conjunta
da qual constardo, como temas permanentes:

(a) o controle de qualidade dos servigos e do atendimento dispensado & saide dos
trabalhadores pelo poder publico;

(b) o fomento 2 integracdo das agdes e servigos voltados a saide dos trabalhadores;

(c) a harmonizacdo sinérgica das politicas, programas e orcamentos setoriais voltados
para a saide dos trabalhadores;

()] a compatibilizagio e atualizagio dos estamentos legais € normatizadores afetos a
saide dos trabalhadores; e

© o entrosamento e compartilhamento dos sistemas de informacdes referentes a
saude dos trabalhadores.
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Embora voltados para a execugdo, as conclusbes do GESAIT terdo carater de
“proposigdes”, que serdo encaminhadas aos Ministros de Estado visando sua aplicagdo,
se acolhidas, através das respectivas estruturas ministeriais.

Esta portaria entrard em vigor na data de sua publicacao.

WALTER BARELLI HENRIQUE ANTONIO SANTILLO
Ministro do Trabalho Ministro da Satde

ANTONIO BRITTO FILHO
Ministro da Previdéncia Social
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