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INTRODUCCION

En 1983 se celebr® el centenario de la introduccién de1 seguro
social por el Canciller Bismark en Alemania precursor de los
programas moderncos de seguridad social. En los (ltimos 100
afios este campo ha avanzado notablemente en muchos paises de
fmErica Latina y jugado un papel crucial tanto en prevenir la
pérdida del ingreso del cabeza de familia, debidc a riesgos
sociales, asi como en desarrollar la medicina curstiva. Ya
desde finales del siglc pasado existian en la regifn programas
que proteglan a empleados pliblices y militares y, desde princi
pios de siglo, a grupos de trabajadores en sectores estratégi-
cos como los servicios pOblicos. En 1984 se cumplen respecti-
vamente 70 y 60 afios desde que se promulgsron las primeras
leyes en el hemisferic que cubrieron a leos obreros contra los
riesgos de accidentes del trabajo ¥y enfermedades profesionales
(Uruguey) y contra los riesgos de vejez, invalidez, muerte y
enfermedad comiin (Chile). Estos paises picneros se adelanta-
vor a ia introduccifn de programas similares en Los Estados
Unidos y, aun hoy, aquéllos aventajan a #stos en programas
como enfermedgd-maternidad y asignaciones familiesres. Como

en otras Aress, América Latina es 1ider en el Tercer Mundo en
cuanto al desarrclle de la seguridad social.l/

Pero el progreso de la seguridad social no ha side unifor
me en la regifn y confronta serios problemas sun en los paises
de mayor avance. Aungue varios pafses han alcanzade la univer
salidad en la coberturs de la poblacidn, cuando se excluye al
Brasil que concentra més de la mitad de los asegurados, la
cobertura global de la regién no llega al 43% y en la mayoria
de los pafses es inferior al 25%. A esto hay que afladir
desigualdades notables en la cobertura por categoria ocupacio-
nal, ramas econbmicas y unidades geograficas. El costo de la
seguridad sccisl es excesivo en muchos pafses en relacibn a su
capacidad econfmica, Al comienzo del decenio del T0, la carga
de la seguridad social en los dos paises pioneros alecanzd un
14 y un 17% del PIB, proporcidn sblo superada en el munde por
los paises mas industrializados de Europa., A principiocs del
decenio en curseo, dicha carga se aproximaba o sobrepasaba el
10% del PIB en cinco pafses igualando 21 porcentaje del Japbn
y acercéndose al de los FEUU vy la URSS (14%). Fn 1la década



del A0 la seguridad scocial de los paises pioneros mostrd-un
desequilibrio actuarial y a veces financiero el que se ggudizd
en la década siguiente y se complicd afin mAs con la erisis
econdmica de la década actual.

La historia suglere gque la seguridad social es como una
escalera que termina en £l vacio: a medida gue se sube en la
cobertura de riesgos y de la poblacidn, se acrecienta el dese-
quilibrio financierc que parece fatalmente desembocar en la
crisis. Con el intento de resolver esta situacidn algunocs
paises latincamericancs han reestructuradc la seguridad social;
las reformas globales mis drésticas y con orientacidn opuesta
estén representadas por la estatizacidn del sistema cubanc y
la privatizacidn del sistema chileno.

Lo dicho demuestra la importancia econdmica de la seguri-
dad socigl. A esto debe agregarse gue su formae de financia-
miento puede afectar la sustitucidn del trabajo por capitsal,
la generacién del ahorro y la inversidn y la distribucidn del
ingresc. A pesar de su significacién, sélo recientemente
algunas agencias regiocnales o internacionales de desarrollo
han comenzado & realizar estudios econdmicos scbre la seguri-
dad social latinoamericans e inclulr este campo en elguncs de
sus estudios por paises.

La CFPAL, reconcciendc la estrecha relacidn entre seguri-
dad social y desarrollo, decidié efectuar el presente estudio;
el que se 1llevd a cabo entre agosto de 1983 y junio de 1984.
Fl misme incluye a todos los 20 paises de América Latinea pero
excluye al Caribe no hispano debido a que el desarrollo de la
seguridad sccial en esta subregidn ha seguido una trayectoria
histdrice y modeleos diferentes a los de Latinoamfrica, por lo
gque su inclusidn hubiera complicade la comparacidn y el andli-
sis. Para recabar informacifn se envi® un cuesticnario a los
20 pailses el cual fue respondido por todos elles, ademls se
recopilaron anuarios y memorias estadisticas asi{ como publica-
ciones t&cnicas. Con el fin de profundizar en los problemas
de 1a seguridad sccizl y en las diversas politicas implantadas
para hacerle frente, se seleccionarcn seis paises para casos
de estudio: Costa Rica, Cuba, Chile, México, PerQi y Uruguay.
Se obtuvo material adicional de todos estos palses ¥y se condu-
Jo investigaci®n en Chile, México y PerQl durante el aflo del
trabajo; con enterioridad se habis realizado otros estudios en
Costa Rica, Cuba y Uruguay.

Este estudio se compcne de ocho capitulos. En el primero
se describe el desarrollo de la seguridad social latinoamerica
na utilizando un ordenamiento de los paises basado en 12 veris
bles, ademfs se discuten los problemas actuales relacionados
con la organizacidn, la ccobertura de poblacidn y riesgos, el



financiemiento, las prestaciones y el costoc de la seguridad
social asi como su impacto en el shorro, el emplec y la distri-
bueidn del ingresc. Los capitules 2 al 7, anslizan los geis
casos de estudio; estos fueron seleccionados de los grupos
alto e intermedic de desarrolle de la seguridad sccial, procu-~
rando representar paises diversos, especialmente en cuanto a
sus sistemas econdmicos y polfticas de seguridad social., FEn
cade caso se describe la evolucidn histdrica y estructura
actual de ls seguridad social y se analizan los problemas gue
confronta y las politicas o medidas encaminadas a enfrentar
dichos problemas. El capitulo 8 aborda las conclusiones ¥ re-
comendaciones del estudio.

Por razones de simplicidad este estudic utilize sistemfti
camente el término seguridad social {en vez de segurc socisl O
previsidn social) abarcando cinco programas prineipales:
riesgos profesionales (cobertura de salud vy monetaria contra
los accidentes del trabajo y las enfermedades profTesionales);
pensicnes por vejez, invelidez scobrevivientes (también
pensiones por antigiledad y cesantia -despido- en algunos pal-
ses}; atencidn de salud y monetaria de la enfermedad y el acel
dente comin o no laboral y la maternidad; asignaciones familia
res; y subsidic de desempleo. Ademfs la seguridad social
ineluye con frecuencia, prestaciones adicicnales (vr.gr., auxi
lic funerario, préstamos personales y para viviendas, guarde-
rfzg infantiles), mis progrsmas de asistencia plblica o social
(vr.gr., atencibn de salud y pensiones grupos de bajo ingre
S0 gue no califican para los programas contributives).

Técnicamente hablande la mayoria de los paises de América
Latina tienen sistemas de seguros soclales obligatorlios o se
encuentran entre la staps del seguro socis)l y la mis avanzada
de la seguridad socizl, gue son dos concepciones diferentes de
proteccifn social, 8S8lo uncs pocos palises tienen sistemas
cuyas caracteristicas scn maf tipicas de le seguridad social
que de los seguros sociales. Bstos {11timos, introducidos por
el Canciller Otte Bismarck en Alemania en el decenio de 1880
estdn basados en la relacidn de empleo que moldea el sistema:
i) programas separados para atender a distintcs riesgos socia-
les (especialmente riesgos profesionales, pensiones y enferme-
dad); ii} cobertura de la fuerza laboral empleada en relacidn
de dependencia {asalariada) esencialmente urbana; iii) cotiza-
ciones salariales tripartitas (pagadas por el asegurado, el
empleador y el Estado); iv) prestaciones directamente relacio-
nadas con las cotizaciones, y v) regimenes t&cnico-financieros
de capitalizacibn.

La seguridad social, que arranca del informe inglés de
Sir Villiam Beveridge a comienzos del decenio del 1940
~fuertemente influenciado por el Keynesianismo- se basa en una



gserie de principios innovadores que promueven: i) la unifica-
cifn -bajo un sdlo ente gestor o coordinador- de los diversos
programas de seguro socisl con ia asistencia pitblica ¥y la asen
cifn de 1a salud (integrando la preventiva y la curstiva) y
con los programas de empleo y asignaciones familiares {princi-
pio de unidad}; ii) la uniformidad de las condiciones de adgui
sicifn de derechos v la eliminacidn de desigualdades injustifi
cadas entre los asegurados (igualdad); iii) la cobertura total
de la poblacifdn, independientemente de si estd emplesda o no
{universalidad) y de todos los riesgos sociales (integridad);
iv) el financiamiento mediante impuestos, las prestaciones
minimas bAsicas pero suficientes -no relacionadas con las
contribuciones- y la distribucién progresiva del ingreso (soli
daridad); y v) regimenes técnico-financieros de reparto.2/

Este estudio ha sido posible gracias al inter&s y apoyo
brindades por el Secretario Ejecutivo de CEPAL Enrique
Iglesias vy el Director de la Divisidn de Desarrcllo Feondmico
Andrés Bianchi. Tambifn fue importante la ayuda y sugerencias
de varios funcionarics de dicha Divisidn y de otros en CEPAL,
1TPES y CELADE, especlalmente de Joseph Ramos, Guillermo Mundt
Enrique de la Piedra, Carlos Dfaz de 1s Guardia, Adolfo
Gurrieri, Francisc Lebn, Oscar Altimir, Rubén Katzman, Carmen
Arretx v Josd Pujol . El apoyo recibido de los pafses latino-
americanos fue esencial para poder realizar el estudio y seria
imposible relacionar agul a todas las personas que cooperaron
suministrande informacidn, estadisticas y comentarics. A
ellos se dedica este trabajo con la esperanza de gue contribu-
va al mejoramiento de la seguridad sceial en la regibn.



Capitulec I

VISION GENERAL DEL, DESARROILO DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN
AMERTICA LATINA Y PROBLEMAS QUE CONFRONTA

1. Evolucidn histdrica

La seguridad social ha evolucionado en América Latina siguien-
do dos formas bésicas, una que llameremos "estratificada ¥
otra "relativamente unificada',

a) Los palses pioneros y la estratificacidn

En un grupo pequefio de palses ploneros, que eran los més
desarrcliados (Chile, Uruguay, Argentina, Cuba, Brasil) el
sistema de seguridad social surgid tempranc (en la década de
1920) pero de manera graduzl y fragmentada, dando lugsr a una
maltiplicidad de instituciones gestoras que protegian a dife-
rentes grupos ccupacicnales a través de subsistemas indepen-
dierntes con su propia legislacidn, administracién , financia~
miento y prestacicnes. El Estado contribuy?d al financiamiento
de estos subsistemas mediante la creacifn de impuestos especi-
ficos o el apoyo directo del presupuesto. Los subsistemas
incorporaron progresivamente a grupos ocupacicnales ¢ sectores
laborales mAs amplios, asi como a sus dependientes pero,
generalmente, con prestaciones mAs frugales y condiciones de
adquisicidn de derecho mis exigentes. FEL procesc de aparicifn
de los subsistemas fue aproximadamente como sigue: Primero
fuerzas armadas, empleados pliblicos y maestros; después
empleados y obreras del transporte, enersia, banca, comunica-
cicnes v otros servicios pliblicos; mucho més terde la masa de
empleados y obreros urbanos ( a menudo separados en dos
grendes grupos); ¥, por Ultimo, trabajadores agricolas y por
cuenta propia (independientes}, peguefiozs granjerocs y empresa—
rios, y servidores domésticos. Este tipo de evoluclidn resultd
en una seguridad sociszl estratificada ya gue 8sta asumid una
estructura piramidal con grupos relativamente pequefios de
asegurados protegidos por subsistemas privilegiados en el
&pice y el centro, ¥y la mayoriz de la poblacidn con subsiste-
mas méAs pobres de proteccifn en la base.



Ias teorfas expiicativas de la evolueifn de la seguridad
identifican entre sus causas bésicas el desarrcllo econémicqi/
y Jla difusibdn o efecto de demostrscién generados por organis-
mos internacionales y paises pioneros.h/ perc dichas teorias
no explican el fendmeno de la estratificacién. Un importante
debate ha surgido hace una década en torno a las dos principa-
les fuerzas impulsoras de ese fenbmeno: los grupos de presibn
v el Estado. Los grupos ocupacionales antes Indicados, basan
su poder en la tenencia de las armas, la administracidn del
gobierno, la escasez de sus calificaciones en el mercado labo-
ral y la organizacifn sindical, y elercen su presién sobre el
Estado -a veces asliados con partidos politicos- para obtener
concesiones de seguridaed sceial, Estudios sobre varios palses
de la regidn demuestran gue, a mayor poder del grupc de pre-
sibn, generalmente &ste recibe cobertura més temprana y comple
ta, presteciones més genercsas y medios de financiamiento més
ventajosos.j/ El estado puede no ser un simple receptor de
presiones de grupos sino tambifn ejercer su iniciativa utili-
zando la seguridad social como instrumento para cooptar,
neutralizar y controlar a dichos grupos a fin de mantener un
determinado orden social.g/ La evolucin con predominic del
papel de los grupos de presitn es tipica de sistemas politicos
populistas y democridtico-pluralistas como los de Chile y
Uruguay durante l=zs primeras siete décadas del sigle XX, Ia
evolucidn con predominiec del rol del estado es més representa-
tiva en sistemss politicos también populistas pero auterita-
rics con corte corporatista como los de Brasil bajo Getulio
Vargas y Argentine bajJo Juan Perdn, En la préctica ambas fuer
zas (los grupos de presifn y el Estado) funcionarcon entrelaza-
dos en ambos tipos de sistemas politicos siendo a veces difi-
cil de determinar cudl era la predominante. 7/

A medida que avanzd el procesc de desarrollo econdmico,
urbanizacidn, sindicalismo y movilizacién politica en los
paises piocueros, los grupos desprovistos de proteccidn adqui-
rieron suficiente poder para obtener la ccbertura dentrc de
subsistemas ya existentes o propios. En algunos palses fueron
incluso capaces de consegulr ciertas prestaciones gue estaban
reservadas para los sistemas antiguos dando lugar a lo gue se
ha llamado "masificacidn del privilegioc"”, El costo del proce-
so de universalizacidn de la cobvertura, unido a prestacicnes
genervsas y condiciones de adquisicifn liberales, 1llegd a
hacerse excesive y provocd el desequilibric financiero en
muchos subsistemas, La reforma de la seguridad soecial, suspi-
ciada por estudios téenicos nacionsles ¢ internacionales,
prescribia la unificacidn y uniformidad de los subsistemas,
asi como la eliminacifn de los costosos privilegios. Pero el
poder de los grupos era tal que el Estado se vio obligado a
posponer la reforma, a veces por décadas. FEl vuelco institu-
cional ocurrido en estos paises en las décadas del 60 y el T0



reforzd el poder estatal frente a los grupos de presidn {los
gque en muchos casos fueron desmobilizados y su poder notable-
mente reducido) ¥y facilit® el procesc de reforma de la seguri
dad soecial.8/ En algunos paises {(vr.gr., Cuba, Brasil) todo
el sistema fue précticamente unificade, en otros (vr.gr.,
Argentina, Uruguay) se cred un organismo central integrador o
coordinador que agrupd diversas instituciones doténdolas de un
gistema uniforme, y finanimente en uno (Chile) se introdujeron
ciertas medidas de uniformidad y eliminacidn de priviligios en
el sistemes antiguo pero se cred un nuevo sistema fuertemente
inspirado en el seguro privado que favorece la individualidad
¥y multiplicidad,

o) Los pelses con sistemas relativamente unificsdos

La segunda forma de evolucidn de la segurided social se
da en paises cuyos sistemas principales se¢ establecen a partir
de la década del 40, influenciadcs por las nuevas tendencias
en la materia que emanaban de la CQIT y del iunforme Beveridge,
¥y tratando de evitar los problemas creados en los pafses pione
ros., Algunos de estos paises eran entonces relativamente
desarroilados (vr.gr., MBxico) pero la mayoria tenis un escaso
desarrollo industrial y, en précticamente todos, el sector
rural predominabs sobre el urbano. En estos paises se cred un
institutoc gestor general encargado eventuelmente de cubrir a
toda la poblacifn aunque el sistema inicialmente se circunseri
bi a la capital y principales ciudades. Debe notarse, sin
embargo, que en los palses mis desarrollados de este segundo
grupe, existia antes de la c¢reacidn del instituto gestor gene-
ral una serie de instituciones de seguridad social que prote-
glan a los grupos de pregifn mée pedercsos: fuerzas armadas,
empleados plblicos, meestros, y trabajadores en energia y
ferrocarriles (vr.gr., Colombia, Costa Rica, México, Paragusy,
Perll, Venezuela). MAs afin en algunos paises, despuds de la
ereccidn del instituto gestor general se hicleron excepeliones
con el objeto de establecer subsistemas separados para ciertos
grupos casi siempre en el sector pliblico (vr.gr., México,
Costa Rica). Pero estos grupcs separsdos son generalmente
pocos y representan {con excepcibn de las fuerzas armadas v
los empleados pfiblicos) un porcentaje pequefic en relacidn con
la proporcidn cublerta por el institute gestor general, En
todo casc sunque hay cierts grado de estratificacidn en varios
de estos peises, nunca ha llegado = aproximarse szl nivel de
estratificacidn gque llegl a alcanzargse en el primer grupo.
Debide a la aparicitn més tardia de la seguridad social en
este segundo grupc, asi como a su unidad y uniformidad relati-
vas, ¥ a su cobertura mis baja de riesgos y poblacibn, estos
sistemas generalmente no confrontan los problemas administrati
vos y financieros del primer grupo y, por tanto, no han necesi
tado reformas drésticas. Sin embarge los paises que se colo-
can a la cabeza de este grupo {con la cobertura més alta,



madurez creciente del programa de pensiones y altos costos)
comienzan a sufrir de los problemas financieros tipicos "del
primer grupo. En este sentido Costa Rica &g el caso més agudo
puesto que, debido a su politica de aceleraci®n de la cobertu-
ra poblacional en las décadas del 60 y el 70, practicamente se
salif de este grupo y sus costos de seguridad sccial son simi-
lares a los de los palses del primer grupc a pesar de que su
programs de pensiocnes alin nc ha madurado del tode.

e} Los paises de aparicidn tardia de Ja seguridad soccial

Podriamos, por @ltimo, identificar un tercer grupc de
paises que tienen tambi®n sistemas de seguridad social relati-
vamente unificados pero en mayor grado gue los del segundo gru
po, Se trata de los pafses de menor desarrollo de la regifn:
Cantroamérica -con excepeidn de Costa Rica y Pansmé- vy el
Caribe latincamericano con excepcidn de Cuba. En este grupo,
ls seguridad social no aparece generslmente hasta las décadas
del 50 y el 60, el organismo gestor general prActicamente
cubre a todes los asegurados (aungue las fuerzas armadas y, a
veces, los empleados piiblicos tienen subsistemas aparte) y la
cobertura de la poblacibn es muy baja y a menudo circunseritas
a la ciudad capital y ciudades més populosas. Estos palses
usualmente no confrontan dificultades financieras a corto y
mediano plazo y su prinecipal problema es extender la coberturs
poblacional.

2. Estructura Organizativa

Despuds de las reformas administrativas de las dos {ltimas
dfcadas hoy existe mhs similitud en cuanto al gradc de unidad
en la gestidn de los sistemas de seguridad socilal puesto que

su unificacidn total o parcial en los palses pioneros ha redu-
cidc notablemente la estratificacidn (con la excepcidn de
Chile). WNo obstante muchos sistemas necesitan afin fusionar a
los subsistemas privilegiados e integrar, o al menos coordinar,
las politicas de salud.

Ta gestidn de los sistemas generales de seguridad social
estd a cargo de institutos autdnomes en 15 pafses, de ministe-
rios ¢ agencias del Estado en cuatro palses (Argentina, Brasil,
Cuba 7 Uruyay) y de una combinacidn de agencias del estado y
organismos privados en Chile. =l programa general de pensio-
nes siempre esti administrado por el instituto/ministerio
gestor pero se mantienen, en la mayorfa de los palses, subsis-
temas independientes para las fuerzas armadas y los empleados
pliblicos y, en algunos casos, para otros grupos ocupacionales
podgrosos. ELl programa de riesgos profesionsles usualmente
&éstd sdministrado por el instituto/ministerio gestor perc en
unos poccs pafses {Costa Riecs, Uruguay) hay un organismo inde-



pendiente estatsl gue tiene el moncpolio de este programs,
mientras que en el resto funcionan seguros privado o mutuales
supervisedos por el instituto/ministeric gestor. ¥1 preograma
de asignsaciones familiares estd administrado por el Instituto/
ministerio gestor o por fondos autdnomos supervisados por una
agencia estatal.

La administracibn del programa de enfermedad-maternidad
es la més compleja. Hay tres sistemas de atencidn médica:
a) directo, donde el instituto/ministerio gestor opera todas
lss instalaciones y contrata al personal; b) indirecto, donde
el institute/ministerio gestor no tiene instalaciones propias
¥ subcentrata con otros organismos y personal pliblico y priva-
do3 ¥ c¢) mixto, donde el instituto/ministerio gestor tiene
instslaciones y personel propic pero &ste es insuficiente y,
por tanto tiene que subcontrater con otros servicios. El sis-
tema directo puro existe en Cuba y Nicaragua (con el ministe-
rio de salud operando los servicios) y en Costa Rica y Panami
(donde los servicios del instituto ¥ el ministerio estdn alta-
mente integrados y operados por el primero). FEl sistems indi-
recto puro no existe en América Latina. E1 sistems més comin
es el mixto, que funciona en los palses restantes: en MExico
los servicios se prestan por dos principales institutos gesto-
res {que cubren a los trabajazdores asalariados del sector
privade y del goblerno fedsral) pero &stos subcontratan en
ciertas Areas geogrificas con otros suministradores; en Colom-
bia, Ecuador, El Salvador y Paragusy, el instituto gestor
cubre a un porcentaje peguefic de la poblacidn y la gran mayo-
ria es atendida en instalaciones del ministerio de salud; en
Bolivia, Brasil, Guatemsls, Haiti y Venezuels el instituto
gestor no tiene suficientes servicios y contrata con otros
suministradores plblicos y privados; y en Argentina, Chile,
Perfl, Uruguay y la Replblica Dominicana el aseguradco tiene
algln tipo de libre eleccifn entre los servicios suministrados
per el instituto gestor, el ministerio de salud y/o entidades
privadas (en Argentinas vy Uruguay existe un importante sector
de mutualidades y cooperativas mEdicas, mientras que en Chile
hay un sector privado incipiente pero vigoroso). A todo este
hay que afiadir que préacticamente er todos ios palses las
fuerzas armadas tienen sus propias instalaciones y servicioes
(a veces separadas por el ejéreito, la armada y la aviaci®n) ¥
en alguncs paises hay grupos ocupecionales poderoscs (vr.gr.,
petrbleo) que tambifn tienen sus serviclos propios, Por Glti-
mo en la mayorlis de los palses hay una clara distincidn y
separacifn entre la mediecina curativa otorgada por la seguri-
dad sociszl y la ofrecida a la poblacidn no cublerta a través
del ministerio de salud y otros organismos de asistencia pﬁbli
ca © beneficencia privada,

La multiplicidad subsistente de entes gestores de la



seguridad social es usualmente ineficiente, incrementa los
costos administrativos dificultad el registro fnico, el con-
trol y la inspeceidn {facilitando la evasifn}, crea problemas
de continuidad al asegurado (para combinar tiempos de servi-
cios acumulados baje distintos entes) y es fuente de privile-
gios y desigualdades irritantes. La unificacibn de la seguri
dad social (en salud szl menos,la integracifn o coordinacidn de
servicios) ha sido recomendada por organismos técnicos inter—
naciconales y regionales perc frescuentemente es obstaculizads
por los grupos de presidn,

3. Cobertura de riesgos y de la poblacidn

a)  Coberturz de los riesgos

La cobertura de los riesgos por ia seguridad sccial ha evolu-—
c¢ionado graduaslmente como puede aprecisrse en el cuadro 1, ¥
salvo excepciones, la cobertura esth siempre supeditada al
empleo, El primer riesgo en cubrirse fue el de accidentes del
trabajo y enfermedades profesiocnales basado en ls teoria de 1la
resvonsabilidad del empleador. El segundo riesgo fue el de
enfermedad y eccidente no laporal y le maternidad pero, come
el anterior, se conecté con el empleo, asi la stencidn a la
maternidad se concedid s8lo a las empleadas y cbreras (luego
se extendld la cobertura de maternidad a la esposa ¢ compafle-
ra del trabajador ¥ la de enfermedad a algunos de sus depen-
dientes). Casi al miemo tiempo se introdujeron las pensiones
de vejez e invalidez y, un poco mas tarde, les de sobrevivien-
tes. A principios de la ddceda del 80 todos los pafses latino
americanos tenian estos tres programas en vigor sungue su
cobertura poblacicnal era universal sblo en una minoria de
aquéllics, Los filtimos programas en aparecer fueron las asigna
ciones familiares y el subsidio de desempleo, los que existen
gblo en unos pocos paises: las asignaciones familiares en
Argentina, Bolivis, Brasil, Colombia, Costa Rica, Chile y
Uruguay; ¥y el subsidic de desempleo en Argentina, Brasil,
Chile, Ecuador y Uruguay. En general, la extensidn de la co=-
bertura de los riesgos ha sido mucho mds rfpida que la cober-
tura poblacional. FEllo se debe a que se ha dado prioridad a
la extensibn vertical scbre la horizontal: con frecuencia una
ninoris de la poblecidn esté cubierta contra todos los riesgos
pero la mayoria no tiene proteccidn contra riesgo alguno.

©)  Cobertura legal vy estadfstica de la poblacidn

En la coberturs de la poblacidn hay que distinguir la
legsl ¥ la estadistica, la primers viene prescrita por la ley
perc ne siempre es ejecutadas la segunda proviene de estima—
ciones de la poblacibn protegida las que son mhs representati
vas de la realidad perc no siempre confiables. Generalmente
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el programe de enfermedad-maternidad es el que tiene la cober-
tura legal mAs amplia; en 1a mitad de los pafses se extiende &
la fuerva laboral empleads (= veces sblo en relacidn de depen~
dencia) y er ls otra mitad sdlo a parte de los empleados,
usualmente en el sector plblico ¥ en la industria, minera,
ecomercio y servicios financiercs. No obstante,en Cuba todos
los residentes son legalmente cubiertos mientras que en Chile
¥ Costa Rica se cubre a toda la poblacidn excepte a la no tra-
bajadora con altos ingrescs. Por lo contrario, en los palses
centroamericancs restantes, mAs en Hait{, la coberturs legal
normalmente se limita a la capital y las ciudades mis importan
tes. 86lo en seis paises la ley protege a los trabajadores
por cuenta propia pero en casl todos los pafses cubre = los
dependientes del asegurado (normalmente la esposa ¢ compaliera
e hijos) ¥ & los peunsionados. En resumen, de acuerdo con la
cobertura legal, en la mayoria de los paises los asegurados
scn los asalariades urbancs [y sus dependientes més cercanocs),
mientras gue los trabajadores por cuenta propla, agricolas y
de servicio dem@stico (asf como los desempleados) y sus depen~
dientes no estén cublertos por la seguridad sccial; ademis en
una cusrta parte de los paises (los menos desarrcllados) la
cobertura se limita a la capital y las ciudades mis importan-
tes.

Los estimados de la cobertura estadistica en América Lati
na no son siempre scueciosos. Por ejemple un informe reciente
de la OIT sobre el Brasil reconocid gque las cifras disponibles
en salud eran tan especulativas que no permitian calcular el
margen de error: ne habia un registro de los asegurados y las
cifras de contribuciones estaban ten afectadas por errores que
no se podian utilizar come substitutivas del registro.9/ En
los pafses en que existe multiplicidad de instituciones gesto-
ras es muy diffcil o imposible estimar la ccbertura total
porque hay cifras sobre las instituciones mayores perc no
sobre las menores. Asi en México es ffcil obtener cifras de
cobertura de las dos instituciones gestoras principales (que
cubren g los trabajadores asalariades dependientes en el sec-
tor privado y el gobierno federal) pero muy diffcil obtenerlas
de los institutos y hospitales que cubren a las fuerzas arma-
das y otros grupos menores. (Las cifras de cobterturs publica-
das por organismos internacionsles y regionales frecuentemente
se refieren a las institucicnes meyores y, por tanto, subesti-
man la coberturs total). El cuadro 2 presenta la cobertura
totel en los paises en que hay multiplicidad y son objeto
de los sels casos de estudic, pero sdlo presenta la cobertura
del instituto general en aguellos palses en que no se pudo
hacer un estudic profunde (vr.gr., Colombia, Paraguay, Venewug
la). Otro problema es confrontade por Argentina y Uruguay
donde un porcentaje zlto de los servicios de salud se prestan
por sociedades mutuales, cooperativas médicas y clinicas
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privadas cuyss cifras son muy diffciles de obtener. El efecto
contrario, sobrestimacifn, a veces resulta en programas de
pensiones cuando hay multiplicidad de instituciones que permi-
ten cobertura doble o triple {vr.gr., Uruguay), pero este fend
meno ¢ ha reducido bastante en los (iltimos afios. La cobertu-
rs de salud de los dependientes, importentisims pues es el
cohorte mayor, se calcula en muchos psises usande una razdn
estimada de dependientes/asegurado; cambios pequefios en dicha
razbn pueden producir notables hajas ¢ alzas en la cobertura.
Asi pues, la cobertura de la PEA es generalmente mis confiable
que la de la poblecifn total. Por iltime hay problemas de
comparasbilidad, por ejemplo en el caso de Cuba.,el cuadro 2 da
la cobertura legal porgue no existen estadisticas de cobertura,
Los pafses en que existe s6lo un instituto gestor y éste es el
ministerio de selud (vr.gr., Hicaragua) proveen cifras totales
de cobertura, pero ctros pafses, aun con sistemas altamente
integrados, reportan la cobertura del instituto gestor princi-
pal perc no la del ministerio de salud y, s veces, tampocc la
de stencidn de indigentes por dicho instituto (vr.gr., Costa
Rica).

A pesar de las deficiencias sefialadas, el cuadro 2 presen
ts las cifras de cobertura mfs confiables, comparables ¥
recientes (1980) que se hayan publicado hasta el presente. FEn
hase a la coberturs en pensiones de la PEA los paises se orde-
nan como sigue: 75 al 100% en Cuba {cobertura legal) Brasil y
Uruguays 50 al Tk% en Argentina, Costa Rica, Chile {en estos
dos filtimos peises la cobertura es mis alta si se incluyen las
pensiones asistenciales) y Venezuela; 25 al 49% en Panamé,
México, Perfl y Guatemsla; y 1 al 24% en Ecuador, Colombia,
Nicaragua, Bolivia, Honduras, Paraguay, Replblica Dominicana,
El Salvador y Hzitf. Fl ordenamiento de los paises en base a
la cobertura de selud es como gigue: TS5 al 100% en Cuba, DBra-
sil, Argentina y Costa Rica; 50 al TW% en Uruguay, Chile,
México y Panamid (lcs dos primeros probablemente en el primer
grupo si se afiade la atencidn a los indigentes y por mutuales)
25 al 49% en Venezuela y Bolivia; y 1 al 24% en Paraguay, Peril
Cuatemala, Colombia, Nicaragua, Ecuador, Repiblica Pominicana,
Heonduras, Fl Salvador ¥ Haitf, En general, la cobertura es
mayor en los paises mis desarrollados y con los sigtemas mas
antiguos de seguridad social; en estos, ademfis, la cobertura
de la poblacién total es mayor que la de la PEA debido a que
el niimerc de pensionados y de dependientes con derecho a pro-
teccibn de salud es proporcionalmente mucho mayor que en los
paises menos desarrollados y con sistemas mis nuevos.

En la pen@Gltinma 1linsa del cuadro 2 se hace un estimado de
la cobertura global de América Latina gque da el 61% para la
poblecidn total y la PEA. No hay duda que en este aspecto la
regidn estd a la cabeza de los paises en desarrollc ¥ que un
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grupo de paises latinoemericanos ha alcenzedo niveles simila-
res 8 los de pafses desarrcllados; asf en los pafses pioneros
y unos pocos del grupc intermedio, la cobertura se ha extendi-
do con rapidez y, si se toma en cuents la proteccitn de indi-
gentes en salud y en pensiones, llega casi a ser universal.
Pero en la mayoriz de los paises de América Latina la cobertu-
ra. de seguridad social es muy baja y su extensibn se obstaculi
za por barreras estructurales. Un an&lisis mAs minucioso del
cuadro 2 muestra que la cobertura global de la regidn estd
influenciada fuertemente por la altisima cobertura del Brasil,
pais que concentra mas de ls mitad de todos los asegurados;
por cuanto las cifras de Bragil requieren mayor precisidn es
probable gue la cobertura global de América Tatina esté sobre-
estimeds., Cuando se excluye al Brasil de los clculos del
cuadro 2 ({iltima 1inea) los porcentajes de cobertura de Améri-
ca Latina caen a menos del 43% de la poblacidn total y de la
PEA; mAs afin, en la mitad de los pafses la cobertura es infe-
rior al 25%.

c) Desigualdades en la cchbertura poblacional

Al problema de la baja coberturs globael debe afiadirse, en
1la mayoria de los paises, el de la desigualdad en el grado de
cobertura entre grupes ocupacionales, ramas econdmicas y uni-
dades gecgrificas. La cobertura tiende a estar correlacicna-
da positivamente con el ingreso, la calificidn laboral y el
poder de los grupos de presidn. Investigaciones realizadas en
siete palses [Argentina, Costa Rica, Cuba, Chile, México, Perl
¥ Uruguay) demuestran que la aparicidn histdrica de la cober-
turs de distintos grupos ocupacionales respondid en gran medi-
da al poder de dichos grupos, con una brecha de casi 200 aflos
entre los primeros y los Glitimos grupos cublertos con pensio-
nes: los militares y empleados pliblicos comienzan a ser cubier
+tos desde principics de 1800 a principios de 1600; los maes-
tros desde 1880 a 1930; la policia desde 1890 a 1a dEcads de
los 40; la aristocracia laboral (servicios plblicos, banca,
marine mercante) desde 1910 a la década de los 403 el gruesc
de la fuerza leboral urbana {(empleados y obreros) desde 1920
a la década de los 403 los trebajadores agricolas desde 1930
a la década de los 50; los servidores domésticos desde 1930 a
la década de los 703 ¥ les trabajadores por cuenta propia
desde 1930 a la década de los T0.10/ Téngase en cuenta que en
estos paises todos los grupos estan cublertos asungue hoy exls-
ten diferencias notables en el grado de su cobertura a pesar
de los procesos de universalidad, unificacidn y uniformidad
que han tenido lugar en ls mayoria de dichos paises. Las
referidas diferencias sch muche més notables en los paises con
baja cobertura global por cuanto la mayoria de la poblacifn
estd excluida del sistema de seguridad socisl. Un anflisis
reciente de Brasil tambifn muestra una correlacidn positiva
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entre el grado de cobertura y la calificacifn o status laboral
¥y el ingreso, registrando la cobertura més baja entre los de-
sempleados, travajadores no calificados (especialmente agriqg
las y por cuenta propia) y los de mis bajo ingreso.ll/ Informa
cifn de cuatro paises (Colombia, Costa Rica, Chile y México)
sobre el grado de cobertura actual (1976-81) de la PEA por
ramas econfmicas, indica gue la mfs alta se registra en elec-
tricidad, gas y agua (75 al 100%), manufactura (51 al 90%) y
transporte y comunicaciones {34 a1l 71%) mientras que la més
baja se encuentra en la agricultura (4 a1 59%, con los porcen-
tajes mayores en Costa Rica y Chile, los palses que se aproxi-
man a la universalidad)i1p/ Por filtimo, informacidn de seis
paises {Costa Rica, Chile, Guatemala, Méxicc, Panami y Perl)
sobre diferencias en el grado de cobertura geogrifica actual
{1979-81) prueban que los estados/provincias/departamentos
més desarrcllados (industrializados, sindicalizados, urbanos,
con mayor porcentaje de asalariados e Ingreso per chpita més
sltos) tienen una cobertura notablemente msyor que los astados
provincias/departamentos menos desarrollados (agricolas, poco
sindicalizades, rurales, con mayor porcentaje de trabajadores
independientes e ingreso per capita més bajos). El rango
extremo de cobertura geogriafica fluctila entre 54 y 100% en
Costa Rica, 39 ¥ 95% en Chile, 0.2 vy 33 en Guatemala, 5 ¥ 100%
en México, 13 ¥ T73% en Panamd, ¥ 3 v 27% en Perfi. Con una
excepcidn, la provincia/estado/departamento donde se encuentra
la ciudad capitel es la que tiene la ccobertura mis alta.j3/

En resumen, los grupos mAs necesitados {incluyendo el seCtor
de pobreza critica) estin desprovistos de proteccidn de la
gseguridad social en la gran maysria de los paises; la cuestidnm
¢clave es si es viable extender la cobertura para incluir a
dichos grupos.

a) Factores esfructurales que facilitan/cbstaculizan la

expansidn

Varios especialistas han aspuntade que el modelo bismar—
ckiano de seguro social no ha pedido funclonar adecuadamente
en Amdrica Latina debidc a que <2n los paises desarrollados de
Europa la mayor parte de la fuerza laboral esiaba compuesta de
trabajzdores asalariados urbanos mientras que en nuestra re-
gidn la mayoria de la fuerza lahoral estd compuesta por traba-
jadores agricolas e independientes.il/ EL modeio bismarckiano
financia la seguridad social con cofizaciones del trabajador y
el empleador basadas en el salaric del primero, pero en Améri-
ca Latina el trabajador independiente no puede aporter la
contribucidn del empleador y el trabajador agricola tiene bajo
ingresoc, estd disperso y a menudo es migrante y cambia de
empleador con frecuencie,
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El primer segmentc del cuadrc 3 muestra que, eén los pai-
ses mAs desarrollsdos de la regidn, los asslariados constitu-
ven del 63 al 89% de la fuerza laboral {vr.gr., Brasil, Costa
Rica, Chile, Panamf, Uruguay y Venezuela) v menos de un fercio
de la fuerza laboral trabaja por cuenta propia o sin paga para
un familiar. Esto explica por qué el seguro social bismarckia
no ha podido funciocnar y extender la cobertura en estos paises.
Por 1o contrario, en el resto de los paises (vr.gr., Bolivia,
Guatemalas, Honduras, Perfi) del L8 al 58% de la fuerza laboral
realiza trabsjo por cuents propia ¢ sin paga para un familisr
{y una proporcién similar se desempefia en la agricultfura).
Fstos paises son precisamente los que tienen la cobertura més
baja de seguridad social y resulta obvio que con el modelo
bismarckianc la extensifn de la cobertura es muy dificil o
imposible en ellos mis allé de la frontera de ls fuerza labo-
ral agsalariads.

El segundc segmento del cuadro 3 presenta la distribucién
de 1la fuerza laboral entre sectores siguiendo el método de
PREALC, Cuando se compara el porcentaje de la PEA en el sec-
tor urbano-formal con el porcentaje de la PEA cubierto por la
seguridad sceizl, se aprecia en la mayoria de los paises una
coincidencia muy marcada entre ambos. Unos pocos palses han
sido capasces de extender la coberiura alge mas alld del sector
urbano~-formal, ya sea porgque.tienen un sector rural relativa-
mente moderno y sindieslizado {(vr.gr., Costa Rica, Chile) o
porque tenlendo un sector rural-tradicional importante han
creado métodos nuevos de financismiento para que el sector ur-
bano sostenga al menos parcialmente la extenszidn de la cobertu
ra al campo (vr.gr., Brasil). Fn Colombis y Venezuela la
cobertura de seguridad social es substancialmente inferior al
sector urbano-formal, indicando que estos paises -especialmen-
te el segundo que tiene recursos relativamente sbundantesg-
pueden hacer un mayor esfuerzc pars extender la cobertura aun
dentreo de los limites estrechos del modelo bismarckianc., En
sdlo deos pafses (Brasil y Uruguay) la cokerturs de seguridad
social sobrepase la suma de los sectores urbano-formal y rural
~moderno, 1o que indica los impedimentos para entrar en el
campo de los sectores urbano-informal y rural-tradicional. En
éstos encontramos a trabajadores por cuenta propia y sin paga
para un familiar los que son tipicamente subempleados y tienen
bajo ingreso, por lo que diffeilmente pueden autofinanciar su
cobertura.

Las posibilidades de extender con rapidez la cobertura de
seguridad sccial pero al paso del crecimiento natural del sec~
tor formel-modernc parecen ser remotas pars muchos paises,
Entre 1950 y 1980 al sector urbanc-formal crecid en més de 1k
puntos porcentuales en la regifn perc el sector rural-moderno
se redujo en casi 10 puntos porcentuales. El crecimiente del
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sector formal fue Insuficiente para absorber el aumento de 1s
oferta laboral y de las %tasas de participacibn, ssi como la
intensa migracidn rural-urbsna y los niveles pre-existentes de
subempleo, Lo métodos de produceidn intensivos de capital no
contribuyen a una mayor absorcidn de manc de obra. En el mis
mo periodo el sector informal-tradicional en la regidn se redu
jo en L puntos porcentuales (el tradicional disminuyd en casi
10 puntos porcentuales pero el informal aumentd en casi 6 pun-
tos), aunque la disminucidn fue més marcada en pafses dinfimi-
cos {vr.gr., Colombia, México, Venezuela). Para reducir el
sector informal-tradicicnal en una tercera parte en el afio
2.000 se calcula que seria necesariz unz tasa anual de creci-
mientc de PIB del 7.5%, pero de acuerde con la proyeccidn de
la tendencia de 1950-80 (6.2%) la situacidn seria précticamen-
te la misma en el afio 2.000, ¥ la grave recesidn en 1981-83 no
hace alentar muchas esperanzas de una aceleracifn futura del
crecimiento.j5/ De heche la cobertura de seguridad social se
he contraido desde 1980 en muchos paises debido al aumentc del
desemples zbierto y la reversidn en el crecimiento del sector
formal-moderno. Recientemente un especialista ha apuntado
como remedio para romper el cfreulo viecioso, la incorporacién
de la seguridad social a uns po.itica integral de desarrollo
que ineluye un cambio en favor de métodos de preduccidn inten-
sivos de trabajo que promuevan el pleno emplec y la satisfac-
cidn de las necesidades bésicas.1g / Fero este enfoque ha
sido eriticado por ser poco realisfta y no tener en cosidera-
cidn le hoterogeneidad de los paises de la regidn y sus diver-
sos gredos de industrializacidn, modernizacidn agricola y la
transicidn demogrifica, asf{ como otras priloridades del desa-
rrollo. De acuerdo con esta critica la universalidad es sdlo
posible en los pafses mis avanzados (Argentina, Uruguay, Chile,
Cuba) y quizds en &1 futuro cercano en pafses de desarrollo
intermedio (Costa Rica, Panami) pero no en el resto.17/ Otra
posibilidad vara extender la cobertura es substituir el meodele
bismarckiano de seguro soclal por el modelo de seguridad que
implicaris reformas substancisles en e@ financiemiento y en
las prestaciones.

4, PFinanciamisnto

a) Fuentes de financiamiento

El financiamiento de la seguridad social en la regidn se hace
fundsmentalmente a través de la cotizacidn sobre el salario de
los asegurados. La ley establece porcentajes de cotizacibn a
pagar por el asegurade y el empleador y, a menudo, por el esta
do (como contribuider tripartitoc a més de empleador). El Fsta
do también contribuye al financiamientoc mediante impuestos
especificos o cubriende parte o todo el déficit del sistema, o
con otros subsidics. Fn los pafses en que se cubre =z los
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trabajadores por cuenta propis #stos deben pagar una cotizacidn
(sobre un ingreso estimede) equivalente a la sume de los porcen
tajes de cotizaciones del aseguradc asalariado y su emplesdor,
los pensionades con frecusncia tienen que pagar una cotizacidn
sobre sus pensiones. Otra fuente de financiamiento es el pro-
ducto de las inversiones de los fondos de reserva especialmente
el de pensiones.

De acuerdo con el primer segmento del cuadro 4, en 1i de
los 20 palses latincamericancs el porcentaje de cotizacidn asig
nado al asegurado es inferior a un tercio del poreentaje global
de cotizacidn salarial; en otros cinco paises el porcentaje del
asegurado fluctfia entre un tercic y 1la mitad del porcentaje gle
bal; ¥ s5lo en Chile el porcentaje 42l aseguradc es supericr a
la mitad del porcentaje global. En ocho de los pailses la coti-
zacidn de} asegurado tiene un miximo o tope sobre el salarioc ¥
en 561l unos pocos paises la cotizacidn es progresiva con el
salario. El porcentaje essignado al estado es usualmente peque-
Bo, inferior &l décimo del porcentaje de cotizacidn global pera
esto no tiene en cuenta los oftros aportes del estado. De acuer
do con la ley, por lo tanto, la fuente principal de financia-
mientc de la seguridad social es la cotizacidn del empleador
que representa mas de dos tercios del porcentaje de cotizacifn
global en 12 pafses y mAs de dos gquintos en otros siete (en
Chile s8le un décimo}.¥/

El segundo segmento del cuadro L presenta las estadistieas
mhs recientes (afiv 1977) disponibles para 16 pafses, sobre la
distribucibn de los ingrescs de la ssguridad social por fuente.
Ellas corrcboran lc dicho anteriormente aungue -como es de
esperar- la contribucibdn estatal aparece mucho més alta que lo
indicado por el simple porcentaje legal. En todos los palses
el asegurado contribuye menos de un tercic de los ingresos
{en cinco de elleos menos de un quinto) mientras que dos tercios
o més de los ingresos contribufdos por el empleador o el esta-
do {con una excepcifn, el ingresc por producto de inversicnes
es inferior a un décime del total v en la mayoria de los pai-
ges no sobrepasa el 5%). Todo esto sugiere —de acuerds con la
ley ¥ sin tener en cuenta la incidencia- que el asegurado no
costea su seguridad social y la situacidn se hace més inequita
tiva en los palses con cobertura muy baje, vr.gr., en la Repl-
biica Dominicana la cobertura de la poblacifn total es infe-
rior al 8%, les cotizaciones legales del empleador y el estado
representen més de cuatro quintas partes de la cotizacibn glo-
pal y el estado contribuy® mis de dos terceras partes de los
ingrescs en 1977, lo que sugiere un efecto regresibo en la dis
tribucifn. Lunque para corroborar este punto se hace necesa-
rio un andlisis de la incidencia de la cotizacidn de seguridad
social (ver seccidn 6) el mismo cuestiona el mito juridico
herededado del segurc privado, de que existe un derecho a la
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seguridad soclal generado por el pago del asegurado y que debe
haber una correspondencia estrecha entre la "prima" {cotiza-
cidn} y el "beneficio" (prestacidn). Este mito he justificado
el trateo discriminado entre los usuarios del seguro social y
la asistencia plblica y ha reforzado la barrera contra la ex-
tensién de 1la cobertura de seguridad social en aguellos paises
con une fuerza laboral asalariada pequefia. Al cuestionzrse el
mito juridico se sbre la brecha para sustituir el financiamien
to basado en la cotizacidn salarial por otro tipo de impuestd_
(vr.gr., sobre ingrescs ¢ al valor agregado) que facilite la
universalizacidn de la cobertura y corrija otros posibles efec
‘tos econdmicos negativos de aguélle sobre el empleo y/o la
distribucida.

Solo en unos pocos paises se utilizan transferencias del
presupuesto estatal (o de los empressrios urbanos) para cubrir
al sector rural. FEn México 2l estado contribuye directamente
a8l mantenimiento de un programs de salud para grupos reales
marginales (COPLAMAR). ¥n Brasil existe un programa de asis—
teneia social en salud y pensiones gue cubre al sector rural
(asalariadss, independientes, trabajadores sin paga para un
familier) y se financia con sendos impuestos a la ndmina sala-
rial de empresas urbanas y al valor de la produccidn. En Cos-
ta Rica el estado contribuye al programa asistencial de salud
v pensiones para indigentes (rurales y urbanos) que no cumplen
los requisitos del Beguro Social.

En la atencibn de la salud, el sistema de seguridad so-
cial recibe una proporcidn mucho mayor de los recursos que el
ministerio de salud a pesar de que este Qltimo tiene a su car—
go 12 medicina preventiva y cubre en muchos casos a la mayoria
de la poblacidn en cusnto a medicina curativa. Por ejemplo en
1978, el 20% de la poblacidn asegurada en Bolivie recibia el
64% de los recursos, en Colombiaz el 10% asegurado recibia el
60% de los recursos, en la Repliblica Dominicana el 8% asegura-

*/ El porcentsje legal de la contribucidn del empleador va-

- ria sensiblemente segflin los programas: en riesgos profe-
sionales y asignaciones familiares cubre todo el costo,
en enfermedad-maternidad entre el 50 y el 80% del costo
vy en pensions entre cerc y el 66% del costo (en la mi-
tad de los pafses mencs del 50%). Esto tiene importan-
cia con respecto al horizonte y precepecidn del trabaja-
dor ya que, en los riesgcs a corte plazo y aqullos en
gque se asume la responsabilidad patronal directa, se
hace més responsable del financilsmiento al empleador
mientras que, en los riesgos & lerge plazo y sin respon-
sabilidad patronal directa (pensiones el aporte legel
del empleador se reduce rotablemente. Ver seccidn 6.)
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do recibia el 37% de los recursos y en Ecuador el 6% ssegurado
recibia el 43% de los recursos. 18 ;‘El sistema de seguridad
sceiel extrae una proporceidn creciente de los fondos de aten-—
¢idn de la salud, perc es reacioc en muchos paises a extender
la cobertura para atender a los grupos de bajo ingreso.

) Equilibric finaneiero

La estabilidad financiera de la seguridad social es preca
ria en la mayoria de los paises de la regién y, en algunos, el
sistema se encuentra en franca crisis. Los paises pioneros,
con los sistemas mAs antiguos y desarrcllados son los que con-
frontan un desequilibrio mayor. Ellos tienen gastos crecien-
tes debido a: a) la universalizacidn de la cobertura; b) una
legislacibn demasiado literal en la concesidn de prestacicnes;
¢) un sistema de medicina curative intensiva en capitalj
d) programas de pensiones que han madurado; e) nilmero crecien-
te de pensicnados gque viven més afios que los previstos tanto
en la legislacibn original como en balances actuariales obsole
tos, cobrandc sus pensiones y prestaciones de salud por perfo-
dos més largos; y f) ajustes en las pensiones y otras presta-
ciones de acuerdo al costo de la vida. Los ingresos son cada
vez propercionalmente menores debido a las causas sigulentes:
a) no se puede extender mis la cobertura (y si se hace seria
para incorporar a leos grupos de mds bajo ingrese, lo que agra—
varis el desequilibric); b) el nfimeros de contribuyentes acti-
vos 8e reduce progresivamente en relacidn al niimero creciente
de pasivos; ¢) hay una fuerte evasidn y mora especialmente en
los pafses con tasas inflacionarias altas y sostenidas (donde
demorar el pago implica una reduccifn en la contribucidn real)
d) el estado -presionando pcr necesidades miiltiples y apremian
tes- rehusa cumplir con sus obligaciones financieras acumulan-
do asi deudas cusntiosas; e) la carga tributaris de la seguri-
dad social es excesiva y se hace extremadamente dificil, poli-
tica vy econdmicamente, aumentar las cctizaciones de seguridad
social o los impuestos; f) la ineficiencia administracidn de
los fondos de pensiones ha resultado en una rentabilidad muy
baja de la inversidn, incluso negativa en los pafses con alta
inflacidn; y g) las transferencias o "pré&stamos” de los fondos
de pensiones para cubrir los déficits de los programas de sa-
lud son imposibles de restituir, lo que ha contribuide a la
decapitalizacidn de dichos fendos al tiempe que se necesitaban
las reservas téenicas acumuladas para hacer frente al pago de
las pengiones en programas maduros. 19/ La grave crisis econd
mica que sufre la reglon desde comienzos de la década actual
ha sgravado la crisi® pinanciera de la seguridad social. El
aumento del desempleo, la reduccidn del salario real, y la
quiebra de empresas ha provocado una disminucifn del ingresc
de seguridad social; la presibn de la deuda externa y otras
necesidades dom&stices apremiantes han obligado a muchos
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estados a reducir o posponer afin mfs sus contribuciones; y la

inflacidn galopante hs acentuade las tendencias ya existentes

a la evasidn y la mora. Por otra parte en los palses de cober
tura casi universal, muchos entiguos asegurados (contribuyen-

tes) ahora cesantss, reciven atencidn de salud como indigentes
{con lo que los costos de selud se mantienen} o se han acogido
sl retirc prematurc, ¥ la inflacidn extrema ha obligado a cier
to reajuste de las pensiones para evitar que perdiesen todo su
valor real.

¢} Regimenes té€cnico-Tinancieros

Por causa del desequilibrio financierc,la regidn -siguien
do una tendencia universal- ha sxperimentado un cambio gradual
en &1 método téecnico-financiero, abandonando paulatinamente el
de capitalizacifn cempleta y substituy&ndolo por otros interme
dios de capitalizacidn parcial y, eventualmente, adoptandc el
de reparto. Existen cuatro métodos té&cnico-financieros basi-
¢oss la funcibn de todos es equilibrar los ingresos con los
egresos del sistema pero en perlodos de tlempo diferéntes que
van desde el infinito a un afio, requiriendo maycres reservas
segln més largo el pericdc de equilibrioc.s;/ Leos programas
de riesgos a corto plazo {vr.gr., enfermedac-maternidad, asig-
nacicnes familiares, desempleo) generalmente utilizan el méto-
do de reparto simple de gastos, en que el equilibrio es anual
v existe s01lo una reserva de contingencis y fluctuaciones; en
muichos palses sin embargo esta reserva es insuficiente para
hecer frente al d&ficit., Inicialmente casi todos los progra-
mas de pensiones (riesgeos a largo plazo) en América Latina
adoptaron el método de capitalizaci®n por prima medis uniforme
con reservas completas. Este persigue mantener el equilibrio
por tiempo indefinido (o un pericdc de varias décedas) median-
te una prima (cotizacidn) fija que se calecula actuarialmente
con base a las estimaciones de las obligaciones futuras (que
tienen en cuenta variables demcgrificas,econfmicas, ete.).
Pero este método requiere que no se aumenten las prestaciones
sin ajustar correspondientemente los ingresos, que se paguen
total y puntualmente los lngrescs programsdos, que se adminis-
tren los fondos de reservas con eficlencia, y que se realizen
balances actuariales perifdicos, En la préctica las presiones
politicas, la falta de contrel sdminstrativo, la inflacidn y
la imprevista alza de la esperanza de vida se encargaron de
invalidar todas estas condiciores forzande el abandono de este
método de capitalizacién. Alguncs paises adoptaron entonces
el métode de capitalizacidn con prims media escalonada y reser
vas incompletas, en que el equilibrio se mantiene por perfodos
mhs cortos {(vr.gr., una décadz, estableciendo una prima fija
dentro de cada periodo perc normslmente aumentando {escalona—
do} la prima en periodos sucesivos. Este método difiere los
costos (pospone el problema) con lo que se produce una
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redistribucidn entre generaciones., Es condicidn esencial del
mismo gue se hagan balances actuariales frecuentes y que, de
scuerdo con los mismes, se ajuste la prima para cada periodo.
Pero la inflexibilidad juridica {en alguncs paises la cotiza-
cidn se fija por ley) vy la oposicifn politica {respondiendo a
presiones sindicales y empresariales) son fuertes impedimentos
para ejecutar dichos ajustes. En la préctica varios paiseg
fijaron s8lo le prima inicial, no determinaron la duracidn de
los perlodos, fallaron en hacer los balances actuariales ¥ no
ajustaron las primas.® Eventualmente la prima medla escalona-
da se sustituyS, de facto o de jure, por el método de reparto
de capitales de coberturs o el de reparto simple de gastos.
Pero estos métodos, que como ya hemecs visto se basan en perio-
dos muy cortos, exigen aun mayor flexibilidad para asumentar
los ingresos (cotizaciones) con mds frecuencis, lo que, por
supuesto, es mAs dificil de lograr. Peor afin, si los sistemas
de seguridad social fuercn incapaces de szlcanzar el equilibrio
financiero en el pasado, cuando la razdn pasivo/activo era muy
baja, mucho menos podran hacerlo cuando dicha razdn ha aumenta
do significativamente. AsT pues la trensferencia de la carga
para las generaciones futuras es una evasitn iluse y la agrava
cidn del déficit una consecuancia indefectible. Una encuesta
reciente de la materia efectuada per BID/INTAL concluye sobre
este punto: "la persistencia de resultades deficitarios es la
situaci®n generalmente confrontada por los programas de seguri
dad social en América Latina financiados por el sistema de
reparto simple de gastos, comc lo constatan las memoriss y bta-
lances anuales de las instituciones gestoras, as{ como numero-
sos estudios en el &mbito nacional e internacional ¥ lo ponen
en evidencia los resultados de la encuesta en los paises de la
meestra.” 21/

* Otre cawvsa pers la substitucidn de los sistemas de capl
talizacidn por los de reparto, en los paises desarrolla
dos con cobertura universal, es la acumulacidn de una
mass enorme de capital. Un estudio realizado en Fran-
cia demostrd que =i el fondo de pensiones se capitali-
zara debia poseer una suma similar al capitsl de la
nacifn. Ver Jean Bourgecis ~Pichat, "El Financiamiento
de jubilacicnes mediante capitalizacidn™, Notas de
poblacidn: Revisgta Latinocamericana de Demografia, 10:29
(agosto 1982): 43-69. En los palses latincamericanos
de mayor desarrollo y eobertura, el problema se agrava
perque el mercado de capitales pobre y la alta infla-
¢ibn hacen aln més diffcil de manejasr esos fordos con
eficiencia.
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Entre los palses pionercs, Argentina, Chile (en el siste-
ma antiguc pero afin vigente para un tercio de los asegurados),
Uruguay, Cuba y Brasil utilizan formalmente o de hecho métodos
de reparto con resultados deficitarios. Agotada la sustituvi-
ded de métodos de financiamiento que posponen la carga del sis
me, varios de estos palses confrontan un severo desequilibrio
financiero agravado afln mAs por la crisis econbmica global en
la regién, Para hacer frente a esta situacidn se hace necesa-
rio una reforma global del sistema de seguridad y ya algunos
de los palses analizados en este estudio han intrcducido refor
mas sigulendo modelos dréasticamente diversos.

5. Prestaciones, gastos y costo global

a) Prestaciones v sus desigualdades

El grueso de los gastos de seguridad sccial (B8 a 97%) se dedi
ca a las prestaciones. TLa OIT publica periddicamente una dis-
tribucidn de los gastos por programa pero la misma presents
problemas de comparabilidad que reducen su utilid&d.EE[f/ No
obstante esta informaci®n indica que los pafses picneros dedi-
can un porcentaje mayor del gasto s las pensiones {y asignacio
nes familiares) mieniras gue los paises con apariecifn tardia
de la seguridad social dedican =]l mayor porcentaje de los gas-—
tos al programe de enfermedad-maternidad { en 1977 en 1la mayo—
ris de los pafses mé5 de la mitad de los gastos de seguridad
social se dedicanban a la salud y en cinco paises la propor-
cibn aumentaba a dos terceras partes). Esto es en parte resul
tado de la transicifn demogrifica y del proceso de maduracidn
del programa de pensiones. Los paises con los programas de
pensiones mAs antiguos son también los mAs desarrollados y
tienen un porcentaje significativo y creciente de la poblacidn
en edad de retirc y un mayor nimero de pensionados que viven
més afios. Por el contrario los palses con programas de pensio
nes mAs recientes scn los mencs desarrollados y tienen un por-
centaje pequefio de su poblacifn en edad de retiro, €1 programa
de pensiones alin no ha madurado y la esperanza de vida es baja.
En estos palses usualmente se utilizan métodos de capitaliza-
cifn y la acumulacibn de reservas cuantlosas desplerta la ten-
tacidén de emplearlas en el desarrollo del programa de salud
mediante préstamos a este {iltimo; préstemcs dificiles de amor-
tizar y que a largo plazo provocan la decapitalizaci®n del
programa de pensiones creando un desequilibrio al tiempo que
dichc programa comienza a madurar.

g los programas de les empleados pltlicos y militares suelen
ir znarte, sin discriminsr por. actividades, 1o gque contri-
turye a que Aistorsionen la distribucién del gasto de los
restantes programas de la seguridad social, cuande los

vorcentaies de esas dos categorfas son muy elevados.
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Los pafses pioperos tienden a cubrir todos leos riesgos
sociales y a otorgar prestaciones en mayor nfimerc y més genero
sas. Asi Argentina, Brasil, Chile y Uruguay son los {nicos h
paises que cubren todos los riesgos incluyendo el desempleo ¥
las ssignaciones familiares (Cuba no incluye estos programas
pues alega gue hay plenc emplec y gue ha dade prioridad a las.
guarderfas infantiles)., Un estudio de cinco pafses (Argentina,
Chile, México, Perll y Uruguay) ccn informacidn de principios
de la década del TO demostrd que a mls antigliedad del sistema
de segurided social mayor era el nlmero de las prestaciones
otorgadas, Los sistemas antiguos han concedido prestaciones
excepcionales y costosas como la pensidn por antigiiedad, que
permite a veces retirarse con U5 afics de edad, v en ls pensidn
por vejez las edades de retiro normalmente son més bajas pues
fueron establecidas por la ley cuando la esperanza de vida era
notablemente inferior. En estos paises las condiciones de las
prestaciones de salud tienden también a ser més generosas, por
ejemplo, no se exige periodo de calificacidn o se reguieren
pocas semanas de contribucibn, se paga un subsidic de enferme-
dad y/o maternidad igual al salario (o muy cercanc s &ste} y
se ofrecen a veces prestaciones prddigas como ortodoncia y
lentes de contacto.p3; Tembién en estos paises &bundan las
llemadas “prestaciones sociales" como planes de vivienda, prés
tamos personales, economatos ¥ otros servieics recreativos,
deportivos y culturales para los asegurados y sus dependientes.

La estratificacidn de la seguridad social tipica de los
paises pioneros (al menos hasta que ellos introdujeron proce-
sos de unificacidn vy uniformidad) ha dado como resultado desi-
gualdades notables en las prestaciones, pues los grupos més
poderosos reciben mAs y mejores prestaciones que los menos
poderczos., El estudio de einco pafses citado arriba, midid lss
diferencias legales entre c¢inco grupos cublertos baséndose en
seis eriterios: condiciones para la adauisicidn del derecho a
le prestacidn, salario base utilizado para computar ls presta-
cifn, monto de la prestacifn, ajuste de la pensibn al costo de
vida, posibilidad de cobrar varias pensiones o combinar una
pensidn con travajo remunerado, y tiempo requerido para trami-
tar y recibir la prestaci®n. Tambidn el estudio compard la
disponibilidad de servicios de salud (cemas de hospital y mfdi
cos por azsegurado} y su calidad entre los grupos. El resulta-
do fue el siguiente ordenamiento de los grupos de mejor =
peor: i) fuerzas armadas, ii) empleados pfiblicos, iii) aristo
cracia laboral, iv) empleados privados, y v) obreros.
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Fl referido estudic, sin embarge, detectd que en los paises
pioneros ocurre cen frecuencia un procese de "masificacifn del
privilegio” de forma que los grupos situados en la base de la
pirédmide son & veces capaces de conseguir algunas prestaciones
antes reservadas a los grupos colocados en el épice.zh/ El
costo crediente de este fendmeno provocd el desequilibric de
los sistemas y forzd eventualmente su reforma ¥ la eliminacidn
o reduccidn de las prestaciones més liberales y de las diferen
cias entre los grupos, aungue los mis podercsos (vr.gr., fuer-
zas armadas) han conseguide excluirse del proceso de uniformi-
dad.

En los paises de sparicifn tardfs de la seguridad social,
la principal desigualdad en las prestaciones resulta de la
reducida cobertura: una minoria de la poblacidn estd protegi-
da vy acumula prestaciones (extensidn vertical) mientras que 1la
mayoria no cubierta sblo tiene dizponible los servicios plibli-
cos de salud y asistencla sociel que generalmente recliben una
proporcifn pequefia de los recurscos disponibles.

Uns caracteristica generalizada en tode la regibn es el
predominic de la costosa medicina curativa, intensiva €n capi-
tal, a expensas de la menos costosa y relativamente mfs efecti
va medicina preventiva., ZFEl &nfasis en el uso de servicios de
salud de alta tecnolegla es ilustrado por la preferencia de
los hospitales sobre los ambulatorios y puestos de salud, asi
como del personal médico scbre el paramédico, ¥y el uso excesi-
vo de medicinas y de equipo cada vez més complejo y costoso
para cirugia, anflisis de laboratorio y tratamiento del céncer
y enfermedades cardiovasculares., El enorme costo de la exten-
sidn vertical de prestacicnes y servicios de salud para una
minorfa hace a menudo imposible la extensi®n horizontal de los
servicios bésicos de salud para la mayoria de la poblacidn.

En 1976 el presupuesto de Brasil asignd més fondos s la medici
na curativa gque atiende 10,000 personas, concentradas en las
regiones mis desarrolladas del sur y el sureste, que a los ser
vicios bésicos necesarios para 41 millones de personas que vi-
ven en las regiones subdesarrolladas del norte y noreste.gz
En Costa Rica el programa de salud rural c¢on un presupuesto
minimo ha hecho més por reducir la mortalidad y morbilidad que
los servicios intensivos de capital de la seguridad social.pg/

AGn en los palses de mayor avance de la seguridad socisl
existen desigualdades notables en las instalaciones y servi-
clos de salud (y en los niveles de salud como la mortalidad
infantil) entre las unidades geogréficas, desigusldades que se
agraban en los paises con menos desarrollo. Estudios conduci-
dos en la década de 1970 en ocho paises, en diversos estadios
de evolucidn de la seguridad sccial pero todos entre los més
desarrollados de la regidn (Argentina, Brasil, Costa Rica,
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Cuba, Chile, México, Perfi y Uruguay) han calculado los siguien
tes 1ndlces de dlsparldad extrema entre las dos unidades geo-
graficas (provincia, estado, departamento, regidn) con el me-
jor y peor servicio de salud: el indice de médicos por 10.000
habitantes fluctud entre 3y 8 ( o sea, 3 a 8 veces més médi-~
cos por habitantes en la unidad mejor que en la peor) y el
indice de camas de hospital fluctud entre 2 y S.27; Es de

suponer que la desigualdad sea afin meyor en los Talses menos
desarrollades.

b} Gastos de administracidn

Loz gastos de administracibn de la Seguridad social son
mucho més altos en Amériea Latina que en los paises desarrclla
dos de Nortesmérica, Europa y Asis donde oscilan entre 2 y 3%
del egreso total. En 1977 los porcentajes latinoamericancs
fluctuaben: del 3 al 6% en Uruguay, Argentina, Repfiblica Domi-
nicana, Colombia y Venezuela; del T al 9% en Chile, Costa Rica,
Guatemala, Haitl y Ecuador; del 10 al 12% en Nicarszsua, Panami,
México, Bolivia y brasil; v mhs del 13% en El Sslvador {(no
existe informecifn scbre Cuba, Honduras, Parsgusy y Perdl). 28/
AdemAs debe tenerse en cuenta que alguros pafses han manipula-
do su contabilidad para disfrazar gastes administrativos como
otras cuentas,2y/ En varios paises la ley fija el porcentaje
que debe dedicarse a los gastos de administracidn; esto se
hizo con el propésito de noner un limite a dichos gastos pero
a menudo ha provocado el efecto contrario.

Las institucicnes gestoras se han covertido con frecuen-
cia en una fuente importante de empleo bajo influencias politi
cas o sindicales ¥ la legislacidn del servicio ecivil {o labo-~
ral) hace casi imposible despedir a los empleados. No es difl
¢il encontrar razones de hasta 13 empleados por 1.000 segura-
dos y d€ T empleados por cama de hospital en la regifn. édj De
hecho, los empleados se han organizado en un grupo de pensidn
mas y concertado convenlos colectivos que fijan salarios, con-
diciones de trabajo y prestaciones de seguridsd social superio
res a las del promedic asegurade (en algunocs paises los emples
dos estén exentos o pagan una cotizacidn reducida de seguridad
social), ILos médicos especialmente Sisfrutan de condiciones
excepcionales y, en aquellos paises que se aproximsn z la uni-
versalidad en la cobertura, constituyen un grupc poderoso que
en ocasiones ha acudido a la huelga para conseguir sus reclama
ciones., En 1976, =21 53% de los costos de salud en Brasil se
dedicaban al personal y una muestra de los salarios de los
médicos en Seo Pgule indicaba gue eran un 50% més altos que
los de 14 palses desarrcllados. 31/ Los m8dicos ejercen pre-
sifn para que ellos sean utilizadcs en muchas funciones que
pudieran ser adecuadamente desempefiadas por personal paramédi-
co a un costo inferior.
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Por {11timo, no pocos paises desperdician recursos ei la
construccidn de edificios de oficinas o de atencifn médico-hos
pitelaria excesivamente grandes o lujoscs, por lo que es fre-
cuente que el edificio més descollante en la capital o en una
ciudad ses el del seguro social. Pero muchos hospitales son
subutilizados en la regién, asi frente a uns norma aceptada
del 80% de ocupscibn hospitalaria, Brasil, Colombia, Costa Ri-
¢a, Ecuador, Honduras, la Regiliblica Dominicana y otros pafses
hen reportado tasas de ocupacidn del 50% y menos.32/ La multi
plicidad y falta de coordinacibn de los servicios mEdicos a
menudo resulta en duplicidad y gastos innecesarics.

e) El costo creciente de la seguridad social y sus causas

Detido a las razones explicadas tanto en esta seccibn
comc en la precedente, el costo de la seguridad social en Amé-
rica Latina aumenta con rapidez y en los paises pioneros ha
sobrepesado los 1Imites tolerables, De scuerdo con el cuadro
5, los egresos totales de la seguridad socisl como porcentaje
del PIB crecieron entre 1965 y 1977 en 11 palses v declinaron
en cinco (informacidn més detallada en los casos de estudio
sugiere que algunas cifras del cuadro estfn subestimadas). De
estos cinco paises las finicas reducciones mayores de 0.5% fue-
ron en Chile y Uruguay, paises gue establecieron un record con
los porcentajes mAs altos a fines de la década del 60 y prinei
pios de la del 70 {en 1971 Chile alcanzd un 17%) 1o que provo-
¢t la crisis financiera y 1a reforma de los sistemas; no obs-—
tante en 1980 Chile habia recuperade el nivel de 1965. Los
paises con los programas mAs antiguos, cobertura mis amplis y
prestaciones m&s generosas son 108 gque aparecen con la carga
més pesada: 10% en Chile y Uruguay; 6 al 8% en Panamf, Argenti
na, Cuba, Brasil y Costa Rica; 3 al 5% en Venezuela, Colombia,
México, Bolivia, Ecuador y Perfly y menos de 3% en El Salvador,
Repliblica Dominicana, Nicaragua, Guatemala y Haiti. Los por=-
centajes més altos de la regidn en 1977 eran iguales a los de
Japdn v se aproximsban a los d2 norteamfrica (Canadd, y Esta-
dos Unidos, 14%) v los de alguncs paises europeos (Hspafia y la
URSS, 1k%).

Una pregunta importante perc difiIcil de responder ¢s cuil
es la carga de seguridad soccial adecuada o tolerable para un
pafs., 8i consideramos dos paises con el mismo porcentaje del
gasto de seguridad social sobre el PIBE (GSS/PIB) pero uno con
mis del doble del ingreso per c@pita Ipe que el otro, pudie-
ra considerarse que el de mayor(Wpc)puede soportar mejor le
carga que el de menor Ypc. En el gréfico 1 se presenta una
comparacidn de este aspecto, entre todos los palses latincame-
ricanos en el afio 1980, mostrando el Ype {(en dblares) en el
eje horizontal y el GSS/PIB enel eje vertical. La tendencia
tebricamente representa la normal estadistica en cuanto & la
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capacidad de tolerancia de la carga de seguridad social pero
aguélla no necesariamente debe ser tomeda como una norma Spti-
ma. Asi, pues, presumimos que los palses que quedan a una dis
tancie significativa por encima de la tendencia confrontan més
problemas para soportar la carga que log paises que quedan a
una distancia significativa por debajo de la tendencia. Por

lo tanto, Chile, Costa Rica, Argentina, Uruguay y Cuba (por ese
orden) tienen una carga mayor que soportar, respecto a Su capa-
cidad econdmica, que Venezuela y México. FEl resto de los
palses estafi relativamente cercanocs = ls tendencia para hacer
un Jjuicio sobre ellos.

La comparacidn anterior no tiene en cuenta la cobertura
poblacional de los paises. As?, Bolivie y Honduras ocupan la
misma posicidn en el grafico (tiemen ur Ypc y GSS/PIB iguales)
pereo el primero tiene 3.5 veces el porcentaje de cobertura
peblacional del segundo, FEsto indica que o bien Bolivis utili
za el GSS/PIB por ssegurade de manera mAs eficiente gue Hondu-
ras 0 bien que la calidad de sus prestaciones es inferior o
una combinacidn de ambos, Para evaluar de maners més adecuada
la capacidad de tolerancia de la carga de seguridad social, no
£61o hay que tener en cuenta la cobertura sino ademfs incluir
otros pafses en la comparacidn para tener uns perspectiva més
amplia que la regional.

Aproximadamente la mitad del costo de la seguridad social
en la regifn se debe a log programes de salud y los porcentajes
correspondientes del PIB en Brasil, Chile y Colombia (4%),
Panamé {5%) y Costa Rica (6%} scn similares a lcs del Reino
Unido (S5%) cuyo sistema nacicnal de salud es uno de los més
avanzados del mundo, Debe notarse, sin embargo, que un porcen-
taje mas altc del PIB dedicado a salud no siempre resulta en
mejores condiciones de saglud y, ciertamente, los niveles de
salud del Reinc Unido sobrepasan a los de los pafses latinoa-
mericancs mencionados. Qif Los gastos de salud usualmente se
incremehtan a tasas superiores a las de los ingresos, provocan
do déficit crecientes. la escala de los gastos de salud es un
fendmeno mundisl gue se agrava en América Latina por el répido
crecimiento de la poblaciédn (en los palses en transicidn demo-
grifica), la extensidn de la coberturs de seguridad social el
excesivo costo e ineficiencia administrativos, y la superinfla-
cibn.

La crisis financieras de la seguridsd social en América
letine he sidc enfrentada no sflo con reformas drésticas sino
tembién con métodos menos visibles perc aviesos: la caida del
valor real de las prestaciones monetarias, la demora en el
trémite y concesidn de las pensiones (que a veces se alarga 2
vy 3 afios) y el deterioro de los servicios de salud. Estos
métodos generalmente tienen su impacto negativo més fuerte
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entre los asegurados de mAs bajo ingreso que dependen de le
seguridad social como Qnies fuente de ingreso o atencidn médi-
co-hospitalaria.

La extensidn de la cobertura en la regidn no puede alcan-
zarse (o mantenerse) con los niveles de prestaciones y la es-
tructura admininstrativa actual pues la carga financera se ha-
ria insoportable (como ccurrid en varios de los palses pione-
ros). Obviamente no pusden darse simultfneamente la universa-
lidad v la magificacibn del privilegio. Como ya apuntamos en
las secciones de cobertura y financiamiento, se impone también
en ¢l frea de prestaciones una reforms global e integrada con
los dos otros aspectos, asunto que serd discutido enel capitu-
lo 8. :

6. El impacto de la seguridad socisl en el desarrcllo

En esta seccién se analiza el impacto de la seguridad social
latincamericana en tres agpectos cruciales del desarrollc: el
ghorro e inversidn, la destribucidn y el empleo. De entrada
se sdvierte gue ni la teoria ni loz estudics empiricos son
concluyentes en estos aspectos y que su anBlisls se dificulta
afin mis en América Latina por la ausencia o pobre confilabili-
dad de la informacidn sobre: la distribucidn funcional del in-
greso entre trabajo y capital, la incidencia de las cotizacioc-
nes e impuestos de seguridad social, la medicidn adecuada de
las prestaciones (especialmente las de salud) y los efectos
diversos en la conducta de empleadores y trabajadores.3L/ No
obstante aqul se resume el estado en que se encuentra la discu
sifn tebrica, lz evidencia empirica (casi siempre obtenida
fuera de ls regidn) y algunos estudios realizados sobre paises
especificos y las criticas a los mismos.

a) Ahorro e inversidn

El impacto de la seguridad social en el ahorro y la inver
sidn depende del excedente en las cuentas de la seguridad so-
cial y de las reacciones que dicho excedente puede generar en
otras fuentes de ahorro internas (sectores privado y plvlico)
v externas.35/ E1 excedente/dficit de seguridad social resul
ta de factores propios del sistema (vr.gr., tipo de programas,
régimen téenico-financiero, grade de madurez, costog adminis-
trativos) asi como de otros factores exdaencs (vr.gr., estruc-
tura etfirea de la poblacifn, tasa de incremento de los sala-
rios, estado general de la economia). Como ya se explicd, los
programas de riesgos & corto plazo utilizan normalmente el
régimen de reparto ¥y no generan excedentes sino més bien d&fi-
cits, mientras que los programas a largo plazo gue usan regi-
menes de capitalizacidn generan reservas cuantioses que dan
base a la inversién. No obstante ya se ha apuntade la tenden-
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cia general en la regidn s substituir los regimenes de capita-
lizacidn por los de repartc. Ademis, como se verd luego, la
regidn tiene un record pobre en cuantc a la eficienciz en la
inversidn de los fondos de reserva. Il impacto de la seguri-
dad social en la inversidn depende tambifn de las fuentes de
financiemiento y de la incidencia de la contribucibn; un estu-
dio reeciente del BID/INTAL considera gque la tasa de inversidn
dismimuye mAs cuando la seguridad social es financiada realmen
te por los emplesdores gque cuando la pagae el asegurado o el -
consumidor, 36/ La madurez de un programa de pensiones depende
entre ctros Tactores, de su antigliedad, de la edad de retiro
en las pen31ones Y, de la relativa juventud o vejez de su pobls
cifn; asi pues a més antiguo un programa, mhs baga la edad de
retiro y mfs vieja 1l poblacifn, mayor serd la razdn pasivo/ac
tive y menores los excedentes, y viceversa. Una pcblacidn -
joven tiende a crecer rapido, expandiendo la fuerza laboral ¥y,
gl la cobertura del sistema crece, también aumentaran sus in-
gresos; por el contrario, en una poblacidn que envejece se re-
duce el nfimero potencial de contribuyentes y aumenta el de
pensionados. Si los salarios reales estfn en expansifn se in-
crementa también la base de las contribuciones de la seguridad
social. Una recesidn grave que reduce el empleo y el salario
real tiene un impacto negative en los ingresos y puede reducir
el excedente,

El enfoque tradicional es que la seguridsd social reduce
el ahorro individuval ¥ la demanda por el segurc privado puesto
que el asegurado cuenta con gque sus contribuciones le seréin
devueltas como pensiones y, por tanto, no tiene que acumular
un excedente durante su vida active. Por otra parte el retiro
més tempranc alarga el perfcdo de jubilacidn y esto puede in-
centivar el shorro durante el periodo de vida activa. El hori
zonte de planeamiento del asegurade y su percepcidn de la coti
zacidn de seguridad social (comc simple impuesto o pago por
beneficios futuros garantizados por un sistema asctuarialmente
sano) influencian su comportamiento en cuanto al ahorro y la
preferencia por un tipe de programa de seguridad social {vr.gr.
de corto o large Plazo). En los palses deserrollados con
poblaciones més envejecidas y seguridad social més solvente,
21 horizonte parece ser mfs distante que en fmérica Latina
donde debido a una poblacidén mis joven, decequilibrio financie
ro de la seguridad socisl y superinflacidn, se da mhs importan
cia relativa a los programas de corto plazo como salud y asig-
naciones familiares. 37/ La seguridad social y el geobierno
compiten por la mismd base impositiva y se asume por algunos
que siempre hay un "trade off" entre ellas. Perc si no hay
suficiente shorro privado y el estado establece un rnivel mini-
ma de ingreso, la seguridad social puede eliminar los pagos
estatales de asistencis sccial y reducir el défiecit pliblico.
La seguridad socisl puede incrementar ¢l costo de las exporta-
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ciones hacifndolas menos competitivas (con las de agquellos
palses que no tienen seguridad social ¢ cuya carga es infe-
rior) y por tanto contribuyendo a una posible reduccidn del
ahorro potencial externo.

EL debate y la investigacidn sobre estos temas, conducido
principalmente en los Estados Unidos ¥ otros palses desarrolla
dos, ha producido resultados contradictorios; un estudio sobre
16 psises de la OECD no encontrd evidencia de que la seguridad
soclal afectara el ahorro privado o desacelerars el desarrollo.
%%j Bi es tan diffcil evaluar este impactc en palses desarro-

ados donde las estadisticas son mas acuciosas y la cobertura
de seguridad social es universal mucho més lo es en América
Tatina. Aun en un npisme pais les interpretaclones son diferen
tes, asi en Chile un estudioc encontrd que la seguridad social
habfa tenido un efecto negativo en el ahorro pero otro estudio
posterior considert que, después de los ajustes necesarios, la
seguridad sociazl habia generado un excedente (aunque decrecien
te} en vez de un ahorro negative.39/

Pero si hay incertidumbre sobre los aspectos anterlores
hay certeza al mencs sobre la ineficiencia en la inversibn de
los fondos de reserva de seguridad social en América Latina,
En 1977, en 14 paises reportados por la OIT, el porcentaje del
ingreso de seguridad social procedente de las Inversiones era
inferior al 3.5% en nueve de ellos. Lo/ En casi toda la regidn
los organismos de seguridad social BT estén disefiados para
Jugar el papel de intermediarios financieros, su personal no
tiene experiencia en inversiones, no han desarrclladc un plan
de inversiones ni han coordinado &stas con los planes naciona-—
les. Ademas hay un desarrolloc pobre del mercado de capitales
v la inflaci®n ha desvalorizado las reservas ¥y proveido un
incentivo a los empleadores para retener sus contribucicnes y
las de sus empleadcos, porque demorando el pago reducen su va-
lor real. yqy Las reservas normalmente se han invertido en:
s) bonos y otras obligsciones estatales, a menudo no negocia-
bles, que en la prictica han sido préstamos forzosos para cu-
brir déficit presupuestales vor lo que los organismos se han
empapelado con "valeres zin valor"; b) préstamos personales e
hipotecarios,generalmente a los asegurados, que ayudados por
la inflacibn {y la falta de ajuste de los préstamos) hen obhe-
nido capital practlcamente gratis y decapitalizado a la seguri
dad social; c) prestamos al programa de salud para cubrir sus
déficits, laudatcrios desde un punto de vista sccial pero no
rentables; d) construccifn de viviendas, muchas veces para los
propios asegurados, con un rendimiento muy bajo o nule, debido
a la congelacidn de alquileres, la ineficiencia en el cobro y
1s amortizacidn con moneda depreciada; y e) en Unos pocos
casos, inversidn en la sgricultura, industria, comercio (vr.
gr.., economatos para beneficio de los asegurados) y servicios
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(vr.gr., cines, teatros, deportes) también con rentabilidad
muy baja.42/ En prlcticamente toda la regibn, la tasa de ren-
tabilidad de los fondos de la seguridad social es sdlo una
fraceibn de la tasa de inter&s bancario ¥y, en muchos cases,
tiene una rentabilldad real negativa.

b) Distribueidn del ingresc y empleo

El impacto de la seguridad social en la distribucibn del
ingreso es btambiln tems debatido y en que existen muy pocos
estudios empiricos en Américe lLatina. Un primer aspectc es la
relacidn entre coberturas y distribuci®n; en general puede de-
cirse que los sistemas més universales son menos regresivos
que los gue tienen una cobertura baja. 8in embargo, con muy
pocas excepclones, las personas que se encuentran debsjo de ls
1inea de pobreza eritica no estfn cubiertas per la seguridad
social, este es el caso normal de los desempleados, trabajado-
res sin pago para un familiar y por cuenta propis, agricolas ¥
servidores domésticos. Un estudio conducido en la década del
70 apuntaba que si bien los paises mAs desarrollados y con
mayor grado de cobertura eran tambifn los que tenian la propor
cifn menor de pabres, €l percentaje de la PEA no cubierta
excedia en ellos (excepto en el caso de Cuba) al porcentaje de
pobreza critica. L3/

Fl financiamiento puede ser tamblén una causa de regresi-
vidad., Pn muchos peises la cobtizazcidn salarial del asegurado
tiene un tope por lo que, proporcionalmente, los que ganan mas
contribuyen mencs. Ya se ha apuntado que mis de dos tercios
de la contribucibn legal se asigna al Estado y al empleador.
Aungue nc hay un consenso sobre la incidencia de dichas contri
buciones a continuacibn se resume 2l estado de la investiga-
cifn y el debate. La contribucidn del Estado se hace a veces
mediante un impuesto especifico que grava los servicios o
bienes producidos por el grupeo cubierto pero que es pagado por
toda la poblacidn, asi pues cuando la cobertura de seguridad
social es muy baja el efecto de ese impuesto probablemente es
regresivo, ya que los no cubiertos, que son los de menor ingre
50, contribuyen al sistema sin reecibir nada a camblo. En
otros casos el Estado extrae su contribucidn de las rentas
generales; si el grueso de las mismas procede del impuesto
sobre ventas y &ste no discrimina entre consumo esencial y sun
tuario, debe haber tambi&n un efecto regresivo cuando la cober
tura es baja., Por otra parte se ha alegadc que si existen sub
sidios estatales & los bienes y servicios bésicos y/fo el grue-
so del impuesto a las ventas grava blenes no esenciales o sun-
tuarios es probable que el Impacto sea neutro puesto que el
grupo cubiertc es tambifn mayormente el gravado con el impues-
to. EE/ Perc aun en este caso, el grupo no cubierto -que es el
de més bajo ingresc y no se beneficia de la seguridad social-
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estarfa contribuyendo en algo al sistema (mediante la compra
de manufacturas por ejemplo) o se ie harfa afin mds remota la
posibilidad de que pudiese adguirir los bienes ¢ servicios
gravados con ¢l impuesto., Debe afiadirse que en sistemas de
seguridad social estratificados, el Estado usualmenie asigna
una contribucidn mayor (o materializa su aporte) & grupos con
ingresos relativamente més altos mientras gue asignza una con-
tribucidn menor {o no hace efectiva la misma) a grupos con
ingrescs mAs hajos. Por ejemple el Estado cubre los déficits
crecientes de los subsistemas de empleados pliblicos y las fuer
zas armadas perc lncurre en mora o reduce sus contribuciones
gl subsistema general gue cubre a la masa laboral.

Hay tres posibilidades en cuanto a la incidencia de la
cotizacifn del empleador: gque la pague reszlmente £3te; que se
transfiera "hacia atrds", o sea, que la pegue el asegurado a
a través de una reduccidn en el salario real; y gque se trans-
fiera "hacia adelante", o sea, al consumidor mediante precios
mis altos. y5/ La teorfa mantiene que, en el largo plazo, el
empresario Tumputa como costo de produccifn no sblo el salario
gino todos los beneficios adicionales (incluyendo su contribu-
cidn a la seguridad social) y tiene en cuenta dicho costo to-
tal en cuanto a la productividad marginal. Consideremeos el
caso de la introduccibn o el incrementc de la contribucidn del
empleadcr para la seguridad social. BSe asume que en las econo
mias de mercadoc desarrolladas la oferta de trabajo es inelds-
tica (al mencs en cuanto a la jornada normel y el primer sala-
ric femilier) y que el trabajador negociz con el empleador un
"paquete" de compensacibn salarial que ineluye beneficics adi-
cionales como la contribucibn de seguridad social, por lo que
Esta es percibida por el trabajador como parte del salario.
5i ademds 1a cobertura de seguridad social es préticamente uni
versal y la cotizacidn del smpleador es uniforme (de forma que
el trabajador no pueda evadir la incidencia tomando un empleo
no cubierto o con una cotizacidn inferior) se concluye que el
trabajador sbsorbe dicha cotizazidn mediante una reduceibn en
su salario real. Por el contrario, en las economlas en dess-—
rrollo se presume que la oferta de trabajo es elfstics, debido
a la abundante mano de obra ¥y porgque la baja cobertura de
seguridad soeial (y/o cotizaciones diversas en sistemas estra-
tificados) permite al trabajador tomar empleos no cubiertcs o
con una cotizacibn inferior. $Se asume también que el trabaja-
dor no percibe la cotizacifn del empleador como parte del sals
rio ¥ gque, por tanto, no hay transferencia hacia atrids. En
este caso el empleador tiene dos alternativas: transferir la
cotizacifn al consumidor mediante un aumento de precios o redu
cir el emplec de acuerdo con la productivided marginal. En
todo caso el impacto es siempre regresiveo ya sea porque se re-
duce el emplec ¢ porque la transfercla al consumidor hace que
el no cubierto contribuya al sistema del cubierto.
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La evidencia empirica scbre la transferencia es muy con-
tradictoria y casl siempre se basa en le experiencia de paises
desarrollados. Un estudic que tomd encuenta tanto la cotiza-
cifn del empleador como la del trabejador encontrd que, en el
corto plazo, los trabajadores absorbian el 75% y el empleador
25%, mientres que a mediano y largo plazo la carga se repartia
por igual entre trabajadores y coasumidores. Otro estudio
baszado en 64 pafses que s8lo tomd en cuenta la cotizacidn del
empleador -pero asumid que la oferta de trabajo era inelédstica
¥y que los trabajadores consideraban la cotizacidn del emplea-
dor como parte del salario- concluyé que el trabajador shsor-
bia toda la carge. Tambifn se aduce que en los paises desarrc
1llados la transferencia al consumidor puede ocurrir a corto
plazo perc no a large plazo én condiclones de eguilidrio, mien
tras que en Amfrica Latina con menos competencia se ignora qué
puede ocurrir en el largo palzo. Simulaciones empiricas indi-
can que la absorcifn por el trabajador tiene un impacto menos
regresivo que la transferencia al consumidor, aungue la dife-
rencia no es grande. g/

De acuerdc con lo anterior, en los paises desarrcllados
el aseguradec absorbe la cotizacifn del empleador mediante un
corte en el salario real por lo que el impactc en el empleo es
neutre y tambifn en la distribucidn (asumiendo que la cotiza-
cidn es uniforme). En los paises en desarrcllo el asegurado
no absorbe la cotizacidn del empleador por lo que bien fste la
absorbe y reduce la demanda de trabajo o la transfiere a2l con-
sumidor. En este ltimo caso el impacto negativo en el empleo
seria menor pero no neutrc pues algunos empleadores podrian
transferir més fhcilmente gue otros (y el empleador no cubierto
no tendria que transferir.

Los paises latinoamericanos mAs desarrcllados se aproxi-
man més sl primer modelo. En estos casos tenemos una ccbertu-—
ra alta ¢ casi universal vy, segin algunos, una cferta de traba
Jo ineléstica o de elasticidad menos gque perfecta. 7/ Pero,
en contra de la teorfa, no parece ocurrir a corto plazo una
transferencia hacis atrés (o al menos se reduce este efecto)
debido a barreras institucionales y econfmicas y patrones de
comportamiento diferentes,yy/ Primero, la intervencidn del
Estado a través de la legislaci®n laboral y de seguridad sc-
¢ial es mucho mis fuerte en estos pafses que en muchas econo-
mias de mercado desarrolladas, asi la ley fija un salario
minimo que opera como un limite inferior a reducciones salaria
les. Ademaf, en algunos paises, el empleador debe incluso
pagar la cotizacidn del asegurado conando su salario es
igual 2l minime (México} o pagar la diferencia de la cotiza-
cifn minima cuando el selario del asegurado es inferior a
dicha cotizacidn (Perdl), lo que aumenta substancialmente el
costo laboral de este grupo. Segundo, en varios de estos

33



paizes (v.gr., Chile al menos hasta mediados de la décads del
70) el método de fijacidn de precios mAg frecuentes usado es
el costo promedio m&s un margen de ganancia, 1o que facilita
la transferencia hacia delante, Tercero, en los paises en que
hay medides proteccicnistas de las industrias de bienes de con
sumo tambifn se facilita el incremento de los precios. Cuarto,
los trabajadores ho parecen percibir la cotizacibdn del emplea-
dor como parte del salario, pues es tipica la presidn sindical
sobre el estado para asignar unas carse mis pesada al empleador
que al asegurado, ¥ la negocizcidn colectiva no incluye estos
aspectos ya que vienen impuestos por la ley. Quinto, la ley

¥ los sindicatos hacen extremadamente difieil el despide por
causas econdmicas y la tramitacidn de estos despidos es largs
y costosa; el empleador puede, por supuesteo, evitar la contra-
tacitn de mano de obra adicional, Todo lo dicho sugiers que
la transferencia al consumidor -al menos & corté plazo- es lo
mis normal en estecs casos -y se facilita por estructuras oligo
pblicas~ aungue, para que ses importante, la elasticidad de
gubstitucifn del producto gravado debe ser cercana a cero. Il
impacto de este transferencla debe ser regresiva en la distri-
bucidn ya que afecta al grupo no cubierto, de més bajo ingreso
gue no recibe ningln beneficio del sistema de seguridad social
pero contribuye el mismo. En log pocos pafses que tienen co~
bertura casi universal este efecto regresivo disminuiria asu-
miende que hay tambifn uniformidad en la cotizacién. En este
caso también podria ccurrir, a mediano o large plazo, una re-
versifn de la transferenica (hacia atrfs) con un efecto simi-
lar a las economfas desarrolladas. Aungque no todos los emplea
dores podrfan transferir igualmente la cotizacidn a los pre-
cics (por diferencias en competencia, elasticidad de substitu-
cidn, ete.) podria ccurrir un incremento de precios lo sufi-
cientemente generalizado para alimentar substancialmente la
inflacidn y reducir los salarios reales, Este bien puede ser
el caso de los paises con sistemas més desarrollados de seguri
dad soclal y tasas muy altas de inflacidn.

Otro punto de vista enfatirza las diferencias entre el sec
tor formal (cubierto total o parcislmente por la seguridad
social) y el sector informal (no cubiertc), diferenciss gue
son mhs marcadas en los paises menos desarrollados. En este
casc se asume que la cotizacidn del empleador no se transfiere
{hacia delante o hacia atréds) por lo que el efecto seria una
reduccidn (o estencamientc) de 1a demanda de trabajo en el
sector formal. 3Bajo este enfogque la seguridad social (a veces
unida a una peolitica de incentivos al capital) incrementa el
costo relative del factor trabajo vs. =l del factor capital
por lo gue se estimula ura substitucifn del primero por el
fltimo. Esta distorsidn desata una resccidn en cadena: se sb-
sorbe menos meno de obra en el sector formal, menos frabajado-
res pasan del sector informal al formal, el excedente crecien-
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te de manc de obra tiene un efecto depresivo en los galarios
del sector informal, se expanden las diferencias salarisles
entre ambos sectores y, sl existir menos capital disponible en
el sector no cubierto, baja tambifn su productividad y creci-
miento econdmico en relacién con el cubierto. 49/ FEl cambio -
en la cotizacidn salarial por un sistema de financiemiento neu—
tre (o no discriminador entre los factores como el impuesto al
valor agregado) pudiera corregir este problema. En los casos
de estudio (especialmente el de Uruguay) se analizarén las ven
tajas y desventajas de esta reforma. B

Se¢ ha apuntado correctamente gue cuando la cotizacidn del
empleador tiene un efecto regresive, 8ste no puede ser doble
reduccidn de la demanda de trabaje y transferencia de la carga
al consumidor- ¢ sea que ambos efectos no pueden operar con
igual Intensidad y, v»uede afiadirse simulténeamente.igf Pero
es posible que un efecto ocurra a corto plagzo ¥ otro & mediano
o0 largo plazo en un misme sector o sectores diferentes, por
ejemplo: a) une reduccidn de la demanda de trabajo en el sec-
tor formal cublertc puede, a large plazc, resultar en una caf-
da del salario real en el secteor informal no cubierto; b} una
transferencia a los preclos puede, a largo plazo, reducir la
demanda de los productos del sector cubierto o afectar el em-
pleo; ¥y ¢} una transferencia a los precios generalizada por la
cobertura casi universal puede resultar, a mediano o largo pls
zo, en un corte del salario real.

Aunque es impogible hacer generalizaciones con una base
tefrica y empirica tan endeble, todo 1o dicho sugiere que a
mas desarrolle econdmico y coberturs de la seguridad sccial el
impscto parece ser mayor en la reduceidn del salario real y
posiblemente menor en cuanto al empleo ¥y la trasferencia a pre
cios. El impacto regresivo parece ser mayor en los paises
menos desarrollados.

Las prestaciones en general parecen tener un impacto mas
progresivo en la distribucién qué las contribuciones pero esto
depende en gran medida de la extensibn de la cobertura, la
uniformided legislativa y el tipo de programa: = mayor univer-—
salidad y uniformidad mayor progresividad; ademis, los progra-
mas de asistencia social, salud y asignaciones familiares tie-
nen usualmente un impacto mis progresivo que las pensiones.
Estas se ecaleulan en practicamente todos los pafses de forma
proporeicnal al ingresc de=l asegurado y, por lo tanto, reprodu
cen las desigualdades de 1a distribucidn general del ingreso.
Por lo contrario, las prestaciones de salud son bAsicamente
iguales, o sea, nc son proporcionales al ingreso, aungue en
los sistemas estratificados haya diferenciade en cuanto a dis-
ponibilidad y calidad de los serviciocs. Més alin, los grupos
més pobres sufren una incidencia mayor de enfermedades {debido
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a bajos fndices nutricicnales, de higiene, etc.) ¥, como la
medicina privada les estd vedada por su alto costo, los pobres
utilizan con mas frecuencia lcs servicios de salud que los gru
pos de ingresos mis altos; estos filtimos, aungue estén cubier-
tos, prefieren normalmente utilizar m&dicos y clirnicas privae-
das y sflo ascuden a los servielos de seguridad social en casos
extremcs. No obstante se ha argumentado gue los programas de
salud aparecen més progresivos de los que serian si las presta
ciones se midieran no por su costo sine por le que el usuaric
estaria dispuesto a pagar por sllas.51/ Las asignaciones
familiares tienen tambidn un impacto mis progresivo que las
pensiones, pues sé conceden en muchos casos a familiss de in-
egresos bajos y casl siempres son fijas (vr.gr., una suma igual
por hijo) no proporeicnales al salario. Ademfs las Tamilias
mis pobres son generalments mis numerosas gue las de ingresos
medios. Por (ltino, los programas de asistencia soclal se di-
rigen a los sectores mis pobres de la poblacién, por 1o que
tienen probablemente el impacto mis progresive en la distribu-
eibdn del ingreso. Yz se ha indicado que seglin envejecen los
sistemas de seguridad sceial un mayor porcentaje del gasto se
dedica a pensiones incrementandc el impacto regresivo; no obs-
tante esto es compensado por la extensidn de la cobertura y
los programas de asistencia social a los no cubiertos. 52/

¢)  Estudios empiricos en América Latina sobre impacto en la
distribucidn

Los estudios empiricos en América lLetina sobre impacto
global de la seguridad social se limitan a unos pocos paises,
los més desarrollados (Argentina, Brasil, Chile y Costa Rica)
¥ no siempre cubren todos los programas; debido a dlstintas
metodologias y fechas no es posible una comparacibn estricta.

El estudio mas antiguo es el de Argentina que midid el
impacto redistributivo del programa de pensiones (1950-60)
mostrando un efecio neto ligeramente progresivo: un 1.7% se
transfirié del estrato superior de ingresa (i0%) al reste aglo
merade como estrato inferior. Hubiese sido mAs apropiado
desagregar el efecto redistributive dentro del 90% inferior
vara investigar la transferenica entre el 30% més pobre (no
cubierto entonces) v el sector intermedio con la mejor protec
cidn. 53/ Otro estudic compara las prestaciones medias entre
distintos grupos cubiertos en 1952-T2 demostrando una asocia-
cidn positiva casi perfecta entre la cuantia de la prestacidn
v la insolvencia del sistema: en tedo el periode, las fuerzas
armad;ﬁjpagaron la prestacidn més alta pero arrojaron el défi-
cit.

Un estudio de Brasil, conducido en 1473, indica el efecto
més progresivo de los paises sobre los que existe informacibn:
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dentro del sector urbano cubierto el grupo mis pobre recibid
prestaciones (enfermedad-maternidad y pensiones) que duplica—
ron su contribucidn, mientras que el grupo de més alto ingreso
recibid de una tercera a uns quinta parte de los que contribu-
yé.ééj Fsto no tuvo en cuenta el programa asistencial que
cubre al sector rural y que se financia ¢n parte con una con-
tribucidn del sector urbano (lo gue debid tener un efecto
marcadamente progresivo) pero tampoco incluyd a las fuerzas
armadas y funcicnarios piiblicos (que probablemente recibieron
més de lo que conbribuyeron). Aunque se desconoce el efecto
neto del sistema general en la distribucidn, éste fue probable
mente progresive.

En Costa Rica se han hecho dos estudics sobre el impacto
redistributivo del programsa de enfermedad-maternidad. E1 pri-
merc, acbre el ingreso personal en 1§73 cuando afin las cobiza-
ciones tenfan topes y la mitad de la poblacidn no estaba cu-
bierta y mostrd un efecto casi neutro.éé/ El segundc estu-
dio, sobre el ingreso familiar, conducido en 1978 (cuando ya
se habfan eliminado los topes ¥y la cobertura se habie extendi-
do notablemente) indichd un impacto regresivo en el financia-
miento pero muy progresivo enlas prestaciones y un efectso neto
ligeramente progresivo: un 2% transferido del 20% de mis alto
ingreso al h0% de més bajo ingreso. 57/

Chile es el pais con mAs estudiocs sobre el tema y la
mayoria indica un efecto regresivo en la distribucidn del in-
greso por transferencias de los no cubiertos a los cublertos y
dentro de estos Gltimos, por transferencias de grupos de ingre
so més bajc a los de ingreso superior.58/ El estudio més
reciente, realizado en 1969, mostrd un efecto regresivo en el
financiamiento y progresivo en las prestaciones, con un efecto
neto  ligeramente progresive: un 0.5% transferide del 2% del
grupo con el ingreso mAs alteo al 30 % con el ingreso mAs bajo.
59/ Pero este estudio excluye tanto &l sector no cublierto
come a las fuerzas armadas y otros grupos privilegiados por lo
que el efecto neto global probablemente fue regresivo. ZIEn el
mismo aflo, un estudic limitado al programa de salud mostrd la
{inica transferencia progresiva: el grupo de ingreso infericr
recibid una prestacidn promedio 1.6 veces mayor que el Erupo
superior. 60/

51 el resultado de log estudics en los pafses latinoameri
canos mis desarroilados es un impacto de ia seguridad social
neutro o ligeramente progresivo en la distribucibn del ingreso
es 1lbgico suponer que en los palses menos desarrollades, con
una cobertura mucho mencr, el impacto sea regresive, Pero
esta hipbtesis no serd posible comprobarlz en este trabajo.
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7. Ordenamiento de los paifses seglin el desarrocllo
de la seguridad social

El cuadro 6 presenta un ordenesmiento y sgrupacidn de los pai-
gses latinoamericanos con base a once variables gque indican el
nivel de evolucidn de los sistemas de seguridad social. Se
hizc un esfuerzo para normalizar las cifras de base a fin de
hacerlas estrictamente comparablez aungue subsistieron algunas
dlferencias, de escasa importancia, en definiciones y afios de
observacién.

a) Metodologfa del ordenamientc de los pafses

Las once variables fuercon estandarizadas y se calculd una
media no ponderads para cada pals cuyo puntaje se ugd en el
ordenamiento del cuadro 6 (ver snexcs 1 y 2). Se realizaron
otros seis ejerciclos de ordenamiento, dando diferentes pescs
a varias combinaciones de variables, con resultados ligeramen-
te diferentes pero todos cen un coeficiente de correlacidn de
rango muy cercane a 1. EL puntaje del ordenamiento seleccicna
do y los otrcs seis muestran claramente tres grupos de paises
que hemos categorizado como alto, intermedio y bajo. Todos
los ejercicics dieron resultedos altamente consistentes en el
ordenamiento de los siete primeros y los siete fltimos pafses,
pero hupo varios cambios en los seis pafses del centro (México
a Ecuador) debido a que su puntaje es tan parecido que los
hizo muy sensibles a cualguier cambio en la ponderacidn.

Ademfs el puntaje indicd que Costa Rica y Panami (siempre
ordenados en esa secuencia) son palses de transicidn entre los
grupos intermedio v alto, mientras que Venezuela ¥y la Repiibli-
ca Dominicana (frecuentemente intercambiando su orden respecti
vo) son paises de transicidn entre el grupo bajo y el interme-
dio. MNo cobstante, la mayorla de las variables de Costa Rica
cae dentro del rango tipico del grupo alto; excepciones son la
antigliedad del programs de pensicnes y, 1ldgicamente, su escasa
madurez ¥ mis baja razdn pasivo/activo, y la edad de la pobla-
cibn. Por el contrario,pricticamente todas las variables de
Panamé (excepto las dos demogréficas) caen dentro del rango
tipico del grupo intermedic y lo mismo ocurre con Venezuela
con excepcibn de tres variables (la antigiledad del programs de
pensiones, el porcentaje de contribucidn y la edad de la pobla
cidn). Por filtimo, nueve de las variables de la Repfiblica
Dominicana caen dentro del rango tipice del grupo bajo {excep-
ciones son la antigiiedad del programa de pensiones y el porcen
taje del gasto dedicado a &ste). Por las razones anteriores y
en aras de simplificar el agrupamiento se coloed a Costa Rica
en el filtimo lugar del grupo alto, a Panami en el primer lugar
del grupc intermedic, a Venezuela en el filtimo lugar del grupo
intermedio ¥ 2 1z Replblica Dominicana en el primer lugar del
grupo cajo.
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El objetivo del cuadro § es dar una visibn global de la
trayectoria en la evolucibn de la seguridad social en la re-
gidn, representeda por los tres grupos que clasifican a los 20
paises, Bi bvien algunas variables son indicadoras de ls exce-
lencla de los sistemas (vr.sr., 2 v 3 que midern lz cobertura
poblacicnal) otras se refierena aspectos neutros que no deter
minan necesariamente su tondad, como scon la madurez del pro- -
grama depensiones o la edad de la poblacidn (7 y 10). Mas afn
las variables que miden la carga econfmico-fiscal y estabili-
dad financiera del sistema (b a 6, 8 v §) se utilizan como
indicadores de un problema en vez de una ventaja. En resumen,
el cuadro muestra el desarrollo de los sistemas de seguridad
social pero no se puede Lomar estrictamente como medidor de su
excelencia, Por ejemplo, el sistemas de Costa Rica es menos
antiguo que el de Argentina, perc tiene una cobertura poblacioc
nal similar, su carga financiera es menor, goza de una situa-
2ibn financiera mis solvente y su tendencia hacia el desequili
brio parece ser menor. Asi pues si midiéramos estrictamente -
la excelencia de ambos sistemas el de Costa Rica se colocaria
por encims del de Argentina. Pero lo gue nos interesa aquies
mostrar lo que ha ocurridc a los sistemas mis antiguos, como
el de Argentina, por cuanto scostenemos que ellos indican la
pauta de la trayectoris evolutiva de la seguridad social en la
regidn,

b) Tendencias en las variables

De acuerdo con el cuadro 6, mientras més altc se coloca
el palis en el ordenamiento, registra las siguientes tendenclas
en las variables:

1: mayor la antigiiedad del programa de pensiones;

2 ¥ 3: mayor el porcentaje de la poblacidn total y de la PEA
cubierta;

b: mayor la contribucidn porcentual sobre la nfmina sala-

rials
5 y 6: mayor el porecentaje del gssto de seguridad social en
relacidn al PIB y al gasto fisecal;

7: mayor el porcentaje del gasto de seguridad social que

ve al progrema de pensiones;

8: mayor el desequilibrio financiero;

9: mayor la razdn pasivo/activo;

10: mayor el porcentaje de la poblacidn de 65 afios y mhs,
¥
11: mayor la esperanza de vida al nacer.

Estas tendencizs fueron examinadas con un ejerciclo de

correlacidn miltiple (ver anexo 3). Las variables arrojaron
cceficientes de correlacidn vositivos entre si, estadisticamen
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te significativos con urn nivel de confianza del 95% consideran
do 20 chservacicnes. De las 55 cerrelaciones sdlo 3 no resul-

taron estadisticamente significativas con un 95% de confianza:
la variable 4 een la variable 8 {cotizacibn legad y d&ficit/

superfvit); la % con la 11 (cotizzcibn legel y esperanza de
vide) v 1a 9 con la 11 (razdn pasivo/activo y esperanza de vi-
da}. FE1 resultado del ejercicio indica gque la trayectoria de
la seguridad social es tal que el avance de una variable tien-
de a ir acompafizda del avance en el resto de las variables.

Otras tendencias que no apsrecen en el cuadro 6 peroc que
han sido discutidas anteriormente y serfn analizadas con mas
profundidad en algunos de los casos de estudic indican gue a
més alto el nivel, se coloca el pais en el cordenamiento:

. mayor el gradc de estratificacidn (aunque después de

cierto punto ocurre una tendencia hacia la unificaeibn),

. mayor el nimerc de riesgos cubiertos y de prestacicnes

ofrecidas, asi como condiciones més liberales de adqui-
sicibng
. mayor el uso de regimenes té&cnico financieros de repar-
to en vez de regimenes de capitalizacibn; y

. mayor el inmpacto neutro o progresivo enla distribucidn
pero menor la generacidn de ahorro e inversidn del sis-
tema.

Una tendencia mis diffcil de probar, pero que también
seré objeto de estudio, es la que se cbserva en algunos paises
pioneros [vr.gr. Argentina, Chile y Uruguey) hacis la rever-
5ién o cierre del ciclo er el desarrollo de 1a seguridad
social, que se manifiesta con: reduccibn de la cobertura (por
desempleo ¥ evasidn}, corte de prestaciones o endurecimiento
de las condiciones de adouisicién y, en algln caso, privatiza-
cidn del sistema .

c) Estereotipos de los sigtémas en los tres grupos

Fl estereotipo de un sistema de seguridad social en el
grupo alto es como sigue: los primeros programas de pensiones
aparecen en la década del 20; la cobertura de seguridad social
sobrepasz el 60% de la poblacifn total y de la PEA (y préctica
mente se hace universal cuando se incluye la atencidn a los
indigentes); el porcentje de cotizacifn selarial total scbre-
pasa el 26%; los gastos de seguridad social se aproximan o
sobrepasan un décimo del PIB y la tercera parte del gasto fis-
cal; cerca de la mitad de dichos gastos se dedican a pagar las
pensicnes (debido a la antigiledad del sistema, la maduracidn
del preograme de pensiones y laz muy alts esperanza de vida); y
la razbn pasivo/active es muy alta, llegando & alcanzar 0.6,

0 sea, que un vensionado es mantenido por menos de dos contri-
buyentes {esto se debe a las razones anteriores y, ademis,
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perque se ha alcanzado casi el mximo de la cobertura y la
tasa de crecimiento de la poblacibn es baja). Tl sistema fue
o es estratificado y su impacto actual tiende & ser negativo
en el ahorro (opera con un déficit pronunciado y el régimen
téenico-financierc es el de repartc) perc neutral o ligeramen-
te progresivo en la distribucién {(especialmente progresivo en
el programa de szlud). El sistema enfrenta un desequilibrio
actuarial y financiero serio y con tendencia a empeorar en el
futuro poer lo gue esté urgide de una refeorma global.

El estereotipo de un sistema en el grupo intermedic es
come sigue: los primeros programas de pensiones aparecen entre
la dBcada del 30 y el 40; el sistema cubre el 18 y el 52% de
la poblacidn; el porcentaje de cotizacidn salarial total prome
dia el 20%; los gastos de seguridad social promedian el 3% del
PIB y fluctflan entre 1L y 23% del gasto fiscal; la mayorfa de
dichos gastos se dedican a2l programa de salud (porgue son pai-
ses en transicidn demogréfica y con un Indice de dependencia
alto) mientras que sélo de 20 al 40% se paga en pensiones
{por la relativa juventud del sistema vy la esperanza de vida
mis baja); y la razén pasivo/activo fluctfla entre 0.05 y 0.15
(por las anteriores razones y la rotencialidad de extender la
cobertura y una tasa de crecimiento de la poblacibén alta). El
sistema es relativamente unificade porgue existen algunos sub-
sistemas independientes del sistema general, y su impacto
tiende a ser ligeramente regresivo en la distribuci®n y modera
damente positive en la generacidn de shorro (el sistema genera
un superivit contable ¥ usa en el programa de pensicnes el
régimen técnice financiero de prims medla escalonada o reparto
de capitales de cobertura). El sistema generalmente acuss un
desequilibrio actuarial y se aboga a uno financiero en el
medianc o corto plazo,

El estereotipo de un sistema en el grupo bajo es como
sigue: los vrimeros programas de pensiones aparecen en la déca
da del 50 y 60; la cobertura poblacicnal es muy reducids,
menos del 10% de la poblacién total y del 19% de la PEA, y se
concentra en la capital y lag ciudades més importantes; el
porcentaje de cotizacidn salarial es bajo, entre 12 y 16%; los
gastos de seguridad social sdlo alcanzan el 2% del PIB y no
sobrepasan el 18% del gasto fiscal, unas cuatroe quintas partes
de dicho gasto ss dedica a2l programa de enfermedad (por la muy
alta tasa de crecimiento de la poblacién) ¥ menos de una quin-
ta parte al de pensiones {por la novedad de este programa y la
esperanza de vida muy beja); y le razdn pasivo/acativo es baji
sima, entre 0,02 y 0.08 {debido = las razones anteriores y a
le zlta potencislidad de extender ls cobertura y la altisima
tasa de crecimiento de la poblaciénf_/)_ El sistema estd baAsi-
camente unificado (exceptuando las fuerzas armadas) ¥ su impag
to tiende a ser regresive en 1la distribucidn y positivo en la
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distribucidn y positive en la generacidn de ashorro (opera con
un superfvit substancial y el método t&ecnico financierg en
pensiones es el de la prima medis uniforme). El sistema no se
enfrenta, al menos a corto y medisno plazo, al desequilibrie
financiero pero debe sumentar la ccobertura poblacional.

Lo dicho anteriormente indicsa gue, de no cambiar la tra-
vectoria actual de seguridad social, los paises del grupo
intermedic (y eventualmente los del grupo bajo) enfrentarén
problemas similares a los que koy sufren los del grupo alto.
Varios de estos {11timos han experimentadc con estrategias
diversas para tratar de resclver la crisis. A los efectos de
profundizar en los problemas y analizar dichas estratbegias se
han seleccionado, como casos de estudic, cuatro paises en
diversos niveles del grupo alto (Uruguay, Chile, Cuba y Costa
Rica) asl comc dos pafses colocados en los niveles superiores
del grupo intermedio (México y Perii), Estos seis pailses
representan distintos modelos socio-econdmicos y estrategias
Ge seguridad social y serfn analizados en los capitulos
siguientes.

¥/  TNo obstante, en algunos paises la razbn aumenta debido al
congelamiento de la cobertura poblacicnsal.
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Capitulo II
COSTA RICA

En las dos Oltimas décadas los avences de Coste Rica en seguri
dad social han sido de tal magnitud que hoy dicho pais se calo
ca entre los primeros lugares de Amfrica Latina: en 1960-1982
la cobertura de salud de la poblacidn crecid del 15 al TT%

(87% ei se incluye a los indigentes), la tasa de mortalidad
infantil cay? de 69 a 18 por 1.000 y la esperanza de vida
aumentd de 60 a mfs de Tl afios. Los programas de seguro socisl
brindasn proteccidn contra todos los riesgos, excepto desemplec,
v ademfs hay un programa de asistencia social que provee aten-
cidn a le salud y pensionss & la poblacifn de mAs bajo ingreso.
El sistema estd relativemente unificado y la atencidn de la
salud en proceso de integracidn. Un estudio reciente muestra
que el programa de salud tiene un efecto neto progresivo en la
distribucidn del ingreso y, que aungue afin existen desigualda-
des geogréficas en ccbertura y servicios de salud, estas se

han reducido en la Gltima década y son pequefias en el contexto
de la regibm.

Sin embargo, entre 1960 y 1980 el gastc de la seguridsd
social (especialmente de zalud) como porcentaje del PIR se ha
multiplicade casi cinco veces. FEsto ha side resultado de la
extensifn de la cobertura, costos crecientes de 1a atencibn a
la salud, comienzo de meduracifn del programa de pensiones,
répida expansidn de la burccracia y de su compensacidn e inefi
ciencis administrativa. Hasta muy recientemente el Estado no
cumplia 2 plenitud sus cbligaciones fiscales como emplesdor,
contrivuldor tripartitc y responsable por la asistencia social.
Esto provochd una deuda estatal substancial gque cred un déficit
creciente en el programa de enfermedad-maternidad y forzd a
gste a contraer préstamos y posponer sus pagos. La crisis
econdmica ha agravadc estos problemas ya que el desemplec ha
aumentado y los salarios resles han declinado (reduciendo los
gruesos) mientras que el niimero de personazs al amparo de la
asistencia socisl probablemente se ha incrementade y la alta
inflacién ha elevado los costos,
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Aunque varios de los problemas explicados son conyuntura-
les {algunos parecen estar en vias de solucidn) y la seguridad
sceial en Costa Rica no sufre una crisis financiera como en
varics de los pafses pionercs, de todas formas debe enfrentar
un reto en los afios venideros: mantener los altos niveles al-
canzsdos zl comienzo del decenio y consolidar la coberturs
universal v, al mismo tiempo, reducir ccstos a trav®s de una
mejora en la eficiencia tratando de evitar efectos regresivos
en la distribucidn., Ias autoridades costarricenses scn con-
scientes de estos problemas y parecen haber arribado s la con=-
¢lusidn de que el viejo modelo de seguridad social ha agotado
sus posibilidades y que debe ser sustituide por uno nueve
capaz de enfrentar con éxito los referidcs problemas.

1. Evclucidn histdrica

En los primeros L0 afios de este siglo, en gran medida por el
conservadurismo polftico-econdmico y la escasa industrializa-
cidn, hube en Costa Rica limitada participacifn politica,

L grupos de presidn organizados y sindicalisme débil excep-

to en las plantaciones bananeras. La seguridad sccial se limi
td a: las "pensiones de gracia, concedidas desde el siglo XIX
a julcio del gobierno; media docena de fondos de pensiones
independientes que protegfan a grupos importantes en el sector
pliblico (veterancs, maestros y smpleados de comunicaciones, el
poder judicial, el registro piiblieco y las municipalidades); y
la proteccidn de los trabajaderzs privados contra riesgos pro-
fesicnales. {ver el cuadro T) La atencidn de la salud era pobre
e impartide por hospitales del Estado, las compafifas bananeras
¥ la caridad privada.

En 1941 el Presidente Rafael A, Calderdn CGuardia, que
deseaba evitar en Costa Rica la inestabilidad social que habia
observado en otros paises de la regidn, se asesord con la QIT
v promovid 1la ley que introdujo la Caja Costarricense del
Segurc Social (CCS8) cuyos dos programas principales son enfer
medad-maternidad y pensiones. As? pues Costa Rica se benefi-
cif con la creacidn tardia de la seguridad social, la cual
nacid relativamente unificada proveyendo una estructura relati
vamente comprensiva y uniforme para eventualmente cubrir a
toda la poblacidn.bl/ Yo obstante, a los Fondos de pensiones
independientes en existencia, se afiadieron con postericridad
otros para cubrir a ex-presidentes, y a los empleados del po-
der legislative, los ministerios de hacigsnda, obras plblicas
¥y transporte, y de un ferrocarril estatal,

Durante sus dos primeros decenios de funcionamiento, la
CCSS cubrid una pequefia pr0porci6n de la fuerza laborla urbana
principalmente en la capital y compuesta de empleados pfiblicos
y slgunos privados. Perc a principios del decenio del 60,bajo



le influencia de la Alianza para el Progreso y un clima domés-—
tico de competencia politica, se lanzd un programe de reforma

socio-econdémica gue cambiarfa ese estancamiento. Una enmienda
constitucional en 1961 ordend la universalizaciln de la ccober-
tura de seguridad social dentro de ese decenio. La burocracia
de la CCSS, reforzada con este mandato, extendid la cobertura

a la msyoria de los trebajadores industriales, de la construc-
¢idn y el comercio, as? como a sus familiares dependientes, y

aumentd los topes salariales, que impedfan la cobertura de los
trabajadores con salarics medios y altos.

La meta de universalidad no se cumplié en la fecha sefiala
da pero, en el decenio del 70, se dio un nuevs empuidn a la
expansidn de la cobertura incorporando a obreros urbasnos, tra-
bajadores agricclas y por cuenta propia, servidores domésticos
y pensionsdes (en salud) a més de sus dependientes, Mis afn.
se eliminaron por completo los limites de inelusidn aunaoue se
introdujercn temporalment= topes ¢e cotizacidn que fueren gra-
dualmente elevados y por 7ltimo, también suprimidos. Ademés
se introdujo un programa de asistencia social {confusamente
llamado de "asignaciones familiares") gque concede pensiocnes y
atencidn de la salud a los indigentes. En 1980 précticamente
toda la poblacibn estaba cubierta, entre dos-terceras y tres-
gquintas partes por el seguro soeial y el resto por la asisten-
ciz social y los programzs de salud pliblica.

A5 pues la seguridad social costarricense nacid tardia
y evoluciond lentamente [casi se estancd por dos décadas)
siguiendo ia trayectoria tipica de Centroamérica, pero en 1660
-1980 acelerd ls cobertura dentro del sistema general, pricti-
camente alecanzando la universalidad.

2. Estructura organizativa

Ies principios de unidad ¥y uniformidad funcionan relativamente
bien en Costa Rica. La instituci®n principal es la CCSS que
opera los dos programas de seguro social: el de pensiones
(vejez, invalidez, sobrevivientes) y el de enfermedad-materni-
dad, Ademfs la CCSS administra dos programas de asistencia
social financiados con fondos pliblicos: pensiones no contribu-
tivas (para los no cubiertos por £l seguro social de pensio-
nes) y atencidn a la salud para los pensionados asistenciales
v sus dependientes asi coro los indigentes (personas de bajo
ingreso no cublertos por el seguro social de enfermedad y gue
carecen de recursos para pager por servicios médice-hospitals
rios). Précticamente toda la medicina curativa es operada por
la CCSS que ademis tiene algunas funcicnes preventivas como
vacunacidn. ZLa CCSS es una institucidn autdnoma y tuvo parti-
cipacidn tripartita (asegurados, empleadores y estado) en la
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administracidn hasta 1970 (la Asamblea legislativa estd
considerando shora la reintroduceidn de este principio).

El Ministerio de Salud (MS) administra variocs programas:
medicina preventiva (ineluyendo control de ciertas enfermeda-
des contagiosas), atencidn bésica de la salud para personas de
bajo ingresc en zonas rurales (Salud Rural) y rubanc-margina-
les (Salud Comunitaria) y nutricidn infantil. En 1974-1978
todos los hospitales del M5 fueron transferidos a la CCBS y
éste asumid la obligaci®n de atender a los indigentes con el
correspondiente financiamiento sstatal.

Fl sistema de stencifn de la salud asume una forme pirami
dal con 1¢s niveles de atencifn elemental en la base y, seglin
se asciende a la cfispide, los niveles se vuelven mis complejos
y especializados. Hay cince regiones de salud y las siete pro
vincias se distribuyen entre ellas. El sistema de atencidén es
directo = través de servicios proplos de la CCSS en todo el
territorioc nacicnal. Aungue la mayoriz de los médicos son em-
pleados por la CCSS y el M3, se permite el ejercicio privado
de la profesidn y lcs médicos constituyen un grupe de presidn
importante.

El Instituto Nacional de Seguros (INS) es un monopolio
estatal que tiene a su carge todos los seguros incluyendo acci
dentes de trabajo y enfermedades profesionales aungue descansa
en gran medida en los servicios médico-hospitalarios de la
CCSS. El programs de Asignacicnes Familiares (AF) situado en
el Ministerio del Trabajo y Seguridad Social, fue creado ini-
cialmente con el objetive de abonar prestaciones monetarias a
trabajadores de bajo ingreso con nifios menores pero, en la
prictica, se convirtid en un programa de asistencia social que
ssigna recursos a otros programas. Los dos més importantes
son: pensiones asistenciales (g los viejos, invlidos y niBios
abandonados sin derecho a las pensiones de seguro social) que
administra lz CCSS; y atencidn bAsice de la salud en Areas
rurales y urbanc-marginales, que administra el MS. Hay otros
programas en desempleo, nutricién y vivienda.

Ademfs, como se ha mencionado, existen 1% fondos indepen-
dientes de pensiones (vejez, antigliedad en algunos casos, inva
lidez y sobrevivientes) gue cubren a empleados piblicos. Cads
uno de estos fondos tiene su propla legislacifn y financiemien
to por separado; la mayorfa son administrados por el Ministe-
rio del Trabajo mientras que el resto tiene una adminstracidn
autfnoma. Alguncs asegurados en la CCS8 pueden cambisarse a
los fcndos independientes; los (iltimos hen sido los empleedas
de los ministerios de agricultura y trabajo, y en 1983 la
Asamblea Legislativa estaba considerando la autorizacidn de
otro traspaso., Por Gltimo, hay un niimero considerable de pen-
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siones de gracia que no envuelven un derecho sino que se basa
en una decisidn burcocrictica reconocedera de méritos adminis—
ratives.

Aunque el sistema costarricense de seguridad social es
relativamente unificado y unifcorme, dentro del contexto latino
americanc, aun subsisten desigualdsdes que deberian corregirsg.
En 1982 se cred una Comisidn Nacional Presidencial con la
participacidn de todas las insitituciones relacionadas con la
seguridad social para coordinar &sta e integrar por completo
el sistema de salud, La CCSS y el INS estén estudiando un
intercambio reciproco de funciones {los riesgos profesionales
pasarian a la CCSS y las pensiones al INS)} y la integracibn de
sus servicios en un nuevoe hospital.

En 1983, en consulta con el Ministerio de Planificacifn,
se cred un Sector de Sslud presidido por el Ministro de Salud,
con poder para determinar toda la polftica de salud e implemen
tar la integracidn del sistema de salud. Existe una estrecha
relacién personal entre el Ministro y el Presidente Ejecutivo
de la CCS8 vy ambos dicen estan decidido g proceder con el
plan de integracidn y la bilsqueda de un modelo mis viable ¥
eficiente de atencidn a la salud que 48 mayor &nfasis a la
medicina preventive y a la atenci®n bAsica de la salud.b2/ De
hecho, ya se ha alcanzadc la integraci®n en varias zonas de
custro provincias y se estd implantando en la cepital, Esfuer
zos importantes se estén llevando a cabo para definir mejor
los niveles de salud y el sistems de referencia y para descen-
tralizar los servicios a fin de reducir la concentracidn en la
capital, pero alin falta por crear un mapa uniforme entre las
regiones de la CCSS y el MS, pues ambas son diferentes.

En el campo de pensiones no parece haber un proceso de
unificacidn de los fondos independientes a pesar de que, por
un decenio, la Asamblea Legislativa ha estado estudiando 1s
creacidn de una comisidn nzcional que elabore un proyectc de
ley unificador, ¥ que el Ministerioc de Planificacidn en el
plan cuatrienal (1982-1986) en viger critica a los fondos inde
pendientes por violar los principlos de universalidad y solida
ridad de la seguridad social. 03/ Al menos se deberfa prohivir
la creacibn de nuevos fondos de pensiones y la transferencia
de grupcs de asegurados de la CC35 a los actuzles fondos inde-
pendientes.
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3. Cobertura de la poblacibn

a) Cobertura legal y estadistica

De acuerdo con la ley, la CCSS debe cubrir obligatoriamente a
todos los trebajadores asalariados (incluyende al servicio
doméstico) y voluntariamente a los trabajedores por cuenta
propia, tanto en el programa de pensiones come el de enferme-
dad-maternidad; en este filtimo, ademfs, debe cubrirse a los
pensionados y a los familiares dependientes de todos los ase-
gpurados. E1 Ambito de cobertura familiar es generoso pues
incluye la cdnyuge o compailera (o el conyuge invélido), los
kijos menores de edad (¢ hasta una edad posterior si son estu-
diantes ¢ sin limite de edad si son inv&lidos), la madre (o el
padre mayor de 65 afios o invAlido) e incluso hermancs y herma-
nags (por debajo de cierta edad o invAlidos). Tos grupos de
empleados pliblices cubiertos, en pensiones, por los fondos
independientes estén protegidos en enfermedad~maternidad por
ls CC53. lLos desempleados y trabajadores sin paga pars un
familiar no son asegurables por la CCSS pero pueden recibir
prestaciones asistenciales.

El cuadro § muestra la cobertura estedistica poblacional
de la seguridad social: en salud el porcentaje cubierto aumen-—
5 de 15 & casi T7% en 1960-1982, mientras que en pensiones au
mentd de 25 a casi 69%. (Como se desconoce el niimero de ase-
gurados activeos en los fondos independientes ~posiblemente un
15% de la cobertura total- se decidid usar, como subrogante de
la cobertura de pensiones, a la cobertura de salud por la {CSS,
ya que la misma incluye & los asegurados en los fondos indepen
dientes). 81 & lz cobertura de salud en 1982 se le afiade el
nimerc de indigentes y pensionedos asistenciales (177,699} la
cobertura se eleva al BL%. Por lo contraric, debe tenerse en
cuenta que el chlcule de dependientes de los asegurados en los
asegurados en el cuadro 5 se he hecho tomsndo la razdn de 1,25
mientras que lz CCSS, ademAs de ésta, ha usado 0.99 lo gue
reduciris la cobertura del seguro en 1982 al 70.5% v la total
al 78%. EI MS, por su parte, cubria en 1982 un 53% de 1la
poblacifn (rurales y urbano-marginales) con servicics preventi
vos y de atencidr bésica de la salud, lo que indica que habla
cierta duplicacifn en la cobertura. 6L/

la cobertura por riesgos profesicnales (administrada por
el INS) se limiteba al 38% de la fuerzs laboral en 1982.
Aungue la ley incluye a todos los trabajaderes, hasta hace
poco la afiliacidn al INS ers obligatoria sflc para las activi
dades mAs riesgosas y, en el restc, el empleador podfa asumir
la responsabilidad directa. En la prictica muchos empleadores
no asegurados eludfan dicha responsabilidad y los accidentados
laborales terminaban siendo atendidos por la CCS5 como casos
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de enfermedad o accidente no laborel. Una ley de 1982 ha dado
un plazo de U afios a todos 1os empleadores para asegurar con-
tra riesgos profesicnales en el INS a sus empleados (s8lo se
excluyen los trabajadores por cuenta propia y los sin paga
para un Tamiliar.) La extensifn de la cobertura del INS comen
zé en 1983 con comercio y servicios y se ird ampliando gradusl
mente & otras actividades hasta alcanzar la cobertura total en

1987. g5/

b} Factores estructureles determinantes

la r@pida extensifn y alta cobertura de la CCSS en la de
cenioc del 70 ha sido facilitada por varios factores egtructu-
rales: la alta proporcién de trabajadores asalariados (75% de
la fuerza laborsl); la proporcidn relsativamente pegquefia de tra
bajadores por cuenta propia y sin page para un familiar (20 y
4% respectivamente); las bajas tasas de desempleo abierto
(3.9%) v de subempleo equivalente {5.3%); la baja proporcifin
de 1= fuerza laboral en la agricultura (27%}:; y el pequefio
tamafic del pais ¥ su buena red de comunicaciones 66/ Pero el
compromisc politico fue esencial para conseguir la universali-
zacidn como lo prueba el hecho que otros paises con caracteris
ticas estructurales similares no nan sido capaces de lograr
esa mete.

e} Diferencias en la cgbertura poblacional

Debido a la casi universalidad y unidad del sistema de
geguridad social costarricense las diferencias de cobertura
entre unidades gecgréficas y ramas econdmicas son mucho meno-
res que en otros paises. El cuadro 9 provee la {inica informa-
c¢idn disponible sobre ccbertura de la poblacidn total por
provineias perc s8lo incluye a los asegurados activos excluyen
do & los dependientes y pasives (nc hay una distribucidn
reciente de la PEA por provincia que haria mis exacta la compe
racidn) por lo que los porcentajes son inferiores a io gue de-
bian ser. Ia provineia mejor cubierta es San José (donde estd
la capital) vy la peor cublerts es Guanacaste (la mis rursl);
el grado de coberturs en la primero es més del doble que en la
segunda, Ia mayorfis de los asegurados estn en la regidn cen-
tral, alrededor de San José, que concentra el 20% de la pobla-
¢idn y la meyoris de las actividades del gobierno, la indug-
tria y los serviclos pliblicos. 1la mayoria de los no asegura-
dos estln en las provinclas wAs remotas, subdesarrolladas y
rurales,

El cuadro 10 muestra el grade de cobertura por ramas
econdmicas en 1973 y 1979; en el primer afio se incluye a los
trabsjadores por cuente propia ¢ independientes perc en el
segundo sdlo existen cifras para los asalariados y esto proba-
blemente explica aguellas diferencias entre los dos afios, que
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no resultan de la extensién de la cobertura, Por ejemplo, la
reduccidn er la relacidn en el grado de cobertura entre la ra-
ma mejor y peor cubierta {de 3.6 en 1973 a 2.6 en 1979} v el
incremento de la cobertura agricola (de 23 sl 30%) pueden en
parte deberse a la extensibn de la cobertura sl interior del
pals, pero tambifn pueden ser resultado de la exclusifn de los
independientes en 1979, los que se conceniran en la egricultu-
ra y tienen una cobertura méAs baja. En todo caso, el cuadro
miestra que la agriculturs es la rama peor cubierta {aunque
Costa Rica tiene uno de 1los grados de cobertura agricola més
altos de la regidn) mientras que las ramas de electricidad,
gas, agua, transporte y comunicaciones, industria, y servicios
son las mejor cublertas,

d) Poblacifn no cubierta

El sector nc asegurado en salud por la CCSS estd compues-
to de cuatro grupos. Quizd el mAs impertante sea el no asala-
riado con alto ingreso (v.gr., empleadores, rentistas, profe-
sionales por cuenta propis) los cusles ¢ bien no son asegura-
bles o pueden serlc voluntariasmente pero, generalmente, coste-
an su propia atencidn. El segundo grupo, probablemente, es el
de trabsjadores asalariados gue evaden directamente {o por su
empleador) la . obligatoriedad de la afiliacidn. Se ha estimado
que, en 1979, un 16% de los asslariades no estaba sfectivamen-
te asegurado; aparentemente, muchos duefios de pequefias empre—
sas no inscriben a sus empleados o los contratan por tres
meses para evadir la inseripeidn aunque, en la prictica, un
buen nfmero de dichos empleados reciben atencidn de salud de
la CCSS como indigentes. El tercer grupo no asegurado es el
de los trabajadores por cuenta propia que han decidido no
afiliarse a la CC33 pero gque pueden -si son de escascs recur-
g0s = recibir atencidn asistencial. Por fltimo, estén los
trabejadores sin paga para un familiar, los gue no son asegu-
rables directamente pero pueden serlo come familiares depen-
dientes del asegurado o como indigentes, y los desempleados,
que no son asegurables pero en su mayorisa califican para la
atencidn asistencial. En 1982 cercs de la mitad de la pobla-
cidn (en 4ress rurales y urbanas marginales) recibia atencifn
bAsica a la salud en instalaciones del MS. Adema&, el no ase-
gursdo con eciertos recurscs {que no califica como indigente)
puede recibir astencidn mBdico-hospitalaria y medicinag en lasg
instg%fciones de la CCSS pagando una suma relsgtivamente peque-
fa., 6T

e) Medidas paras mejorar la cobertura

Cuando se tiene en cuenta todo 1o dicho resulta cbvio que
pricticamente toda la poblacidn del pafs estd cubierta, espe-
cialmente en le astencidn a la sslud. Pers en la década en
cursc la cobertura universal debe consclidarse a través de
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medidas que ya estfn en proceso de implantacidn: i) la exten-
5i8n de le cobertura conirs riesgos profesicnales = toda la
poblacifn asalariada; ii) el mejor acceso a los servicios de
salud especialmente en el sector agricola y en las provinciaes
mAs subdesarrolladas; y iii) la identificacién de todos los
usuarios del sistema de seguridad social {CCS8S, MS, INS, MS3)
gue permita controlar la evasidn y corregir otras irregularida
des asl como precisar si existe algfin grupo de bajo ingreso no
cubierto.

Lk, Financiamiento

a) Fuentes de financiamiento

La CCSS se financia con cotizaclones salariales triparti-
tas, mAs impuestos, transferencias del Estado (para programas
asistenciales}, la venta de servicios y el rendimiento de las
inversiones, y préstamos del exterior.

La cotizacibn salarial tripartita (total) impuests por
la ley aumenté graduasimente, en 1973-83, del 20 al 32%; el
incremento mayor fue en la cotizaeidn del empleador {de 9.25
a 22.66%), seguida por la del assgurado (de 6.5 a 8%), mien-
tras que la del Estade se redujo (de 4.5 a 1.5%). En 1983 el
empleador debfa legalmente pagar casi tres veces lo gue pagsbs
el asegurado {(ver cuadro 11). 8i a la cotizacidn total a la
(CSS afiadimos otras para programas relacilonados (como desem-
pleo, shorro, vivienda) la carga social total asciende a més
del 58%. En 1983 1la Asambles Nacional estaba discutiendo
varios proyectos de ley para crear un nueve segurc ¢ fondo de
compensacifn para el desemplec (v apoye a empresas sociales)
que seria financiado por sl empleador con una cotizacifn adi~
cional del 8.33%.

A la pequefis cotizacidn salarial gque el Estado debe pegar
a la CC38, se deben afiadir impuestos scbre la produccidn domés
tica e importacién de bebidas alcohdlicas y refrescos, la
importacién de perfumes v artfculos suntuarios, la venta de
eigarrilles, los bienes ralces y los pages al Estado, asi como
ingresos de la loterfa. Eun la década del 70 el BID otorgd un
préstamo de US$3C millones para apoyar la expansidn de la red
hospitalaria y su integracidn bajo la CCSS.

Las inversiones del fondo de reserva de pensiones de la
CC83 histbricamente han generado un rendimiento muy bajo y, si
se tiene en cuenta la inflacifn, pusde haber ocurrido una
decapitalizacidn del fonds. En 1981 el 42% del fondo estaban
atados en préstamcs al programa de enfermedad-maternidad que
demoraba su amortizacidn y pagaba intereses muy bajos; otro
34% estaba invertido en valores estatales que pagaban la mitad
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de la tasa de inter&s bancaric; y un 21% habia sido dado en
préstamos hipotecarios con rendimiento desconceide. EL porcen
taje del ingresc total de la CCSS procedente de la inversidn
aumentd de 5.5% en 1661 a un méximo de 10.6% en 1970 y después
descendid graduslmente hasta 2.7% en 1982, Tas altas tasas de
inflacién de la década del 80 deben haber decapltallzado el
fondo de pensiones: un T6% del mismo se prestd a tasas de inte
rés de 4 a 8% mientras que el interds bancario ers del 22 al
25% v la inflacidn alcanzd un record de 82% en 1982. Por cuan
to los préstamos no se ajustaron a la inflacidn, su amortiza-
cidn se hizo con moneda devaluade.g8/

En 1980 una ley prohibid el incremento del nfimero de
camas de hospital pars usuarios privados que pagan a la CCSS
por sus servicios y programd la eliminacién de los pensionis-
tas privados en dichos hospitales, & pesar de que €stos funcio
nan $01o con una capacidad del 73%. La venta de serviciocs a
pacientes privados que representd el 3.7% del ingreso total
de la CCSS8 en 1979 se redujo al 2.1% en 1982, §2/

Una comparacidn de la distribuci®n porcentual del ingreso
de la CCSS por fuente, entre 1970 y 1983, indica que el ingre-
80 por pagos del empleador sumentd del 36 al W4%, el del asegu
radc aumentd del 23 al 30%, el del Estado (1ncluyendo impues-
tos y transferencias) bajd del 2¢ al 18%, y otros ingresos
{renta de inversiones, venta de servicios, ete.) declinaron
del 12 a1 8%.70/

Fn los fondos de pensiones independientes la cotizacidn
legal del asegurado es el doblie que en la CCSS pero la contri-
bucidn del Estado es tambidn mucho mayor: el doble al fondo
de educacidbn ¥ b4.5 veces més al fondo judicial, mientras que
en los restantes fondos el Estado pags todos los costos no
cubiertos por el asegurado, Mis aln, contraric a la tradieidm
de morosidad y deudas con la CCS8, el Estadc paga puntualmente
lo que debe a los fondos indepeadientes. Bl financiamiento
del MS se hace a través del presupuesto estatal y uns cotiza=-
cibn salerial del 5% gue debe psgar el empleador y se dedica
a ayudar a familias de bajo ingreso especialmente nifios y an-
cianos, E1 INS se financia con las primas que pagan los emple
adores y el rendimiento de las inversiones aparentemente mejor
colocadas gue en la CC8S.

b) Mora y evasidn

Una parte sustancial de los recursos gque debe recibir le
CCSS nec se materializan debido a la deuda estatal, asi como la
evasidn y mora de asegurados y emplesdores, La deude acumila-
da del Estado en 1977-82 se csleculd en 2,011 millones de colo-
nes equivalente al ingreso total de 1s CCSS en 1980. Dicha
deuda comprendis la cotizacidn salarial del Estado come emples
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dor y contribuyente tripartito (inciuyendo la retencidn del
ingreso de impuestos cobrados per el FEstado perc no transferi-
dos & la CCSS) ¥y las transferencias para cubrir el costo de la
atencifn de salud de los indigentes. Ademds, el programa de
AF debia a la CCSS 9 millones de colones por la atencidn de
salud a pensicnados asistenciales. Las cifras citadas son
usualmente ajustadas por la auditoris, por ejemplc, la deuda
estaltal se redujo en uns cuarta parte.le

La falta de informecidn acuciosa sobre la cobertura de la
CCSS8 asi como la carencis de identificacidn precisa de los
asegurados y empleadores facilits la evasi®n, la mora y otras
irregularidades, Ya se menciond la técnica evasiva de los
duefios de pequefias empresas. Cuando el asegurado solicita ser
vicios de salud debe mostrar un recibe prebande que su emplea-
dor estf al dia en lams contribuciones, pero este instrumento
de contrel no resulta usualmente en la accibn correspondiente.
El usuaric no aseguradc ez o bien un indigente o tiene la
capacidad de pagar (parcial o totalmente) por los servicios de
salud; la condicidn de indigente debe ser verificada perec, en
la préctica, la CCSS carece de personal entrenado para hacerle
¥ muchos usuarios que pueden pagar pasan como indigentes; mas
aln, los usuarios que tienen recursos reciben una factura para
pagar a plazos perc el control de cobro de la CCSS es muy
deficiente. Al parecer, <l método de facturas preestimadas
usadas por la CCSS subestima el monto de los salarios y benefi
ciocs realmente pagados, por l¢ que es otra fuente de evasidn
y pérdida de ingresos. Un estudio preparado por la OPS/0MS
en 1980 infermd que habfa una seria falta de informacién y con
trol de la evasifn en 1a CCSS y que el cobro de contribuciones
¥y deudas tenia que ser mis répido y eficiente. A pesar de
varias medidas tomadas a principios de la década en curso, en
1983 la mora (principalmente de los empleadores) ascendia a
60k millones de colones {una décima parte del ingreso total de
la CCSS). 72/

¢) Egquilibrio financiero

Hasta mediados de la década del TO la CCSS gozb de equili
brio financiero pero éste se deteriordr répidasmente desde
fines de €1 decenio en grsan medids por las razones explicadas,
més el aumento de los gastos. La CCSS publica usualmente
cifras presupuestarias de 1ngresos ¥ egresos corrientes, exclu
yendo la cuenta de capital asi como la mora estatal y la emple
adores y asegurados, ZEn el cuadrc 12 se hacen los ajustes
necesarios pars comperar los ingresos y egresos efectuados ¥y
totales en 1978-83, v aparece que el programa de pensiones
normelmente genera un superfvit (aunque en 1976 arrajé un
pequefio d&ficit), mientras que el programs de enfermedad-mater
nidad enfrenta déficits crecientes desde 1380 que totalizaban
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1,700 millones de colones en 1983. A fin de cubrir este défi-
cit (similar a la deuda estatal a la CCSS) el programa de enfer
meded-meternidad se endeudd con el fondo de pensiones por

2,032 millones de colones (alrededor de l= mitzd de esa suma
por concepto de préstamos e intereses y el reste por retencidn
de contribuciones destinadas al fondo de pensiones} y, ademis,
adeuda US$22 millones a empresas farmacfuticas extranjeras.

Por primera vez, en 1979, el sistema arrojd un d8ficit neto, el
cuzl se redujo en 1980 y se convirtid en un pequefio superavit
en 1981-82 (equivalente al 0.7 6 0.8% de los ingresos) pero se
estima que en 1983 ccurrirfia un d&ficit de 800 millones de
colones. T3/ La situacidn financiera se complicaré en el resto
de la década, pues en 1984 concluye el pericdo de gracia para
el pago del préstamo de US$3B millones otorgado por el BID.

Més afin, el programa de pensiones madurari incrementindose los
gastos (mis scbre esto en ls seccidn 5) mientras que la posibli
dad de aumentar los ingresos est& limitada por la actual
recesidn, la casi universalidad del sistema y la pobre rentabi-
lided de las inversiones.

d4) Régimen técnico-financiero

Dentro de la {085 el programa de enfermedad-maternidad
utiliza el régimen de reparto simple con fondo de contingencia,
mientras que el programs de pensiones usa, en teoria, el régi-
men de prima media uniforme (también usado por el INS). Este
filtimo, en la préctica, se ha convertido en prima media escalo
nada, lo gque significa que la prima en vez de permenecer fija
por tiempo indefinide debe ser aumentada cads cierto niimero de
afics. Un estudio actuarial conducido en 1980 aseverd que el
page de las pensiones estaria garantizado con el nivel actual
de contribuciones hesta 1992, T4/ Supuestamente, este estudio
tomd en cuenta las tendencias demogréficas y la inflacidn pero
es probable gue no predijera el agravamiento de la crisis
econfmica en 1981-83. Un estudic privado ha calculado que las
cotizaciones salarisles serén insuficientes para pager las
pensiones en 1993 afin si se asume que el Estado pagari todos
sus aportes. 13/

e) Medides para aumentar los ingresos

Para hacer Trente a la crisis se introdujo en mayo de
1982 un Plan de BmergenciaTé/ que ha sido complementado con
otras medidas posteriores; a continuacidn se resumen las rela-
tives sl ingreso: control de la evasién, pago de la deuda
estatal, aumentc de cotizaciones y de le eficiencia de las in-
versiones, y blsqueda de otras fuentes de ingreso.
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La CCSS y el MS estsban finalizendo en 1683 un estudio
para introducir el carnet de identidad del usuario de servicios
médicos, que lo clasificarf ya s=ea como asegurade, indigente o
no~asegurado con recursos. Este proyecto esti siendo coordina
do con el establecimientc de un nimero finico a los efectos fis
cales, de seguridad social y otros propdsitos; se espera que
la USAID provee asistencia técnica en estos planes que pueden
Jugar un papel decisivo en reducir la evasidn y mejorar el con
trol de pagos. h

El nuevo gobierno instaurado en 1982 ha pagado las obliga
ciones presupuestarias del Estado (como empleador y contribu-
yente tripartito) correspondierntes a 1981-83, ha hecho un com~
promiso de pagar 198L, y esté negociandc con la CCSS el pago
de la deuda acumulada {(ajustada por la auditoria) hasta 1980
que se espera serh efectuada en parte con valores sstatales al
7% de intergs. (Esto deja afin una deuda que es la diferencis
entre la contribucidn presupuestaria estatal y la que results
al final del ejercicio fiscal}. Desde 1683 todos los organis-
mos plOblicos deben de demostrar que no deben nada a la (CCB3S
(0 que estfn negociando el pego de sus contribuciones) a fin de
recibir sus aglgnaciones presupuestarias, FEn 1983 USAID apro-
b8 un préstamo de US$10 millones gue s¢ entregard al gobiernc
de Costa Rica y 8ste se hard responssble de su pago y 1o tras-
pasard e la C(SS para sufragar cerca de la mitad de la deuda
estatal acumulada., En esa fecha la CCSS ya habla pagado la
mitad de su deuda al extranjero y se esperaba gue utilizaria
los fondos de USAID para pagar el resto. Una ley promulgada
en 1982 prohibe al programa de enfermedad-maternidsd de la
CCSS tomar nuevos préstamos del programa de pensiones y retener
contribuciones destinadas a otros propbsitos, de forma que
esta practica inapropiade se ha corregido. Debidc a que el
gruesc del fondo de pensiones ya no puede ser prestado a
enfermedad-maternidad, estd siendo invertido en certificados de
depdsitos bancarics con una mayor rentabilidead (800 miilones de
colones en 1982 y entre 1,500 v 2,000 millones en 19583-84};
bajo un programa de asistencia de USAID se estd dando asesoria
en inversiones a la CCS828. Los wvalores a ser emitidos por el
Estado para pagar parte de la deuda estatal al programa de
infermedad-maternidad serfn transferides por el Fstado al pro-
grama de pensiones, mientras que el resto de la deuda tendrd
que esperar a que culminen las negociaciones pars el pago del
resto de la deuda estatal. ILa CCSS espera bhalancear el presu-~
pueste de 1984 con el incremento neto de la cotizacidn salarial
en U4 puntos porcentuales efectuado en 1983 presumiendo que se
materializa el pago de le deuda estatal acumuleda hasta 1980
y el préstamo de USAID. 77/
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Aungue las medidas anteriores son generslmente muy positi
vas, ctras serfn necesarias pars eguilibrar el presupuesto a
lergo plazo y, mAs afin, garantizar el eguilibric actuarial del
sistema. A mis de la urgencia de reducir los costos (a discu-
tir en la seccibn siguiente) la CUSS necesita incrementar sus
ingresos y no parece aconsejable econfmicamente, ni viable
politicamente, un nuevo aumento de la cotizacifn. Una pasibi-
lidad es cobrar una suma minima per el uso de log servicios de
cosulta y medicinas, la que no s6lc aumentaria los ingresos
sino tambin reduciria visitas y medicinas innecesarias y, por
tanto, los costos. Dos estudios conducidos por la CCSS ratifi
caron esta hipdtesis e indicareon que un cargo minime de 10 co-
lones por visita generaria ingresos de 60 millones de colones
anusles y reducirfis un milldn de visitas por valor de otros
TO millones, mientras que un cargo de 5 colones por medicina
{eximiendo al grupo de mis bajo ingreso) reducirfa el consumo
innecesario en un 10% y generaria otros 70 millones de colones
anuales en ingreso. En definitiva, la CCS8S decidid no introdu
cir cargos aparentemente por temor de una reaccidn negativa de
los usuarios. 78/ No obstante, eg usual en centros hospitala-
rios y postas de salud, que atienden a los grupos de mis bajo
ingreso, solicitar una donacidn voluntaria de 5 o 10 colones
la cual es abonada por los usuarios sin mayor queja.

La CCSS también deberia estudiar la posibilidad de subs-
tituir todo o parte de la cotizacidn salarial por otros méto-
dos de financiameinto(v.gr., el impuesto al valor agregado)
que simplifiquen la recaudacidn y el control, ¥ tengan un im-
pacto neutro en el empleo. En 1983 una misidn del Banco Mun-
dial propuso realizar un estudio sobre este aspecto y propor-
cionar asesoria técnica para llevarlo a efscto. 79/

Se debe también estudiar la posibilidad de obtener ingre-
sos por otras vias incluyendo la venta de servicios médico-
hospitalarios de la CCSS a usuarios privades, aprovechando que
més de una cusrta parte de la capacidad hospitalaria no esté
siendo usada; en este sentido deberis dervgarse la ley de
1980 que prgsramd la desaparicidn de esta actividad.

De acuerdc con la ley, debe hacerse una revisifn actuarial
del programa de vensiones cada tres aflos y, por cuanto la
Qltima fue efectuada en 3gap le préxima estabs programada para
1983, Esta revisidn debia resultar en la adopeidn formal del
régimen de prima media escalonada y determinar si deben intro-
ducirse cambios para asegurar el balance actuarial necesaric
en el perfodo fijado. 80/
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5. Prestaciones, gastos y costos

a) Prestaciones y condiciones de adgquigicidn

Los programas de enfermedad-naternidad y riesgos profesio
nales en Costa Rica tienen un régimen uniforme, tantc de pres:
taciones como de condiciones de adquisicifn del derecho a las
mismas, aunque existen diferencias en la accesibilidad y cali-
dad de lcs servicios, especilmente de salud. En el programa
de vejez, invalidez y sobrevivientes hay uniformidad de presta
ciones dentro de la CCS8, pero existen diferencias notables
entre ésta y los fondos independientes.

En enfermedad-maternided el trabejador asegurado tiene
derecho s prestaciones monetarias, como pagos en substitucidn
del salario y por gastos de transporte y protesis, asi como
prestacicones de salud en especie y servicics, tales como aten-
cidn médico-hospitalaria, cirugia, medicinas, cuidado dental
{que incluye empaste y orsodoncia}, vy parte del costo de gafas
¥ lentes de contacto. Los dependientes asegurades no tienen
derecho a las prestaciones monetarias pero si a las de salud
excepto culdado dentel {sblo extracciones) y atencidn optomé-
trica. ILa trabajsdora asegurada tiene derecho a todas las
presteciones en caso de maternidad {a mis de leche para el
infante) mientras gque la esposa del trazbajador asegurade tiene
las mismas limitaciones que otros dependients. En riesgos
profesicnales los asegurados tienen derecho a similares presta
ciones monetarias y de salud mAs las pensiones por invslidez
{total y parcial) y los dependientes sdlo tienen derecho =
pensiones de sobrevivientes y auxilic funeraric. Por {iltimo,
€l programa de vejez, invalidez y sobrevivientes concede pen-
siones zl trabajador agegurado y/o sus dependientes (en caso
de invaelidez el trabajader también tiene derecho a atencidn
médico hospitalaria).

Dentro del contexto latincamericaro, las condicicnes lega
les del sistema costarricense son bastante estrictas en enfer-
medad-maternidad, en lo gue se reflere al nivel de la presta-
cibn monetaria y en el perfiodo de duracidn, pero relativamente
libterales en el periodo de contribucifion reguerido para oblener
el derecho. Por otra parte las prestaciones de szlud son muy
generosas asi como el nfimero de familiares con derecho a las
mismas, Las condiciones en riesgos prcfesionales son bastante
estrictas y las prestaciones son promedio. Por Gltimo en vejez,
invalidez y sobrevivientes las condiciones de la CCSS son libe
rales en la pensidn de velez {que puede solicitarse con sdlo
57 afics de edad y 34 de servicios) y en el nfimero de familiares
que azcceden a la pensidn de sobrevivientes (hasta los hermanos
y hermanas tienen derecho); por otra parte las condlciones scn
alin més liberales en log fondos independientes. En general,
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teniendo en cuenta que la cotizacidn salarial total del siste-
ma e5 una de las mAs altas de la regidn, las prestaciones de
la CC8S (salvo excepciones) no estén fuera de linea cuando con
las otrog paises.

El cuadro 13 muestra el avance de Costa Rica en servicios
¥ niveles de salud en los dos (ltimes decenios al que en algo
debe haver contribuido la extensifn de la cobertura de la segu
ridad social, pero también otros factores come el desarrolle
¥ programas como nutricidn. Debe sefialarse que no se incluye
los servicios privados por lo que la razfn de camas de hospi-
tal v médicos por habitante debe ser mayor., Todos los indica-
dores muestran un avance notable con la excepcidn de las camas
de hospital., Ta veduceldn de la mortalidad infantil es impre-
sionante aunque el nivel de 1960 ya estaba muy por debajo del
promedic regional. Las tasas de mortzlidad en 1980 eran de
las mis bajas en América Latina y la esperanza de vida era de
las més altas. Debe notarse que la tasa de mortsglidad infan-
til es mucho mAs indicativa del mejoramiento en los servicios
de salud que la mortalidad general. El bajisimo porcentaje de
la {ltima se debe en parte a la baja mertalidad infantil pero
también & que la poblacibdn de {osta Rica es joven (como se
veré en el cuadro 17).

b}  Desigualdades cn las prestaciones

Como el programa de enfermedad-maternidad de la CCEB es
uniforme no se aprecian desiguasldades entre grupos ocupaciona-
les, pero si entre provincias, que sugieren también diferen-
cias entre niveles de ingreso. Por ejemplc, en 1979 la provin
cia de San Jos& (donde estd la capital) tenfa 6.5 veces més
médicos {por 10.000 habitantes} ¥y 5 veces mis camas de hospi-
tal (por 1.0C0 habitantes) que la provincia de Guanacaste.
Parte dc la concentracién en San José es razonable puesto gue
en 1la capital 1dgicamente deben ubicarse los servicios médieco-
hospitalarios de nivel superior a Jlos que se envian pacientes
de los niveles medic e inferior. Pero parte de las diferen-
cias no se dewnen a este. Un ordenamiento de las provincias de
acuerdo acon log servicios de salud de la CCS3 es muy similar
al ordenamiento con base a la cobertura de seguridad soclal
(cuadre 9). Adema$ existe un al to coeficiente de correlacidn
positiva entre estos cordenamientos y otro basado en el desarro
1lo econbmico de las provineias (ingreso por csbeza, porcenta-
Je de urbanizacidén, y porcentaje de la fuerza leboral en acti-
vidades secundarias y terciarias). No cbstante, los habitan-
tes de las provincias mds rurales ¥y subdesarrolladas se bene-
ficiar con el programa de atencidn bésica de la salud del MS
aunque #ste tiene recursos muy limitados en comparaci&n con la
CCSS (esto se discute mhs adelante). 31/
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En el programa de pensiones existen desigualdades nota-
blez, en las condiciones de adquisicidn, entre la CC38 y los
fordos independientes: tres fondog permiten el retiro con 30
efios de servicise sin importar la edad y otros tres fondos
permiten retirarse con 7 afos de edad menos vy de 4 a 10 afios
de servicio menos que en ia CUSS. En el cilculo de la pensifn
seis fondos pagan 100% del salaric base mientras que la CCSS
paga 40%; ¥ en seis fondos la base para el cllculo de la pen-
516n es el {lltimc mes o afio de salario o un promedioc de los
36 salarios mfs altos, mientras que en la CCSS es 21 promedic
de los 48 salerios mAs altos. 82/ Ademfs ya se he apuntado en
la seccldn anterior gue la confribucidn del Estade es substan-
cialmente superior a estos fondos gque a la CCSS y que se pagae
sin mora, Fl cuadro 1% muestra que la pensidn promedio de la
CCSS es entre una mitad ¥ un cuarto del promedio de pensiones
de los fondos independientes, Notese que los grupes més influ
yentes (Congreso, Poder Judicial) son los que tienen las pen-
siones mAs altas. Si los salarios de estos grupos correspon-
dieran con las pensiones y el régimen de contribuciones y preg
tacicones de los fondos independientes fuera igual al de la
CCS8, podria concluirse gue la seguridad social simplemente
reproduce las desigualdades generales del ingreso. Perc debi-
do a las ventajas que gozan estos grupos, en cuanto a los apor
tes estatales y la generosidad de las prestaciones, hay que
conceluir que el programa de pensiones agrava las desigualdades
en @l ingreso.

c) Costg creciente de la seguridad social y sus causas

En 1980, el gasto de seguridad social de Costa Rica, en
relacibn al PIB y el gastc fiscal, era el cuarto més altc de
América Letina y se aproximebe al de los palses picnercs; en
relacibn al PIB era mayor que el de Brasil y en relacidn al
gasto fiscal superaba al de Chile. (V8ase el cuadre 6) 8i
hacemos la comparacidom sH1o con el gasto de salud, Costa Rica
se colocaba a la cabezs de Amdrica Latina con 6.8% del PIR.
Entre 1961 v 1980 el gasto de seguridad social costarricense
en relacidn al PIB sumentd casi cinco veces (de 2 a 9%) ¥y en
relacidn al gasto fiscal crecid casi tres veces (de 13 a 36%),
sin duda el incremento més notable en la regidn. (Ver cuadro
15) 4Cémo puede explicarse este desarrcllo, especialmente si
se tiene en cuents que la seguridad social en Costa Rica nacid
dos décadas despuds que en los palses pioneros y que la pobla-
cifn de aquBlla es mucho mis joven gue la de £stos? Revisare-
mos tres grupcs de factores explicativos de esta paradeja: de
tipo gereral, relacionados con enfermedad-maternidad y relacio
nados con pensicnes.
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i) Causas generales, La universalizacidn es una de las
causas més Importantes del incremento del gasteo de seguridad
sceial costarricense: en 1960-1982 la cobertura en el programa
de enfermedad-maternidad de la CUSS aument? en més de 60 pun-—
tos porcentuales y, si se afiade a esto el programa de asisten-
cia social, el aumento fue de casi TO puntos porcentuales.

Por cuantc ya casi se ha alcanzado la cobertura universal, este
actor debia de perder importancia en el futuro, pero la tasa

de crecimiente de la poblacidn es relstivemente alta (2.4% en
1975-80) ¥ ella hace que la demanda por los servicios de salud
v el gasto continflen creciendo., Otra causa es la cobertura
casi completa de todos los riesgos sociales asi como la exiz-
tencia de prestaciones y condiciones de adquisicidn que a veces
sobrepasan los promedios regionales.,

Les gastos administrativos de la CCS5 en 1977 constituye-
ron el T% de los egrescs, un porcentaje promedio en la regibn
pero muy alte para niveles internacionales. MAs aln, parece
que dichos gastos se incrementaron a fines de la década y has~
te 1982. FEl personal se multiplicd casi 8 veces en 1965-81
{de 1 510 a 22 093 empleados) comparado con un crecimiento de
casl L veces en el nfimerc de asegurados (una tesa de 6.2 emple
ados por 1.000 asegurados en 1965 y de 12.6 en 1981). Pero
parte de este aumento se debid a la transferencia de los hospi-
tales ¥ su personal (entre 10.000 y 14.000 empleados) a la
CC85 en 1973-T8, vy al aumentc en la atencidn de los indigentes
de un nfmerc pequefio a 100,000 otros 2.500 empleados fueron
contratados en 1979-82, lo gue no se justificd peor un incremen
to proporeional ni de asegurades ni de indigentes. §3/ En
1970, 58% del presupuesto operativoe de la CCSS se gastd en sa-
larios y el porcentaje aumentd al 67% en 1978 aunque aparente-
mente declind al 57% en 1982. Los sslarios reales aumentarcn
en mas de 3 veces en 1975-79 ¥, ademds, los empleados reciben
beneficios adicionales muy genercsos que incluian, hasta hace
poco, una exencidn de la cotizacidn salarial al programs de
enfermedad-maternidad. Los sindicatos constantemente precionan
por incrementos de salarios y beneficios y bloquean los despi-
dos legales de personal, mientras que los m&dicos han frecuen-
temente recurridc a la huelga para consegulr sus demandas.gﬁf

El cuadro 16 muestra que tres cuartas partes de 1os egre-
s0s de seguridad social en Costa Rica se asignan al programa
de enfermedad-maternidad y, si se hubleran incluido los egre-
gos del MS, la proporcifn seria alin mayor. Pero debe cbservar
se que ls proporcidn més alta se alecanzd en 1970 y después
camenzd & declinar, mientras que la proporcidn del gasto que va
a vejez-invelidez-sobrevivientes crece constantemente (se mul~
tiplicd casi 8 veces entre 1961 y 1982) como efecto del proceso
de madursacidn del programa de pensiones, su componente fundamen
tal. Dentro del programa de enfermedad-maternidad un porcenta-
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Je creciente del gasto va a las préstaciones médico-hospitala-
riag (de 58% en 1960 a 77% en 1979), mientras que los porcenta
Jes que van a prestaciones monetarias y otros gastos miestren
una tendencia declinante. Asi pues los dos componentes més
importantes y crecientes del gasto de seguridad en Costa Rica
son las prestaciones médico-heospitalarias y las pensicnes, y
estas (ltimas muestran la tendenciz més dinfmica.

ii} Causa relecionadas con el progrems de salud. Costa
Rica ha salido del perfodo de transicifn demogrifica pues en
1980 tenfa la gquinta tasa de fecundidad mis baja de América
Latina pero como también ostentaba la tasa de mortalidad més
baja de toda la regidn, su tasa de crecimiento de la poblacidn
era sblo ligeramente inferior al promedic latinoamericano., Con
el quinto {ndice de dependencia més bajo de la regiém (T72.4%),
la poblacidn costarricense tiene un riesgo de enfermedad
proporcicnalmente menor que en la mayoria de los paises lati-
noemericanos y la carga del costo de salud debia ser también
menor,

Una de las principales causas del rapido incremento del
costo de la seguridad social es el fuerte predominio de la
medicina curativa e intensiva en capital (opersde por la CCSS)
gobre la medicina preventive y de atencién bésica de la salud
{operada por el MS). En 1980, la relacidn de los gastos en la
medicina curativa sobre los de la preventiva fue de b a 1 ¥
mientras que la CCSS gastd el 70% del total de egresos de
salud el MS s8lo gastd el 17%. En 1982, el costo por cabezs
de los cublertos por la CCSS (asegurados y asistenciales era
de 2,180 colones (el doblz que en 1978)mientras que sdHlo era
de 65 colenes en los cubiertos por el MS. Un documento ofi-
cial de la CC88 afirme ques los programas de atencidn bésica,
inmunizacidn y nutricidn infantil del MS han hecho més por
reducir la mortaiidad y morbilidad en Costa Riea, que los pro-
gramas curatives de la CC3S que trantan enfermedades degenera-
tivas y cardiovasculares. Qi/ El director del mejor hospital
infantil en el pais ha probado que el factor més importante
en la reduccidr de la mortalidad infantil ha sido el control de
enfermedades infeccicsas en su mayoris prevenibles mediante va
cunacifn y medidas sanitarias. 86/ Y el Ministroc de Salud ha
comparado la falta de equipo bhAsico y medicinas en extensas
freas rurales con el equipe ultramodernc y de alta tecnologie
que abunda en la capital pars tratar un niimero pequefio de pa-
cientes. BT/

Parte del problema es gque en Costa Rica se he operado un
cambio en el perfil patolégico: la mayoria de las causas de
muerte no son las "enfermedades del subdesarrollo" (vr.gr.,
infeccicnes, gastrointestinales) cuya erradicacidn es relativa
mente fécil y poco costosa, sino las "enfermedades del desarro
1lo " (vr.gr., chncer, infartos, embolias) que son mucho més
dificiles de tratar y requieren un gasto considerablemente
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mayor. Pero los altos costos también son el resultado de des-
perdicio e ineficiencia. Los nuevos hospitales, financiados
por el BID en la segunda mitad de ls década del 70 y princi-
pios de la del 80, no siempre fueron construidos siguiendo
critericos de necesidad funcicnal sino con considerable desper-
dicic en espacio y detalles decorativos. Por otra parte algu-
nos de los hecspitales antiguos necesitan urgentemente repara-
ciones y equipo bsico. 88/ La tasa nacional promedic de
ocupacidn en los hospitales de la CCS5S aumentd de 72 a T8% en
1976-7T9, urna mejoria notable en eficiencia pero, en el filtimo
afic, 11% de los hospitales tenfan tasas de ocupacin entre 50
¥ 59%. Ia reorgenizecibn de la atencifin médica infantil (vr.
gr., descentralizacién, hospitalizacidn selectiva) unida a
medidas preventivas hizo posible la eliminacién de un nfimero
considerable de camas en hospitales pediftricos pero este mode
lo no ha sido imitado en la atencidn a los adultos. Se estima
que c¢on excepcidn de los hospitales pediftricos y ginecoldgi-
cos, el volumen de atencién médica requerida en la Aécada del
80 crecerd mucho mis rédpido gue la poblacidn. For Gltimo, 10%
del gasto de salud es en productos farmac&uticos y existe
evidencia de excesos innecesarios en la Feceta y consumo de los
mismos, asi como de un control deficiente en su suministro.89/

Antes de concluir la discusidn de los factores relaciona
dos con salud que inducen un alto costo de la seguridad social
debe mencionarse que parte de los costos registrados por la
CC8S se deben a que otros organismos (Estado, INS, AF) respon-
sables de financiar la stencidn médico-hospitalsria de los
no-aseguredos bajo ia CCS8S, no sufragan todo el gasto de dicha
atencidn., De leos 177 699 no asegurados atendidos por la CCSS
en 1982, el T2% eran indigentes a cargo del Estado y el 28%
restantes eran pensiorados sin recursos a cargo de A.F. Un
estudio comparativo de todos los usuarics de servicios de salud
en 1980, demostrd que los indigentes tenian tasas entre 1.5 y
12 veces mis altas que los asegurados, en admisidén hospitala-
ria, promedio de dias de estancia hospitalaria, ex@menes de
laboratorio y medicinas. DPor otra parte, los pensionados a
cargoe del Programa de Asignaciones Femiliares tenfan tesas que
fluctuaban de 1.5 & 3 veces las de los ase¢gurados. Ademfs los
dos grupcs de no-asegurados tenian un porcentaje més alto que
los esegurados en admisidn hospitalaris por enfermedades de
tratamiento largo y complejo. Obviamente los no-asegurados,
que tienen el ingreso més bajo, sufren una inicidencia més altg
de enfermedades y, como no pueden pagar por atencifn privada,
descangan por entero en los servicics de la CCSS5. Cifras de
esta 11tima permiten calcular que, en 1980, el costc de la
atencidn por cabeza de los no-asegurados era el doble que la de
los asegurados, aunque esa diferencia se redujo algo en 1981-
82, Este cAlculo no revel toda la magnitud del problema pues-
to que la CCSS no lleva un reccrd de todos los no-asegurados
atendidos, ni del costo completo de los servicios correspondien
tes y, aparentemente,
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subestima dicho costo. El1 Estado y las AF no han cumplido
siguiera con sus obligaciones para cubrir el costo estimsdo
por la CCSS para la atencidn de los no-asegurados: la deuda
estatal acumulada por este ¢onceptc en 1977-1982 se aproximaba
a 1.000 millones de colones {la mitad de la deuda total) y
8sta no inclufa la deuda de las AF. 99/ Un problems similar
ocurre con los asegurados del INS atendidos -por convenio- en
ingtalaciones de la CCS3. Se estima que el 95% de los cascs
de nospitalizaeifn de dichos asegurados {emergencias y cirugia
mayor} son atendidos por la CUSS y ésta reclama que el costo
real de los servicios excede el estimado convenido., E1 INS
dice estar dispussto 2 revisar el estimade y argumenta que el
problema se debe a deficiencias en las técnicas contables de
la CesS, 91/

A pesar de su importancia obvia, hasta 1883 no se efec-
tud un estudio de costos comparativos de la atencidn de 1a
salud por la CCS5, el M5, el INS y el sector privado, INS
mantiene gue la consulta y cirugia menor en sus instalacicnes
es menos costosa que en la CCSS y esta razdn es lo que explica
la transferencia de estos servicios que en 1977 eran suminis-
trados por la CCSS.

iii} Csusas relacionadas con el programa de pensiones.
En cuanto al costoc del programa de pensiones, Costa Rica tiene
una doble ventaja sobre los palses pioneros: un programa més
reciente y, por tantc, menos madurc, ¥ una poblacidn mis joven,

Come se requieren 3% afios de contribucién para retirarse con
57 aflos de edad {aunque 20 con A0 afios ¥ 10 con 65 afios) v el
programa comenzd en 1941, no hay afin un nfimero grande de pen-
sionistas por vejez, aunque si por invalidez. Como muestra el
cuadro 17, la proporcidn de la poblacifn mayor de 65 afics ers
de 3% en 1960 y afle habia aumentado a 3.5% en 1980, una pro-
poreifn més beja que la de los paises pioneros y similar a la
de México y Perfi. Por el lado del ingreso, en 1960-1380C

Costa Rica extendid la cobertura de pernsiones mucho mfs répido
que en los palses pioneros y la eliminacidn de los topes sale-
riales (primero de incorporacibn y despufs de contribucidn)
resultd en un incremento notable de ingrescs gque probablemente
compensd por la extensibn de la cobertura a grupos de bajo
ingresc., Por {iltimo, hasta la década del 80 Costa Rica tuve
un porcentaje bajo de desemplec y los salarios se ajustaron &
la inflacibn.

Pero muchas de las ventajas anteriores han ido gradualmen
te desapareciendo o se compensan en parte con factores de sig-
ne contraric, El cuadro 8 indica que el cociente de carga
dembgréfica aumentd de C,031 en 1970 a 0,078 en 1982 y no lo
hizo més répido por la aceleraci®n de la cobertura. (EL co-
ciente de carga demografica es probeblemente meyor =i se tienen
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en cuenta los fondos independientes de pensiones -gue agrupan
una tercera parte de los pensionados- porque la mitad de dichos
fondos fueron creados antes de la CCS8 y ellos tienen condicio
nes de retirc més flexiblez). Pero el cuadro muestrs tasas
decrecientes en el crecimiento de la PEA mientras que el creci
miento de los asegurados activos en pensiones, después de ace-
lerarse en 1965-1980, decay?® bruscamente en 1981-1982. Esto
pude ser debido en parte a una razdn conyuntural, la recesidn
econdmice que afectd al empleado, perc también a una tendencia
esperads, © sea, la disminucidn 18gica de la tasa de crecimien
to de los activos asegurados seghn el sistema se aproXima a la
cobertura universal. Es importante, ademis, que la poblacidn
en edad productiva en Costa Rica (15 2 64 afios) es menor que
la de los pafses pioneros.

A mediados de la década del 70 el programe de pensiones
comenzd a madurer y el cuadro 16 musstra que a medida que se
increments el nfmerc de pensionados tambizZn sumenta la propor-
cidn del gasto de seguridad social destinado & las pensiones:
de 2.7% en 1961 a 22.7% en 1982 (ndtese que el porcentaje se
duplicd entre 1970 y 1975 ¥ casi volvid a duplicarse ente 1975
vy 1982). No sdio hay un nimeroc mayor de pensionadcs mantenido
por un nfimero relativamente menor de asegurades activos contri
buyentes sino gque, ademAs, los pensicnados viven mAs afios: en
1980 se estimd que el 73% de los hombres v el 82% de las muje-
res llegarian a los 65 afios, la segunda proporcidn més alta en
Américe Latina. En 1950-1955 la esperanza de vida a los 60
afics ers de 15 afios para los hombres y 16 para las mujeres y
debid ser alin menor cuando se establecid el programa de pensio
nes en 1941, En 1975-1%80 la esperanza de vida pars esos co-
hortes habfa aumentadc més de 2 afics para los hombres y casi 4
aflos para las mujeres y, si se toman los cohortes de 55 afios
(ya gue es posible retirarse a los 57 afios) los sumentos res-
pectivos fueron de 3 afios y mis de L afios, g2/ Estos aumentos
sobrepasercn las proyecciones de los demdgrafos pero ignoramos
gi fueron incorporados vor los actuaricos. En todo casc el
coclente de carga demogri&fica de Costa Rica es afin muy peque-
fio ¥y el gasto dedicado s pensiones es mucho menor gue en los
paises pioneros, Por otra parte, debes recordarse que més de
un 40% de los fondos de reserva del programs de pensiones se
ha utilizado para subsidiar el programa de enfermedad-materni-
dad y, aungue esos préstamos se amortizaran y se pagara el
debido interés, nunca se recuperarls la pérdida resultante de
haber colocadc los fondos con una rentabilidad bajisima o
negativa. La decapitalizacidn del fondo al tiempo que madura
el programa de pensiones sugiere que no sz podria hacer frente
bajo las condiciones originales, a las cbligaciones crecientes
por pensiones.
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Un ltimo factor, de gran importancia en el incremento
del costc de las pensiones, es que &stas se han ajustade con-
gistentemente con la inflaecifn, alge inususl en Américs Lantins
especialmente en la ltima década, El cuadro 18 muestra que,
con execepeidn de les adios 1975, 1978 y 1980, las pensiones
reales aumentaron su valor y en 1981 casi habfan duplicado el
nivel de 1970. No obstbante debe tenerse en cuenta que el cos-
to de las pensicnes en Costa Rica representa un porcentaje
relativemente pequefio en el gasto de seguridad social, por lo
que el ajuste de las pensiones tiene un peso muchisimo menor
en el gasto que en los paises ploneros,

Ia crisis econdmica de fines de la década del 70 y su
agravacidn a comienzos de la década en curso ha acentusdo los
problemas financieros de la seguridad soclal costarricense: el
desempleo crecid de 4.1% en 1979 a 9.9%7 en 1982 y 1z evasi?n
tambin ha aumentado (estos dos factores pueden explicar la
cafda en la cobertura poblacicnal en 1981 comec muestrs el cua-
dro 8); la mora se ha agravado ¥ el Estado incumplif con sus
obligaciones al mencs hasta 1682; los salaries reales cayeron
L4% entre 1979 y 1982 reduciendo luos ingresos de seguridad so-
cialy y la inflacifn aument? en 180% en el mismo perisdoc con
un impacto significative en les costos. 2§/ Todo esto, a su
vez, debe haber producidc un incremente en el niimero de recep-
tores de programes de asistencia soclal incrementando los
costos del sistemz. Los cuadros 13 y 18 indican, sin embargo
que hasta 1981 no se habia registrado ni un estancamiento ni
un deteriorc en los niveles de salud y en el valor real de las
prestaciones, aunque es posible que esto haya ocurrido en
1982-1983 (en estos afios &5 cuando se produjo el deteriorc més
fuerte de los salarios reales).

d) Medidas pars reducir el gasto

Ya hemes resumido las medidas tomadas por el Plan de
Emergencia de la CCSS en cuanto al ingresc, aqui nos referire-
mos al esfuerzo por reducir el gasto. El Plan congeld el
empleo ¥ prohibid la sustitueidn de personal en vacaciones o
con licercias e introdujo el retirc forzoso a los 60 afios vy
estimuld renuncias voluntarias con pago de la indemnizacién,
con lo que redujo 1.500 empleados. Ademds se ordend un estu-
dio para determinar el personal innecesario o subutilizado,
Sin embargo, hastz mediados de 1983 no se habia decidido nin-~
glin despido masive de perscnal debidc al alto nivel de desem-
plec nacional, la segura oposicidn sindical y el costo econd-
mice considerable de la indemnizaci®n por despido. EL plan
tambidn suprimid numerosos beneficios marginales del personal:
exencidn del pago de la cotizacidr salarial para enfermedad-
maternidad, pege de tiempo extra, subsidio de vivienda gratui-
ta para los que prestan el servicio social, becas de estudio

65



al extranjero y bonos por titulc universitario; también redujo
las comidas subsidiadas. Por otra parte una huelga de médicos
en 1982, gque durd 45 dfas, resultd en incrementos salariales
que en gran medida compensarcon los ahorros anteriores. gl/

Otras medidas para reducir los gastos incluyen: la prohi-
bicibn a los hospitales de comprar medicinas directamente en
el mércado, la reduccidn del nifimero de medicinas de la lista
bésica, el desarrollo de la produccidn doméstica de algunos
productos farmacuticos, la importacidn de materias primes
para ser processdas domésticamente, la eliminacién de presta-
ciones generosas {como lentes de contacto y ortodoncia), el
reciclaje de artfculos desechebles y la prohibicidn de compras
de vehiculos y la duplicacidn de =quipo costosos. Se ha consi
derado tambifén la posibilidad de cerrar algunas instalaciones
y congelar el nimerc de camas hospitalarias: un estudio de las
necesidades de salud hecho en 1981 proyectd que habis suficien
tes camas hospitalarias para saiisfacer la demands hasta 1985
si el porcentaje de ocupacidn se aumentase al 95%. Por fltimo
51 se cumplen las metas de cambiar el &nfasis de la medicina
curativa e intensiva de capital a la medicins preventiva y de
atencidn bésica, asi como integrar completamente todos los
servicios, deberi haber ahorros importantes en los costos,:z;/

La USAID estd financiando un programa de ssistencia técni
ca a la CCSS para mejorar sus practicas administrativas, como
programacifén de compras, control de inventarios, anflisis de
costos en las unidades productivas, control de pagos, elabora-
cifn de presupuestos, mecanizacidn de informacidn e integra-
¢ibn de la contabilidad y el presupuesto. EL BID en colabora-—
eidn con la OPS esté tambi&n considerando un préstamc para
mantenimiento de hospitales y otras instalaciocnes. g4/

Un estudio computarizado conducido por la CCSS en 1983
estima y compara indicadores seleccicnados para evaluar el cos
to de los servicios de distintos usuarics (asegurados, indigen
tes pagados por el Estado, pensionados pagados por la AF,
pacientes del INS y pensionistas pagos) = fin de proveer una
base s61ide para reajustar el costo de los servicios provistos
por la CCSS & otres instituciones,

Por iltimo se estin haciendo algunos experimentos y estu
dios pars transferir parte de los costos al sector privado o
incorporar a €ste para aumentar la eficiencia. En 1982-83
la CCSS introdujo dos convenios con el secter privado: i) las
empresas privadas contratan un médico y le proveen con la
infraestructura necesaria (oficina, enfermera) mientrss gue 1s
CCSS da los servicios de apoyo (laboratorio, medicinas); ¥
ii) el asegurado paga su cosulta privade y la CCS3 provee los
servicios de spoyo. El INS vende un segurc de gastos médicos
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mayores con el cual el asegurado puede seleccionar el médico/
hospital y despufs ser reembolsado en un 60 a 80% del costo de
acuerdo con una tarifs preestablecida.gy/ Los médicos estén
considerando crear cocperativas si se Introducen més incentivoes
privados por la CC3S, entre ellos el reembeclsce de una parte del
costo de la consulta privada, lo gue reduciria el cuello de
botells més grave en la CCSS y daria emplec a los médicos,
Estos tenian antes una actitud contraria a la medicina priveda,
pero el incremento en el nimero de médicos existentes(se proyee
ta un excedente de 1.000 mBdicos para 1987), la crisis econdmi-
ca, la congelscidn de plazas en la CCSS y la cafda en el ingre
50 real de los médicos los ha forzado a cambiar su posicién.gg/
Por filtimo. en 1983, el Director Ejscutivo de la CCSS visitd eT
Reino Unido para estudiar los expsrimentos en materis de aten-
cibn a la sslud, entre ellos el pago a los médicos de acuerdo
con el nimero de familias registradas {(no de acuerdo &l nfmeroc
de consultas y el pago parciasl del médico por el paciente. g9/

Otras medidas que podrian introdurirse pers reducir costos
serian: i) la fusidn de todos los fondos irndependientes de pen
siones a la (CSS y consiguiente uniformizacién de las condicio
nes de adquisicifn de derecho, eliminando los costosos privile
gios que disfrutan esos fondos; ii) la eliminacidn del retiro
a los 57 afios fijando una edad minime, al mencs, de 60 afios,
sl como la fijaci®n de una edad minima a la viuda para obtener
el derecho a pensidn y la eliminacidn de hermenos y hermanas
comy posibles beneficiarios; y iii) la eliminacidn del perso-
nal innecesario teniendc en cuenta que las necesidades de los
asegurados deben tener prioridad sobre las de los empleados;
éstos podrfan ser reentrenadcs para otros empleos.

6. E1 impacto de la seguridad social en el desarrollo

No existen estudiocs en Costa Rica sobre el impacto de lea segu-
ridad soeial en el shorro/inversifén y en el empleo, aungue si
en la distribucidn del ingreso.

a)  Ahorro e inversidn

El programa de pensiocnes de la CCSS al ser reciente y usar el
régimen de prima media uniforme (tambidn el programa de riesgos
profesionales del INS) gener® un excedente notable. Fero una
parte importante de ese excedente se usd principalmente para
subsidisr el consumo en el programa de enfermedad-maternidad
{aunque también puede haberse utilizado para laconstruccidn de
hospitales). Desde mediados de la década del TO el excedente
en el programa de pensicnes se compensd con d&ficit en el pro-
grama de enfermedad-maternidad dardo lugar bésicamente a un
equilibrio financiero, o sea, no generd un excedente neto (ver
cusdro 12). La carga relativamente pesada que paga el asegura
do ¥ la relative solvencie del sistema (al menos hasta la
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décads del 80) pueden haber reducido el incentivo pars el aho-
rro individual., £i como se sugirid en la seccidn b, el gruesc
del finenciamiento recae realmente en el empleador, esto debe
tener un impacto més negative en la inversifn que si inclde
sobre el asegurado o el consumidor. Por @ltimo, hasta 1982
log fondos de reserve de pensiones fueron utilizades en subsi-
diar el gasto de salud y probablemente en cubrir dé&ficit en
gl presupuesto estatal (= principios de la década del 8C, un
79% de la inversifn se destinsba a préstamos al programa de
enfermedad-maternidad y al Fstado) por lo que el impacto en la
inversidn debe haber sido probablemente pequefic. A pertir de
1982, sin embargo, los fondos de pensiones se colocaron en
depbsitos bancarios y en el mercado de capitales incrementfindo
se el impacto en la inversidn y su rentabilidad.

B) Empleo

Con respecto al impacto en el empleo ya se ha indicado gue,
legalmente, dos terceras partes de la cotizacidn salarial son
pagadas por el empleador {casi un 23% sobre la ndmina), Debido
a la avanzada legislacidn laboral protectora de salarios mini-
mos y otras condiciones de trabajo, asi como la militancia de
los sindicatos v otrass rigideces institucionales y econdmicas,
pudiers asumirse que el empleador paga la mayor parte de lia
cotizacifn salarial y, por tantc, el empleador posiblemente
reduce la demanda de trabajo o transfiere la carga al consumi-
dor. 8i esta interpretacidn es correcta, el aumento del desem
plec en la década del 80 {de 4.1% en 1979 a 9.9% en 1982)
debfa ser un elemento a considerar para no seguir aumentando
la cotizacidn del empleador y, seria contraproducente, crear
ung nueva contribucidn a pagar por el empleador para estable-
cer un segurc de desemplec. Pero, de rueve, esta es una mete-
ris gue reguiere un estudio procfundo.

¢} Distribucidn del ingreso

Fl impecto de la seguridad social en la distribucibn del ingre
so parece ser ligeramente progresive especialmente desde que

se eliminsron los topes sobre la cotizacidn salarial, se exten
did la cobertura, ¥y se crearon programas de asistencis social ™
gue otorgan pensiones y atencidn de 2alud a los grupos més

bejo ingreso. Desde el lado del financiamiento, la cotizacidn
del asegurado es posiblemente neutra y la del FEstado es posible
mente neutra o progresiva pues parte de ella proviene de impues
tos gue gravan bienes suntuarios, pero si el gruesc del finen-
ciamiento vroviene del emplesdor y &€ste la transfiere al consu
dor o reduce la demanda de trabajo, el impacto glecbal del
financiamiento quizis sea regresivo. Por al contrario las pres
taciones probablemente tienen un impacto progresive por la
universalidad del sistema, lz atencidn a los indigentes y el
hecho que el grueso del gasto va al programa de enfermedad-
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maternidad que, usualmente, tiene un impacto mfs progresive
en la distribucibn que el programa de pensiones. Posiblemente
el impacto neto del sistema sea neutro o ligeramente progresi-
VoL

El primer estudic sobre este tema se efectud en 1973 ¥
nidid s8lo el impacto del programs de enfermedad-meternidad de
la CCSS en la distriducidn del ingreso perzonal. A més de que
este estudio tiene serias definiciones , se llevb a cabo antes
de que se eliminaran los topes a la cotizacidn salarial, se
completara la extensién de la cobertura y se introdujeran los
programas asistenciales, No obstante, el estudioc mostrd que =1
impacto neto era ligeramente progresive, una transferencia de
2.1% del 2% de la poblacidn con més alto ingreso y de 0.2 del
20% siguiente, que se transferfan como sigue: un 1.2% sl 20%
de mis bajo ingreso, un 0.7% al 2C% sigulente y el restante
0.h4% =21 20% intermedio. 100/ El segundo estudio se condujo en
1978 {cuando se habfan infroducidc las reformas progresivas
indicadas arriba) y midid el impacto de los programas de salud
{incluyendo no s8lo la CCSS sinc tambi®n el M3 y la AF) en el
ingreso familiar, por lo que no es comparable con el anterior,
El impacto del financiamiento resultd regresivo ya que las
familias en la mitad de ls poblacidn con més bajo ingresoc con—
tribufan 3.6% mfs que la mitad con ingreso superior. Por el
contrario, el impacto del sistema total era francamente progre
sivo aunque mencs si se limitaba al programa de la CCSS8: en el
sistema total el S0% més pobre recibis 6.3% més que en la 0SS
mientras que el 10% de mhs altoc ingreso recibia 1.3% mence en
el sistema total que en la CCSS. El efecto neto del sistema
total era ligeramente progresivo {perc més que en 1973) con una
transferencia de 2.3% del 30% de ingresc superior que en su
mayorfa se transferfa al 30% de ingreso inferior. (Ver cuadro
19). Debe apuntarse, sin embargo, que si el estudio hublera
inelujde el programs de pensiones de la CCSS y el de los fondos
independientes se hublera probablemente reducido el impacto
progresivo del sistema.

Se bha mantenido, con raz®n, gue la transferencia del 2.3%
del ipgreso familiar por medio del programa de salud en Costa
Rica es més progresiva de lo que luce en el cuadre 19 por va-
rias razones: i) el gasto total de salud es peguefic para tener
un impacto muy significativo en la distribucidn del ingreso;
ii} si se comparaen la distribucibn del ingreso con la distribu
cidn del gasto de salud la segunda es muche mis progresiva que
la primera; ¥ iii) probablemente el gasto de salud per cépita
en log deciles de mfis bajc ingreso es macho mayor gque en los
deciles de mAs alto ingreso., 101/ Jtro argumento menos vAlido
es el que plantea que la referida transferencia puede précticg
mente eliminar o reducir notablemente 21 dé&ficit de pobreza
eritica (vr.gr., la trensferencia snual del PIB necesaris para
eliminar = la pobreza eritica} gue se estimaba en 2.7% en 1980,

69



Este argumento, sin embargo, notiene en cuenta que: i} la
transferencia del 2.3% del ingreso familiar es substancialmen—
te menocr que la necesaria transferencia del 2.7% del PIB;

ii) el programa de salud sblo transfiere 0.6% del ingreso fami
liar 81 20% de la poblacidn en el estrato de més bajo ingreso
(el d8ficit de pobreza se refiere al 22% de la poblacidn);
iii} el déficit de pobreza s8lec se refiere a transferencias
corrientes y al gasto privado, por tanto excluye gastos de
inversidn y otros componentes del gasto del programa de salud;
vy iv) la transferencia del programe de salud posiblemente satis
face necesidades por encima de las bfsicas que son las finicas
consideradss en el d&ficit de pobreza. 102/

Fs imposible analizar el impacto en la distribuciédn de las
medidas introducidas por la CCSS en 1982-83 para aumentar los
ingresos y reducir los egresos del sistema. Este aspecto como
otros discutidos en esta seccifn demandsn un estudio a fondo
gue permita evaluar més acuciosamente las repercusiones de la
seguridad social, a los efectos de programar més eficientemen-
te sus politicas.
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Capitulo III
CUBA

Como uno de los paises pioneros, a fines de la década del 59,
Cubz tenfa unc de los sistemas de seguridad social mis desarro
llados de la regibn y ocupaba los primeros lugares en niveles
de salud. Pero el sistema sufris de estratificacifn extrema,
desigualdades irritantes y grave desequilibrio financiero, a
més de que dejaba fuera de proteccidn al sector mbs necesitadc .

El avance de la seguridad social cubsns en el {iltimo cuar
to de siglo constituye unc de los logros més relevantes del N
proceso revolucionaries entre las mejoras més notables se en-
cuentran: la cresacidn de un sistema nacional de salud de Zmbi-
to universal que ampara a toda la poblacidn residente; la
extensidén de la coberturs del progrema de pensiones de un 63 a
un 93%; la unificacidén y uniformidad del programa de pensiones
eliminando sus desigualdades exiremas; la integracién del
gistema de salud; la reduccidn de los gastos administrativos ¥
la simplificacidn del sistema; y el apoyo financiero substan-
cial y constante del Estado., En cuanto a servicios y niveles
de salud, Cuba se coloca en segunde lugaer de América Latina en
la disponibilidad de médicos y camas de hospital para la pobls
¢idn, en primer lugar en la esperanza de vida, y occupa, con -
Costa Rica, el primer lugar en cuanto a la més bajs mortalidad
infantil.

Sin embargo Cuba comparte dos de los protlemas tipicos de
los paises ploneros: el altisimo costo de la seguridad social
¥ su desequilibrio financierc. El gasto de seguridad sccial
como porcentsje del PIB se duplicd en 1958-1971 (del 6 al 12%)
¥, aungue luego descendid, en 1980 era el cuarto més alto de
América Iatina., Desde mediados del decenio del 70 la seguri-
dad social arroja un déficit creciente el que en 1980 equivalid
a casl la mitad de los ingresos de seguridad social (el segun-
do més alto de la regidn) y tomd el 1.6% del PNB. Este dese-
quilibric ha sido el resultado de la universslizacifn de la
coberturs poblacional, la genercsidad de las prestaciones y
liberalidad en sus cordiciones de adguisicién, la maduracidn
del programe de pensiones y un sistema de atencibn de la salud
que -sungue enfatiza mis la medicine preventiva que la mayoria
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de los palses de la regidn-~ descansa alin en una mediecina cura
tiva altamente intensiva en ecapital,

La seguridad social se¢ financia con un porcentaje de coti
zacibn salerial pagado por la empresa, obvismente insuficiente
para financiar el sistema. Las pogibilidades de restablecer
el equilibrio mediante el incremento de ingresos parecen ser
remotas y las escasas medidas tomadas en los {ltimos afios han
tratado de reducir el costo de las prestaciones monetarias:
postergacifn temporal de pensicnes, eliminacidn del pago de
prestaciones equivalentes al 100% del salario base, erosién
del valor real de las pensicnes. Estas medidas no han conse-
guido eliminsr el déficit por lo que otras mas drésticas debe-
rian ser estudiadas, como el establecimiento de condiciones
més estrictas de adquisicifn del derscho a las prestaciones mo
netarias y el cambio en el enfogque del sistema de salud a fin
de mejorar su eficiencia y reducir su alto costo.

Paraddjicamente aunque Cuba tiene uno de los mejores sis—
temas de seguridad soecial de Amdrica Latina, la informacién
estadistica y estudics técnicos de que se dispone sobre el mis
mo, son de los mAs escuetos. Es importante mejorar este as-
pecto no sdlo para proporcionar una mayor difusidn y andAlisis
de un modelo Qnico en la regibn, sino ademfs para poder dise-
fiar politicas més efectivas a fin de resclver sus problemas
remanentes.

1. Evolueidn histdrica

a) Fl sistema estratificado

Cube es uno de los palses ploperos de la seguridsd social
en ls regi®n y, aungue €sta alcenzd un desarrollo notable anies
de 1a Revolueidn, lo hizo en una forma estratificada con desi-
gualdades extremas y agudo deseguilibrio Tinanciero,lC3/Entre
1913 y 1958 se crearon 52 fondos de pensiones autfnomos: 21
cubrian a trabajadores asalariados en el sector privade (bombg
ros y empleados), 20 protegian a profesionales, y 11 amparaban
a empleados y cbreros en el sector piiblice. (Ver cuazdro 20)
Cada fondo cubria un grupo de asegurados en una profesibn,
oficio o sector {(vr.gr., ferroviarios, azucareros, pericdistas,
abogados, médicos, militares) y tenfa su propia legislacidn,
edministracibn, recurscs financieros y prestaciones, sin que
existiera coordinacidn entre eilos ¥ mucho menos una transfe-
rencia de fondos. Los grupos de presién més poderosos {vr.gr.,
congresistas, gobernzdores y alcaldes) generalmente tenfan los
fondos més solventes y las prestaciones mis generosas, mientras
gue los grupos menos poderosos {vr. gr., choferes, barbercs.
tenfan los fondos més chicos y los peores beneficiocz. El Esta
do, mediante impuestos especiales o la renta general contribuia
gustanciaimente al financiamiento d= los fondos Mavores pero
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no aportaba o la hacia con mAs frugelidad o con mora a los
fondos mAs chicos, Las diferencias en las condiciones legales
eran notables; por ejemple, la pensifn méxima fluctusba entre
60 ¥ 400 pesos mensuales y las minimas entre 30 y 200 pesos
mensuales (en algunos casos se pageban pensiones inferiores al
minimo); unos fondos permitian el retirce con LS afics de edad

vy 15 de empleo, ctros requerian 60 afios de edad y 30 de empleo
¥ unos pocees autorlzaban el retiro con 30 afiog de empleo y
cualquier edad, Se ha estimado que todos los fondos cubrian
entre un 5% y un 63% de la FPEA, el segundc o tercer porcentaje
mis z2lto de la regidn en 1958, pero dejando sl descubierto a
los grupos mAs necesitados: el grueso de los trabajadores agr{
colas {s8lc los sectores con fuertes sindicatos -como el azfi-
car, el tabaco y la ganaderia- estaban cubiertos), la mayoria
de los trabajadores por cuenta propia (especialmente marginales
urgenos en servicios, y agricclas) v los servidores domésticos.

Fo existia un seguro de enfermedad comiln, sungue, como en
otros paises (vr. gr., Argentina y Uruguay), se habfa desarro-
liado una importante red urbana de elfnicas mutualistas ¥ coo-
perativas no lucrativas, suplementadas por hospitales piblicos
¥ clinicas privadas. Como en el casc de las pensiones, el
sector de més bajo ingreso -especialmente en zonas rurales— no
tenia atenci®n de salud o recibia la de mAs baja calidad, TLos
funcionarios pfiblicos tenian derecha a una licencia por enfer-
medad de un mes con salaric completc (mé&s otro mes con la
mitad del salaric}, mientras que los trabajadores en el sector
privade tenisn sflo @ diasde licencia por enfermedad y la obli
gacidn legal no siempre se ejecutaba, especiaimente en ¢l sec-
tor agricola no sindicalizado. Todas las trabsjadoras con
empleo estaban oubiertas por el seguro de maternidad establecl
do en 1934 gue concedia licencia con salario y prestacionss de
salud, mientras gue las esposas de los asegurados tenfan dere-
cho a la stencién médico-hospitalaria. Aunque Cuba no tuvo un
segurc de enfermedad temprano -como Chile, Perfi, México o
Costa Rica- sus niveles generaies de salud estaban entre los
mAs altos de la regidn (ver cuadro 25, superando a los de los
paises citados y similares a los de palses mls avanzados como
Argentina y Uruguay. No obstante, las diferencias entre los
sectores urbanos y rurales eren muy acentuadas, as] sBlo habia
un hospital rural en 1858 y el 60% de los médicos y de las
camas de hospital se ubicaban en la ciudad de la Habana que
tenia un 20% de la poblacidn.

Toda la fuerza laboral estaba legalmente cubierta contra
riesgos profesionales desde 1916, a través del seguro comercial
manejado por 25 compafifas privadas que cobraban zltas comisio-
nes y a menude cometian abusos en sus arrsglos con los acciden
tados.
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Aurgque nunca se midid rigurosamente el efecto de la segu-
ridad social en la distribucidn del ingresc, se ha considerado
gque era regresivo. Los fondos que cubrian & los grupos de més
elto ingresc ternfan una cotizacidén més baja del asegurado ¥
una contribucidn sustancial del Estado, mientras que los fondos
gue cubrian a los grupos de mis bajo ingreso tenfan una cotiza
¢idn més alts del asegurado y una cotribucién nula o magra del
Estade. La mitad o la tercera parte de la poblacidn no asegu-
rada, contribuia mediante impuestos a la cobertura de los ase-
gurados ¥y no recibia del sistema nada en cambio. La reserva
de los fondos de pensiones, especislmente la de los asalaria-
dos privados, estaba en su mayoria invertida en valcres del
Estado -usualmente utilizados para cubrir d&ficit presupuesta-
les- los gque ademfs de tener un valor real Infimo sbonaban un
rendimiente muy bajo. El Estado ademfs no cumplia con muchas
de sus obligaciones financieras con los fondos de pensiones.
Arededor de la mitad de estos fondos tenian d&Ticit contables
{varios tuvieron que prorratear los pagos de prestaciones) y
s6lo un 10% seguia précticas actuariales s5lidas. En 1957 la
auditorfa (Tribunal de cuentas) predijo que todos los fondos,
con pocas excepciones, enfrentarfan una crisis severa y la
insolvencia en el futurc proxiro.

Entre 1G4L y 1957 se efecturaron no menos de ocho estudios
sobre la seguridad socizl en Cuba v précticamente todos reco-
mendaron su reforma en base a la unificacidn. Uno de ellos,
elaborade en 1950, come parte e un informe general del Bance
Mundial sobre la economis cubara, aconsejd la creacién de un
urganismc {inico en la administracidn, legislacidn uniforme,
eliminacidn de impuestos regresivos y rezlizacifn de balances
actuariales ;9&/. Otro, el més comprensivo y técnico, efectua
do por una misién de la OIT, se concentrd en los programas de
pensiones y recomendd la unificacidn de los fondos del sector
piblico y soluciones alternativas para los fondos del sector
privado que iban desde la unificacidn total -bHajo un organismo
autbénomo- hasta el mantenimiento de los fondes aunque con medi
das de coordinacidn y reforma.l05/ Pero los grupos de presidn
se opusieron sistemfticamente a la reforma y el Estado no fue
capaz de actuar para corregir la estratificacién, desigualda-
des y crisis financiera del sistema.

) Unificacidn v uniformidad del sistema

La Revolucidn reforzd los poderes del Estado y debilitd a
los grupos de presifn, haciende asi posible un proceso gradual
de unificacién y unifermidad del sistema. ILos distintos pro-
gramas y fondos fueron absorbidos por el Estado en varias eta-
pas: en 1959 los fondos de pensiones de trabajadores asalaria-
dos privados; en 1960 los fondes de pensiones del sector plibli
co ¥y el seguro de maternidad; y en 1962 los fondos de pensio-
nes de profesionales y el seguro contra riesgos profesionales,
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Estos progremas cesaron de ser autdnomos y pasaron a ser direc
tamente administrados por el Ministerio del Trabajo. Este
uniformd® la contribucidn y establecid un minimo general para
todss las pensiones (40 pesos en 1960 y 60 pesos en 1969), lo
cual representd un incremento sustancial psra un sector amplio
de la pobtlacidn con bajos ingresos. Una reforma constitucional
otorgd al Ejecutivo poder para prestar los fondes de reserva

a programas nacionales de desarrollo econdmico-gocial como la
reforma agraria y la vivienda. En el sector de salud la egta-
tizacifn total de los hgspitales privados y de las clinicas
mutualistas y cooperativas ge 1levd s cabo en el decenio de
1960 y se unificd bajo el Ministerio de Salud Piblice (MINSAP).
También se estatizd la incipiente industria farmacdutica ¥y, a
partir de 1965, todos los médicos comenzarcn = prestar un Jura
mento en su graduscidn en que prometen renunciar a la préctics
privada de la profesidn,

Lz uniformided v extensidn de la cobertura del sistema de
seguridad socisl se realizb con una ley de 1963 que: universa-
1izd la cobertura en pensiones a toda la fuerza laboral asala-—
riada y cred el programa de enfermedad cubriendo a toda la
poblacifn; establecid la responsabilidad exelusiva del Estado
en el financiamiento de la seguricad sccial; y uniformd las
condiciones parse adquirir las prestascicnes y la forma de calcu
larlas. Disposiciones legsles subsiguientes regularon las
condiciones de las pensiones y otras prestaciones monetaries
para grupos especiales: en 196h los profesionales, trabajadores
por cuenta propia, pequefios empresarios y miembros de coopera-
tivas pesjueras y carboniferas; en 1966 los granjeros privedos
que por edad o incapacidad venden sus tierras al Estado; en
1976 las fuerzas armadas; y en 19823 los miembros de cooperati-
vas agricolas de produccidn. Adem@s en 19Th y 1977 se introdu
Jeron normas unificsdas para maternidad y riesgos profesiona-
les. Por {iltimo, una ley de 1979 -actualmente en vigor- inte-
grd todo el sistema de seguridad social que quedd bajo la
administracidn del Comité Estatal de Trabajo y Seguridad
Social (CETSS) el cual sustituyd al Ministerio del TrabajolO&/
(Ver el cuadro 20).

En resumen, como en otros paises pioneros, la seguridad
social se desarrolld temprano en Cuba pero de maners fragmenta
da, respendiendo a la presifn de grupos con diverso poder, lo
que dio luger a un sistems relativamente avanzado pare su Epo-
ca pero muy estratificade y desigual, carente de coordinacidn.
La Revolucidn, reforzando el poder del Estado, logrd la unifi-
cacidn y uniformidad del sistema (con algunas excepcicnes) y
universalizd la cobertura.
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2. BEstructura organizativa

El sistema actual de seguridad social en Cuba, como es tipico
en economizs centralmente planificadas, esté completamente opg
rado por el Estado, tiene un alte grade de unidad y uniformidad
v estd incorporadc a la planificacidn nacional. No obstante se
informa oficiaimente que existen vacios en el procesc de plani
ficacifn que requieren llenarse para lograr una mayor raciona-
lidad y calidad de los planes y mejor evaluacifn de la eficacia
de la gestidn administrativa 107/ El sistema integra el seguro
social, la asistencia pliblica ¥ la atencidn a ls salud aungue
estos programss estln a cargo de diferentes organismos estata-
les.

El organismo principal es el CETSS, una agencia de nivel
superior a un ministerio, a cargo de todes los aspectos labora
les y de la seguridad social en general, como ejecucidn, con-
trcl e inspeceifn. Fl CETSS administra el programa de pensio-
nes de vejez, invalidez y sobrevivientes financiadc por el
presupuesto estatal de seguridad social y formula la polftica
de asistencia social y controla su ejecucidn.

Fl Sistema Nacional de Salud estd administrado por el
MINSAP, con cargo sl presupuestc estatal de salud, y cuenta
con una extensa red, en todo el territorio nacional, de hospi-
tales, policlinicos, clinicas y puestos de salud organizados en
forma piramidal con varios niveles: nacional, provincial, regic
nal y local. El sistema brinda atencidn mfdica, hospitalaris,
rehabilitadora, odontoldegica ¥ de medicamentos en ¢asos de
enfermedad y accidente comfin o laboral y de maternidad. FEL
MINSAP no s8lo estd = cargo de la medicina curativa sino tam-
biZn de la preventiva y ambas estfn bien integradas. Ademis
el MINSAP opera las instituciones asistenciales {como asilos
de ancianos y de incapacitados) y las empresas de productos
farmac®uticos que satisfacen la mayoria de la demanda nacionsal.
Por otra parte, exlsten centros de rehabilitacidn laboral con
su propia adminispracién ¥y presupuesto.

Tos subsidics monetarios vor enfermedad comin maternidad
v riesgos profesionales, asf como las pensiones por invalidez
parcial y pensifn provisional, y el auxilio de funeral son
administrados por las empresas estatales con cargo 2l presupues
to de seguridad social.

Los Organos de Poder Popular (OPP: azgencias municipales y
provinciales con participacidn popular) administran -con cargo
al presupuesto estatal de seguridad social- pensiones provisio
nales a la familia de los retirados, ciertas pensiones por
invalidez parcial y el auxilio de funeral. Tos OPP tienen
tambidn a su cargo la concesidn de prestaclones monetarias de
asistencia social asi come algunas en especie,
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Los ministerios de las fuerzas armadas {(MINFAR! e interior
(MININ} administran todas las pensiones ¥ prestaciones moncta-
rias de estos dos grupos, con cargo a sus proplos prsupuestos.
Estos dos grupos sblo estén integrados con el resto en el
Servicio Waciocnal de Salud.

Los trabajadores o asegurados no btienen participacidn
directa en la adminstracibn de seguridad social salvo en los
OPP, También existen consejos de trabajo que resuelven en
primera instancia las reclamaciones contra decisiones de las
empresas estatales en cuanto a prestaciones a corto plazo perc
s5i la empresa no estl de acuerdo con la resolucidn de los con-
sejos ésta gueda sin efecto y pasa & los tribunales ordinarics.
Varios organismos de masas, como los Comités de Defensa de la
Revolucidn (CDR), la Ascciacidn Nacional de Agricultores Peque
fios (ANAP), la Federacifn de Mujeres Cubanas (FMC) y los sindi
vatos, participan en campaflas de vacunscidn educacidn de la
galud, control de enfermededes contagiosas, donacién de sangre
y actividades comunitarias.

¥l sistema de seguridad social cubano es el més unificado
y uniforme de América Latina. No cbstante existen regulacic-
nes especiales mAs favorables para ciertos grupos y mencs favo
rables para otros. Estas diferencias serfn discutidas en las
secciones siguientes.

3. Cobertura de ls poblacidn

a} Cobertura legel

Cuba no publica estadisticas de cobertura poblacionezl de
la seguridad social por 1o que el andlisis de esta seccidn se
tiene gue basar forzosamente en la ecbertura legal _@/ De
acuerdo con la ley toda la poblacidn estd cublerta en 2l pro-
grama de enfermedad-maternidad en cuantc a prestaciones de sa-
lud en especie y servicios (noc monetarias). Por otra parte,
todos 1los trabajaderes asalariados (en los sectores estatal,
cooperative y privado) estfn cubiertos en cuantc a prestacio-
nes monetarias, tento pensiones como temporales, o sea, subsi-
dios substitutivos del salaric por enfermedad o accidente
{comfin o laboral) y maternidad. Ademfds los familiares dependien
tes del asegurado tienen derecho a las pensiones de sobrevi-
vientes y auxilio de funeral. EI &mbito de cobertura familiar
en pensiones es generoso {pero no tanto como en Costa Rica)
incluyendo a la viuda (pero s8lo con derecho a pensidn por dos
afios si es menor de 40 afics, neo tiene hijos y es apta para el
trabajo) y al viudo (mayor de 60 afios o invAlido), los hijos
menores Qe edad y solteros (¢ incapecitados) v los padres.

No existe segurc de desempleo nl programa de asignaciones
familiares. 109/
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Los miembros de cooperativas de produccidn agropecuaria y
de cooperativas pesqueras y carboniferas que venden sus produc
tos al Estado, aungue no scn asslariados tienen cobertura obli
gatoris y derecho a todas las prestaciones monetarias del mis-
mo modo que los asalariados. Los miembros de las fuerzas arma
das también tienen coberturs obligatoria y derecho a todas las
prestaciones menetarias pero bajo un subsistema separado del
sistema general.

t) Poblacidn no cubierta

Hay tres grupos gue no tilenen derecho a todo o parte de
las prestaciones monetarias:

i) Los propietariocs de pequefias granjas llamados Yagricul
tores pegquefios" porque poseen granjas con un promedio de 12
hectireas y que constituyen el sector de propiedad privada més
impertante que gueda en Cuba -si no estén integrados en coope-
rativas de produccidn agropecuaria quedan excluidos de ademfis
las prestaciones monetarias. No obstante, agquellos propieta-
rios que son viejos o estin enfermos o incapacitados y venden
sus granjas al Estado reciben en cambio una pensifn vitalicia
gue al tiempo de su muerte puede ser transmitida a los familia
res dependientes.

i1} Log trabajadores independientes, o sea, profesionales
universitaricos y no universitarios, trabajadores por cuenta
propia y pequefios empresarios (sdlo en el sector de servicios)
tienen cobertura voluntaria en pensiones y estén excluidos de
las prestacicnes monetarias temporales.

iii) Los desempleados, trabajadores familiares no reminersg
dos y -aparentemente- los servidores domfsticos, no tienen
derecho a ninguna prestacifn monetaria. Los no cubiertes en
prestaciones monetarias aseguratorias pueden recibir, si care-
cen de recursos, prestaciones de asistencla social; este es el
caso de los ancianos, incapacitados, madres solteras con hijos
¥ todos agquelles cuyas necesidades esenciales no estén asegura
das.

La ley despliega un trato diferencial puesto que excluye
total o parclalmente de la coberturs oblgatoria en prestaciones
monetarias aseguratorias, a grupos gque desempefian uns actividad
que el Estado considera que debe desaparecer en la futura
sociedad comunista y que se permiten en la transicifn sccialis
ta -apesar de gque no se ajustan sl ideal de las relacicnes de-
produccifn- por razcnes practicas. ILos excluidos son equellos
que se apropian del preoducte de su trabsje, ya sean los propie
tarios de granjas o los trabajadores por cuenta propis, que el
Estado permite temporalmente por su contribucifn a la produc-
cidn pero que a largo plazo prevé que desaparezcan. La equipa
racidn de los cooperativistas {sector intermedic entre el tra-
bajo privado y el estatal) al sector completamente cubierto es
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un incentivo para estimular la transicidn a un nivel considera
do ideoldgicamente superior en las relaciones de produceidn,

c¢) Estimacidn de la cobertura estadistica

En el cuadre 21 se ha estimado a groso modo la cobertura
basindose en las disposiciones legales vigentes v en la compo-
sicifn de la fuerza laboral de acuerdo con los censos de 1970
y 1981 y uns encuesta nacional demogréfica de 1979. Se presume
que la poblacidn total estf cubierta por entero en enfermedad-
maternidad sunque mas adelante se discuten las diferencias de
acceso y celidad de servicios médico-hospitalarios. Para
calcular la cobertura por pensiones de la PEA en 1981 (3.617
600) se sustrajo del grupo de asegurados activos a los granje-
ros privados no integrados en cooperativas (124.904), = los
desempleados {121 TO0) y & los famliliares no remunerados (7.
025); el residuoes la poblacifn cubierta en pensicnes {3.36h
000)., Ademds, 46.511 trabejasdores independientes no tenfan en
19581 cobertura en prestaciones monetarias temporales v eran
asegursdos veluntarios en pensiones por lo gue la cobertura de
la FEA debe ser algo menos de los que gparece en el cuadro
{91.7% si ninguno de estos trabajadores estuviera asegurado) 110/

De acuerdo con los estimados del cuadro 21, Cuba aumentd
la cobertura en enfermedad-maternidad de su poblacidn total de
b.2% en 1958 (cero si s8lo se considersba en enfermedad) al
100% en 1970, la expansi®én més répida y universal en toda la
regidn. ZIn cuanto a la ccbertura de la PEA se sumentd de casi
€3% en 1958 a 93% en 1981, coloclndose en el segundo lugar de
la regidn y alcanzando tambin una cobertura universal si se
tiene en cuenta el programa de asistencia social., Cuba es uno
de los pocos palses en América Latina en que el grupo de pobre
za erftica estd cubierto por el sistema de seguridad sociallll/

a) Factores estructurales determinantes

En Cuba se sustituyd en el decenio del 60, el antiguo mo
delo bismarckianc de seguro sccial por el de seguridad social.
Por cuantc esta filitma se financia bé&sicamente por contribucio
nes de las empresas estatales, pudiera considerarse gue no exis
ten las barreras a la extensidn de la ccbertura tipicas del
régimen de cotizacidn tripartita. Pero de hecho Cuba no inclu
ye en la cobertura de prestaciones monetarias { o la hace volun
taria) a los sectores no zsalariados que son los tipicamente
excluidos por otros palses con financiamiento tradicienal.

AsT pues, como en el caso de Costa Rica, la alta cobertura y
rapidez de la extensidn er Cuba fue facilitada por un zltisimo
porcentaJe de trabajadorss asalariados (el mis alto de la re-
gidn: 92% en 1681} y porcentajes bajisimos de trabajadores por
cuenta propla y granjercs privados {4,4%), trabajsdores sin
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pagsa para un familiar (0.2%) y desempleados (3.4%). Ademéis
Cubs es un pails relativamente pequefio, con una excelente red
de comunicacionss y un porcentaje de urbanizaciln muy alto
(6.9)., Perc estas caracteristicas estructurales favorables no
restan importancia al logro notable gue representa alcanzar la
universalidad en la cobertura de salud en menos de una década.

e) Diferencias en la cobertura poblacionsl

Debido a la alta universalidad, unlidad y uniformidad del
sistema de seguridad soclal cubano, lag diferencias de cobertu-
ra entre ramas ocupacionales y unidades geogréficas probablemen
te son pequefias. Desgraciadamente esto no se puede comprobar,
como en otros palses, debide a la carencia de estadisticas de
cobertura en Cuba. Como alternstiva hemos estimado en el cuadro
22 las diferencias en las prestacicnes monetarias y servicios
de salud entre las 15 provincias de Cuba en 1982. El cuadro
muestra gque la provincia Ciudad de la Habana (la més desarro-
1lada y urbana que concentra el grueso de la industria y los
servicios) recibe el doble de las prestacicnes por cabeza ¥
tiene casi seis veces el nilmero de médices por 10,000 habitan-
tes y casi tres veces el nfimero de camas de hospital por 1.000
habitantes que la provincia de (raoma {(unz de las mfs rurales
y subdesarrolladas). Ofras provincias rurales y agricolas,
como las Tunas, Holguin y Guentinanc tienen indices muy inferio
res a la Habara ¥ otras provincias mis urbanas e industriales.
No obstante, en el decenio del 60, Cuba llevd a cabo con &xito
un programa para desarrollar servicios médico-hospitalarios en
zonas rurales, reduciendo notablemente las diferencies: en
1978 existian 5T hospitales rurales y la concentracidn de camas
¥ médicos en lz Habana se habfa reducido del 60% a respectiva-
mente 21 39 y el 36% para un 21% de la povlacifin. Ademés
-come ya se apuntd en el caso de Costa Rica- cierta concentra-
¢ifn de servicios médico-hospitalarios en la capital y ciuda-
des més populosas es explicable por la ubicacién en aquéllss
de los niveles superiores de atencién gue legalmente sirven a
toda la poblacidn.

En cuanto a les desigualdades en prestacliones monetarias
Estas vienen derivadas de las diferencias en el ingreso que,
aunque muy pequefias en el &mbitc regional, aiin subsisten y sir-
ven de base al chlcule de dichas prestaciones. Cuando se desa-
grefa el gasto de prestaciones meonetarias entre las de tipo
aseguratoria (vr. gr. pensiones) y de asistencia social, se con
firma que las provineies mAs desarrolladas reciben una propor-—
¢ldn muy alta de las aseguratorias y muy baja de las asisten-
ciales, mientras que en las provincias mis subdesarrolladas
ocurre lo contrario. Por ejemplo, la provincia Ciudad de la
Habana recibif en 1982 la pensidn per cépita mis alta (98
pesos) ¥y el pago asistenical per eépita mfs bajo (1.70 pesos)
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de todo el pafs, mientras que la provineis Grammd recibid la
pensidn mAs baja (34 pesos) y el pago asistencial mAs alto
5.40 pesos) 112/

Lo dicho anteriormente muestra que a pesar del avance

notable realizado, subsisten en Cuba diferencias en el acceso

a (o la calidad de) los servicics de salud y a las prestacic-
nes monetarias asegurstorias, las cuales sugleren la existen-
cia de disparidades en la cobertura efectiva, si bien dichas
diferencias han sido reducidas significativamente en los dos
1timos decenios. Aunque las diferencias en serviciocs de salud
entre la provincia mejor y peor dotadas scn a veces mayores en
Cuba que en otros paises estudiades aqui esto se compensa por—
que los niveles infericres cubanos son generalmente mis altos

que los de los otros palses y lo mismo ccurre con los niveles
superiores.

f) Medidas para mejorar la cobertura

Aunque Cuba tiene la coberturs legal mfAs amplia de Améri-
¢ca Latina y probablemente también haya alcanzade la uziversall
dad efectiva, seria importante que se publicaran estadisticas
de cobertura y que se extendiera dicha cobertura en prestacio-
nes monetariss sl pegueiio sector actualmente excluido, asi come
que se continuara el esfusrzo por reducir las diferencias entre
les provincias del pafs.

L. Financismiento

a) Fuentes de financiamiento

Con anterioridad a la Revolucidn habia una gran diversi-
dad en la cotizacibn sslarial, tanto global como desagregada,
entre los 52 fondos de pensiocnes. Como promedio, en los fon-
dos de asaleriados de los sectores privado y pliblico, el asegu
rado contrituia legalmente cerca de la mitad del ingreso, el
empleador un poco mas de una tercera parte y el Estado algo mis
de un decimo. Por el contrario, los profesionales, con un
ingreso mis alto que los asalarisdos, sblo contribufa uns cuar
ta parte del ingreso y, como la meyoria trabajaba por cusnta
provia, la contribucidn del empleador era minima, mientras gue
el DEstado subsidiabz fuertemente & este grupo contribuyendo con

las tres quintas partes del ingreso. 113/

En el preoceso gradual de unificacidn de los fondos de pen
siones se uniformb la cotizacidn salarial eliminéndose en gran
medida las ineguidades anteriocres: en los fondos de asalaria-
dos privadeos se fijd una cotizacibn salarial de 5% al asegura-
do y otro 5% al empleador (sin aporte estatal}; en los fondos
de asalariados del sector plblico toda la cotizacidn (10%) se
cargd al asegurado; y en los fondos de profesionales también
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se impuso tode la cotizacifn {10%) al asegurado. Por filtime,
en 1942, se igueld toda le cotizacidn de los fondos de asalaris
dos (de ambos sectores) en un 10% exclusivamente a cargo de los
empleadores. 11L/

Fl cuadro 23 muestra la situacidn actual de las cotizacio
nes salariales en el sistema generzl y los sistemas especiales
de prestaciones monetarias (no se tiene informacidn de las
fuerzas armadas y seguridaed interior): 1) el asegurado asala-
riado {y el cooperativista pesquero y carboniferc) nc paga nada
¥y el 10% lo aportan las empresas, précticamente todas estata-
les puesto gue el sector privade en Cuba es minfisculo; */

ii) el aseguradc por cuenta propia, impone toda 1la cotizacifn
que es tambifn del 10% pero de un estimedc del ingresc;

iii} los cooperativistas agricolas aportan sble un 3% sobre el
anticipo medio diario de ingreso; y 1v) el Estado cubre cual-
gquier déficit resultante del sistema. Mediante la diferencia-
cién legal en la carga vy cuantia de la cotizacibn el sistema
de seguridad social establece incentives parse la transferencis
del trabajo independiente al estatal.

No hay cotizacidn salarial para financiar las prestaciones
médico-hospitalarias cuyo costo total es sufragado por el presu
puesto estatal asignado al MINSAP, Puesto gue no existe un PTrg
grama separado de risgos profesionales, sino que 8&ste estd
integrado a los dos tipos bésicos de prestaciones, ne hay una
cotizacidn adicional por este concepto.

De acuerdo con la teoria marxista del valor, &ste es total
mente creado por el trabajo. Del "producto social global" se
deduce uns sume o fondo para acumulacidn y otra sumz o fondo
para consumec; parte de este fitimo se usa para satisfacer nece-
sidades colectives ("salario social") como la seguridad social
¥ la salud. La parte del producto que no se devuelve al traba-
jador se denomina "plus producto” (plusvalia en el sistema
capitalista) y de ahi sale la contribucibn de seguridad social,
115/ E1 CEISS dice al respecto: "la seguridad social forma par-
te de los fondos de consumo que se desglosan en salario y segu
ridad social y que se extraen del producto social global y se

expresan en el presupueste anual de la naciénﬂ 116/

Aparte de la cotizacidn sobre el salario (o el ingreso)
no hay otras fuentes de financiamiento de la seguridad social
cubana: ne existen reservas y, por tanto, no hay inversiones;

¥/ Menos de un 20% de la propiedad agricola, un 2% del
transporte, y un pequefifsimc porecentaje de servicios profesio-
nales y personales.
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no hay impuestos especiales ni rentas de loteria; y tampoco
existen préstamos del exterior directsmente asignados al siste
ma. No obstante Cuba recibe une ayuda econdmica muy cuantiosa
¥y en términos generosos de la UnifSn Sovidtica y parte de esa
ayuda pudiera haber sido utilizada para financiar el sistema
de seguridad sceial. 117/

b)  Evasién y mora

Aunque carecemos de informacidn sobre estos aspectos, pue
de presumirse que ambos tienen poca imporbancia en Cuba por -
las razones sigulentes. Seglin el censo de 1981 el 93% de la
fuerza laboral estaba empleads como asalariads en el sector
estatal y s8lo el 0.7% era aselariada en el sector privadc y el
0.9% era cooperativista. El Banco Nacional de Cuba es el en-
cargado de recaudar todas las cotizaciones y ejercer la audito
ria del sistema, ademés los balances fiscales peribdicos y el
control computarizado & nivel neclonal deben detectar irregula
ridades en el pago, especialmente en sl sector estatal. Tos
déficit del sistema son cubiertos automfticamente por el Esta-
do en el presupuesto naciocnal.

El sector de cocperativistas estd integrade a los planes
estatales pero la contribucidn se descuents directamente de las
ganancies; aungue aqui parece ser tambidn dificil la evasidn ¥
la mora, es posible que existan més brechas e incentivos de
evasidn que en el sector estatal, El grueso de los aszalariades
privados trabaja para los propletarios de pequeflas granjas gque
estfn asociadas y supervisadas por la ANAP. Sin embargo, en
1682, se informd que cierto nfimero de esos trabajadorss opera-
ba elandestinamente ;;Q/asi que es posible gque la evasidn sea
mayor en este sector.

En todo caso, la alta centralizacibn y fuerte control, la
simplicidad en el método de contribucidn y la agencia {inica
¢cobradors probablemente hacen que el sistema de seguridad sco-
cial cubano sea ¢l mAs eficiente en la regifn en cuanto a mini
mizar ls evasidn y la mora. Por @ltimo, de acuerdo con la
legislacidn, la evasibn y la mora del empleador no afectan los

ﬂereghos a las trestaciones monetarias del‘trabajador siemrwre
que &ste pusde probar gue tiene una relacldn de empleo,

¢) Régimen técnico financiero

Todas las contribuciones de seguridad social se vuelcan
en el presupuesto estatal como unc de sus ingresos y, a su ves
el presupuesto asigna partidas de gastos al CETES, el MINSAP,
los OPP, jog centros de rehabilitacifn y las empresas. EL
CETSS afirma que "el financiamiento de la seguridad sccial
cubana esti basadc en un régimen financiero que se aproxima al
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que denominamos reparto simple con cargo =2l presupuesto estatal"
11YPero nbtese que es un régimen de reparto sui generis, ya
gue =1 Estado absorbe cualquier superdvit y cubre cualquier
dé&ficit en el sistema y que en mis de dos decenios no se ha
aumentado el porcentsje de cotizacidn. De forma que el equili-
brio financierc no se produce dentro del sistema de seguridad
gocial (puesto que no tiene una contabilidad independiente)

sino dentro del marce macroeconfmico,

Como ademés en Cuba no se lleva una cuenta individual del
asegurado, 1la cotizacidn empresarial podria ser sustituida por
una partida en el presupuesto nacional, lo que contablemente
serfa més sencillo v eliminarfa el costo de la recaudacidn, ILa
fnica razdn ofrecida para mantener la cotizacidn de la empresa
fue dada en 1965 en el sentidoc de que el costo de la seguridad
social debla cubrirse con un incremento de la productividad
laboralé&ﬂQ/ Perc el aumento del costo de la seguridad social
en el periodc 1978-82 superd en un 3% al incremente en la pro-
ductividad laboral nacional 121/Més afin, la conexifn entre el
costo de la seguridad social y la productividad laboral en Cuba
puede controlarse mejor a nivel macro que microecondmicc, pues-—
to que los salarios son fijados centralmente y, aungue las em-
presas tienen desde fines del decenio pasado mayor flexibilidad
en la contratacifn y despido del perscnal, su poder en este
campe es muy inferior al de la mayoria de las empresas en
econcmias de mercado en América Latina. Asi pues, el manteni-
mienta de la cotizacibn en la empresa parsce obedecer a razones
simbflicas mis bien que précticas.

Con anterioridad a la ley de 1963 la OIT realizd un estu-
dic actuarial del posible costo del sistema. XNo obstante en
1965, en un documento coficial, se asegurd que el balance actua—
rial peribdico carecis de sentido en Cuba como instrumento finan
clero, puesto que cualguier desequilibrio se ajusta en el presu
puesto del periodo siguiente. 102/ Con antericridad a la ley de
seguridad social de 1979 -actUalmente en vigor- se hizo un
egtugic actuarial para determinar el costo probable del nuevo
sistema.123/ Si blen el sistema de seguridad social no esth
presionado al equilibric como los sistemas convencionsales de
reparto, los balances actuariales {que tienen en cuanta cambios
en las condiciones legales, biométricas, econfmicas, ete. )
deberian ser importantes para determinar la carga futura de la
seguridad social sobre ls economis nacional y tomar las medidas
necesarias en la planificacidn pars adecuar diche cargs de
acuerdo con la capacidad econdmica del pafs.

d)  Eguilibrio financiero

Cuba ha publicado esporidicamente cifras sobre el costo
parcial de las prestaciones econdmicas y el costo de la salud,
pero no hay informseidn reciente sobre los ingresos generados
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por cotizacicnes. Fn el presupuesto del Estado se reportd el
ingresc de la cotizacidn de seguridad social en 1962-1366,
perc el presupuesto dejd de publicarse por més de diez afios y,
al reanudarse su publicacidn en 1978, va no desagregd el ingre
30 de seguridad social. Por otra parte, el presupuesto siem-
pre ha publicado el gasto de prestaciones monetarias de segu-
ridad social y asistenciapero dentro de una partida general,
agregado con el gasto de serviclos culturesles y cientfficos
mientras que el gasio de salud se reporta en el presupuesto
unido al de educacifn, 12U/ En alpgunas publicaciones oficiales
ge ha desglosado el gasto de las prestaciones monetariag para
19%9-1982 pero la informacidn del gasto de salud es menos
sistemética y detellada,

El cuadrc 24 ofrece una reconstruccifn del balance de
Ingresos y egresos de las prestaciones monetarias de la seguri
dad sccial; la misma se basa en estadisticas oficiales en 1962
~197%, pero sblo sobre los egresos en 1978-1982. Tos ingresos
en 1978-82 fueron estimados por el autor como 10% del fondo de
salarios, este ltimo basado en cifras oficisles. Se presumid
que la evasidn y mora fuerocn inexistente por lo que log ingre-
sQs probablemente estin algo sobrestimados. Por otra parte los
egresos totales deben ser mayores puesto que el cuadro no
incluye ni los gasios de prevencidn y rehabilitacidn de riesgos
profesiongles ni los gastos administratives. Por filtimo, pue-
de presumirse gque la partida presupuestal {ingresos ¥ egresos)
de salud estd balanceada por 1o gue no afecta el balance global
del sistema. Con bagse a 1o dicho puede concliuirse gue las
cifras estimadas del déficit son conservadoras.

El cuadro 24 muestra gue el balance de la seguridad social
generd un super&vit gecreciente en la orimera mitad del decenic
del 60 y un déficit creciente en la segunda mitad del decenio
dle T0. En 1980 el déficit casi llegaba a la mitad de los
ingresos: 224 millones de pescs, que representeban un 1.3% del
producto social global (PSG) ascerdente a 17.590 millones de
pesos. 195/ Cuba sigue el sistema de balances de la economia
naciondIJ%SBEN) en vez del sistema de cuentas nacionasles (SCN}.
1 PSG excluye el valor de los servicios no materiales ("no
productiveos"}, o sea, los servicics que no estin directzmente
ligadcs a la produccidn material, como segurided social, salud,
educacidn, finanzas, administrecién y defensa. En este senti-
do el PSG debe ser mencr que el PIB. por otra parte, el SRBEN
envuelve una duplicacidn en lz coritabilidad puesto que no sigue
el método del valor agregado usado por el SNC. En este sentide
el PSG debe ser mayor que el PIB. 126/E1 PSG de 197l fue repor
tade en 13.424 millones de pesos y un estimado del PIB hecho
pare ese afio en Cuba lo £i3d en 9.239 millones de pesos. ;gi/
Esto sugiere que el efecto de duplicacidn en la contebilidad
era mucho mayor que =1 de la omisidn de los servicics no mate-
riales, aunque esa digcrepancia parece haberse reducido algo
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a partir .de un cambic de metodologia en =1 SBEN introducide en
1977. Mhs recientemente Cuba reportd el PNB de 1950 en 1L4.230
millones de pesoslgﬁi por 1o que el déficit de seguridad sccial
en ese afio ascenderis al 1.6% del PNB, y como porcentaje del
ingresc seria el segundc mfs alte en América Latina.

La aceleracidn de la inflacibn en Cuba en 1081-82 v la
erosifn del valor real de las prestacicnes (que se discutiré
mAs adelante) redujeran el d&ficit en 1981 al 29% de los ingre
sos pero volvid a aumentar al 33% en 1982, Esta reduccibn de
la tasa de incremento del gasto se discutird en la seccibn
siguiente, perc las posibilidades de que se manienga dicha re-
duecidn en el futuro parecen ser bajas.

e] Medides para aumentar el ingreso

Dentro del contexto de la seguridad social latinoamericana
en 1980 Cuba tenfa el segundo déficit mayor y el tercer costo
(egresos/PIB) mds alto, pero el porcentaje de cotizacidn sala-
rial gloval més bajo; el porcentaje de cosizacidn que segufa al
cubano era =1 de Haiti {12%) el pafs que %enia el sistema de
geguridad social mls subdesarrollado de la regidn (ver cuadro
6). la seguridad socizl cubana no ha hecho crisis porque, des-
de mediados del decenio del TG, el Estado ha cubierto sus d&fi-
¢it crecientes. Pero, cbviamenie, esto no resuelve el proble-
ma de la pesada carga del sistema y su desequilibrio financie-
ro. Para hacer frente & este problema habria que elevar los
ingresos y/o reducir los egresos del sistema.

Fl gobiernc cubano podria aumentar la cotizacifn salarial
de los empleadores {y la de los trabsjadores independientes)
sin enfrentarse a la poderosa oposicidn empresarial y sindical
tipicas de América Latina. Por cuanto el Estado es casi el
empleador {nico y tiene control total sobre la eccnomia, esto
bisicamente envolveria una decisidn del Ejecutivo S8in embar-
ge, el aumento de la cotizacidn salarial serfa un mero instru-
mento contable o formal que podria balancear el presupuesto de
seguridad social pero que realmente no rezolveria el problema
de fondo.

Fl establzacimiento de una cotizacidn al asegurado asalaria
do {o el incremento de la cotizacidn del trabajador independien
. te o del cooperativista} que redujera su salario {ingreso)
real y, por tanto, su consumo, s{ serfa uns posible solucidn al
desequilibrio de la seguridad soeizl. Otra alternativa seria
introducir un cargo minimo por el uso de servicios m8dico-
hospitalarios y medicinas (eximiendo e la poblacidn de mas
bajo ingresc} lo que tendria ademfs la ventaja de controlar el
uso excesivo de dichos servicios. Perc estas medidas tendrfan
seriss repercusiones politicas, irfan en contra de la imagen
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cuidadosamente preservada de gratuidad del sistema, y afecta-
rén el nivel de consumo de la poblacidn. 129/ De ahf que todo
intento de equilibrar financieramente ¢l sistema tendria que
orientarse a la reduccidn del gasto.

5. Prestacicnes, gastos y costos

a) DPrestaciones y condiciones de adguisicidn

Las prestaciones meédico-hospitalarias en Cuba tienen un
régimen uniforme aunque existen diferencias de acecesibilidad
y calidad de los servicics. En las prestacicnes monetarias
hay uniformidad dentro del régimen general pero existen regime
nes especiales (como fuerzas armacdas) que tienen condiciones
de adquisicidn diferentes.

lLas prestacicnes médico-hospitalariss -a las que tiene
derecho toda la poblacidn galvo las derivadas de riesgos profe
sionales- incluyen: atencifn mZdica preventiva y curativa,
asl como odontoldgicea, cirugia, hespitalizaci®n, medicinas
(28lo durante la hospitalizacidn si se trata de accidente o
enfermedsd comin perc en todo casc cuando se trata de riesgos
profesionales, ancianos en asilo y los pobres), rehabilitacidn
y ortopedia y prétesis (éstas ltimas s8lo en caso de riesgos
profesionales). Las prestaciones monetarias -a las que tienen
derecho los asegurados activos, salvo las pensiones de sobre-
vivientes que reciben log familiares dependientes- incluyen:
el subsidic por enfermedad, maternidad o accidente (con un
porcentaje mayor del salaric si es resultante de riesgo profe-
sional) y las pensiones por vejez, invalidez y sobrevivientes,
Ademés se concede una syuda financlera consistente en el ataud,
el transporte y el entierro del aseguradc.

No hay prestaciones monetarias por desempleo {(aungue el
desempleado tiene derechc a las prestacicnes médico-hospitals-
rias) porque se aduce gue hay pleno empleo en Cuba.130/ De
acuerdo con cifras oficiales el desempleo ghierto € redujo
del 13.6% en 1959 a 1.3% en 1970 (uno de los logros mls positi
vos de la Revolucidn), pero lusgo aumentd hasta 5.4% en 1979
para caer el 3.4% en 1681. 131/ Aunque estas {ltimas tasas son
my bajas es cbvio gue hay desempleados ena Cuba. Estos, en
ocasiones, han sido manteridos temporalmente en la ndmina de
la empresa o en fondos esveciales mientras eran reentrenados
o se les encontraba otra ccupacifn. Con una mayor presidn de
desemplec en el decenio del TO -presidn que se espera continfe
en el decenic en curso~ se ha reccnocido oficialmente el pro-
blema e introducido algunos paliativos para hacerle frente.

ize/.
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La seguridad social cubana no incluye un programa Tormal
de asignaciones familiares en el sentido de prestaciones mone—
tarias por hijos. No obstante, existe un programa nacional de
cireulos infantiles que stienden a los hijos {(de #5 dfas & §
afiog) de madres trabajadoras, proveyéndoles alimentos y educe-
c¢ibén. Originalmente el programa ers gratuito, actualmente los
padres contribuyen parcialmente a su financiamiento. }§§/

Dentro del contexto latinoamericanc, las prestaciones
cubanas son de las més generosas ¥ las condiciones de adquisi-
cién entre las més Tlexibles. No existe un perfodo de califi-
cacidén ni 1imite de tiempo para recibir las prestaciones
médico-hospitalarias; tampoco hay un periodo de calificacibn
para recibir el subsidio por enfermedad y el existente para el
subsidio de maternidad es bajo; y el porcentaje del salario
gque s5e page como subsidio scbrepasa el promedio regional. Aun
que no existe retiro por antigiledad en Cuba (excepto para las
fuerzas armzdas) las edades de retiro de vejez son similares a
los promedios legales para la regifn (60 afios de edad el hom-
bre y 55 sfios la mujer, ambos eon 25 ghios de emplec) perc
dichas edades resultan muy bajas cuando se tiene en cuenta que
Cuba tiene la esperanza de vida m8s alta de América Latina y
que la mujer vive un promedio de tres afios m&s que el hombre
{lo que se aumenta afin mls con la diferencia en la edad de re-
tiro). Mas alin, Cuba exige 5 afios de empleoc menos para el
retiro que otros pafses que tienen una estructura etfirea simi-
lar v edades de retiro iguales (Avgentina y Uruguay). Ademfs
es pasible, bajc ciertas condiciones de trabajo més duras, el
retiro a los 55 afios para el hombre y 50 afios para la mujer
también con 25 afios de empleo. Por Gltimo, el sistema estable
ce minimos en la pensidn que son relativamente altcs en rela-
cidn con ¢l salaric minimo vy concede otros beneficios como la
exencidn del page de alquiler de viviendas (fijado normalimente
entre el 6 y el 10% del salarioc o ingreso familiar) al retirado
con un ingreso familiar inferior a 25 pesos mensuales.

El cuadro 25 muestra el avance de Cuba en servicios y
niveles de salud en las dos {iltimas décadas. Como no existe
sector privado en la medicina el cuadro reporta la totalidad
de los servicios disponibles er el pais. ZLos indicadores mues
tran un avance nctable y sistemftico con tres excepcicnes:

i) una ligera reduccifn relativa en camas de hospital despuBs
de 1970 (que no tiene consecuencias mayores porgue la capacidad
instalada no se utiliza a plenitud); ii) una cafda en el Indice
de médicos por 10.000 hsbitantes en 1960-1970 provocada por el
€xodo de una tercera parte de los médicos después de la Revolu
cifiny v iii} un incrementc en el fndice de mortalidad infantil
en 1660-1970 (mencr en meortazlidad general) que posiblemente

fue resultado de una disminucidn del personal médico y epide-
mias infantiles combinades con un mejor registro estadistico.
En todo caso el deteriorec de los Indices en el primer decenio
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revolucionario fue corregido en el segundo decenic mejorandose
con creces los niveles ypre-revolucionarios. A principios del
decenic en curso, Cuba se goloeabs 14 cabeze de la regidn
con la esperanza de vida mayor, la tasa de mortalidad infantil
mAs baja (similar a la de Costa Rica) vy proporciones de mfdicos
¥y hospitales por habitante entre los mis altos. Pero debe
notarse que los niveles de salud de Cuba al final de la década
del S0 eran también de los primeros en la regidn, por ejemplo,
la tasa de mortalidad infantil en 1960 era casi las mitad de la
de Costa Rica. EL Indice de mortelidsd general ne se ha redu-
cido significativamente (y probablemente aumente algo en el
decenio en curso) debido al gradual envejecimiento de la pobla
Cién. &;’ .

b) Pesigualdades en las prestaciones

Ya hemos analizade las desigualdades en el acceso o cali-
dad de las prestaciones entre lass provincias en Cuba (Ver sec-
¢ifn 33), agui analizaremos 1as 3iferencias legales en las

condiciones de adquisicidn de 1los derechos a las prestacicnes
monetarias.

La legislacibn del sistema genersl regule de manera unifor
me lag prestaciones pero &sbas son proporcionales al salaric
de acuerdo con el principio sccialista "a cada cual segln su
trabajo”. Fn 1z ley de 1963 se establecia un tepe fijo a las
pensiones (250 pesos) el gue unido al minimo fijo (60 pesos)
las hacfa bantante iguales en su cuaniia. La ley de 1979 -en
vigor- sustituy® el tope ¥ijo por un $0% del salario, a fin de
favorecer a los trabajadorss con alta calificacidn, v estable-
cid una escala para el monto minimo también de acuerdo con el
salario (de 60 a 36 pesos -y menas- segiin disminuye el salario
amaal de 800 a 5hO pesos o mencs). 139/ Fl resultado de estos
cambios ha sido aumentar las diferencias en la cuantfa de las
pensicnes, &si mientras antes de 1979 lz rezdn entre la pensibn
més baja y la més altas era de b a 1, ahora puede llegar a ser
de 20 a 1.

La ley también establece diferencias en prestaciones y
condicionss de adquisicifn entre grupos. Los mlembros de las
fuerzas armadas y seguridad interna tienen un régimen especial,
diferencia que se justifica por "las condiciones del servicio,
singularizado por un constante sacrificio™, v que provee condi
clones superiores al sistema general: i) una pensifn por anti-
gliedad, la Gnica que existe en Cuba y que permite el retiro
con 25 afios de servicio y cualquier edad o con menos edad y
afics de serviecio que en el sistema general; ii} en el cdlculo
de la pensidn se utilizsz una base salarial promedio mayor y un
porcentaje mis altos ¥y iii) en el c8leulo de los afios de servi
cio se pusde en ciertos casos contar cada afic como 2 o como 3.
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A la pensidn por invalidez resulteante de "actos hercicos en
defensa del centro de trabajo" ¢ de "misgiones internacionalis-
tas" se le aflade un 20% sobre el porcentaje normal calculado,
136/ En 1964-197Lk los "trabajadores de vanguardia" ( o sea

Tos gque trabajaban en empresas que sobrecumplian las metas de
produceifn, eliminaban el ausentismo y reducian el pago por
noras extras) obtenfan el derecho a reeibir el 100% de su sala
ric en todas las prestaciones monetarias (esta concesidn se B
elimind mis tarde por razones econdmicas). Por otra parte los
trabajadores independientes estén sometidos al régimen especial
{(bajc la antigua ley de 1963) cuyas condiciones son inferiores
a las de la ley vigente. Como aspreciamos enel anflisis de la
cobertura, el Estado establece diferencias en el tratamiento
para faverecer a ciertos grupes claves y desincentivar a obtros,

¢} Costo creciente de la seguridad social y sus causas

Seglin muestra el cuadro 26, el costo de la seguridad
soclal en Cuba, como porcentaje del PIB, se duplicd entre 1658
v 1971 (del 6 al 12%), pero descendid en los afios subsiguien-
tes de forma que en 1980 estaba por debajo del 9%, (El gasto
de seguridad social como porcentaje del gasto fiscal es muy
inferior en Cuba al de casi todos los paises latinoamericanas,
debide a la enorme magnitud del gasto estatal cubano que abar-
ca toda la economiz nacionsl)., A pesar de esta reducciln, en
1980 ei porcentaje del gesto de seguridad social de Cuba sdlo
era superado por el de tres paises (Uruguazy, Argentina y Chile)
todos con sistemas mAs antiguos. Debe tenerse en cuenta que
el costo de la seguridad social seria mayor que el gue aparece
ern el cusdro si se afiadieran los gastos de prevencifn y reha-
pilitacidn de riesgos profesionales, auxilio de funeral, sub-
sidios de las fuerzas armadas ¥ gastos administrativos. A
continuacidn analizamos las causas del ineremento del costo
para luego revisar las medidas encaminadss a reducirlo,

i} Causas generales. la universalizacidén de la cobertura
poblacional es una de las causas més significativas del incre-
mento de los costos especialmente en el programa de salud.
AdemAs se cubren los principales riesgos con prestaciones muy
generosas v condicicnes de adquisicfn mAs liberales gue las de
la mayoria de los paises de la regidn.

Se carece de informacibn sobre los gastos administrativoes
del sistema cubano pero su unidad, uniformidad y simplicidad
en el cobre de pago de prestaciones (realizado a través del
Banco Nacicnal y las empresas) ssi como en su tramitacidn, de-
ben sin duda reducir substancialmente los costos burocriticos.
De acuerde con cifras oficisles, el nfimero de empleados de la
Direccifn de Seguridad Social del CETSS en 1982 era de 173,
comparade con 5,000 empleades de los fondos de pensiones en

20



1958 cusndo el nfimero de asegurados era muchisimo menor. Aun-
que estas cifras son impresionantes, debe tomarse en cuents
que unz buena parte de la administracidén de las prestaciones
monetariss se hace por otras instituciones come el Banco Nacio
nal, las empresas y los OPP. Ademds le mayor parte del emplec
se encuentra en el programa de salud, asi en 1980 los emplea-
dos del MINSAP llegaban a 157.933, o sea 3.0 empleados por
cams de hospital, una proporcién mucho més zlta que la de Costa
Rica pero muy inferior a la de México. Afungue los médicos
cubanos no constituyen un grupo de presifn poderosc como en
ctros paises, de todas formas su remuneracidn es de las més
altas en la escala de salarios nacional. Fn resumen, los cos—
tos administrativos del sistema cubanc son probablemente muy
bajos en comparacibn con los de la regidn pero no deben ser

un componente desprecisble del costo de seguridad social si se
hacen todos los sjustes necesaries.

El cuadro 27 muestra que los dos componentes fundamentales
del gasto de seguridad sccial son las pensiones y las presta-
ciones de salud. Aunque las primeras toman un porcentaje supe
rior a las segundas, no parece hater ura clara tendencia en
ambas, especialmente en el {1timo decenio. (informacién reci-
bida del CETSS en 1984 indica, sin embargo, que el porecentaje
destinado a pensicnes en 1983 rebasaba el 50%. 137} Por otra
parte las prestacicnes monetarias muestiran una Tendencia decli
nante y la asistencia social parece estar estancada.

ii) Causas relacionadas con el programa de salud, Tl
presupuesto de la salud aumentd 25 veces entre 1959 y 1963.138/
Pero eomc en otros aspectos, la falta de informacidn estadis-
tica detallada hace diffcil la evazluacidn del costo de salud
puesto que se carece de cifras sobre la distribucidn del gasto
entre medicina preventiva y curativa, el costo de los salarics
de las medicinas, e%c,

En el periodo reveolucicnario, Cuba ha dedicado una aten-
cifn substancial a la medicina preventiva y, & través de
campafias de vacunacién masiva, ha logrado erradicar ciertas
enfermedades contagiosss come poliomelitis y difteria, asi
como reducir fuertemente las tasas de otras como tubercu-
logis, tifoidea y paludismo. Porel contraric, las tasas de
otras enfermedades no controlables por vacunacidn como hepati-
tis, diarrea, sirilis y blenorragia se han incrementado aparen
temente por un inadecuado control higifnico y mayor libertad
en las relaciones sexuales. 139/ Ademés Cuba ha experimentado,
aun en mayor grado gue Costa Rica, un cembio en el perfil
patolégiceo; asi en 1982 el T70% de lasg causas de muerte eran
"anfermedades del desarrollo" come cardiovasculares, cerebro-
vasculares y tumores malignos. En resumen, se ha logrado
erradicar o reducir substancialmente las enfermedades més F&—
cilmente controlables y de tratamientc de mhs bajo costo ¥y
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ahora se enfrenta a las enfermelades mds diffciles y costosas
de tratar.

funque Cubs he prestadc gran atencidn a la medicina pre-
ventiva, su medicina curativas es sltamente intensivae en capi-
tal con &nfasis en grandes hospitales, equipo complejo y costo
s0, vy abundante personal médico. El consumo de medicinas por
cabeza es uno de los mis altos en la regidn, aunque el 81% del
consumo nacional de medicinas se produce dom@stlcamente y exis
te un estrictc petitorioc bésico, lo que debe reducir locs cos-
tos. A fines del decenio del TO Cuba tenfa uno de los indices
de ocupacidn hospitalaria mis altos de Américe Latina (81%)
perc afln una guinta parte de esa capacidad no era utilizada;
per lo contraric tenfa un promedio nacional de estancia hospi-
talaria de 9.6 dfas, uno de los mAs zltos, ¥ un promedic anual
de tres consultas per habitante con una tendencia creciente.
14g/ En 1982 se concluyd un nuevo hospital en la Habana, que
Tiene 24 pisos, costd U5 millones de peses, un 10% del presu-
puesto amual de salud y 0.5% del presupuesto nacional de 1982.

141/

iii) Causas relacicnadas con el programa de pensiones,
El costo del programa de pensiones en Cuba debe exhibir una
tendencia creciente debido a tres factores: una poblacidn en
rrocesc de envejecimiento, una esperanza de vida en aumento y
edades de retiro relafivamente bajas. Aungue el nuevo progra-
ma de pensiones fue introducido en 1963, ¥y por tanto es uno de
los més recientes en la regidn, alrededor de dos terceras par—
tes de la poblaci®n ya estaban cublertas con anterioridad y
una buena parte de la misma bajo programas maduros con condi-
ciones muy flexibles.

EL cuadro 21 muestra que el cociente de carga demecgrifica
de Cuba en 1958 era mAs alto que el de Costa Rica en 1982, ¥y
que se duplicd en las dos filtimas dBcadas. En 1981 el cocien-
te cubanc sBlo era superado por tres paises pioneros: Uruguay,
Chile y Argentina. El nuevo programa de pensiones reguiere
25 afios de empleo (no de contribucidn) y &ste puede haber sido
prestado ¢on anterioridad a la introduccién del programa, ade—
mas es relativamente fAcil la acreditacifn de los servicics
prestados.

El cuadro 28 indieca que en 1960-1980 el porcentaje de la
poblacifn mayor de 65 afics aumentd de 4.8 al 7.3% y llegard sl
10.9% en 2010. ZEstcs porcentajes son superiores a los de Chile
similares a los de Argentina y stlo inferiores a los de Uruguay,
los més altos de América Tatina. Por otra parte se estimd en
1980 que e1 76% de los hombres y el 82% de las mujeres arriba-
ria = los 65 afios de edad, los porcentajes més altos de la
regifn. Ya se ha visto, por @ltimo, que la esperanza de vida
de la mujer es 3 afios m&s gue la del hombre y pudiendo reti-
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se 5 afics mis joven, esto tiene un impacto notsble en el costo
del programa de pensiones, especialmente en Cuba dende la mu-
Jer tiene una participecifn en la fuerza laboral de las mas
altas de la regibn.

Desde un punte de vista positivo, siendo la estructura
etérea de Cuba similar a las de Chile y Uruguay (mas envejeci-
da que la poblacidn costarricense), la proporecidn de 1a pobla-—
eifn en edad preductiva (15 a 64 afios) es muy alta (61.4%) v el
indice de dependencia mucho més bajo que los de Costa Rica,
México y Perll. Esto significa que en térmings relativos hay
menos costos en la atencidn de la poblacidn menor de edad y una
proporciﬁn mayor de adultos en edad productiva que sufren una
incidencia menor de enfermedades.

d) Medidas para reducir el gasto

Como se ha apuntadc anteriormente, es por el lads de la
reduccidn del gasto gue Cuba podris lograr el equilidbrio finan
ciero del sistema de seguridad social. Despufs del salario,
las prestaciones monetarias de seguirdad social constituyen
la fuente principal de ingreso de 1a poblacidn y al promulgar
las leyes de 1963 y 1979 se afirmd que el nivel de dichas
prestaciones debla ser adecuado con la situacifn econbmica del
peis ¥ su nivel de desarrollo. 1k2/ Tres medidas han sido
aplicadas para lograr dicho objetivo.

4 principios de la Revolucidn se dieron facilidades para
el retiro por razones politicas, cambios administrativeos y na-
cicnalizaciones 1o gue generd una ola de 56.000 nuevas pensio-
nes en 1959-61. Una segunda ola de pensionados {85.00C)
cecurrid en 1963-65 cuando comenzaron a recibir pensicnes los
cubiertos por la ley de 1963 y los duefios de granjas afectados
por la ley de reforma agraria de 1963. Il nfimero de soliecitu-
des de pensiones sumentd de 20.000 en 1959 a 110.000 en 196h,
Esto explica por qud, en el cuadro 27, la proporcidn mayor del
egreso destinado a pensiones ocurre en 1965: mds del 51%. En
parte para reducir este costo y tambifn pars enfrentar un
déficit de mano de obra en sectores vitales de la econcmia, en
1965-67 se lanzd un.campafia nacional para posponer el retiro.
Como resultado de la misma 60.000 asegurados que habian solici
tadc pensiones en 1964 cancelaron sus pedidos y volviercn a
sus labores. FPEn 1971, la proporcidn del gasto de seguridad
social dedicado a pensicnes se redujo & menos dqel LOZ. Por el
contraric en el decenio del 70, con la presifn del desempleo,
se revirtid la politicas previe dande lugar a que se jubllaren
200.000 personas. 143/ Consiguientemente el gasto de seguri-
dad social dedicadc a pensiones aumentd en la segunda mitad
del decenio pasado (ver cuadro 27).

93



Tradicionalmente Cuba ha sido un pais de muy baja infla-
¢cibn y en el periodo revclucionario se ha controlade fuertemente
este fendmeno, al menocs hasta el decenio en curso. Aunque no
existen cifras oficiales de inflacidn, el cuadre 29 muestra un
indice infiacionario calculado por el autor basadc en estadfsti
cas cficiales del crecimiento econdmico a precios constantes y
corrientes., Dicho fndice permite calcular el valor real de las
pensiones en 1962-1981. En 1962-68 la pensidn real declind perc
supid algo en 1970 debido &l incremento de la pensifn minima en
1969, A partir de entonces la pensidn real ha decafido gradual-
mente (salvo un pericdc de estancamiento en 1978-1980) v en
1981 era aproximademente la mitad del nivel de 1962. La mayor
cafda en el valor de la pensidn real occurrid en 1981 cuando
debide al aumento de los precics mayoristas se registrd una tasa
de inflacidn de més del 10%, la mfs alta del pericdo revolucio-
nario. A& fines de 1981 hubo otrc aumento substancial de los
precios el que posiblemente hays generado un segundc incremento
del 10% en la inflacifn. En ese entonces se estaba considerando
un incrementc de las pensiones al menos para compensar por el
alza del costo de la vida, pero no hay informacidn estadistica
para poder hacer el chleculo de 1982. 1iL/ En todo caso aparentg
mente una forma de controlar el gasto de pensiones ha sido no
ajustar por completo €s5tss sl costo de la vida, especialmente
en el {i1timo decenio.

Los gastos en presteciones monetarias temporales aumenta-
ron del 10% de los egresos de seguridad social en 1965 a casi
el 16% en 1971. Ello se debid en parte a la concesidn de pres-
taciones equivalentes al 100% del salerio a los trabajadores de
vanguardia, perc en 1974 se dicidid que ese gasto era excesivo
e inflaclonario y se suprimid, con lo cual el porcentaje de
estas prestaciones monetarias descendid en 1375,

Las dos #tlimas medidas explicadas contribuyeron a reducir
el gasto de seguridad social ccomo porcentaje del PIB en la
segunda mitad del decenic pasade {ver cuadro 26) pero no fueron
capaces de frenar el incrementc del d2fiecit, al menos hasts
1682 (ver cuadro 24). Mas afin, dichas medidas tienen sus 1imi-
tes (especialmente 1a falta de ajuste de las pensiones} y otras
rresiones explicadas en este capftulo probablemente aumentarfn
los costos en el decenic en curso. De forma gue Cuba tendria
que aplicar otras técnicas pare reducir el gasto,

Una &rea clave de reduccién del gesto estd en las presta-
ciones con condiciones de adquisicidn demasiado flexibles.
Por ejemplo, la edad de retiro de la mujer podria aumenterse de
55 a 60 afics, eguiparédndola a la del hombre, come en Nicaragua
v la Replblica Dominicans, ambos con una esperanza de vida
muchisimo menor que la de Cubs. Una medida mfs dréstica serfa
aumentar ambas edades de retiroc a 45 efios -como en
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México~ o a A0 aflos para la mujer y 65 para el hombre —como
en Brasil- de nuevo, paises con una esperanza de vida menor
gque la de Cuba. Estas medidas serfan diffciles de implantar
en el decenio en cursc debido a la presifn del desemplec pero
serfan mis factibles en el decenic del 90 cuando se proyects
que ese problema perderd importanciz una vez que el mercado
laboral haya absorbido el "baby boom" de 1960-1966. Ciertas
prestaciones gque ademds de costosas envuelven un trato diferen
ciado podrian ser eliminadas como la pensifn por antigliedad
en las fuerzas armadas.

Por cuanto Cuba tiene un gasto administrativo relativamen
te bajo es diffcil hacer recortes en este renglén. Sin embar—
g0 parece haber espacio para mejoras en la efieciencia, por
ejemplo, podré congelarse el nfimerc de camas de hospital para
sumentar la capacidad utilizada, asi como reducir el perfodo
de estancia hospitalaria y restringir el uso excesivo de medi-
camentos, Is posible que exista una subutilizacidn del persco-
nal de salud y parece obvio que hay un usc excesivo de log mé-
dicos gue realizan funciones que podrén ser ejecutadas a més
bajo costo per perscnal paramddico, Por {iltimo, Cuba tiene
posiblemente la mejor planta hospitalaria de la regién la cual
parece ser mAs que suficiente para cubrir sus necesidades;
aunque ya se ha hecho mucho, podris ponerse un mayor &nfasis
en el desarrollo de postas rurales y otras instalaciones menc-
res que ademds mejorarian el accesc a los servicios médicos en
las &reas més aisladas del pais.

6. El impacto de la seguridad social en el desarrolic

La informscifn publicada en Cuba scobre empleo ¥ ahorro/inver-
s16n es muy deficiente y nunca se han publicado cifras oficige
les sobre distribucidn del ingreso. A esta base endeble deben
afiadirse otrcs problemas como la naturszleza sui generis de la
seguridad social cubana y la faltae de estudios especislizados
sobre el tema, todo lo cual hace diffecil un an@lisis serio
sobre el mismo. Esta seccidn, por tanto, es sblo reflexiva y
plantea mhs preguntas que respuestas.

a) Ahorro e inversién

Como hemos visto la seguridad social cubana sigue un ré-
gimen t&ecnico financiero que se asemeja al de repartc pero con
un eguilibrio & nivel macroecondmice, sin gue tenga siquiers
una reserva de contingencias. No existen cuentas individuales
de los asegurados y el sistema ha generado un dé&ficit en los
fltimos afios. Fl programa de pensicones goza de la sdlids
garantis estatal y es de suponer cue los asegurados tengan
gran confianza en el misme. A 1o que debe afindirse que en
Cuba existen poquisimos incentivos para el ahorrc individualj;
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sblo recientemente se comenzd a pagar un 2% de interés en las

cuentas de ahorro. ILa conclusidn parece ser que la seguridad

social, al menos, no contribuye 2l ahorre ¥ la inversidn y po-
siblemente tiene un efecto negativo en los mismos.

b)  Empleg

En economia centralmente planificadas, la cotizacifn
salarial, aungue reslmente la pagase el empleador, deberia
tener un impacto neuiro sobre el empleo O menor que en las
economias de mercadc. El ligerc incremento del desemplec en
Cuba en la segunds mitad del decenic del 70 se debe a factores
aparentemente ajenos a la seguridad social, o sea, el aumente
de la oferta laboral (por la entrada al mercadc laboral de los
nacidos durante el "baby boom" de 1960-66) combinado con una
desaceleracidn econbmica y un meyor énfasls en la productividad
laboral.

Fn la fermacifn de los preclcs en Cuba se consideran tres
componentes: el costo de produecidn, los impuestos ¥y la ganan—
cia. Entre los impuestos se encuentra el de circulacidn, el
de utilidades y el de seguridad social. Asi pues el costo de
seguridad social debe cargarse al preclo., 145/ Perc deblido al
cardcter moncpblico de las empresas estatales y la escasa o
nula competencia entre ellas, asl como al papel crucial que
Juegs el Estede en la fijscién de precios, asignacidn de capi-
tal y regulacidn del empleo, la diversa combinacifn de los
factores en la produccidn no debe afectar la ganancia de la
empresa y, por tanto, influir en la demanda de trabajo.

Sin embargo, desde mediasdos del decenic pasado comenzd a
introducirse en Cuba un nuevo Sistema de Direccidn y Planifica
cibn de la Economia (SDPE) que otorga mayores poderes de deci-
sidn al administredor de la empresz en las Areas de contrata-
cifn de perscnal e inversifn, a mis que estimula la competen-—
cia entre las empresas. Aunque el SDPE no estd aln funcionan-
do & plenitud, pudiera suponerse que cuandc lo estuviese el
administrador podris tener un estimula pars cortar su costo de
produceidn, reduciendo el monte de la cotizacidn aalarial de
seguridad soclal mediante la substitucifn de manc de obra por
capital, Pero esta probabilidad parece ser baja puesto que
el Estado afin controlarf el gruese de la asignacifn de capital
para inversidn {(inicislmente se habia considerado que bajo el
SDPE la empresa tuviera un fondo de desarrollo o inversidn,
pero este luego se descartd) y mantendrd une alts prioridad en
la meta de pleno empleo.
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2)  Distribucidn del ingresc

Estimados gruescos de la distribucidn del ingreso en Cuba
antes y después de la Revolucidn indican una reduccidn muy
notable de las desigualdades _148/y en una economfa tan igusli
taria ¢l impacto de la seguridad social debe ser marginal. ZFe
obvio que el nueve sistema de seguridad social es mucho més
progresivo que el pre-revolucionario, pero no esté claro gue
el sistema actual (especiamlmente desde 1979) redistribuya de
los grupes de més alto a més bajo ingreso. El asegurado legal
mente no paga la cotizacifn y las prestaciones monetesriss es-
t&n relecionadas con el sslario o ingreso. A partir de 1979
se hen ampliado las diferencias entre las pensiones, al elimi-
narse 1los topes fijos minime y miximo y relacionarlecs con el
salario. ILas prestaciones médico-hospitalarias son uniformes
aungue hey diferentes grados de acceso y calidad de los servi-
cios y las provincias més subdesarrolladas son las que tienen
los servicios mls escasos, Por Gltimo hay prestaciones que
son claramente redistributivas como la exencidn del page de
arriendo de viviendas a los retirados de bajo ingresc, asi
como la concesidn gratuita de medicinas {fuera del hospital)

y otras prestaciones de asistencia social a los grupos de més
bajo ingreso., En resumen, la seguridad social posiblemente
tiene un impacte neutro en le distribucibn, pero a la postre
esto no resulta tan importante en Cuba donde la distribuciédn
del ingreso (antes de los pagos de seguridad social) es proba-
blemente la més igualitaria de la regidn.
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Capitulo IV
CHILE

Chile es el pais pionerc de la seguridad social en el hemisfe-
rio occidentsl y & principlos del decenic del 70 su sistema se
colocaba en los primeros lugares de América Latina: comprendia
todos los riesgos sociales, cubria még del TO0% de su poblacidn
{y era pricticamente universal cuandc se tenia en cuenta la
atencidn de salud y pensicnes asistenciales), ctorgaba uno de
los conjuntos de prestacicones mis generosos y ccndicicnes de
adquisicifn més liberales, y sobresalis en sus servicios y ni-
veles de salud.

Pero la seguridad social chilena (m&s afin que la cubana y
uruguaya} se desarrclld de forma fragmenteria, mediante conce-
sicnes estatales a grupos de presidn que florecieron en el
largo perfodo de democracis plurelista, fraguando uno de los
sistemas mAs estratificados de la regifn, con desigualdsdes
notables entve los miltiples grupos cubiertos. Lan antigiledad,
universalidad y generosidad del sistema, asi como el envejeci-
miento de la poblacién slts,esperanza de vida (con bajas eds~
des de retire) ¥ la masificacidn del privilegio, provocaron un
cogto creciente del zistema que, en 1971, slcanzd el 17% del
PIB, un record histéricc no igualado desde entonces. Wo cbs-
tante su pesads carga, el sistema estaba equilibrado financiera
mente, un fendmeno explicable en gran mediad porgue el porcen-
taje de cotizacidn miximoc llegaba al £6% de las salarios, tam-
bifn el mis alto de la regién conjuntamente con el de Uruguay.
El Estadoe efectusba un aporte sustancizl gl sistema, pero se
discute si 1o hacfa en carfcter tripartito -contribuyendo al
equilibrico- ¢ como parte de sus obligaciones como empleador y
proveedor de la asistencia social. En todo casc el régimen de
prima media uniforme tuvo que ser eventualmente sustituide por
el de reparto y el declinante excedente se transfirid a los
asegurados mediente programes de préstamos y viviendas. Varios
proyectos de reforma del sistema (entre ellos el més comprensi
vo realizado en América Latina) no pudieron ser implentados a
pesar de los esfuerzos de sucesivas administraciones con dis-
tindo matiz ideolfgico,

29



La interrupci®n de le democracia, le desestabilizacién de
grupos de presidn, partidos peolfticos y sindicatos, y la con-
centracidn del poder politico por el gobierno militar permitie
ron 8 este, en la segunda mitad del decenio del TO, realizar
une reforma que incluyd: la uniformidad de varios aspectos
cruciales del sistema, la eliminacidn de los privilegios més
irritantes, el incremento en la eficienacia de 1z administra-
cibén de la salud, ¥ 21 inicio de un proceso de unificacidn,
Este {1timo, sin embargo, no ha alcanzado el gradc obtenidc en
Cuba, Perl y Uruguay, pues los fondos de pensiones no se han
fusionado, se mantienen grupos ton administraci®n separads y
persisten diferencias entre los subsistemas. Al inicio del
decenio en cursoc, se establecid un nuevo programa de pensic-
nes basado en el shorro privado obligatoric y la capitaliza-
cidn, y administrado por sociedades andnimas lucrativas que
compiten entre €I y han capturado dos tercics de los asegura-
dos que pagan una ccmisifn por sus servicies; tambifn se priva
tizd parte del sistema de salud.

La erosibn del valor real de las pensiones y la reduccidn
del gasto plblico de salud hasta mediados del decenio del T0
fueron principalmente responsables de la disminucidn del costo
de la seguridad social &l 9% del PIB justo al tiempo que comen
zaba la reforma. Esta generd ahorros importantes pero se
compenseren con la disminucidn del porcentaje de cotizacidn
global a un tercio, zsf se elimin® la cotizacifn del empleador
y se redujo la del asegurado en el programs de pensiones nuevo.
El costo de la seguridad social volvid a ascender y alcanzd,
en 1580, el 11% del PIB, el mhs alto de la regibn conjuntamen-
te con el Uruguay.

Es diffcil reducir o controlar el costo de la seguridad
social chilena -especialmente en el programa de pensiones
antiguo- debido a la liberalidad del pasade y factores demogpé
ficos irreversitles, a mfs de que la mayoria de las posibles
medidas de shorro ya han side introducidas. Ademfs, dicho
programa ha sido dejado con los agegurados mis viejos, proxi-
mos al retire (con un @éficit creciente), mientras que el
programa de pensiones nuevo reune a los asegurados més jévenes
¥ se beneficia con sus cotizaciones y transferencias del Esta-
do por el valor de las cotizaciones acumuladas en el programa
antiguo (por lo que ha generado reservas equivalentes al 30%
del totael de depbsitos en £l sistema financiero).

Aunque Chile tiene menos posibilidades que otros pafses
para reducir el gasto, ain podrian introducirse algunas medi-
das en el programa de pensicnes antiguo: completar su unifica-
eidn, reducir las desigusldades en las pensiones, terminar la
cuenta individusl y unificar la recaudacidn, lo gue permitiris
un mejor control de la evasidn y la mora. FEl factor mfs impor
tante en la reduccifn (o al menos control) del gasto a largo

100



plazo en el sistema serd el &xito o fracaso del programs de
pensiones nuevo. Si las aseguradoras privadas desarrollan una
verdadera competencia entre si, reducen sus costos operativos,
disminuyen la comisifn cargada a los asegurados, mantienen una
alta rentabilidad de la inversibn (a través de su diversifica-
¢idn y el desarrolloc del msrcado de capitales) y pagan pensio-
nes adecuadas, el sistema nuevo podré afianzarse y sobrevivir
a la desaparicifn del sistema antiguo y asi convertirse en un
nodelo alternativo para el reste de la regidn.

1. Evolucifn histérica

a) FEl sistema estratificado

Chile es el pafs pionero de la seguridad social en el
hemisferio occidental puesto gue fue el primerc en introducir
el seguro sccial. Pero su sistema (mfs aun que los de Cuba y
Urugnay) se desarrolld en forma gradual y estratificada duran-
te los primeros 7O aflos del siglo XX, mediante concesiones es-
tatales a grupes de presidn poderocsos que florecieron en un
clima de demccracia pluralista. A principio del decenio del
70 el sistema chileno cubrfa todos los riesgos sociales (vejez,
invalidez, muerte, riesgos profesionales, enfermedad cormfn,
maternidad, desempleo y asignaciones femiliares) y le cobertu-
ra. poblacional scbrepasaba las dos terceras partes, la segunda
mis slta de la regidn. Debido el largo perfiodo democrétice,
el fuerte sindicalisme y la movilizacidn politica, se produjo
un fendmens peculiar: la "masificecidn del privilegio", pues
& medide que 1as estratos sociales més bajos adquirieron poder,
ejercieron presidn sobre el Estado para aproximar algunas de
las condiciones generosas disfrutadas por los grupos privile-
glados. 14T

Desde fines del sigle XIX y durante el primer cuarto del
siglo actual =8lo aparecieron en Chile programas de pensiones
para las fuerzas srmadas {que también recibieron proteccién
por enfermedad), empleades plblicos y trabejadores de los fe-
rrocarriles, asi como el programa de riesgos profesionales
para obreros. Hn 1924-1925, bajo la presidencia de Alessandri
Palma, se fundaron los dos programas de pensiones més importan
tes: el Servicic de Seguro Social (5SS) que cubrid a los obre-
ros (los que tambif&n recibieron proteccidn por enfermedad-
maternidad) y la Caja de Previsidn de Empleados Particulares
{EMPART) que cubrid a los empleados privados; ademas se cred
la Caja de Empleados P{iblicos y Periodistas {CANARMPU) que
amplid las prestaciones de este grupo. En los 50 afios siguien
tes se establecleron programas de pensiones independientes,
para miltiples grupos ocupacionales como marina mercante (dos
programas), policia (carabineros), hipddromos (seis programas),
bancos (cinco programas), municipelidedes (tres programa.s) ¥s
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por filtimo pero sflo parcialmente, a los trabsjadores indepen-
dientes. El programa de enfermedad-maternidad de los obreros
evoluciond vy se convirtid en el Servicio Naeional de Salud
{SWS), que integrd varios servicios y eventualmente incorpora-
ria a los indigentes. Ia separacifn entre obreros y empleados
se reprodujo en salud con la creacidn de un programa separado,
el Servicio MEdico Nacional de Empleados (SERMENA), que cubrib
ademfis de los empleados privados y pfiblicos a otros grupos.

A estos dos programas principales, en salud ¥y el ya existente
de las fuerzas srmadas, se afladieron luego otros separados para
la policfa, la bance y ctros grupcs. Ademas prolifersaron
programas independientes de riesgos profesionales, asignaciones
similares y desempleo para todos los grupes (ver cuadro 30).

A principios del decenioc del T0 el "sistema" ers un labe-
rinto legislativo ¥y burocrético que comprendia cientos de ins-
tituciones y programas: 31 de pensiones de vejez, 30 de pensio
nes de antigliedad, 30 de pensicnes de invalidez, 35 de enferme
dad-maternidad, 55 asigtencia social, y docenas mis de asigna-
¢ioneg familiares y desempleo. Cada una de estas institucio-
nes tenfa su propia legislacifn, administracién, financiamien-
to y prestaciones, con notables diferencias entre ellas. Habia
a2l mencs media docena de organismos piblices con funcicnes de
supervisidn o colaboracién del sistema perc faltaba una coordi
nacién central efectiva. Los principios de unidad, uniformi-
dad y sclidaridad no funcicnaban en el sistema, perc como
resultado de la pluralidad democrética habla representacidn
tripartita en la adminstrecidn al menos en las instituciones
del sector privado.

Al comienzo del decenioc del TO el costo de la seguridad
social chilena establecid un reecord continental, sblo superado
por los pafses mAs desarrollades de Buropa., Se alegaba que
este alto costc tenia una repercusifn negativa en el emplec
{ver seccién &b} pero que el sistema generaba un impacto lige-
ramente progresivo en la distribucidn -aungue hay evidencia
contradictoria sobre esto filtimo (ver seccidn 6c). También
se criticaba el sistema por el fuerte subsidio estatal que
requeria aungue este aspecto es objeto de discusibn (ver sec-
cidn Le).

Varios estudios scbre la reforma de le seguridad socisl
se condujeron en Chile entre mediados del decenic del 5C y
principios del decenio del 7O, Estos estudiocs describierocn
las desigusldades del sistems vy recomendaron su unificecidn
legal, administrativae y financiera, uniformidad de las condi-
ciones de adquisicidn de las prestaciones, eliminacidn de pri-
vilegios, y universelizacién de la cobertura. El estudio més
importante fue el realizado & principios del decenio del 60
por la Comisidn Prat que trabejid durante tres afios y produjo
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25 volimenes y més de 1.500 phgines, convirtiéndose en el in-
forme mis comprensivo de la seguridad soeial realizado en
América Latina.jLg; Nuevos intentes fallidos de reforma fueron
hechos bajo las presidencias de Prel y Allende, pero,ningfin
gobierno tuvo suficiente poder sobre los grupos de presidn y
sus opositores politicos para imponer la necesaria reforma.

b)  Reformas y privatizacidn del sistema

Los poderes extraordinarios asumlidos por el gobierno mili
tar y la eliminacién o desestabilizacidn de grupos de presifn,
partidos politicos v sindicatos le permitid tomer el control
de las instituclores de seguridad social e introducir una serie
de reformas en 19T4-1979 gque parcialmente redujeron las multi-
plicidad existente y eliminarorn los privilegios mis notables
¥ costosos: i) en desempleo se introdujo un sistema uniforme
¥y universal del subsidioj; ii) en ssignacicnes familiares se
uniformd el monte y se cred un fondo comfing iii) en pensiones
se establecid un monto minimo uniforme, se fijaron edades de
retiro iguales para todo el sistema, se eliminaron el retiro
por antigiiedad y las pensiones "perseguidoras" (cuyo monto se
reajustaba con el salaric del cargo gue ocupaba el retirado),
se uniformé el ajuste al costo de vida, y se extendieron las
pensiones ssistenciales; iv) en salud se coordinaron los dos
programas principales {(obreros y empleados) bajo el Ministerio
de Salud y se uniformd el sistema de adquisicidn de prestacio-
nes aungue en la préctica subsisten diferencias entre ambos
grupos; v) se eliminaron las indemnizaciones por despido, prés
tamos y otros beneficios; y vi) se suprimid la cotizacidn del
empleador al programa de pensiones y se planed la eliminaci®n
en 1986 de su cotizacibn a los programas de asignaciones fami-
liares y desempleo. Estas reformas no tocaron el programe de
riesgos profesionales y exeluyercn de sus disposiciones a las
fuerzas armadss y la policfa. 1hg/

Parslelo sl antiguc sistema reformado, en 1981 ze estable
cieron sistemas nuevos de pensiones y salud, administrados por
sociedades andnimas privadas con fines de lucro gue compiten
por los asegurados y 128 cargan uns comisifin por sus servicios:
las Administradoras de Fondos de Pensiones (AFP) y los Institu
tos de Salud Previsional (ISAPRE), Esta reforma es un reflejo
de la ideclogfe del modelc chileno de “economias social de mer-
cade" en que el Estado juege un pepel subsidiario, transfirien
do asi parte del sistema de seguridad social al sector privado.

Fl sistems de pensiones consiste en un programa obligato-
ric de ahorro privado: se abre une cuente individual en la que
se depositan las cotizacicnes de los asegurados, las cualeg se
invierten en el mercedo de capitales y producen un beneficio.
Los aseguradas en el sistemas antiguo tienen un periodo de 5
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afics {que vence en 1686) para permanscer en el mismo o mudarse
al nuevc, perc unz vez que se deja el sistema antiguo no se
puede regresar a #ste. (No obstante ern 1983 se dictd una ley
que autcrizd a regresar al sistema antiguo a unos 600 asegura-
dos que tenian casi cumplidos sus requisitos para el retiro
pero que, confundidos por los reclamos del sistema nuevo se
cambiaron a 2ste)., A partir de 1983 todos los trabajadores
asalariados que entren en el mercade de trabajo son autométicg
mente afiliados al sistema nuevo mientras que los trabajadores
por cuenta propla pueden afiliarse voluntariamente. Hay libver
tad para seleccionar la AFP y para camblarse tantas veces como
se desee munque antes ze podia hacer cada 30 dfas vy ahora toma
180 dias. Se proyecta que a largo plazo el sistema antiguc
desaparecerdi y seré sustituido por las ATF.

El nuevo sistema privadc de salud tiene menos importancis,
que el de pensiones porque se supone gue su objetivo no es
sustituir al sistema antiguc sinoc complementarlo y desarrcll]ar
la medicina privada. 88l¢ los asegurados a las AFP pueden
afiliarse a las ISAPRE gue ofrecen varios planes de salud con
prestaciones -y costos- diversos pero nunca inferiores a los
vigentes en el sistema antiguoc. El aseguradc puede cambiar
libremente de ISAPRE y regresar al sistema antiguo si asi lo
desea.

En resumen, siendo el picnerc en Américs Latina, el siste
ma de seguridad social chileno nacif antes que ninglin otro y,
mediante la interaccidn del Estado con los grupos de presibn,
alcanzd una cobertura universsl de riesgos y casi universal de
poblacidn pero con un alto costo y una estratificacibn y desi-
gualdades agudas. Los poderes extraordinarios asumidos por el
goblerno militar le permitieron reformar el sistema antiguo,
unitformando ciertas prestaciones y condiciones de adquisicidn
pero sin llegar a completar el proceso de unificacidn y unifor
nidad. DPor otra parte se han creado sistemas nuevos, en pen—
siones y salud, que fUncicnan esencialmente como segurc prive-
do.

2. Estructura organizativa

El sistema de seguridad sccial chileno es probablemente el

mencs unificado y uniforme de los sels c¢asos de estudio y se

encuentra entre los de masyor multiplicidad y estratificacidn

de América latina. La reforma del sistems antiguo logrd avan-

ces impcrtantes en el procesc de unificacidn y uniformidad peEro
+ 4 2

sin 11egnr 8l grado alcanzado en Cuba, PerG e incluso Uruguay.

Resulta interesante indagar por qué, & pesar del poder

incrementado del Estado sobre los grupos de presibén y las. ins-
tituciones gestoras, no se completd la unificacidn del sistema
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entiguc de pensiones. Una explicacibn es que nunca hubo la
ides de fusicnar las instituciones sino s8lo de yniformar los
aspectos bésicos.l150/ Un nunto de vista contrario es que ini-
cislmente se planed unificaric todo pero este proyecto fue
bloqueado por la oposicidn de los grupos cubiertos muy celoscs
de mantener sus derechos adquiridos y privilegios.l51/ Una
tercera interpretzcifn es que la unificacidn enfrentd problemas
administrativos como la fusidn de instituciones enormes y que-
bradas con otras pequefias y sclventes, la necesidad de comple-
tar previamente la cuenta individual, y la dificultad de logar
economins de escala mis alld de las vs alcanzadas.152/ Algunos
funcionarics no descartan la posibilidad de unificEcidn en el
futuro y se ha mencionado que en 1983 se elaborf un proyecto
de ley con ese objeto. En teodo caso el sistema antiguo tiene
una vids proyectada de 40 a 50 afics. 153/

En el programa de pensicnes, el sistema antiguo no ha
logrado la fusifn de los fondos y la uniformidad legislativa
de las diversas instituciones, pero en algunos casos se han
formado grupos con una administracidn conjunta que recsuda las
contribuciones y tramita y paga las prestaciones: i) cobreros,
empleados privados y ferrocarriles; ii} municipalidades e
hipicas; y iii) marina mercante. ILas institucicnes restantes
continfian con administracidn independiente: empleados piiblicos
las varias bancarias, fuerzas armadas y policia (estas dos
Gltimas précticamente no han side tocadas por la reforma y
dependen -como antes~ de los ministerios de defenss e inte-
rior). 154/

Todos los programas de pensiones antiguos excepto los dos
va citadcs, se encuentran baje la jurisdiceifn finica del
Ministerie del Trabajo y Previsién Sccial que designa & sus
directores (por lo que la administracidn tripartita ya no exis
te) v ejercita su supervisidn a través de dos dependencias.

La Superintendencia de Seguridad Socisl, que ya existia antes
de la reforma, centinfia con la auditoria pero ha perdide otras
funciones que ejercia anteriormente. E1 Instituto de Normali-
zacidn Previsional -creado en 1980- propone medidas pars refor
mar el sistems, impulse la cuenta individual y administra un
fondo (financiado con aportes estatales, venta de activos de
1as instituciones e inversibdn) con el que cubre los déficit de
las instituciones en el sistema antiguo y finaneia en el sis-
tema nuevo las cotizaciones acumuladas en el antigue. jgg)

En el sistema nuevo de pensicnes existen en la actualldad
dece AFPs ¥ dos de ellas concentran la mitad de los afilisdes.
El sistema estf controlado por la Superintendencia de las AFP
que autoriza su funcionamiento, fija su reglamentacidn, lleva
el registro, publica estadisticas, y fiscaliza la contabilidad,
reserva, inversiones y pago de prestaciones. Las AFP tienen
un fondo separado de pensicnes al gue ingresan las contribuelo
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nes de los afiliados; ese fonde se invierte y, de acuerdo con
su rentabilidad, se paga un dividendo a los asegurados, cada
uno de los cuales tiene una cuenta individual.

El antiguo sistema de szlud (SNE y SERMENA) ha sido unifi
cado baje el Ministerio de Salud y administrado per el Fondo -
Nacional de Salud (FONASA). Las antiguas instalaciones médiceo
~hospitalariss han sido integradas en el Sistema Nacional de
Servicios de Salud (SNS8) pero reorganizados 27 servicios
de saiud regionales con su propiz administracifn. FONASA
centraliza el presupuesto de salud piiblics (incluse financis
los servicios de salud del SNSS) pero no tiene instalaciones
propias sino que concierta convenios con médicos, hospitales,
clinicaz ¥ owlius servicios privados. TLos indigentes y obreros
{que no sobrepasan cierto nivel salarial) tiemen derecho a 1z
atencidn gratuita en 1los servicios de salud del SNSS. Los
empleados (como herencia del antiguo sistema) tienen derecho a
la libre eleccidn, ahora en tres niveles distintos con costos
crecientes, pero FONASA finencia sblo una suma bésics igual
para los tres niveles por lo que subsidia entre el 25 y el 50%
de la atencidn. Los asegurados compran ua bono en FONASA
{gue incluye el subsidic) para unc de los tres niveles (pagan-
do la diferencia de su beolsillo) ¥y con ese bono pagan por los
servicios; los proveedores redimen el bone en FONASA, Tebri-
camente los obreros tambifn tiene derecho a la libre eleccidn
pero en la préctica muy pocos lo ejercitan debido sl costo de
los serviciog, Por otra parte los empleados pueden usar los
servicios de salud del SHSS (pagando el equivalente al nivel
minimo) pero no 1o hacen en la préectica pues prefieren los
servicios privados. Afln se mantienen servicios de salud inde-
pendientes de algunas instituciones antiguas como las fuerzas
armadas, policia y ferrccarriles. Actualmente hay un proyec-—
to de ley que integrarian estos servicios independientes bajo
TFONASA quizds exceptuando a las fuerzas armadas y policfz,156/

En el sistemz nuevo de salud existen actualmente 15
ISAPRES poro las dos mayores concentran el 56% de los afiliados.
361o la ISAPRE mayor tiene su propio hospital y servicios, las
otras carecen de servicipsg propios por lo que contratan con
médicos, hospitales y servicios privades., FEl Ministerio de
Salud superviss el sistema cuidando que se cumplan las regula-
ciones en vigor.

El programa de riesgos profesionales continfla siendo ope-
rado por las antiguas instituciones de seguridad social, asi
como por tres sociedades mutuales de empleadores y una agencia
plblica. Las asignecicnes familiares han sido igualadas ¥
unificgdas; se administran por el Fonde Unicc de Prestaciones
Familizres. Por (ltimo hay un régimen uniforme de subsidics
de cesantia perc su administracifn estd a cargo de las anti-
guas instituciones de seguridad social. Todos estos progremas
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estln supervisados por el Ministerio del Trabajo y Previsién
Social,

A pesar del prineipic de subsidiariedad estatal, del
modelo social de mercado y de la privatizacidn de una parte
importante de los programas de pensiones y salud, afin el Esta-
do Chileno juege un papel crucial en la seguridad sceial. En
el gistems antiguc, el programa de pensiones estd ahora bajo
mayor control del Ministerio del Trabalo y Previsi®fn Social
gue entes; tambi&n se ha eliminedo la participacidn tripartita
en la administracidn y el Estado subsidia los daéficit crecien-
tes. El programg de salud estf subordinado al Ministerio de
Salud y aungue hay mayor descentralizacidn -y, por supuesto,
privatizacifn- de los servicios, FONASA controla todo el presu
puestc plblico. EL sistems nuevo de pensiones es privado pefg
obligaterio y tiene una fuerte regulazcidn estatal; ademis la
mayoria de las inversiones estd en valores estatales y el bono
de reconocimiento envuelve una transferencia de fondos plibli-
cos. En todo caso el sistema chileno es el que tiene una mayor
participacidn del sector privado en los seis cagos de estudio.

B} proceso de unificaclidn y uniformidad del sistema anti-
guo de seguridad social deberia completarse, fusionando los
fondos de pensiones, unificando por completo su administracidn
y uniformando las condiciones no afectedas por la reforma. EL
sistema de salud deberia integrar a los pocos programas inde-
pendientes. Serfa conveniente tarbifn crear un solo mecanismo
de recaudacidn asi como de¢ recoleccidn y publicacidn de esta-
disticas consolidadas del sistema,

3. Cobertura de la poblacibn

a) Cobertura legal ¥ estadistica

La legislacifn de seguridad social chilena tiene la cober
ture més amplia -con las de Cuba y Urugusy- de fmérica Latina,
puss comprende a todos log asalariados (incluso a2 los agrico-
las y servicio domfstico) asi come a los trabajadores indepen-
dientes (que tienen cobertura cbligateria en el sistema anti-
guo perc voluntaria en el nuevo}. Los que no est@n asegurados
-0 lo estan pero no refinen los requisitos para adquirir el
dereche- y carecen de recursos (indigentes) tienen derecho a
pensiones asistenciales, atencifn de la salud gratuita y una
asigancidn familiar especial, Los desempleados que nc tienen
derecho al subsidio de cesantia (sunque est@n en un plan de
empleo asistencial) califican tembifn para las pensiones asis-
tenciales, atencifn de salud gratuita (por tres meses después
de la cesantfisz) y asignaciones familiares; & partir de 1983,
los asegurados en las AFP gue pierden su emplec nc tienen que
pagar comisiones durante el primer afic de desempleo.
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Los dependientes del asegurado, incluyendo cdnyuge e hijos
dependientes, asi como pensicnados y sus dependientes tienen
derechc & las prestaciones no-monetarias de enfermedad-materni
dad.

Fl cusdro 31 muestra la ccbertura estadistica en seguri-
dad social perc no incluye las pensiones y atencidn de sglud
asistenciales por lo gue en ese sentlido subestima la cobertura.
Fl cuadro termina en 1980 antes de que se creara el nuevo sis-
tema por lo que se refiere al sistema antiguc. Es posible que
debido a la muliipliclidad de instituciones hubiera cierta
sobreestimacidn resultantes de la cobertura de un mismo asegu-
rado por mis de una institucidn. Las cifras de activos son de
afiliados, no necesariamente de cotizantes pero esto, aungque
tiene importancia con respecto a la evasidén, no lo tiene tanto
en cuantc al derecho a recibir las prestaciones (especialmente
las de salud) pues un afiliade podis recibir atencibn por va-
rios meses despufs de hacer una cotizacién. El porcentaje de
cobertura de la poblacidn total aumentd de 60% en 1960 o 71%
en 1973, luego se estanchd y descendid a €7% en 1980. El por-
centaje de cobertura de la PEA en pensiones aumentd de T1% en
1960 a 76% en 1973 ¥ luego descendid = 62% en 1980. Del total
de activos cubiertos alrededor del 69% estaba en la caja de
los obreros (S8S), el 12% en la de empleados privados (EMPART),
el 10% en la de empleados piliblicos (CANAEMPU) y sdlo el 9% en
el resto. 157/ No se tienen cifras sobre la cobertura de riesg
205 profeéfEﬁales,-desempleo v asignaclones familiares pero
lebe ser similar & la cobertura en pensicnes,

La caida en el porcentaje de cobertura poblacional en
1975-1980 puede ser un efecto de las altazs tasas de desempleo
en ese periodo, asf{ como de un incremento de la evasidn y, de
una depuracidn de la doble contabilidad en las principsles
instituciones aseguradoras, después del proceso de unificacién
pareial, Debide al retrocesc en la cobertura poblacional del
sistema aseguratorio chileno y al avance de otros palses, en
1980 Chile habia descendido en este aspecteo al sexto Jugar en
América Latina y ocupsba el {iltimo lugar entre los paises del
grupo alte. Pero debe tenerse en cuenta que a medida que des-
cendid la cobertura aseguratoria debe heberse incrementado la
atencidén asistencial, aunque el nivel y calidad de &sta son
inferiores, v.gr., el monto de la pensidn asistencial es un
tercio de la pensifn regular minima.

No existen estadfsticas despufs de 1980 que congoliden la
cobertura del sistema antiguo y el nuevo. Las estadisticas de
las AFP indican que el nfimero de afilimdos crecid de 501.693
en mayo de 1981 {cuando se inicié el sistems} & 1,741,000 en
diciembre de 1982 y 1.80L.035 en abril de 1983 (de los cuales
el 96%, eran asalariados y el 4% trabajadores independientes).
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A partir de abril de 1983 se repite la misma cifra y se anuncia
que la misma esti subestimada y que habrd de revisarse, pero
un afic despuds no se habia dadc afin la cifra revisada. 158/

No se han publicado estadisticas del sistema antiguo pero la
Superintendencia de Seguridad Sccial estima que la cifra de
afiliados (excluyende fuerzas armadas y policfs) habia descen-
dido a 1.117.300 en 1981 y a 829.800 en 1982. 159/ 5i a esto
afiadimos la cifra de los cubiertos en las Tuerzas armadss y la
policia en 1979 (11C.546), el total del sistema antiguo en

1982 debia ser alrededor de 940.000. Sumando lag cifras de los
sistemas antiguo vy nuevo en 1982 arribamcs a un total de
2.681.000 lo gue represents el 67.4% de la PEA estimads en
3'976'000'160 De ser correctos estos calculos, la coberturs
en 1982 era pricticamente igual = la de 1980 y se dividia en
654 en el sistema nuevo y 35% en el antiguo.

Los cAlculos anteriores, sin embargo, estén afectados por
duplicacifn. Un rimero sigrificative de los gque se cambiaron
2l sistema nuevo ro notificaron al sistema antiguc su accidn
v, 8l no preguntirseles en las AFP si era un cambio o muevo
afiliade, pueden estar contados en ambos. Un asegurado que
cambia dec institucién puede estar registrado en varias AFP,
especialmentie en cl sector agricola debido @l cambio frecusnte
de empleador y &l registro con nombres diferentes. En EMPART,
una tercers perte de los registrados no tienen carnet de iden-
tidad con cddige Gnice verificado ¥ la situacifn es peors en el
gss. _161/ Un estimado no oficial, aque tiene en cuenta estos
problemss, da el nlmerc de afiliados de las AFP en 1983 como
1.k00.000 v el del sistema antiguo en 870,000 para un total de
2.270.000, o sea, el 57% de 1s PEA. 162/ Estas cifras son de
afiliados pero el nlmerc de cotizantes activos es menor como
se verd mis adelante (seccidn bb).

Con respecto al programa de enfermedad-maternidad, un es-
tudio reciente estima que el 4C% de la poblacidn estd cublerto
por el SNS8S, otro BO% por FONASA e instituciones independientes
{dentro de este grupo en 1983, un 49% era aterdido en el primer
aivel, un L41% en el segunde ¥ un 10% en el ftercere), un 10% por
ISAPRES y sepurocs privados, v el restante 10% por servicios
médico-hospitelarios privados. 163/ Originalmente se proyectd
que, a finaes de 1983, habria 100 ISAPRES, ccn 300.000 contra-
tados y un millén de afiliados, pero las cifras alcanzadas
fueron muy inferiores: 15 ISAPRES, 108.0C00 contratos y unos
L00.000 afilisdos —el 3.4% de 1la poblacibn total. 164/
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b) Factores estructurales determinantes

Ta répida extensidn y alta cobertura de segurided social
en Chile ha sido facilitada -como en Costa Rica, Cuba y Uru-
guay- por varios factores estructurales: la alta proporcidn de
trabajadores esalsriados (67% de la fuerza laboral); la propor
cidn relativamente peguefiea de trabajadores por cuenta proria
(25%) y familiares no remunerados (L%}; la baja vroporcibn de
la fuerza laboral en la agricultura (23%); ¥ el altfisimo grado
de urbanizacidn (81%) y buena red de comunicacicnes. Al sumar
los porcentajes de la PEA en los sectores formel (54%) y moder
nc (14%) se arriba en 1980, a un porcentaje de £8%; si a este
se afiade el porcentaje de servicio doméstico (6%) -cubierto en
Chile- resulta un porcentaje de Th%, igual al porcentaje de
cobertura de la PEA a mediados del decenio del TO,.

Por otra parte, aunque Chile %enfa en 1980 una tasa de
subempleo equivalente bastante bajo (9.7%), su tasa de desem-
pleo abierto era la segunda mis alta de la regidn (9%) vy se
duplict en 1982 (19%). Més afin, si bier las cifras del censo
de 1982 afin no estfn disponibles, una comparacidn entre las
distribuciones de la PEA por categoria occupacional en 1970 y
1978 indica una reduccidn en el porcentaje de trebajadores
asalariados e incrementos en los porcentajes de trabajadores
por cuenta propia y familiares no remunerados. 165/ Esto puede
explicar en parte la caids en la cobertura aseguratoria de la
PEA en el decenio pasado.

c) Diferencias en ls cobertura poblaciocnal

No existe una distribuciér de lz poblacibn total asegura-
da por regiones, pero el cuadrc 32 muestra las diferencias
entre las mismas en cuantc & la ccbertura de la PEA. A dife-
rencia de otros paises, la cobertura mAs alta no se registra
en la regidn metropolitana, donde esti la ciudad capital, sino
en otras cuatro regiones: Magallanes-AntArtica, Tarapach,
Antofagastz y Atacama. La razénes que eslas cuatro regiones
tienen el PIB per chApita més alto de Chile y porcentajes de
urbanizacidn similares a los de la regidn metropolitans. Ade-
mas, las tres primeras regiones (I, II y III) concentran la
riqueza minera y han sido la cuna del movimienlto sindical,
mientras que la (ltima regidn (XII) es un centro petrolerc y
una de las bases militares mfs inmportantes del pafs., Estas
cuatro regiones, ademés de gsu riqueza e importancia estrat@gi-
ca, tienen las poblacicnes més pequeflas de Chile (con una
cxcepeifn) y con una altisima concentracidn. Por el contrario
las dos regiones cor el porcentaje mAs bajo de cobertura {(los
Lagos ¥ la Araucania) son las que tieren también el PIB per
cipita y el grado de urbanizacidn mis bajo, & més de poblacio-
res relativamente grandes y muy dispersas. }éﬁ/ Un an&lisis
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con cifras de 1960, que no es estrictamente comparable pues se
hizo entre las provinclas, mostrd que las provineias mejor y
peor cubiertas eran las mismas que las correspondientes g las
regiones de 1980, con la finica excepcidin de Magallanes gue casi
duplicd su cobertura como resultado de la explotacidn petrole-

ra. 167/

En el Cuasdrc 33 se pueden apreclar las diferencias en el
grado de cobertura entre ramas eccndmieas en 1970 y 1950. Ios
estimados adolecen de defectos relscionados con cambios en las
definiciones de las ramas vy €l alto porcentaje de asepgurados
en actividades no especificadas en 1980, Aungue esto impide
un anBiisis comparativeo de los dos afios, al mencs indica que
las actividades mejor cubiertas (algunas sobrecubiertas por
defectos estedfsticos o doble cobertura) son mineria, electri-
cidad, gas y agua, industria menufacturera y construccidn, mien
tras gue la peor cublerta es la agricultura (aungue las distri
bueiones no son estrictamente comparables, indican un aumento
en la cobertura agricola y una caida en la de servicios
-prohablemente personales— v comereio}. Entre los casos de
estudic en que existe este tipo de informacifn, Chile es el
gque tiene el porcentaje mAs alto de cobertura en la agriculturs
en parte explicable por el grado relativamente altc de asala-
rizdos y sindicalizacidn de este sector comparado con el de
otros paises.

d) Poblacifin no cubierts

El anflisis anterior ha identificado varios grupos que o
bien no tienen cobertura del seguro social o la tienen muy
baja. Con respecto a los trabajadores por cueunta propia, se
ha estimado que en 1982 habia alrededor de 76.000 asegurados
en el gistema antiguc y 79.653 en el nuevo; el total de 155,653
asegurados es el 21% del nimero de trabajadores ccupados én
dicha categoria {737.000). 168/ (Fl nfmero de trabajadores
por cuents propia asegurados en las AFP descendid de 171.645
en enero de 1982 a T3.62L en zbril del mismo afio, déndose como
expiicacidn oficial una depuracidn de los archives, perc bam-
biZn puede haber sido en parte el resultado de la crisis econd
mica). En 1982 habfa, ademds, 679.100 desempleados que no
tenfan ccbertura asseguratoria o sblo por un pericdo temparal
y a estc habria que afindir los que estén en planes de empleo
asistencial. Por Gltimc habfa unos 116.000 familiares no
remunerados gue tampoco tenfan cobertura aseguratoria. 169/

El total no msegurads de estos tres grupos era 1,376.000,
equivalente al 39% de la PEA sn 1982. En el Cuadro 31 vimos
que, en 1980, el 38% de la PEA no eperecia cubiertc. Se presu
me que los asegurados en la agricultura son asslariados y que
los no asegurados son bisicamente pequefios propietarics,
trabajadores por cuenta propiaz, familiares no remunerades o
desempleados, por lo que el grueso de los no cubiertos ya
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estin contabilizados en los chcleculos anteriores. Pero es
probable que parte de log asgalariados en la agricultura (y po-
siblemente en serviclos personales y comereic) no esté asegura
do por evasidn. Se recuerds, sin embarge, gue los sectores no
asegurados estén amparados por programas asistenciales aungue
estos son de menor calided gue los aseguratorios,

e) Medides_para mejorar le cobertura

Para poder determinar con certeza guienes estén asegura-
dog ¥y guienes no, es necesario depurar las cifras de 1os sis-
temas antiguo y nueve. Para ello debe completarse la entrega
del carnet de identidad con cédigo Unice verificado y la cuen-
ta individual en ambos sistemas, lo que eliminaria la duplica-
cidn. Ls publicscidn de las cifras consolidedes de la cobertu
ra en ambos sistemas se anuncié para fines de 1983 pero aun no
se habia materializade & mediados de 198%4,

la cobertur£ de los trabajadores por cuents propia debe~
ria hacerse chligatoria en ¢l gistema nuevo., Ademfs, habria
gque continuar el esfuerzo por mejorar la cobertura en las
regiones menos desarrolladas y en las ramas econdmicas peor
cubiertas como la agricultura. Un paso pesitive ha sido la
exencifn del pago de comisiones & las AFP durante el primer
afio de desempleo.

Lk, PFinanciamiento

a) TFuentes de financiamiento

Antes del procesc de uniformizacidn parcial de las cotiza
ciones salariales habia grandes diferencias entre los diversos
grupos asegurados. A Tines del decenio del 60 la cotizacifn
global fluctuaba del 14 sl 66% (una de las dos mis altas en la
regién); el empleador debia pagar la mayor parte, del 2 al 52%
v el asegurado del 2 al 19%. La contribucidn estatal se fija-
ba como un porcentaje del salaric en unos pocos casos y era
pequefia (5.5%), perc en la mayoria consistiz en impuestos espe
ciales (v. gr., sobre pagos del gobierno y municipalidades,
entradas de espectéculos, documentos legales, importaciones y
exportaciones, pasajes, depdsitos bancarios, apuestas) o en
subsidiocs parae cubrir los déficit, La distribucidn de los
ingresos por fuente en todo el sistema mostraba que cuatro
gquintes partes de los mismos procedian del empleador y el Esta
doc ¥ menos de una quinta parte del asegurado. La razdn de la
cotizacibn del empleador mis la del Estade sobre la del asegu-
rado era de 6 veces en las fuerzas armadas, 3.6 veces en las
instituciones gue c¢ubrian a log obreros, 2.5 veces en las que
cubrian a los empleadcs privades y 1.2 veces en las de los
empleados pliblices. 170/
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Las reformas de los diez Ultimos sfios refujeron notable-
mente el porcentaje de cotizacidn global, pero con diferencias
importantes entre las diversas instituciones. En todas las
del sistema antiguo ¥ el nueve se elimind la cotizacidn del
empleador con excepcifn de la de riesgos profesionales; no obg
tante se fijd una cotizacidn gue se ha ido reduciendc y se pro
yecta desaparecer& en 1986, pero &sta va al fisco, no z las
instituciones de seguridad socisl {ver el cuadro 34), El1
estado no pags una cotizacidn salarisl y aparentemente hs eli-
minado los impuestos especiales, pero reconoce el valor de las
contrivuciones de los gue se trasladaron al sistema nuevo
mediante un "bono de reconocimiento" que se deposita a nombre
del asegurado en la AFP en que estd afiliado y se debe hacer
efectivo al hiempo en que €ste accedsa a su derecho, mientras
que 2n el sistema antiguo el pago se hubiera distribuide duran
te la vida del pensionado., Este bono representa una mitad del
capital de los que se retirarén en los dos préximos decenios,
se ajusta a la inflacibn y devenga un interés anual. Por otra
parte el Estado debe financiar los d&ficit c¢recientes del sis-
tema antiguo y pagar las vensiones ¥ atencidn de salud asisten
ciales, asi como el subsidioc de cesantia y las asignaciones
familiares en ambos sistemas.

La cobizacifn del aseguradc es mayor en €l sistems antiguc
que en el nuevo. En el antiguo fluct{laa entre 24.8 vy 29.9%
entre los tres grupos principales {perc las hay menores ¥y mayo
res en otras instituciones) mientras que en el sistema nuevo
es de 19.7%. En el programa de pensiones nuevo hay un porcen—
taje de cotizacibn minimo (igual para trabajadores aselariados
v por cuenta propila) que goza de exencidn de impuestos, ¥y se
pueden hacer contribuciones adicionales voluntarias que no
estln exentas y fluctlian de acuerdo con las AFP, Los que opta
ron por trasladarse sl sistema nuevo se beneficiaron con una
reduccidn en el porcentaje de cotizacién {entre 5 y 10 puntos
porcentuales) aumentande as{ su ingresc neto, pero ese benefi-
cio no se concedid a los gue permanecieron en el gistema anti-
guo.  (Ver cuadrc 34). Este incentivo para el traspasc ha
sido justificado con el argumento de que el corte fue posible
debido a que el sistema nuevo es mhs eficiente que el antiguo.
Pero la explicaci®n resl parece radicar en el shorro resultan-
te de las reformas de 19T4-1979 que se zplicaron a ambos siste
mas pero beneficiaron sblo al nuevo. 171/

El cobro de las cotizaciones no estd unificado. Las AFP
recaudan s0lo la de pensicnes; el resto son recaudadas por las
antiguas institucicnes. La cotizacidn por enfermedad-materni-
dzd, gue se ha incrementado ded b al 6% en 1981-198L, se trans
fiere a FONASA o a las ISAPRE de acuerdo coan la afiliacidn del
asegurado.
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Ademis de las cotizacicones, los afiliados al sistems nue-
vo deben pagar una comisifn a la AFP por sus servicics (una
suma fija y un porcentaje sobre el page). La comisidn varia
segin las AFP, y debe idealmente ser reducida a un minime =
través de la competencia entre ellas. A pesar de que hay indi
caciones de mayor competencia afin se mentienen las 12 ATFP ori-
ginales y las peosibilidades de entrads al mercado de nuevas
AFP son muy restringidas por la inversidn cuanticsa que se
requiere. FEn 1981, al iniciarse el programa, dos de las AFP
concentraban ez 63% de los afiliados y cuatro el 81%; aungue
ha ocurrido un procesc de desconcentracidn, en 1683 afin las dos
AFP mayores tenian el 49% de los afilisdos y cuatro el &T%.

Se argumenta, sin embargo, que los porcentajes de 1983 son
inferiores a los de concentracién en las industrias chilenas.
172/ Entre 1581-1983 la comisién fija promedio se duplicd
Tun 30% de incremento real) perc la comisidn porcentual prome-
dio se redujo en un 10%, por lo que se hace diffcil calcular
si ha habide un cambio neto significativo. Sin embargo, los
inerementos afectaron a los cotizantes con salarios més bajos
v se ha estimado que el costo de la comisidn para el asegurado
en un promedic de 45 afios le costard entre el 37 y el U7% del
capital de su cuenta individual. 173/

El sistema antiguo se basa en el reparto y, por tanto, no
tiene inversiones. El sistems nuevo (AFP) se basa en la capi-
talizacifn completa (como el segurc privado) ¥ en mayo de 1984
kabia acumulade 121,000 millones de pescs (aproximadamente
1.100 millones de dflares al cambio paralelo) equivalentes al
30% de los depbsitos en el sistema financiero. Al comienzo de
1984, el 50% de las inversiores estaban ern letras de crédito,
el LiE en tftulos emitidos por el Estado y el 6% restante en
depbsitos a plaze y"deventures"de empresas privadas y plblicas.
Aproximadamente el T2% de la inversifn estabs en tftulos del
Estado o en depdsitos o letras hipctecarias en bancos estata-
les o intervenidos por el Estado. 174/ La Inversidn tuvo una
altisima rentabilidad en los dos primeros afios del sistema:
una tasa anual real promedio del 22% sobre lz cotizacifn y una
tasa sobre la cuenta individual que fluctud entre 10 y 217 de
acuerdc con el ingreso de los cotizantes. 175/

©) Mora y evasibn

Como ya se ha dicho, el nfimero de afiliados (ver cuadro
31) tanto en el gistema antiguo como en ] nueve, €5 muy supe-
rior al de los cotizantes. La Superintendencis de las AFP pfi-
blica regularmente la distribucifn porcentual de cotizantes
perc ne las cifras absclutas, por lo gue no puede saberse con
certeza el porcentaje de evasibn y mora er el sistems nuevo.
La Superintendencia de Seguridad Social ha estimado, extracfi-
cialmente, que en el decenio del 70 la sobreestimacidn de
afiliasdos sobre cotizantes era del 30%, Un gran nimero de
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afiliades al 533 (especislmente trabajadores agricolas y del
servicio doméstice) se afiliaban para poder recibir atencidn
de salud pero pagaban muy pocas cotizaciones. En SERMENA los
empleados afillados recibian atencifn por varios meses después
de la Gltima cotizaci®n y cuando debfan mucho obtenian un
carnet nueve alegando que hablan comenzado a trabajar. EIQ/

Ya s& ha apuntado que en las AFP el nfimero de afilisados,
eliminade la duplicacifn, se ha estimado en 1.4 millones y de
Zstos se calculaba en 1983 que 38lo 500,000 cotizan regularmen
te, o sea, que hay un 36% de evasifn y mora. Como antes en el
sistema antiguoc, estos afiliados cotizan sblo espor@dicamente
para asegurarse la atencidn de ls salud. 177/ En 1981-1982
debido & las altas tasas de interés, muchos emplesdores rete-
nfen las cotizaciones ¥y les colocaban en el mercado bancario
a corto plazo, pues el alto rendimiento les permitia pagar
Juego una multa y embolsillarse una utilidad; este problema
fue més tarde corregido por la Superintendencia. 178/

Para controlar la evasidn es necesario completar la iden-
tificacidn finica a nivel "nacional v 1s cuenta individuwal. TYa
ge han mencionado algunos problemas con respecto a la identifi
cacifn. En cuanto a la cuenta individual se reporta gque en el
858 se esti procesando la informacibn la cual esté concentrade
pues habla un ¢ddigo Unico ¥ un archive nico, Tambi®n este
procesamiento parece ser relativamente ffcil en CANAEMPU, pues
el Estado y los orgenismos plblicos llevaban un buen control.
Pero la situacién en EMPART es mAs complicada pues la informa-
¢ifn estd dispersa en las planillas de contribucidn. A media-
dos de 1983 se proyectaba que este proceso tomarfa de 4 a 6
meses en el S58, de 8 a 10 meses en CANAEMPU y de 1 a 2 afios
en EMPART, pero un afio mis tarde se informd gue en este {iltimo
tomaria uncs cineco afios. 179/ En el sistema nueve las AFP
deben llevar la cuenta individual al dia e informar periddica-
mente & los asegurados de sus saldos; sin embargo hemos visto
gque hay problemas de duplicacibn y =20n no se han publicado
estadisticas sobre =1 nimerc real de cotizantes. Por {iltimo
la diversidad de agencias recaudadoras de las cobizacicnes
(AFP y diversas instituciones del sistema antiguo, algunas de
las cuales han contratade con bancos para esta tarea}complica
el control de la evasidn y la mora.

¢)  PFauilibrioc financiero

El cuadro 35 presents el balance de ingresos y egresos
del sistema antiguo de la seguridad social chilenc en 1668-
1980. Tcdos los programas sparecen generandc un excedente
(con excepcibn de d&ficit en asignaciones familiares en 1978 y
1980, v desempiso en 1978) y el balsnce general muestra también
un excedente que crece del 7.5% de los ingresos en 1968 &l 17%



en 1980. E1 punto de vista oficial actual es gue este exceden
te se debid a las contribuciones tripartitas sustanciales del
28.6% de los egresos en 1970 al %1.4% en 1980, el porcentaje
més alto de mérice Latina, Sin el aporte estatal, el déficit
de 1980 hubiers ascaendide al 26% de los ingreses. 180/ por
lo que se concluye que el sistema antiguo sblo se salvabpa de
le bancarrota por el creciente gubsidio estatal.

Un punte de vista contrerio es que el aporte del Estado
se debfa en parte a que el mismo no efectuaba directamente to-
das sus obligaciones come emplegdor {(zsi el porcentaje de
cotizacidn salarial que pagaba era inferior sl del sector pri-
vado) por lo que lo hacfa como aporte estatal: en 1980 o1 53%
de diche aporte fue al programa de pensicgnes de empleados del
sector pliblico que recibian pensiones muy superiores a las de
los cbreros y empleados privados ccmo se verf més adelante.
Otra parte sustancial del aporte estatal (el W% en 1980) se
asignaba a los programas de enfermedad-maternidad y pensiones
de los obreros, para financiar la atencida de la salud y pen-
siones de los de més bajo ingreso por lc jue era realmente un
programa asistencial estatal. Bs interesante apunftar que
cugtro quintas partes de los empleados pliblicos han permaneci-
do en el sistema antiguo (por las veptajas de su programa
sobre el nuevo) de forma que el Estado tendrf que seguir subsi
diendo a este grupo, como hacfa antes de la reforma. 181/
Ademas el niimero de indigentes que reciben pensiones asisten-
ciales y atencidn en la salud se ha incrementado, por lo gue
ha aumentadc el costo de este programa,

Desde 1980 no se publicen cifras oficiales del balance
en el sistema antiguo perc es obvio gque las reformas de 19Th-
1979 y la creacidn del nuevo sistema han provocado un agudo
desequilibrio en aquél, Ia supresidn de la cotizacidn del
empleador y el trasladc de dos tercios de los asegurados
{especialmente aquellos relgtivamente més jbvenes) redujo
sustancialmente el ingreso. Por otra parte, al quedarse en el
sistema entiguo principalmente aquellos relativamente prdximos
sl retiro, acrecentd gradualmerte el gasto. Mas afin, desde
1982, la crisis econdmica con su secuela de alto desempleo,
cafda del salario real e incremento de laz evasidn y la mora
redujo alin mAs el ingreso, mientras que el sjuste de las pensio
nes con Jla inflacidn aumentd aln mis el gasto. Recientemente
se han reportado los ingresos por cotizacicnes del sistema
antiguo {que ahora constituyen casi la totalidad de dichos
ingresos) asi como los egresos: en 1981 el d&ficit ascendid a
47,975 millones de pesos y crecid més del doble en 1983:
110,012 millones de pesos (aproximadamente 1.200 millones de
dblares al cambio paralelo). 182/ Este déficit creciente es
basicamente cubierto por el Estadc mediante zsignaciones que
hace el Insitituto de Normalizacidn Previsional.

116



Como ya se ha indicado, el sistemz nuevo ha acumulado en
tres afios de funcionamiento una reservs de unos 1.100 millones
de dflares (similar sl déficit del sistema antiguo en 1983).

A pesar del corte en la cotizacibn, esto es 1ldgico en un progra
ma recién creado y con una masa tan grende de asegurados a 1los
que no les esth permitido retirarse en los primeros cinco afios
de operacidn del programa. Adema$ la rentabilidad de las in-
versicnes ha sido muy alta.

La crisis econbmica afectd seriamente a las AFP perc no
a los fondos de pensiones ys gue estos tienen una cuenta sepa-
rada de las otras operaciones de las AFP. Ademids, el Estado
ha establecido una serie de garantias para los fondos: diversi
ficacidn de la inversidn, remtabilidad minima y capital minimo
de reserva para garantizar dicha rentabilidad. De hecho los
fonldos se beneficiaron en los afios de crisis con las tasas muy
altas de rentabilidad aungue se proyecsa una caida significati
va de las mismas., Por otra parte las AFP han sufride pérdidag
cuantiosas: 2.787 millones de pesos en 1981-1983 (alrededor
de 30 millones de ddlares al canbio paralelec de 1983) aunque
las pérdidas casi se eliminaron er el filtimo afioc en que varias
AFF comenzaron a producir utilidades {1as pérdidas o utilida-
des de las AFP afectan a sus inversionistas, pero no a sus afi
liados, al menos tefricamente). Aparentemente se habia previs
to que las AFP fuvieran pérdidas en los primeros dos o tres
afios debido a los gastos cuantlosos de su puesta en marcha,183/

Pera las AFP sBlc sobrepasaron la crisis con la ayuda del
Estado que al intervenir a los bancos con peligro de guiebra
asumid la mayoria de las acciones de las cuatro AFP mayores,
mientras que una AFP al borde de la quiebra fue tomada por los
bancos acreedeores. De acuerdco corn la ley, sl una AFP guiebra
se diguelve y su fondo de pensiones es administrado por la
Superintendencia hasta que otra AFP se haga carge del mismo.
184/  Pero sin la intervencifn del Estado podria haber ocurri
do una quiebra generalizada ponierdo en peligro la estabilidad
financiera del sistema. Ademfs, como ya se ha dicho, el T2%
de las inversiones de los fondos de pensiones est@n en valores
estatales ¢ en bancos estatales o intervenidos por el Estado.
Por filtimo, la estabilidad futura del sistema depende no sdlo
de las cotizaciones y la rentabilidad de las inversiones sino
también de los bonog de reconocimiento que el Estado debe
entregar por las cotizaciones hechas por los asegurades al sis
tema antiguc. A& mediados de 1983 s8lo un 7% de los asegurados
tenfan el bono pero se planea que todos lo tengan en 1985. 185/
En resumen, la estabilidad y scolvencia financiera del nuevo
sistema depende fuertemente del Estado.

En el sector de galud, aproximademente un 3% de los afi-
liades a las AFP -los de nayor ingreso-~ se han trasladado a las
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ISAPRES, Esto se estima ha creado un déficit entre 7 ¥y 9% de
los recursos gue reciben FONASA para Tinanciar la atencidn a
la salud de los afiliades a la AFP 186/ lo que podria en parte
explicar el incremento del porcentaje de cotizacifn para
enfermedad-maternidad, del 4 al 6%. Las I[SAPRE han de tener
un capital minimc més un depSsite de garantfa y deben agegurar
las prestaciones por cenvenios de una duracidn minima de un
afio. La cotizacidn mensual promedic de las ISAPRE a fines de
1983 era de 3.L19 pesos, relativamente alta pare el nivel de
ingresos de Chile. Debido a la crisis econdmica, ese afio el
niimero de convenios terminados fue 37% mayor que el nimero de
convenios susecritos. 18T/

d4) Regimenes técnico-financieros

El programs de pensiones en el sistema antiguo se basd
originalmente en la prima media unifeorme pero evoluciond gra-
dualmente hasta que, en 1952, cambid sl régimen de reparto
simple., Este programa enfrenta un desequilibrio creciente gue
reguiere transferencias cada vez mayores del Estado. Be desco
noce 51 se ha hecho un estudic actuarial reciente del mismo.

El programa de pensiones del sistema nuevo se basa en el
régimen de capitalizacidn, como en el segurc privado. Tebrica
mente la prima bésica de este régimen es uniforme y debe
garantizar -con una inversidn adecuada de las reservas- las
obligaciones futuras de manera indefinida. Perc el eguilibrio
de este sistema se ha asegurado en parte por la confinacifdn del
grupo de alto riesgo y costo en el sistema antiguo y por el
apoyo estatal a través del bonc de reconocimientec ¥ el apunta-
lamiento de las AFP durante la crisis. BSe estima que este
sistema alcanzarf la situacién de estabilizacidn en unos 25
afios cuando los ingresos por cotizaciones y rendimiente de las
inversiones igualarfn a los egresos. Sin embargo, este perfo-
do podriz acortarse si la politica de inversiones se modifice-—
se (ver seccibn 6 a) o =i el Estado nc respaldase el grueso
de la inversifn que est@ en valores y bancos estatales o inter
venidos.

El resto de los programas de sepguridad social probablemen
te usa el sistema de reparto y requiere transferencias del
Estado.

e) Medidas pars sumentar los ingresos

En ambos sistemas se regulere un mayor contrel de la eva-
5idn y la mora, a cuyo efectc es necesario completar el siste-
ma {(inico de identificacibn nacional y cuenta individual, asi
como la unificacifn de la recaudacifn. El porcentaje de coti-
zecidn del asegurado en Chile (aun el del sistema nuevo) es
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probablemente el mfs alto en Amdrica Latina: es 1.5 veces
mayor que el de Uruguay, 3 veces mayor que el de Costa Rica ¥y
5 veces mayor que el de México ¥ Perli. Ademfs, en el progra
ma de enfermedad-maternidad, el asegurado (salwvo el indigentg
y el obrere) no sdlo aporta un porcentsje de cotizacidn sala-
rial relstivamente altc sino ademfis debe pagar directemente
parte considerable de los servicios. En vista de ello y de la
4iffeil situacibn econdmica del pafs no es aconsejable aumen-
tar la carga del asegurado. Como se verd en el capitulo VII,
la cotizacidn del empleador fue rsducida en Urugusy perc sus
ingresos sustituidos (en tede o en parte) por un impuesto al
valor agregado (IVA). Se desconcce si en Chile la eliminscidn
de dicha cotizacidn fue suplantada ccn parte de los ingresos
del IVA introducido en 1975. En todc casc el Estado ha cumpli
do c¢on sus obligacicnes efectuande las transferencias requeri:
das para equilibrar el sistems antiguc. Pero es necesario
estudiar 1a posible contribucifn del IVA ¥ el impacto de la
eliminacidn de la cotizacidn del empleador en el empleo, sntes
de poder hacer una recomendacidn sobre fuentes alternativas de
financiamientc.

5. Prestaciones, gastos y costos

a) Prestaciones y condiciones de adguisicidn

Las diferencias enfre el sisteam antiguo y el nuevo,
especialmente en el programs de pensiones pero también en cuan
to a las opciones del programs de salud, complicen el resumen
de las prestaciones y sus condiciones de adquisicién en Chile,
as{ como su comparacidén con las de otros pafses, En todo caso,
Chile es uno de medis docena de paises latincamericanos que
cubren todos los riesges sociales,

Actualmente, en el programa de enfermedad-maternidad, el
trabajador asegurado tiene {derecho a prestaciones mcnetariss,
tales como pages en sustitucidn del salario por enfermedad y
maternidad. Los cubiertos por el SNSS5 reciben directamente
prestaciones en especie y servicios como exfmenes peribdicos,
atencidn médico-hospitalaria, cirugia, medicinas y atencién
dental. Los cubiertos por FONASA reciben entre el 25 y el 50%
del costo de los tres niveles de servicios, mientras que los
cubiertos por las ISAPRE tienen una maycr variedad de niveles
de servicio. Los dependientes con derecho a prestaciones no
monetarias de salud incluyen usualmente el cOnyuge, hijos y
padres. En riesgos profesionales log asegurados tienen dere-
cho a prestacicnes monetarias mfs ventaj)osas que por riesgos
comunes e iguales prestaciones de salud, mAs prdtesis, rehabi-
litacidn y reentranamiento ocupecional. Fn el progrema de
pensiones entiguc el asegurado o sus dependientes tienen ders-
cho & pensiones e vejez, invelidez y sobrevivientes (en caso
de invslidez el trabajador tiene también derechc a atencién
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médico-hospitalaria}, asf como suxilic funerario. Antes de

la reforma, las instituclones que cubrian a los empleados tam—
bifn otorgaban pensiones por antiguedad y desempleo, En el
sistema nuevo, el preograma de retiro por vejez da la opeidn al
asegurado de comparar una rents vitalicia a través de un segu-
ro comercial, con el capital mcumulado en su cuenta individual,
o convenir con la AFP pagos mensuales de dicho capital; la co-
bertura por invalidez y sobrevivientes requiere un pago adicio
nal. El programa de desempleo abona un subsidio monetario de
3 & 12 meses y durante ese periocdo continfia la cobertura por
asignacicnes femillares y prestaciones de salud no monetarias.
El programa de asignaciones familiares paga una suma mensual
uniforme por dependientes incluyendo cBnyuge, hijos, nistos y
padres. Por @ltimo hay programas asistenciales de pensiones
(para los maycres de 65 afios e invilidos mayores de 18 afies),
atencidn a la salud, desemplec ¥ asignacicnes familiares para
los que carecen de recursos.

Dentro del vontextc latinoamericanc, las condiciones lega
les del sistema chileno actusl son muy generosas en las presta
ciones de salud tanto monetarias (con muy pocas excepciones)
como en especie y servicios para el asegurado y sus dependien-
tes (pero debe recordarse que con la excepcidn de los cubier-
tos por el SN¥BS los esegurados deben sufragar al menos la mited
de las prestaciones no-monetariss). Las condiciones del reti-
ro de vejez (con posterioridad a las reformas del decenio
pasade) son las mis estrictas de Amfrica Latina despus de las
de México y Guatemala: 65 affos de edad para el hombre y €0
para la mujer con 15 afios de contribucidn en ambos casos.

Pero antes de la reforma era posible retirarse por vejez en al
gunas instituciones con 50 afios de edad (v. gr. bancarios) y
en otras con sbloc 15 a 25 afios de servicios con cualguier edad
(v. gr. congresistas, fuerzas armsdas, bancarios, pericdistas)
por lo que ers posible el retiro con menos de 40 afios de edad,
Las condiciones para lds pensiones de invalidez y sobrevivien-
tes son actualmente promedio o ligeramente més estrictas gue
el promedio. Teniendo en cuenta gue el porcentaje de cotiza-~
¢ibn salarial global en el sistema antiguo es uno de los tres
mis altos de la regidn y en el sistema nuevo es premedio, las
condiciones actuales son adecuadas cuando se comparsn c¢on lag
de otros paises. El problema‘es el alto costo de las. pensio-
nes en curso de page y derechos adquiridos bajo el sistema
antiguo, més el ajuste de las pensiones al costo de vide y la
existencia de programas de asignaciones familiares, desemples
v asistencia social que s88lc existen en unos pocos palses.

Fl cusdro 36 muestre el avance de Chile en serviecios y
niveles de salud en los dos filtimos decenios; se ineluyen to-
dos los servicios disponibtles en el pafs. Los indicadores del
cuadro exhiben una mejorfs progresiva excepto en camas de
hospital por habitamte despuds de 1965. Entre los seis casos
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de estudio Chile ocupaba en 1980 el cuarto lugar en cuanto a
los indicadores de servicios de salud (la misma posicidn rela-
tiva que tenfa 20 afics antes], el tercer lugar en los indicaig
res de mcrtalidad y el cuarto lugar en la esperanza de vidsa
(mostrando en estos indicadores un avance sobre la posieidn
relativa que el pals ocupaba en 1960). La reduccidn de la
mortalidad infantil es una de las m&s notables de América Lati
ne -especialmente a partir de 1975- y, en cuanto al cierre de
la brecha, encabezg & los sels casos de estudio con una dismi-
rucidn del TB% entre 1960 y 1981. E1 Ministerioc de Salud
reporta una nueva reduccidn de la mortalided infantil en 1983
con 21 por 1.000 lo gue coloeca a Chile justo después de Cuba

¥ Costa Rica, Entre los factores gue han contribuideo al decli
nemiento de la mortalidad infantil se han sefalado: la reduc-
cifn en las diferencias regionales, la disminucidn en la natali
dad, el aumento reazl del gastc de salud que se ha dedicado -
preferentemente & la atencidn de las madres e infantes y pro-
gramas de lectancia, y la mayor cobertura de agua potable ¥y
glcantarillado.188/

b) Desigualdades en las prestacicnes

Ya se ha visto que las prestaciones y condiciones de ad-
quisicién son unifcrmes en los programas de asignaciones fami-
liares, desemplec y riesgos progesionales. En el programa de
pengiones se han uniformado ciertas condiciones en ambos siste
mas {v. gr., en el retiro por vejez) el sistema nuevo es com~
pletamente uniforme pero alin subsisten diferenciss dentro del
sistema antiguc. En el programe de enfermedad-maternidad se
han uniformado las condicicnes de adgquisicifn con algunas
excepciones. Se alega, ademlds, que el nivel técnico de la
atencidn médica curativa en el SNSS y los tres niveles de
FONASA es uniforme y gue sblo hay diferencias en cuanto al
tiempo de espera, la variedad en las especialidades de los
médicos y el ambiente hospitalerio, perc este aspecto no ha
sido objeto de estudic, 189/

Las diferencias en ls cobertura povlacionzl entre las
regiones estén correlacionadas con los servicios médico-hospi-
talarios disponibles en las mismas. Er 1980, el nimero de
médicos por habitznte en Magallanes—Antértica era 2.4 veces
mayor que en la Arsucania, mientras que el nlmerc de camas de
hogpital por habitante era 1.5 veces mayor. En general las
regiones mis desarrclladas (Magallanes, Antcfagasta, Santiago,
Valparaiso) tenfan servicios de salud superiores a las regio-
nes menos desarrolladas {(La Avemcenia, los Lagos, Aysén),

En 1680, la tasa de mortalided infantil en Santiago y Magalla-
nes era la mitad que en la Araucanfia y Los Lagos. Sin embargo
las diferencias regionales se redujeror considerablemente en
los dos filtimos decenios y en 1980 eran de las mAs bejas en
Amfrica Latina. 190/
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El cuadro 37 muestra las diferencias en pensiones prome-
dio entre los grupos asegurados en el sistema antiguo en 1972
y 198C. Fuerzas armadas y la policia recibfan una pensidn
promedic que era de 6 a T veces mayor que la de los obreros en
1972 v de T a 8 veces mayor en 1980, Tos empleados bancarios
¥ los empleados pliblicos gozaban también de pensiones muy supe
riores & las de los obreros. Las diferencias en la razdn de
las pensiones habian aumentado en 1980. Debemos repetir la
advertencis que estas diferencias no sblo reflejaban las desi-
gualdades del ingreso pero eran también el resultado de los
fuertes subsidios del Estado a los empleados pliblicos (que re-
cibieron el 53% del aporte estatsl en 1680) y a las fuerzas
armadas y policia. No es posible hacer una comparacidn de la
pensidn promedic en el zistema antiguc y nuevo en 1983 porque
las AFP afin ne han concedido pensiones de vejez y no hay cifras
desagregadas para las fuerzas srmadas y la policfa, pero es
posible hacer la comparacién limitads a las pensiones de inva-
lidez y sobrevivientes y agrupando las fuerzas armadss y la
policia con otras pensicnes. Zn este contexto, la comparacisn
de 1983 con 1980 muestra que: las diferencias entre los emplea
dos privados y pfiblicos con los obreros eran similares; el
promedio de "otras pensiones" (incluyendo fuerzas armadas,
policfa, bance, marina mercante, etc.) era 4.5 veces mayor que
1la de los obreros; y la pensifn promedio en las AFP era 3.8
veces mayor que 1a de los obrercs pero inferior al de "otras
pensicnes” en el sistema antiguo. 151/ las diferencias entre
las pensiones en Chile en 1980 eran muyy supericres a las de
Costa Rica (ver cuadre 1L} y Uruguay (ver cuadre T1) y proba-
blemente similares a las de México (ver cuadro h9); no existe
informacidn para Cuba y Perll sobre este aspecto.

e) Costo creciente de la seguridad social ¥y sus causas

El cuadro 38 muestra la evolucidn del costo de la seguri-
dad social en Chile en 1963-1680. Fl gasto de seguridad como
porcentaje del PIB aumentd en 1963-1971 del 10 al 17% estable-
ciendo en este {iltimo afic un record histérico regional que no
ha sido igualado desde entonces. Después de 1971, con el dete
rioro econfmico, el porcentaje bajd llegando a 9.3% en 1975 y
luego ascendid de nuevo, con la recuperacidn econdmica, alcan-
zande el 11% en 1980, ain el més alto de Am®rica Latina conjun
tamente con el de Uruguay. Come porcenteje del gasto total
del gobierno centrsl, el gasto de seguridad socisl alcanzd el
56% en 1671 vy luego descendid ¥y en 1980 equivalia al 32%.

{ver cuadro 38) Aunque nc hay informacidn zobte el gasto de
seguridad social total después de 1980, cifras sobre el gasto
de salud muestran un ascensc en 1981 y un deterioro en 1982-
1983 debido a la crisis econbmica. 192/
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i) Cousas generales. Como en los casos de Costa Rica y
Cura, la univerzalizacifn de la cobertura poblacionsl es una
causa importante del incremento del gastc de seguridad social.
Ademés Chile es uno de los pocos paises de la regidn gque cubre
todos los riesgos sociales y, antes de la reforma, tenis un
conjunto de prestaciones muy generoso con cond1c1ones de adgui
sicifn excesivamente liberales,

Los gastos administrativos en en sistema antiguo tomaron
T.7% de los egresos en 1580 lo gue era promedic en la regi?n.
Mo hay informacifn sobre el nfimerc de empleados y el costo de
Su remuneracifn,pero debido a la multiplicidad de instituciones
el empleo debia ser muy alto. Se reporta que la unificacién
parcial ha resultedo en la eliminacidn de 300 oficinas adminis
trativas y una reduceibn del W0% del personal (dos terceras
partes de los cargos directivos) entre 1981 y principiecs de
1982 pero, a mediades de 1983, aun habia un excedente del 25%
que segula recibiendo su salario pero prestaba sus servicios
en otras instituciones. 193/ En el sector selud se redujo
proporcionalmente el gasto de personal en parte debide z la
iQ&ld& del salaric real perc también a que se 1ncremento més. el
personal paramédico y auxiliar que el médico. lQh/ )

Tedricamente, la competencia entre las AFP deberfa reduci
[los costos administrativos a un minimo pero, en la préctica,
flas AFP han tratado de reclutar el mayor nfimerc de asegurados
'mediente campafias publicitarias muy costosas (22.5 millones de
‘dflares en el primer afios de operacién) y més de §0.000 vende-
;dores que trabajan por una comisidn. Los asegurados no parece?
escoger una AFP en base a su desempefio {vr. gr., comisiones y
cotizaciones suplementarias mis bajas v rentabilidad més alta}
sinc en funcidn de la imagen creada por los medics de Ccomunica’
cifn. 155/ Uns encuesta de 1982 encontrd que el 75% de los
afiliados a las AFP no conoecia lo que pagaba y el 23% decia que
lo conocfa perc estaba equivocado. 196/ Le Superintendencia dg
las AFF y aslgunos directores de AFP han reconocido que no ha
habido una reduccidn significativa de costos ¥y que el sistema
debia centrar la competencia en reducir la comisidén y sumentar
la rentabilidad. 197/

El cuadro 39 muestra que el componente fundamental y cre-
ciente de los egresos de seguridad soclial es el gasto en pen-
siones (53% en 1980), seguide por el gasto, también en alza,
de enfermedad-maternidad (22%). Fn tercer lugsr estén las
asignaciones fammiliares que exhiben una tendencis declinante
desde mediados del decenio pasado {(14.5% en 1980) debido =& la
uniformizecidn de este programa y la disminucidn del monto de .
las asignaciones mfs altas. Los programas de riesgos profesip;
neles y desemplec tiemen, combinados, unse proporcifn pequefia |
(5%) aungue en ascenso, debidc en el segundo al aumento del
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degempleo., El restc de las prestaciones (indemmizacidn por
despido, segurc de vida, ete.) exhibe una tendencia declinante
{€% en 1980) debido a la eliminacidn de algunas de ellas. A
econtinuacidn nos concentramos en el andlisis del costo de los
programas de pensiones y salud,

ii) Causas relacignudas con el programa de pensiones.
Fn 1980 el porcentaje del gasto de seguridad social chilenc en
el programa de pensiones era el tercer més alto de la regifn,
superade amplismente por Uruguay y ligeramente por Argentina.
Las causas de un porcentaje tan alto y creciente son las
sigulentes: la legislacifn de pensiones mis antigua de América
Latina {aunque el sistema nuevo comenzé en 1981 pricticamente
todos los asegurados ya estaban cublertos en el sistema antiguo
y se les reconoce el tiempo acumulado en el mismec), universali
dad en la cobertura, pensiones genercsas y condiciones de adqﬁi
sicifn muy liberales (en la mayoria de las instituciones del
sistema sntiguo, exceptusndc el 535), la cuarte poblacidn mis
envejecida de la regidn y la sexta esperanze de vids mayor,
{Ver ecuadro 5I). Por otra parte el valor real de las pensiones
se ha deterierado notablemente, aungue hubo un reajusite parcial

en 1977-1980,

De acuerdo con el cuadro 31, el cociente de carga demogré
fica {(sin incluir las pensiones asistenciales) aumentd de 0.139
en 1960 a 0,458 en 1980, el més alto de América Tatina después
del ccciente de Uruguay, el doble del cociente de Cuba y 8
veces mayor que el cociente de Costa Rica. ¥l cociente de 1993
puede calcularse entre 0.553 y 0.638 dependiendo si el nfimerc
de activos asegurades en 1983 era 2.27 o 1.97 millones (ver
seccidn 3 a) y usando la cifra de 1.26 millones de pasivos que
incluy® embos sistemas y las pensicues asistenciales. 198/
El cociente de cargs demogrifica varfs significativamente entre
los tres sectores principales de eseguradcos en el sistema
antiguo; en 1980 era de 0,869 entre los empleados plblicos,
0.379 entre los obrercs y 0.273 entre los empleados privados,
199/ El ritmo de crecimiento de la PEA se estabilizd en 2.6%
en el decenio pasado mientras que los asegurados activos (afi-
liados o necesarismente cotizantes) descendid de 2.7% & —0.7%
en parte debido a la universalizacifn pero también por la cri-
sis econbmica.

En 1960-1980 el porcentaje de la poblacidn mayor de 65
afios en Chile aumentd de 4,3 a 5.5% (el cuarto més alto de la
regibn) y se proyectaba que alcanzaria el 8% en el afio 2010.
(ver cuadro LO)., la esperanza de vida en 1980 era de 67.6
afios, la sexta més alta de América Latina y la mujer tenia una
esperanza de vida de 6 afios mayor que la del hombre. En el
sistema antiguo las edades de retiro por vejez del grueso del
sistema (obreros, empleados privedos y pliblicos)eran de 65
afios para el hombre y 55 afios para la mujer, pero los empleados
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privados podfan retirarse con 23 a 35 afios de servicios y
cualguier edad y los empleados plblicos con 25 a 30 afios de
servicios; los otros grupos tenfan afios de edad y servicios afin
mis bajos. Una empleade en el sector pliblico podfa retirarse

a los 43 afos con una esperanza de vida de 33 afics ¥ un hombre
a los 18 afios con una esperanza de vida de 25 aflos.

Un estudio conducido en 1970 estimd que la eliminacidn del
retiro por antigiedad y el aumento de la edad de retiro a 65
sfios para &l hombre y 60 afios para la mujer, permitirfs redu-
cir el porcentaje de cotizacidn global salarial (para pagar uns
pensifn equivalente al 85% de la medie salariel) entre 15 y
37 puntos porcentuales segiin se tratase de una poblacibn esta-
ble o estacionaria. ggg/ Las reformas del decenio pasado,
que implantaron varias de estas recomendaciones, permitieron
reducir el porcentaje de cotizacifn global del sistema antiguc
en 19 puntes porcentuales y el del sistema nuevo en 38 puntos
porcentuales. El impacto al cambio en el costo del sistema ha
sido estimado recientemente en un ahorro del 60 % del valor
actualizado de las pensiones por cada trabajador y el 40% del
gasto totel en pensiones de EMPART. 201/ Como ademfs, el
sistema nuevo no concederi pensiones por vejez hasta 1986
{aunque s1 por invalidez y sobrevivientes) y la poblecidn ase-
gurada es Joven {en 1983 el 70% de los asegurados en la AFP
era menor de 40 afios) el costo de este programa es muchisimo
mas bajo que el del sistema sntiguc {(que se ha quedado con la
cargs de las pensiones en curso de pago y los asegurados més
viejos, préximos a retirarse}.

Tl cuedro 41 muestra que en 1964-1971 el valor real de
las pensiones se duplicd y como el porcentaje del gasto de
seguridad sccial en pensicnes era de un L4%, dicho aumento
explica en buena medida el incremento del porcentaje gasto
seguridad social/PIB de 10 al 17% en ese perisdo. (Ver cuadro
38) Por lo contraric, de 1971 a 1975 &1 valor real de las
pensicnes disminuyd a un LO% lo que permitid reducir el costo
de seguridad social al 9.3% del PIB, De 1976 a 1980 ocurre un
aumento en el valor real de las pensiones [y del costo de la
seguridad sccial) pero, en 1980, el nivel de las pensiones era
el 60% del nivel de 1971i. Afin asf la proporeibn del gasto de
segurided social en les pensiones alcanzd en 1980 la cifra
record de 53% {ver cuadro U1). Después de un posible aumento
en 1981 el valor real de las pensiones probablemente disminuyd
en 1982-1683. 202/ En este periodc el detericro de las pensio
res promedio ha 5ido peor gue el de los salarios promedio y
las esignaciones familisres también han sufrido una caida en
su valor real.
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iii) Causas relacionadas con el programa de salud.
Chile -como Cuba, Uruguay y Argentina- ya ha pasade la transi-
¢ibn demogréfica: su tasa de fecundidad es la cuarta més baja
de América Latina, su tasa de mortalidad s 1z sextae més baja,
1l tasa de crecimiento de la poblacidn es la cuarta més baja
v la tasa de dependencia demogrifica la tércers mis baja. La
proporeifn de la poblacidn en edad productiva —un grupe con
riesgo de enfermedad bajo- en 1980 era de 62%, préximo al por-
centaje ‘del Uruguay y més altc que el de los otros casos de
estudio.

Pero como en los otros psises mAs desarrolladoes de la re
gidn, Chile tambifn ha cambiado su perfil patoldgice, asi en
1982 el 57% de las principales causas de muerte eran enfeérme-
dades del aparatoc circulatorio, tumores malignos y accidentes
mientras que s8lo el 31% eran enfermedades perinatales y de
los aparatos digestivo y respiratorio. 203/ Al igual que en
Costa Rica, Cuba vy Uruguay, Chile enfrenta enfermedades méas
dif{ciles de erradicar y cuyo tratamiento es muy costosoc.

Las dos tendencias contradictorias indicadas y la pesada
carga de las pensiones explican que Chile tenga un porcentaje
del gasto de seguridad social dedicado a salud muy bajo, pero
creciente (ver cuadro 39). ¥Wo obstante, en el {ltimo decenio,
se han tomado una serie de medidas para controlar el gasto
plblico en salud, lo que ha permitido mejorar los niveles g
pesar de que la disponibilidad de camas de hospital no ha
variado de menera significativa, Se puso é&nfasis en la aten-
cién primaria, con preferencia a las madres e infantes, la
nutricidn y el saneamiento, lograndc una reducclfn notable de
la mortalidad infantil. Tambifn se dio prioridad a la reade-
cuacidn y mantenimiento de la infreestructura hospitalaria y
a la construccifn de consultorios, postas v estaciones médice-
rurales, reduciends las diferencias regicnales en servicios de
salud. Se incrementd el perscnal paramédico y auxiliar -de
mencr costo- sobre el personal médico, se redujercn los sala-
rics reales, se aumentd el porcentaje de capacidad hospitala-
ria en el SNSS (al 76% en 1980) v se disminuyd el promedic de
dfes de estancia hgspitalaria ( de 11.6 en 2970 a 8.8 en 1982)
204/ 8Sin embergo, Costa Rica tiene un desempefio mejor en ambos
indicadores mientras que el de capacidad hospltalaria es supe-
rior en Cuba v el de dfas de estancia es inferior en México.
Adem#As ha habido en Chile un aumento notable en la tasa de
alguhas enfermedades contagiosas, como lg fiebre tifoidea y la
hepatitis, al parecer por una reduccién de la inspececifn del
Ministerio de S8alud & los establecimientos sn que se procesan
o sirven alimentos. 205/ En 1983 se inicid una campafia de
publicidad para combatir la fiebre tifoides perc el costo de
la vacuna era muy alto y la inmunizacidn gratulta de la pobla-
cifn de escasos recursos tuve escasa significacifn,
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Estimedos del gasto total de sslud en LErminos reales
indican una cafda entre 1970 y 1974, seguida de un ascenso
hasta que en 1978 se recuperd el nivel de 1970 y en 1980 estaba
en 15% sobre dicho nivel, Otros estimados sobre el gasto plibli
¢o, también deflaciones, muestran une cafda de 1974 a 1976 (o
1977) una recuperacidn en 1977 {¢ 1978) y un ascenso hasta 1981
(c 1982) szobrepasendo entre 7 o 21% el nivel de 1974, con una
cafda en 1982-1983 por debajo del nivel de 19TL. Aunque hay
consenso en cuanto a que el sector privado ha incrementado su
porcentaje en el velor agregade en salud, existen discrepancias
sobre la magnitud de dicho ineremento, vr. gr., de 51 a 66% en
1974-1980, y de 60 a 63% en 1572-1980. 206/ En todo caso este
tendencia es en parte explicable por los cambios ya discutidos:
el usc por FONASA de los servicios privados, el pago por parte
de los asegurados de 5C a 75% de sus gastos de salud, y la crea
cidn de las TSAPRES, h

a) Medidas para reducir el gasto

FParte del alto costo de la seguridad social chilena viene
determinado por factores histérices (la liberalidad excesiva en
el pasado) y demografiecs {el envejeecimiento de la poblacién)
flue o bien son irreversible o muy diffciles de modificar & corto
¢ mediano plazo. Més afin, en los (ltimos diez afios se introdu-
jo un conjuntc de medidas drfsticas para reducir el gasto:

i) la supresidn de prestaciones excesivamente generosas (v.gr.,
la pensifn por antigliedad, la pensidn '"perseguidore”) y el au-
mento de la edad de la pensidn por vejez; ii) 2l deterioro en

el valor real de las pensiones; iii} la unificacidn y uniformi-
dad parciales del sisteme antiguo; iv) la reduceifn del personal
y del salario real, el énfasis en el personal paramédico y
suxiliar sobre el mddico; v) la prioridad dadas a la atencibn
primaria, la madre y el infante, la nubtricifn, el saneamiento

y la reduccidn de diferencias regionales, y vi) la transferen-
cia de parte del costo de salud a los asegurados.

Pero aunque Chile tiene menos espacic que otros paises
para reducir el gasto afin hay algunas medidas que pudieran
adoptarse: i) completar la unificaci®n y uniformidad del siste-
ma antiguo; 11) eliminar el personal innecesario que atin queda;
i11) reducir las pensiones muy altas de los grupos més podero=-
80s en el sistema antiguo e igualar -en ambos sistemas- la
edad de retirc por vejez de la mujer a la del hombre; iv) inere
mentar al mAxime el uso de la capacidad hospitalarie; v) univer
salizar la inmunizacidn gratuita contra las enfermedades conta-
glosas que muestran un ascenso y mejorar el control de las
condicicnes sanitarias gue las provocan, vy vi) reducir los
costos operativos de las AFP centrado la competencia entre
ellaes en minimizar la comisidén y aumentar la rentabilidad.
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6. El impacto de la seguridad social en el desarrollo

Chile es el finico de los seis casos en que existen estudios
sobre el impacto de la seguridad soxial en el shorro/inversiém,
el empleo y la distribucidn del ingreso.

a) Ahorro e inversidn

Un estudio reciente sobre este tema compara el impacto en
el sistema antiguc y el nuevo. 207/ Se plantea gue el aporte
estatal al programa de pensiones del sistema antiguo no repre-
sentd un desahorro sino el page de parte de las obligaciones
del Estado como empleador y un mecanismo de redistribucidn
(ver seceidn & c¢). Despuls de deducir el aporte estatal se
calcula que el programa generd un excederte neto de un 20% de
los ingresos en el decenio del 40 y principios del 50, pero
dicho excedente declind a menos del 104 en el decenio del 60
{como ya se ha dicho, el progrema cambid el régimen de prima
media uniforme por el de reparto). Bse excedente hubiera
pedido ser mayor si no fuera por que una huena parte de los
ingresos fue transferido a la primera generacibn de pensiona-
dos que recibiercen pensiones muy superiores a lo que habian
contribuide durante su vida activa (se calcula que con un
régimen de cepitalizacidn estriecto sdlo hubieran reeibido entre
1/2 y 2/3 partes de 1o que actualmente recibiercn). El exce-
dente del fondo se invirté en préstamos y programas de vivien-
da pare los asegurados pero, como aguelios no fueron reajusta-
dos & la inflacidn, em la préctica se convirtiercn también en
transferencias. Se concluye que el programa antiguc no generd
ahorro agregado perc gyudS a redistribuir el ingresoc entre
generaciones sin reducir sustancialmente el shorre y la inver-
sibn del gobierno.

Tebricamente el nueve programa de pensiocnes deberis promo
ver un shorro mayor y desarrollar el mercado de capitales; el
estudio referido estima gque el capital acumuladc por las AFP
podria sscender al 10% del PNB (de 1981) en 1986 y al 20% en
1991. (A mediados de 198k dicho capital equivalia al 30% del
total de depdsitos del sistema financiero y se proyectaba que
acumularis en el futuro cercane entre 70 y 90% del ahorro
nacional. 208/) El referido estudio argumenta que debido a que
¢l Estado se hace responsable tanto de subsidlaer el déficit
creciente del sistema antiguo como del bone de reconocimiento
que se entregsz al nuevo, la privatizacidn del sistems y de la
cotizacibn envuelven una transferencis encrme de recursos del
sector pliblico &l privado. Pare incrementar la inversidn neta
agregada se requeria un mayor ahorro externo y/o menores gas-
tos del goblerno ¢ impuestos mEs altos, pero estas medidas ten
drian que ser separadas del sistema en sf mismo, para adecua~
damente medir sus efectos. Ademfs el estudio sostiene que el
sistems ha tenido un impacto menor en el crecimiento del stock
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de capital gque en su conirol y distrubuicién, mediante 1a
transferencia de recursos indicada y el control de las AFP por
un nimerc reducido de censorcios financieros. Los mercados de
capitales en América Latina -aduce el estudio- son generalmen-—
te peguefios ¥ segmentados ¥, en algunos paises, controlados
POr unes pocos consorcios financleros; la szcumulacidn de fon-
dos cuantiosos en esas circunstarcias envuelve un alto riesgo
de inestabilidad, asf come de concentracidn de rigqueza. Ade~
mas, las hipotéiicas ventajas en eficiencia administrativa son
dudosas dado el altc costo de ventas y publicidad tipicos de
1a industria del segurc. Por dltimo, el estudio pronostics que
el sistema reduciré en el futuro cercano la tasa de capitalizs
2idn y/o el Estade controlaré los fondos de pensiones. -

Un comentario sl estudic citado, plantea que el nuevo sig
ma chilenc se bas® en el modelo de los fondos de pensiones pri
vades de los Estados Unidos perc no tuvo en cuenta que, en
Chile, no existe un mercado de capitales suficientemente grande

- - - = -
¥ ademAs se sobreestimd la capacidad del sector privado para
absorber el aumento sustancial de recursos financieros, una
deficiencia agreavada por la presente crisis ecconomica. 206/

Ya se ha indicado que, a fines de 1983, el L% d= la
inversidén de los fondes de las AFP estaba en titulos emitidos
por el Estado, pero, ademfs, un 11% estaba depositado en letras
hipotecarias emitidas por el Banco del Estado, y ¢erce de un
15% en depbsitos o letras emitidas por bancos comercizles
intervenidos por el Estado, o sea, que un 72% estaba directa o
indirectamente controlado por el Estade. MAs aln, el 100% de
la inversidn estaba en instrumentos de deuda lo gue fomentaba
el endeudamiento exagerado de la economia y & largo plazo po-
drd resultar en que la mayor parte del ahorro nacional estuvie
se invertidc en préstamos. 210 / Por (itimo, se argumenta que
las actuales normas ds inversifn permiten inversiones cuantio-
gag en empresass o baneos grandes pero riesgosos ¥ las inhiben
en emprecas peguefias perc de bajo riesgo. 211/

Ta Comisifn de Inversiones de las AFP considerd que la
situacidn descrita envolvia un serioc riesgo pussto que el
Estado no invertia la mayorfia de los recursos en forma repro-
ductiva. 212/ La Superintendencia de las ATP advirtil que era
necesaric diversificar la inversidn especialmente hacia el
sector privado, que las AFP debian transformarse de recaudado-
ras en inversionistas eficientes y que era necesaric hacer esto
puesto que a medida que le deudas del sistema antiguo crecis,
también zumentaria la tentacidn del Estade de usar los fondos
del sistems nueve, 213/ Otra posicidn, sunque favorable a2 la
diversificacifn y privatizacidn, era mis cautelosa, argumentan
do gque en un principios con un mercado de capitales peguefio y
poco competitivo debia darse prioridad a le seguridad de la
inversidn. 218/
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Para remediar esta situacidn, desde fines de 1983,
comenzd a elaborarse un proyecto de modificacidn de las reglas
de inversién de las AFP, el cual =iin no habia sido aprobado a
mediados de 1984. El preyecto autoriza la inversidn de los
fondos de pensiones en sociedades anbnimas, comenzando por las
estatales (hasta un 50%) y, dentro de dos afios, en las priva—
das (hasta un 30%). 8Se excluye ls inversidn en bienes raices,
préstamos directos para viviendas y otros instrumentos, ya
sea por las dificultades en su administracidn y transaccibn o
por el riesgo gue envuelven, ILa inversifrn en sociedades andni
mas controladas por el Estadd sz haria en empresas con alta
estabilidad y rentabilidad (se dan como ejemplos agus y elec-
tricidad), mientras que la inversidn en scciedades andnimas
privadas se someteria a varios reguisitos, v. gr., un accionis
ta no podria tener més del 20% de las acciones de la sociedad
y un fondo de pensiones no podrfa invertir més de un 5% de sus
recursos en una sociedad andnima. FEl proyecto ademis contem-
pla el establecimiento de una Comisién Clasificadora de Ries-
gos que determinaria el nivel de riesgos de la sociedad por
solicitud voluntaria de la misma, 215/

De aprobarse este proyecto, el grueso de la inversidn
seguirfia siendo canalizado en los dos afios préximos hacia
instrumentos estatales, aunque podria haber una reduccidn en
los instrumentos de deuda. Pero la posibilidad de diversifi-
cacidn real a largo plazo depende del deserrollo eventual del
mercado de capitales y un ascclonariedo s8lide y competitivo,
objetivos que afln no se visualizan despufs de tres afios de
funcicnamiento de las AFP.

o) Fmpleo

Tres estudios fueron realizados, en la primera mitad del
decenio del 70, scbre el impacto en Chile del financiamiento
por la cotizacidn selarial en el emplec. Todos presumen gque
ese tipo de financiamiento aumenta el costo de la mano de obra
¥, por tanto, reduce la demanda de trabajo, por lo gue un
cambio en favor de impuestos que no discriminan entre los fac-
tores productivos evitaria el efecto negativo sobre el empleoc
{pare un estudio més detallado de este tema véase el capitulo
VII seccifn €b). La medicidn del eumento del emplec a generar
se por dicho cambio, se basa en iz elasticidad de la demanda
de trabajo con respectd a su eosto. Los tres estudios utili-
zaron tanto estimades explicitos de dicha elasticidad como
supuestos implicitos diferentes, por lo que los resultados
aunque positivos fueron distinto. glé/

Los tres estudios mencionades se realizaron antes de que

se introdujera el sistema nuevo ¥ se eliminara la cotizaecifn
del empleador. Perc ctro estudic que se determind en 1980
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intenta evaluar el impacto en el emplec de dos medidas de la
reforma que tienen efecto contraric: i) el aumento de la edad
para el retiro por vejez y la eliminacidn del retiro por anti-
guedad gue, al pospener el retiro de los empleados (pues los
obreros bejc el S53 nc disfrutaban de pensidn por aniigiledad)
debe aumentar la oferta de trabajo o disminuir su demanda por
nuevas contratacicnes, y ii) la reduccién de la tasa de cotiza
cidn del empleador que debe reducir el costo de la mano de
obra y estimular un mayor empleo. Con respecto al primer efec
to se desconoce la proporcidn de los retirados por antigﬁedad_
que continuaba trabajando despufs de retirarse. El estudio
analiza dos supuestos: gue ninguno de ellos continuaba traba-
Jando, en cuyo caso se estima un aumento del dessempleo entre
1y 2% una vez terminado el pericdo de transicidn, y que la
mitad de ellos continusba trabajardo (o todos 1o hacfan duran-
te media jornads) en cuyo caso el desempleo sumenterfs entre
0.5 ¥y 1%. El efecto neto en el emplec (tcmendo en cuenta i)

¥ 11)) es gue si todos los retirados continfian trabajando dis-
minuye el empleo, mientras que si s8lo la mitad lo hacen (un
supuesto més realista), el emplec puede disminuir o aumentar
de acuerdo con la elasticidad de le demanda de trabajo. 217/

Debe notarse que el filtimo estudio tuvo en cuenta silo unp
reduceidn de la cotizaci@p del empleador no su eliminacid , polr
lo que el efecto neto positivo deberia ser mayor. La tasa de
desemplec ablerto se redujo en Chile de 7.4% en 1980 =2 6.7% en
1981 pero aumentd a 11.9% en 1982 y a 15.7% en 1984, Este '
comportamiento, sim ebargo, fue probablsmente més el efecto
acumulativo de las politicas negliberales y factores conyuntu-
rales que de la2 reforms de seguridad soeial. Por tanto es
necesario reslizer un nueve estudic que mida el impacto de
dicha reforma en.el empleo.

¢) Distribuci®n del ingreso

Varios estudics fueron conducidos sobre el impacto del
sistema antiguo de la seguridad social en la distribucidn del
ingreso. Uno realizade en 1965, midid ‘las transferencias netag
entre grupos asegurados y encontrd que, en términos absclutoes,
los obreros {con un TC% de los aségurados y €l ingreso més
bajo) recibian una transferencia neta algo superior a la de
los otros grupos (con ingresoc més alto) pero, en términos per
chpita, los cbreros recibfan 1ls mitad de lo que obtenfan los
empleados privados y un quinto de lo gue extraian los emplea-
dos pfiblicos y las fuerzar armadas. 218/ Otro estudio similar
pero limitade a pensiones, mostrd resultadcs més regresives
pues, en términos absolutos, los cbrercs recibian une mitad de
lc obbenido por los empleadcs privades y un catorceavo de lo
extraido por los emplendos plblicos y las fuerzas srmedes,
mientras que las diferencias eran muchisimo mayores en té&rmi-
nos pero chpita. 219/ Ademés en 1959, 1965 y 1971, informes
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ée la comisifn Prat, la Superintendencia de Seguridad Social

y ODEPLAN cslculsron que los no asegurados pagaban un porcenta
je creciente de la seguridad social de los asegurados: 41%,
Lu% y 50%. 220/

El estudio mAs reciente del sistema antiguc comprendid
s6lo a los tres grupos principales (8885, EMPART y CANAEMPU) y
se basb en cifras de 1969. El nismo detectd un efecto regresi
vo en el financiamiento, progresivo en las prestaciones y lige
ramente progresive en su incidencia neta sobre la distribucidn
del ingreso familiar: una transferencia de ingreso de 1% gue
pasaba del 9% con el ingreso més alte al 61% con el ingreso
més bajo, mientras que el 38% del ingreso medio permancia igusl
221/ Pero este estudio excluyd tanto sl sector no cubierto
como a las fuerzas armadas y otres grupos de la aristocracia
laborel y, es de suponer, que le incorporacidn de estos gru-
pos en el cBlculo hubilera acentuado el efecto regresivo del
sistema, Fl filtime estudio realizado con cifras de 1969, se
limitd al sector salud y registrd una transferencia progresiva
nctable: la prestacifn promedio reecibida por el estrato de
ingreso inferior era 1,6 veces mayor que la del estrato de in-
greso superior. 222/

No existe afin un estudio que mida el impactc de la segu-
ridad social, despufs de la reforma en la distribucidn del
ingreso, 223/ Ciertos aspectos de dicha reforma probablemente
tienen un efecto progresive en la distribucidn: i) la uniformi
zacifn de la edad de retiro por vejez ¥ la eliminacidn de la
pensidn por azntigliedad y de la "pensifdn perseguidora” afecta-
ron & grupos de mediano ingresc {empleados)} y muy poco a nada
a los de bajo ingreso (obreros); ii) la iguslacifn de las asig
naciones familiares, el subsidio de cesantia y 1z pensidn mini
ma, la extensidn de la pensidn y asignaciones familiares
asistenciales y la uniformizacidén del zjuste de pensiones al
costo de vida favorecieron relativamente al grupo de més bajo
ingreso; iii) la supresidn de la cotizacidn del empleador,
haciendo principalmente responsable al asegurade del financia-
mientc, elimind las posibles transferencias al consumidor o
impacto negativo en el emplec gque, generalmente, eran regresi-
vas; ¥ iv) la reduccidn de las diferencias en servicios de
salud entre regiomes favorecid a las menos desarrolladas.

For otra parte hay aspectos que continfian del sisteme
antiguo y caracteristicas del sistema nuevo gue probablemente
tienen un efecto regresivo: i) la calda en la cobertura pobla-
cicnal que posiblemente afecta & los grupos de més bajo ingre-
so (estos pueden recibir prestaciones de asistencia social
pero con niveles inferiores a los del seguro); ii) el manteni-
miento, en el sistema antiguc, de algunas condiciones de adqui
sicifn de derechos diferentes y las desigualdades notables en
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las pensliones que no son meramente justificables por el ingre-
20; iii) el establzcimiento de une correspondencis estricta
entre prima y beneficio en el sistema nuevo le cual elimina
toda posible funcifn redistributiva y _as comisiones de las
AFP que graven Pproporcionalmente mis a los grupcs de menor
ingresc; y iv) la acentuacidn de riveles discriminados de aten
cién de la salud que corresponden al ingreso.

La posicién oficial es que las AFP y las ISAPRES no tienen
(ni deben tener) una funcifn redistributiva pero que &sts se
cumple con las medidas de tipo asistencial, 22%/  Para poder
determinar cual es el efecto neto del nuevo sistema en la dis-
tribucidn se requiere pues un estudio global.
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Capitulo V
MEXICO

El sistema general de seguridad social mexicanc fue creado en
1943, conjuntamente con el Plan Beveridge, perc fue precedido
por variog programes gque amparan a grupos de presidn. Hoy el
sistema g5 relativemente unificado pues se mantienen tres sub-
sistemas independientes y ctros grupos con regulaciones espe-
ciales dentro del sistema genersl, lo qus ha impedido eliminar
la desigualdad. La cobertura poblacional erecié con lentitud
en los dos primercs decenios ¥ se 1imitd a los aselariados en
freas urtanas mis populosas, perc luego lo hizo con més rapi-
dez pesetrande las zonas rurales y urbanas marginales con pro-
grames innovadores. En 1960-1983 la cobertura de salud aumen-
t& del 12 al 60% {incluyendo los progremas asistencieles o de
solidaridad social del sistema genersl), mientras que la de
pensiones ascendid del 16 sl L42%, cclocande a México justo
despugs de los palises pioneros.

En los filtimos 20 afios Méxicc también ha progresado en sus
servicios y niveles de salud pero afin se coloca en guinto lu-
gar entre los ¢asos de estudio y, por su nivel de desarrollo y
recursos sbundantes, debia haber logrado un avance afin més
vigoroso. Ademfs, los programas de solidaridsd soeial son muy
recientes para tener impacto significativo en los niveles de
salud aungue, de continuar su expansidn, sus efectos serfn
vigibles en el decenio en curso. A pesar de las acclones posi
tivas, afin la distribucidn del gasto de salud favorece de mane
ra preponderante a las institucicnes de seguridad soecizl y la
redicina curativa sobre la asistencia sociel y la medicina
preventiva,

Cubriendoc aproximedemente a la mitad de la poblacibn, sor
prende que en 1960-1980 el costo de la seguridad social mexica
na haya crecidc sflo del 2 al 3% del PIB, o sea, una tercers
parte del porcentaje de los paises pioneros. Aungue es posi-
ble que estas cifras estén algo subestimadas, las mismas pue-
den en gran medide explicarse por la unificacifn relgtiva, un
programa de pensicnes bastante reciente ¥y un conjuntc de pres-
taciones menos liberal gque el de los pafses pionercs. Estos
factores limitantes del gastc unidos a la junventud de la
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poblacidn, la incorporacidn progresiva de contribuyentes y el
cumplimiente de las obligaciones finencieras del Estado, expli
can también que, en los 4O afios de existencia del sistema N
general, la cobtizacidn salarial global haya sdlo aumentado del
1L a2} 18%: ls cctava mAs baja de la regida.

El sistema general genert un superfvit neto al menos has-
ta 1983, pero el programa de enfermedad-maternidad (que absor-
be mAs de dos terceras partes de los egresos) arrojé un déficit
sistemAtico que fue cubierto con préstamos e inversiones del
programs de pensiones ceusande su desfinanciamiente gradual.

La crisis econfmica ha precipitado el deseguilibrio, pero Méxi
co tiene mis tiempo, espacic y recursos para hacerle frente
que otros paises.

Aprovechando estas ventajas, en el decenlc actual el pais
deberia spuntalar las finanzas de la seguridad socisl y alcan-
zar la cobertura universal. Medidas tomadas en los {iltimos
afios son la extensidn de la solidaridad social, le incorpora-
cidn al sistema general de dos subsistemas independientes y la
promalgacifn de une ley general de salud, Pero se necesita
implantar el sistema nacional de salud, cubrir al sector de més
bajo ingreso, completar ls unificecidn del sistema, eliminar
las desigualdades entre grupos asegurados y regiones geografi-
cas, y aumentar la eficiencia administrativa del sigtema.

Para ellos es crucial gue México d& el paso definitivo gque
transforme el seguro socisgl en seguridad social, estableciendo
un modelo que satisfaga las necesidades basicas de la poblacidn
y sea viable financieramente en el largo plazo.

1, Evolucidn histdrica

En el primer siglc despufs de la Independencis (1821-192L)

s6lo se introdujo en MExico un programa de pensiones {montepio)
para los funcionariocs y empleados piblicos. ggg/ La Revolu-
cién no generd un cambid importante en este campo sunque la
Congtitucidn de 1917, en un artfcuio pionero del dereche labo-
ral en la regidn, rompid la larga tradicidn de la filosofia
liberal y establecid el poder interventor del Estado en la
regulacitn de las condiciones labeorales, Pero en este campo,
dicho articulo sdle timidamente hizo responssble al empleador
de lgs riesgos profesionales.

En los veinte afios siguientes, varics grupos de presibn
poderosss obtuvieron sucesivamente del Estadc programas de
seguro social en pensiones y riesgos profesionales y tres de
ellos, sdemfs, proteceidn en enfermedad-waternidad: funciona-
rios y empleados del gobierno federzl {que mejoraron su snti-
guo progrma de moniepio); militsres {que detentaron el poder
politico en estos afios); maestros federales [organizedos en un
fuerte sindicato que frecuentemente recurrid a la huelga y
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participd en pclitical; y los trabajadores de tres sectores
estratégicos de la eccnomia: petrfleo, ferrocarriles y electri
cidad. Estos tres grupcs de la aristocracia laboral también
eran muy actives en el sindicalismo y la politica y lograron
sus programas mediante convenios cole¢tivos con el gobierno
federal {ver cuadro 42), En todo este tiempc, el finico progra
ma que benefiecid a la masa laboral fue el de riesgos profesio-
nales gue implantd en 1931, despuds de casi quince afios, el
mandato constitucicnal. En las administraciones de Madero,
Obregdn y Cirdenas se prepararon varios proyectcos de la ley de
seguro socigal pero ninguno tuve éxito,

Fue en 1943, bajo la presidencia de Avila Camacho, una
administrecidn conservadora, que se dictd la ley que ordend la
creacidén de los seguros sociales de vejez, invalidez y muerte,
enfermedad-maternided y riesgos profesionzles, para teéricameE
te amparar a todos los empleados y obreros. A fin de ejecutar
el mandato legal se cred el Tnstituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) que eventualmente desarrollaria el sistema gene-
ral en todo el pafs. 226/ La cobertura poblacional del TMSS
fue muy limitada por casi dos decenios y se concentrd en el
Distrito Federal (D.F.) y algunas ciudades importantes. Pero
si la extensibn horizontal de la cobertura fue lenta, no ocu-—
rrid lo mismo con la expansifn vertical de prestaciones a gru-
pos ya cubiertos: fuerzas armadas, ferrccarriles, electricidad.
En 1959 les funcionarios y empleados del gobierno federsl am-
pliaron sus beneficios y se cred un nuevo ente gestor: el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabasjado-
res del Fstado (ISSSTE) que eventualmente incorpord a los
maestros y a la policia federal. Los empleados del IMSS fue-
ron favorecidos con un convenio colectivo que les oborgd pres-
taciones mas ventajosas que las de los propios asegurados de
esa institueidn,

A mediados del decenioc del 50 comenzd la lenta extensidn
de la cobertura del IMBS a sectores rurales: asalariados psrms
nentes, ejidatarios integrados a cooperativas y sociedades,
pequeiios granjeros, asalariados estacionales, y trabajadores
en plantaciones importantes como cafis de azlicar, henequén, te-
bacc y café, (Es interesante gefialar gue este proceso fue ore
cedido y ecompafiade por una creciente organizacién sindical
agricola, brotes de rebeldfa en el campo y el establecimiento
de organizaciones nacionales con cierto setivismo politico.)
Pero & pesar de estos avances legales, la coberturas de le pcobla
cifn agricola a fines del decenio del 60 no llegebe 2l T% de 1r
PEA. Por otrs parte los asegurades del IM3S -que desde 1970
debia cubrir & todos los trabajadores asalariados- recibleron
nuevos beneficios incluyende un programa de prestaciones socia
les que se inteid a mediados del decenio del 50 ¥y se expandid
con rapidez.

137



Con la presidencia de Feheverria se echaron las baseg para
la més répide extensidén de la cobertura del IMSS, especialmen
te de su programa de enfermedad-maternidad, a grupos rurales
v urbanos marginados. En su discurso de inauguracidn, el nue-
vo Presidente establecid como plazo el fin del decenio psara
extender ls coberturas més alld del sector asalariade, a fin de
cubrir zl menos el 50% de 1a poblacifin. A ese efecto se pro-
mulgé una nueva ley en 1673 cuya exposicidn de motivos plantez
be que la seguridad social no debia ser “prerrcgativa de una
minoria" sino que debia incluir a los grupos marginados y sec-
tores mhs débiles. Se deciaz también que no podia demorarse
més dicha incorporacidn pues no sblo era "imprudente" sino que
"ahondeba las diferencias entre los habitantes del pais™,
perpetuandc una "sociedad dual con unos cuantos privilegiados
v una mayoris [sin proteccidn]". La ley recleamaba un esfuerzo
de "solldaridad social" para ecometer la tarea de transformar
el segurc social en seguridad soecial, pero advertia que dicho
tréansito no podia se sfibito "en un pafs gue inicia apenas su
proceso de desarrollo” y debia evitar poner en peligro la esta
bilidad financiera del IMSS. 227/

El conflicto indicade se refleid en el texto de la ley vy
su ejecucifn. Tos ya asegurados recibieron nuevos beneficios
(v.gr.,zuarder{as infartiles, ajuste de pensiones, extensién
de la edad de cobertura de los hijos) perc aunque la ley esta-
blecid que los trabajadores independientes (urbanos y rurales),
el servicio doméstico, los pequefios patronos y el resto de los
ejidatarios, debfan ser cubiertos obligatoriamente por el IMSS,
se pospuso la fecha de incorporacidn de estos grupos aunque se
les cancedif la posibilidad de aseguramiento voluntario. Para
brindar servicios de salud a los sectores marginales, se incre
mentd el tope de cotizacidn salarial al IMSS v el gobiernc
federal dic apoyo financiero para establecer un programa de
"solidaridad social". Ia atencidn médico-hospitalaris comenzd
en 1974 con la adaptacibn de edificios y construccidn de nue-
vas clinicas 7 hospitales. Bn 1977, bajc la presidencia de
I18pez Portille, se cred el programa COPLAMAR (coordinacidn
General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marging
dos) y en 197% se firmd un convenic entre IMSS y COPLAMAR parE
dar atencidn médico-hospitslaria (en coordinacifn con la Secre
tarfe de Salubridad y Asistencia) a 10 millenes de habitantes
en Zonas rurales marginales. Este nueve programa, finaneiado
por el gobierno federal, impulsd la construccién de nuevas
clinicas y hospitales y aumentd notablemsnte el nfmero de usua
rios. Con la administracidn de Miguel de la Madrid desaparecid
COPLAMAR pero el programa continud siendc operade por =1 IMSS.
228/ En 1983, 2l incluirse las cifras de cobertura de IMSS-
COMPLAMAR -con una necesaria correccidn- el sistema de seguri-
dad socizl mexicano tenfa uns cobertura estadistica de casi el
60% de la poblaeidn total.
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En el decenio del 80 se han dadc tambi&n algunos pascs
para unificar e integrar la seguridad social en México. FEn
1680 se incorpord el subsistema independiente de electricidad
al IMSS (sunque con un fondo y regulaciones especiales) y otro
tanto ocurrid con ferrocarriles en 1982. Asi pues en 1484
5010 guedeban fuera del IMSS tres grupos importentes: emplea-
dos del gobierno federal, fuerzas armadas y petrdlec. Aunque
varias administraciones han planteado la posiblilidad de unir
estos grupos al IMSS, los mismos son tan podercsos que han con
seguidc permanecer independientes. En 1983 se aict® tambifn
una ley general de salud que propiecia la coordinacidén de todos
los entes gestores en este campo y la eventual creacidn de un
Sistema Nacional de Salud.

En resumen, el sistems general de seguridad social mexica
no aparecid tardfismente y fue precedidc por la creacifn de un
nimero pequefic de subsistemas independientes que protegen a
grupos de presidn., Ta coberturs del sistema general se exten-
did con muchs lentitud en sus primeros dos desceniocs perc luego
—especialmente el programa de enfermedad-maternidad- con més
rapidez. En el decenio en curso se han dado alguncs pasos
para integrar al sisteme general a algunos grupos independien-
tes, pero afin subsisten tres importantes por lo que el sistema
puede ser calificado como relativamente unificado.

2. ZEstructura organizativa

Actualmente el sistema de seguridad social mexicano es relati-
vamente unificado y uniforme aunque aiin persisten algunos sub-
gistemas importantes. 229/ El organismo principal es el IMSS,
de carécter auténomo, gue cubre obligatoriamente a tedes los
trabsjaderes asalariados (blsicamente en el sector privade) y
volunterismente a lcs independientes y otreos grupos. E1 IMS3S
sdministra einco programas prinecipales: pensicnes, enfermedad-
maternided, riesgos profesionales, guarderias infantiles y
prestaciones sociales, El IM3S también administra una serie
de programas especiales (o tiene regulacicnes ad hoc) para
diversos grupos: solideridad scciel e TMSS-COPLAMAR (pare mar-
ginales urbanos y rurales), empleados del IMSS, electricidagd,
ferrocarriles, szucareros, henequeneros, cafetaleros, algodone
ros, etc. La red mBdico-hospitalariz del IM33 es la mls exten
sa del pafs. La administracidn sigue el principio tripertito
de participacién de los asegurados, los empleadores y el Esta-~
do, aunque el {1timo juega un papel preponderante,

El ISSSTE es un organismo autdnomo que cubre obligatoria-
mente a todos los empleados del gebiernc federal. Los progra-
mas administrados por el ISSSTE incluyen pensiones, enfermeded
-maternidad (con ssrvicios propios y contratado), riesgos pro-
fesicnales, seguro de vida, guarderias infantiles y prestacio-
nes sociales., El ISSSTE tambidn incluye, por convenios, a
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empleados de los estadcs y muniecipios, asunque muchos de ellos
estfn cubiertss por fondos independientes y hospitales estata-
les y municipales. Por {ltimo, algunos organismos autBnomos
tienen programas propios, como el Banco de Mexico.

PEMEX tiene sus propios programas independientes de pen-
siones, salud (con servicios propios y contratados), riesgos
profesionales, y otros tipos de prestaciones,

Las fuerzas armadas también tienen programas independien-
tes. El ejército ¥ la fuerza afrea estén cubiertos por la Se-
cretaria de Defensa gque opers sus propios servicios médico-
hospitalaricos y programas de riesges profesionales, seguro de
vida, y servicics funerarios, de vivienda y economates. La
marina recibe servicics iguales a través de la Secretaria de
Marina. Ambos grupos tienen, ademfis, un nrograma de pensiones
adminstrado por un fonde comiin independiente y programas de
préstamos personales e hipotecarios a través de un banco espe-
cial, La Secretarie de Gobernacién cubre a la policia del
Distrito Federal en pensiones y seguro de vida (este grupo
estd cubierte en enfermedad-maternidad por el ISSSTE).

La secretarfa de Salubridad y Asistencia (SSA) maneja la
politica general de medicina preventiva ¥ saneamiento, opers
la red nacional de hospitales federales, czoordina -con los
gobiernos estatales y municipales- los hospitales correspondien
tes, supervissa los servicios de salud de log organismos de
seguridad social, y administra un programa de asistencia social
para mencores sbandonades, ancianos desamparedos e incapacita-
dos. El Distrito Federal tiene también recursos médico-hospi-
talarios importantes.

El Sistema Nacional pars el Desarrollo Integral de la
Femilia (SNDIF) se ocupa de grupos no protegidos, urbanos y
rursles, especialmente de la poblacifn materno-infantil y cuen
ta con algunos servicios de salud.

Le atencidn a la salud se presta por todos los organismos
citados asumiendo la tipica forma piramidsl con diversos nive-
les de atenci®n que van subiendo esn complejidad y especializa-
cidn, Aunque desde el decenio del 60 se han hecho intentos
para coordinar todos los servicios médico-hospitalarios del
pais existe considerable duplicacidn y vacios. Algunos progra
mas nuevos egbén mejor coordinados, por ejémplo, IMSS-COPLAMAR
tiene sus propios servicios de primero y segundc nivel peroc
sus usuwarios utilizan las instalacicnes de la S8A al tercer
nivel. El1 IMSS descansa principalmente en sus servicios pro-
pios para la poblacidn asegurada { L9% de las camas de hospi-
tal en 1982), pero conmtrata con la 38A (30% de las camas de
hospital), el ISSSTE (11% de 1zt camas de hospitel) u hospita-
les estatales o privados en algunas zonas donde no tiene
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instelaciones propias. El ISSSTE se apoys muchc mAs en los
servicios contratados. Las fuerzas armadas (5% de las camas

de hospital) y PEMEX (2%) descansan en sus hospitales en el
Distrito Federal y algunos cenbtros urbanes importantes y con-
tratan los servicios en el resto. La ley General de Salud,

que comenzd a regir en 198k, distribuye la jurisdiceifn y pobla
cifn yeuaria entre los diverscs entes gestores, y encomienda

a la 384 {(asistida por un Consejc de Salubridad General) la
coordinacién del esfuerzo para crear el Sistems Nacional de
Selud que fijard las reglas de colabaracidn y competencia terri
torial y por materia de todos los serviclos de salud delpais e
e integrarid la medicina preventiva ¥ curativa,

Cemo ya se ha visto, en el decenio en cursc se han dado
algunos pasos en favor de la unificacién del sistema general y
la mejor coordinacidn del sistema de salud, perc este proceso
debe avanzar ¥ consclidarse. El subsistems de PEMEX deberfa
incorporarse al IMSS, como antes se hizo con los de electrici-
daed y ferrocarriles. Por otra parte el ISSSTE deberia incorpo
rar todos los programas de los estados, municipios ¥ organis-
mos autbnomos. Una vez logrado estc deberia procederse a la
unificacién del IMSS, el ISSSTE y los programas de las fuerzas
armadas. Més diffcil seria el proceso de uniformidad pues
aun dentro del IMSS hay diferencias importantes entre grupos
cubiertos. La consolidacidn de un Sistema Nacional de Salud
que coordinase todo este sector seria un paso muy importante
en su planificacibn y racionalizacidn, esencial para alcanzar
la universelidad.

3. Cobertura de la poblacidn

a) Cobertura legal v estadistica

De acuerdo con la ley §§Qj el IMSS cubre obligatoriamente
a todos los trabajadores asalariados que no estén amparados por
otros subsistemas, incluyendo a los miembras de cocoperativas
asi{ como a los ejidatarios organizados en sociedades. Aunque
la ley establece tambifn le obligatoriedad de cobertura para
otros grupos, los mismos de momento sélo tienen derecho a 1m
incorporacisn voluntaria: trabajadores por cuenta propiaz (in-
cluyendo profesionales, pequefics comerciantes y artesanos),
trabajadores en industriss familiares, servidores doméstices,
ejidatarics ne asociados, pequefios propietarios y patronos.
El ISS8TE cubre obligatcriamente a los trabajadores del gobier
no federal, el Distrito Federal, las escuelas y la policla
federales, y algunos organismos piiblicos como ciertas universi
dades; también incluye, voluntariamente, a los senadores y di-
putados. Los empleades de los estados, municipics y organis-
mos sutdnomcs estln cubiertos por el ISSSTE, por el IMSS o por
sus propios serviecios {en el {ltimo caso estén las Tfuerzas
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armadas y PEMEX). FEl sistemz general, y vrécticamente todos
los subsistemas, otorgan proteceidn en enfermedad-maternidad

o los pensicnades ¥y a los familiares dependientes del asegura-
do y pensicnade: c¢dnyuge (o compafiera), hijos menores (y meyo-
res si estudian o son incapacitados) y los padres. Los depen-
dientes tambi®n tienen derecho al auxilio funeraric, las pensio
nes de sobrevivientes y algunas prestaciones soclales.

E cuadro 43 muestra la extensidn de la cobertura estadis
tice de seguridad soccial en MBxico entre 1960 y 1983; se inclu
ye todos los grupes con excepcidn de los empleados de estados,
municipics y organismos pibliccs con servicios propios (muchos
de ellos, sin embarge, tienen convenios de salud con el IMSS y
el ISSSTE y, por tanto, aparecen entre la poblacidn total ase-
guredal), Aungue no debe haber una duplicacidn signifiestiva
en la PEA asegurada, se reportz una sobrestimacidn importante
de 1s porlacidn total debide a que, si los dos cdnyuges traba-
jan y estén asegurados, generalmente se inscriben mutuamente y
a sus hijos, como dependientes; ctro efecto similar ocurre con
los padres que son reportados por varios hijos. 231/ Las
cifras de cobertura de IMSS-COPLAMAR que aparecen en el cuadro,
son las més recientes estimadas por dicho programa y reducen
sustancislmente las c¢ifras anteriores que inflaban la cobertu-
ra entre el 75 v el 120%; por ejemplo, la cifra originalmente
reportada para 1980 era de 13.8 millones y para 1983 era de
18.7 millones. 232/

Como se ha dicho anteriormente, lg cobertura poblacional
de la seguridad social mexicana se extendid muy lentamente al
prineivio, asf el cuadro 43 muestra que en 1560 sdlo cubria el
16% de la PEA (pensicnes) y menos del 12% de la poblacifn
total {salud). En el decenio del 60 con la extensidn gradual
del IMSS, tanto geogréfica como al sector asalariado rural, los
porcentajes anteriores casi se duplicaron, perc en 1971 alin el
78% de las municipalidades del pais no eran cublertas por el
IM38. Otro salto en la cobertura ocurrid en el decenio del 70
especialmente despufs de la ley de 1973. En el decenic del 80
el cuadro %3 comienza a reportar la cobertura de IMSS-COPLAMAR
(que de hecho se iniecia desde mediados del decenio del TO} ¥ es
obvia la aceleracidn de la cobertura por el programa de salud
que aumenta 3.5 veces entre 1970 y 19881. Ia diferencia entre
la cobertura de la poblacidn total en 1980-1983, excluyendo a
IMSS-COPLAMAR, sumenta de 9 a2 14 puntos porcentuszles, lo gque
representa el incremento de cobertura de poblacidn rural margi-
nal. Por otra parte ls ccbertura de la PEA crece menos, 2.4
veces, entre 1970 y 1981. Notese que debido a la crisis econé
mica, el porcentaje de coberturs de la PEA y de la poblacidn
total (especialmente cuando se excluye a IMSS-COPLAMAR) descien
de en 1982 y 1983. BEn el Qiltimo afic casi el 60% de la pobla-
cidn total y casi el 42% de la PEA estaban cubiertos. De
acuerdo con la cobertura de 1930 (si se incluye IMSS—-COPLAMAR)
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México se colocaba en el aéptimo u octavo lugar de América
Latina, encabezando el grupo de palses de nivel medio (ver
cuadro 6).

Desde principios del decenio del €0 el IMSS ha cubierto
una proporcidn creciente de los asegurados del pafs. En 1982
la distribucidn poreentual de les asegurados por inslituecidn
era como sigue: B4% en IM3S (de los cuales una cuarta parte
estaban en IMSS-COPLAMAR), 13% en el ISSSTE, 2% en PEMEX v 1%
en las fuerzas armades. 233/ Dentro del sistema general obli-
gatorio del IMSS, el 55% de les aseguradeos activos son trsba-
jadores permasnentes y el 45% son eventuzles. No se conoce la
cobertura estadistica de salud por la SSA ni tampoco 1a cober-
tura nacional por riesgos profesicnzles.

b) Factores estructurales determinantes

México ha lograde extender la cobertura a un nivel sdlo
superado por los pafises pionercs y Costa Rica {y aproximado
por Panam&). La cobertura de la PEA en 1680 (42%) apenas
sobrepasaba el porcentaje de la PEA en el sector formal urbanc
{40%) y si éste se le afiade el sector rural moderno (19%)
quedaba por debajo de la suma de ambos ¥ obvizmente no cubria
g] sector informal-tradicional {L40%) (ver cuadro 3)}. No hay
cifras recientes sobre la composicién de la fuerza laboral por
categorias ocupacionales pero, de acuerde con el censo de 1970
sble un 42% de la misma era obrero o empleado (asslariado),
mientras que el 21% era jornzlero o pedn rural, el 19% trabva—
jaba por cuenta prcpis, y el 19% era ejidatario, trabajedor
familiar no remunerado o empleador, ggg/ 51 sumamos todos los
aselariedos, el porcentaje resultante (63%) es inferior al de
todos los paises que tiensn una cobertura superior a la de
México (con excepeidn ds 1a de Venszuela) y es casi igual a la
de Panamid que tiene una cobertura similar. Los resultadcs
generales del Censo de 1961 no han sido publieades alin, pero
es probable que el misme reporte un ligero aumento del nporcen-
taje de la PEA aselariada. El amplic territoric que incluye
extensas zonas desérticas, montaficsas y selviticas, con pobla-
cidn dispersa e incomunicada, son obstidculos a la extensién
de la cobertura.

Por otra parte el degempleo sbierto en México ha sido
tradicionalmente reportado como bajo {alrededor del 4% en 1960
-1680) para los niveles de la regidn pero con tendencia a
crecer, mientras que la tasa de suvempleo en desempleo equlva-
lente es tambidn relativamente baja (13% en 1980) y con tenden
cia a bajar. Estos han sido factores positivos en la exten-
5idn de la cobertura perc el incremento del desempleo abierto
en el decenio actusl {12.5% en 1983) y posiblemente del subem-
plec pueden haber influenciado en la disminucibn de la cobertu
ra
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ra de 1la PEA en 1982-1983 especialmente entre los trabajedores
eventuales. 235/

La experiencia mis innovadora de México es que ha logrado
traspasar los limites de la extensifn del modele bismarckiano
de segurc social, mediante los programas de solidaridad social
e JMB3-COPLAMAR que han expandido nctablemente la cobertura en
galud de la poblacidn total.

c} Diferencias en la coberturs poblaciomal

Fl cuadrc bl presenta las diferencias, en el grado de
cobertura en salud de la poblacidn total, entre los estados de
México. Debe advertirse que la cobertura en los estados rura-
les estf sobrestimada porgue las cifras dsl cuadro incluyen la
cobertura inflada de IMSS-COPLAMAR en 1683. EI Distrito Fede-
ral aparece totalmente cubierto (probablemente por la duplica-—
cidn ya explicads gque se acentfla en la capital) y Nueve Ledn
y Coahuila %ienen una cobertura superior al TO%, mientras que
los estados de Oaxaca, Zacatecas, Chiaspas y Michoacéin tienen
una cobertura entve 17 y 20%, y los estados de Tlaxcala y Méxi
co tienen la cobertura més bajs: T y 5%. La diferencis de
cobertura entre el D.F. y Tlaxcala era de 14.5 a 1. FEn general
les estados mfs desarrcollados (medio por el PIB por habitante
el grado de urbanizecidn y el indice de marginacidn) tienen la
cobertura de seguridad soeciasl més alta, mientras que los esta-
dos més subdesarrcllados tienen la cobertura més baja. 236/
Una comparacidn entre la cobertura (IMSS mfs ISSSTE) de 1la PEA
por estados en 1969 y 1980 indicé gque si bien le porcentaje de
coberturs habia aumentado en todos los estados, las razones
entre el Distrito Federal y los sels estados peor cublertos
permanecian casi inalteradas, con la {inica excecpcidn de Tabas
co que, debido a boem petrolerc, quintuplicd su cobertura
entre 1969 y 1980. 237/

El cuadro 45 muestrs las diferencias en el grade de cober
tura de la PEA por ramas de actividad econdmica en 1970 y 1980,
Los cBleculos sdolecen de varios defectos: i) cambics en las
definiciones de las ramas econdmicas: ii) dificulatad en asig-
nar grupos de asegurados a cada rama, especialmente los del
I888TE; iii) imposibilided de contabilizar y asignar los asegu
rados en salud de IMSS-COPLAMAR a la rams egricola, debido a
que las cifras dispconibles son agregados de la poblacibn total
asegurada. A pesar de estos problemas el cusdro nos da una
idea de las desigualdades de la cobertura en pensiones. E1
sector gubernamental estf sobrecublerto y la rams de electyri-
cidad, petrdlec, gas y ague se aproxima a la coberturs total,
mientras que las ramas de industria y transporte scobrepasan am
pliamente el promedic nacicnal, y las ramas agricolas y cons-
truccitn quedan muy por debajo de dicho promedio.
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d) Poblacidn no cubierta

De acuerdc con el cuadro 43 en 1983, el 0% de la poblae-
cidn total y el 60% de la PEA no estaban cubiertos por la segu
ridad social. Las seccicnes anteriores han identificado los
grupos no cubiertos o con bajislma cobertura en México: i) los
desempleados gque no tienen derecho a la cobertura y en 1982
vepresentaban el 12% de la PEA; ii) los trabajadores indepen-
dientes, familiares nc remunerados, servidores domésticos,
ejidatarios no asociadcs, y pequefios propietarios de tierra y
patronos que actualmente tienen s8lo derecho & la cobertura
voluntaria, y iii) los trabajsdores asalariados rurales, espe-
cialmente eventuales, gue asungue tienen derecho a la cobertura
obligatoris no siempre estin ssegurados ya sea por fallas en
ia ejecucifn de la ley o por evasidn,

No obstante parte de estos sectores, especialmente los
marginales urbancs y rurales pueden estar cubiertos en salud,
por el programa IMSS-COPLAMAR y los sercicios de la S84, el
SNDIF y el D.F. En México no existe un programa de pensiones
asistenciales y los servicios de asistencia de la SSA son insu
ficientes para satisfacer las necesidades de la poblacidn.
fungue en el {lltimo decenic al go se ha avanzado en el sector
salud, el grupo de m&s bajo ingreso {incluyendo el de pobreza
critica) o bien no esté cubierto o tiene la cobertura peor,
El cuadro 4l mostrd, ademds que los no cubiertos se concer -
tran en los estados mAs subdesarrollados del pais.

Teniendc en cuenta el d&ficit ebsoluto de servicios mddi-
co-hospitalarios y el provocado por la concentracidn geografi-
ca e institucional, un estudio de COPLAMAR estimd que en 1978
la cobertura real en salud, contando todos los servicios exis-
tentes era s6lc de un S.T%: el 24% estaba a cargo de la segu-
ridad social, el 18.4% de ia asistencia sccial y el 12.3% de
servicios privados. El estudio concluyd que el 45,3% de 1s
poblacidn total no tenia cobvertura real. 238/

e) Medidas para mejorar la cobertura

El programa mis efectivo de los {iltimos afios para exten-
der la coberture de salud ha sido el de IMSS-COPLAMAR, el cual
se hass en un sistema descentralizaedoc en tres niveles: primero
de unidades médicas rurales (3.000 en 1983 localizadas en Areas
con mencs de 5.000 habitantes); segundo, de hospitales rurales
(61 2n 1983 localizados en &reas rurales con menos de 10.000
habitantes); ¥y tercero, rivel especializado que utiliza la
infraestructura de la S84, El plan eg ampliar la cobertura de
10.9 millones a 15.7 millcnes aungue inicialmente se menciond
la mete de 18.7 millones. También se planes extender 1a cober
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ture de los asegurados en e} sistems general del TMSS en 3.5
millones, asi como la cobertura de la SSA a la meyoris de la
poblacidn no cublerts especialmente al grupo meternc-infantil.

Para enfrentarser al significativo aumerto del desempleo
ablerte se ha ampliado la cobertura de los asegurados cesantes,
de dos a seis meses después del despido. Un proyecto para
198L-1985 es incorworar a la cobertura obligatoris del IMSS a
todos los trabajadores independientes que hasta ahora sélo
tienen cobertura voluntaria. Debe también implantarse la incor
voracifn a corto plazo de otros grupos gue, desde la ley de
1573, se debfa asegurar obligatoriamente como servicic doméstl
co, ejidatarics no asociados y pequefios propietarios. g;g/

Las proyecciones de cobertura nominal de las institucio-
nes de seguridad social preparadas a mediados del decenio pasa
do indicaban que, para el afio 2000, més del 60% de la pobla-
cidn total del pals estaris cubierta, una meta aparentemente
alcanzada en 1983. Pero el estudic de CCFLAMAR sobre capaci-
dad real antes citado considera que de seguirse el medelo ac—
tual, el incremento de cobertura serla mis pequefio del que
existia en 1978. Para alcanzar la cobertura universal en el
afio 2000, dicho estudio propone una modificacidn, a escala
nacional , del modelc de salud que se asemeja a la estructura
en tres niveles del IMSS-COPLAMAR: dando, de inmediate, alta
prioridad sl primer nivel; concentrfindose, en 1990-2000 en ls
expansidn del segundo nivel; y frenando el crecimiento del
tercer nivel.gkg/

En 1982, los empleadores aportaron el 60% de los ingresos
del IMSS, los asegurados el 20% y el gobierno federal el 0%,
el 8% restante fue generado por la inversidn (este porcentaje
oscild entre 3.5 ¥y 7.9 en 1950-2982)., Ta ley obliga al IMSS
a invertir hasta el 85% de las reserves en inmuebles y muebles
para los servicios de salud, guarderian infantiles, oficinas
administrativas vy prestaciones sociales; hasta el 10% en vale-

res piblicos; v el restante 5% en préstamcs hipotecarios. La
ley también determina que el rendimiente medio de las inversic
nes no debe ser inferior s la tassa de interés gque sirve de
base para los c&lculos acturariales (5%). Esta no sdlc es muy
baja, de acuerdo con la tasa bancaria actual {50%), sino
sdemis el c&lculo de la misma se hace sobre sctivos no reeva-
luados. 241/  Aunque hasta el 85% de las reservas se invierte
en muebles e inmuebles, el porcentaje de la inversifn en este
rengidn slcanzeba sdlo un 35% en 1977 ¥ hebfa descendido a un
17% en 1981, l¢ que propablemente indica la falta de reevalua
cifn de estos activos. 242/ Fl estudio actuarial concluido

a fines de 1982 proyectaba una rentabilided mfs baja de las
inversiones en 1984-1985. EI programa de enfermedad-materni-
dad ha sbsorbide una parte sustanclal de las reservas del
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programs de pensicnes, pagando un interés del 5% del valor
inicial (por tanto sin resjustar los préstamos con la infla-
cidn) por lo que ha desfinanciadc parcialmente al fondo de
pensiones. 243/

El ISSSTE se financia con las cotizaciones salariales de
los asegurzdos (8%) y del gobierno federal (17.75%) para un
total de 27.75% sustancislmente superior a la cotizacidn sala-
rial global del IMSS (18%) (ver cuadro 46). Si bien es cierto
que el agsegurado del JSSSTE tiene un porcentaje de cotizacidn
de mis del doble que el del IMSS, también el porcentaje de co
tizacidn del gobierno federal es superior a la suma de los
porcentajes que pagan el empleador y =1 gobierno federal al
IMSS, En 1982 el 51% de los ingresos del ISSSTE provenian del
gobierno federal, el 31% de los asegurados y el 18% de las
inversiones. 2LL/

La seguridad social de las fuerzas armadss y de los emple
ados de PEMEX se financia enteramente por el gobierno federal
¥ los asegurados no pagan nada. BRste era tambidn el caso de
los empleados de electricidad y ferrocarriles peroc se ignorsg
sl han conservado ese trato especial desplies de su incorpera-
cidn al IMSS, 2L5/ Fl gobiernc federal tambifn financia casi
integramente 1z 3$3A y el 95% del SNDIF.

L, TFinanciawiernto

a) Fuentes de financiamiento

El IM3SS se financia con cotizaciones salariales triparti-
tas, mis transZerencias del gobierno federal para programas
asistenciales y el rendimiento de las ‘nversiones. La cotiza—
cidn salarial globel ha sumentedc del *3.63% en 1943 a1 18.04
en 1983, afin una de las mis bzajas de la regibr (ver cuadro 6).
El porcentaje de cotlzacidn vara el programa de pensiones ho
s¢ nhs ircrementado er 0 afios, mientras gue el porcentaje para
el programa de enfocrmedad-maternidad ha aumerntado del 6 al 9%
v el de risspos profesionales del 1.63 al 2.04%; ademfs se ha
afiazdido un 1% para gusrderias infantiles. La cotizacidn sala-
rizl glebal en viger (12.04%) se distribuye como sigus: 3.75%
del aseguradc {asalariadec}, 12.0415% del smpleador y 1.875% del
BEstado {o gea, el gobiernc federal, come contribuyente tripar-—
tito). Los asegurados independientes/voluntarios deben pagar
13.125% que equivale a la suma de los pereentcjes de cotiza-
¢idn del asalariado y el empleador (con excepeidrn de ricsgos
profesionales). Los pensionados v sus dependientss no ragan
contribucidn glguna por las vprestaciones de salud (ver cuadro

L&),
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Nétese que el porcentaje de cotizacidn del trabajador
asalariade es menos de una tercera parte del porcentaje de
cotizacidn del empleador y menos de una guinta parte del por-
centaje de cotizacidn global. Los asegursdos estén clasifica-
dos en nueve grupos de salarios perc todos pagan un porcentaje
igual; hay un tope miximo de cotizacidn equivalente a diez
veces el salario minimo del Distrito Federal. En el caso de
trabajadores que perciban el salario minimo, el empleador debe
pagar la cotizacidn del asegurado. La contribucidn del gobier
ne federal equivale al 20% de la cotizacién del empleador y se
incrementa al 50% en el caso de cooperativas y asociaciones
similares, Ademis el goblerno federal financia el 60% del
programa de solidaridad sccial y la totalidad del programa
IMSS~COPLAMAR; aunque los usuarios de este {iltimo programa no
tiene gue pagar cotizacidn, deben aportar una cuota de trabajoe
~dentro de la comunidad- para actividades de sanieamiento,
prevencifn, vacunacidn y deteccidn.

b) Mora y evasidn

No existe informacidn sobre este particular en el IM33
aunque, debido al gran nilmero de empleadores y asegurados y
las tasas de inflaci®n en los ltimos afios, estos fenfmenos
deben ser importantes en el sector privedo. (EL estudic actua
rial de 1982 basd sus recomendaciones en verias premisas, -
entre ellas: vigilar el estricto cumplimliento de las cobligacic
nes de pago de los aportantes.) A diferencia de otros paises
el Estado en México ha cumplido sus compromisos tanto en cuan-
to &1 IM8S como el ISSSTE y los otros subsistemas,

) Equilibrio financieroc

Fl cuadro L7 presenta el balance combinado de ingresos
v egresos del IMSS y el ISSSTE en 1G72-1981. El programa de
pensiones acumuld el mayor superfvit, mientras que el programa
de enfermedad-maternidad arrojd un d&&ficit sistemitico, y el
balance global resultd en un superévit gque en 1981 equivalid
al 17% del ingresc (ver cuadro 47)}. Un desglose del balance
del IMSS y el ISSSTE -nc mostrado en el cuadro-— sugiere que el
primero tiene una situacidn financiera més sdlida que ¢l segun
do. En teodos los afios del cuadro, el balance glcbal del IMSS
resultd en superfvit vy este fluctud entre 9.3% y 15.u4% de lo
contraric el ISSSTE generd superfvit en 1972 y 1975 pero d&fi-
cit mAs alto fue el de 1978: 14% del ingreso. Fm ambos casos
el programa de enfermedad-maternidad fue deficitario y la cau-
sa principal del déficit glcbal. 246/ No se dispone de infor-
macidn sobre el resto de los subsistemas.

148



A pesar de lo dicho anteriormente, la solider financiera
del IMSS es mas apavente que real. El estudio actuarial de
fines de 1982 concluyd gue el superavit disminuirgd y, de no
tomarse las medidas correctivas necesarias, dejari un margen
muy reducide parsa realirzar las provisicnes a las reservas ac-—
tuarieles y se dificultard destinar recursos suficientes a la
inversifn en 1983-1985. 247/ Este y otros problemas financie
ros se discuten & continuacién,

d)  BRégimen técnico-financierc

En esta seccidn nos concentramcs en el IMSS pues, ademis
de ser el sistema general, es el {inico del gue se pudo obtener
informacidn detallada. De acuerde con la ley, se debe hacer
un estudic actuarisl cada tres afios, pero debido & la inesta-
bilidad econbmica del decenic en curso, el estudic se ha hecho
snualmente con una proyeccidn de tres afios. El filtimo estudio
de gue se dispone es el de fines de 1982; aunque se realizd un
nuevo estudio al concluir el afio 1683, sus resultados no esta-
ban disponibles cuandc se concluyd este capitulo. 248/

El progrems de pensiones tedricamente utiliza el régimen
de prima media uniforme pero desde 1973, de hecho, ha venido
aplicandc la prima media escalonada. Aunque este {iltimo se
basa en periodos de seis afos, la prima (porcentaje de cotiza-
cifn salarial global) no se ha incrementado desde la creacidn
del programa en 1943. El estudio actuarial de 1982 proyectd
que todas las primas actuales (incluyendo la de pensiones)
podrfan ser mantenidas en 1983-1985, También dicho estudio
recomendd continuar con un plan de reconstitucifn e inversidn
de las reservas, reportando un incremento de 96% en las reser-
vas de 1982 y proyectando un sumento similar para 1983. Pero
debido a que la tasa de inflacibn fue précticamente igual al
incremento de las reservas en 1982-1983, estas filtimas -en
términos reales- permaneciercn estancadas en ¢l mejor de los
casos. Sin embargo, una estimacién preliminar indica gue, a
fines de 1983, las reservas efectivas eran s8lo una tercera
parte del montc proyectado y, sun si se tuviera este {iltimo,
le reserva eguivaldria a una cuarta parte del costo de las
pensiones de 1984, De confirmarse esa estimacidén preliminar,
la reserva existente a fines de 1983 s8lo cubriria poco més del
costo de las pensiones del afic en curso, un porcentaje pequefio
alln como reserve de contingencia. Asf pues, el programs de
pensiones virtualmente esté funclopando con un régimen de re-
parto, a menos que se modifiquen sus premisas. 249/

FEl programa de enfermedad-maternidad utiliza el régimen
de reparto simple. Aunque desde la creacidn del programa la
prime se ha aumentadeo del 6 al 9% es insuficiente para finan-
clar los gastos: en sus 40 afies de funcionamiento ha habide un
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déficit en 37. Tl programs hs sidec financiado en todos estos
afios con transferencias (en forma de préstemos e inversiones)
del fondo de pensiones (y también del fondo de riesgos profe-
sionales) por lo que ha desfinanciado a &ste. {En 1977 se
estimd que la prima para el programa de pensicnes debia aumen-
tarse de 6 a casi 10% para equilibrar dicho progrema hasta fi-
nes de siglo, presumiendo que se pararis =} drensje de sus
fondos al programa de enfermedad-maternidad; como de hecho esto
no ocurrid, la prima del programa de pensiones tendrfia hoy gque
ser mucho mayor.) BSe calcula que el programa de enférmedad-
maternidad necesitaria una prima del 13% para comenzar a amor-
tizar su deuda con el programa de pensiones, pero pagando stlo
un interés del 5% sobre el valor real de los inmuebles.

El programs de riesgos profesionales sigue el régimen de
reparto de capitales de cobertura. Tambifn he ocurride una
transferencia de los fondos de este programa al de enfermedad-
maternidad. Fl estudio actuarizl de 1982 recomendd sumentar
la reserva para equilibrar actuarialmente el régimen, pero la
reserva proyectada para 1983 (en el caso de que se haya alcan-
zado) en términos resles equivalfa al 65% de la reserva exis-
tente en 1981. 250/

Por Gltimo los programas de prestaciones sociales ¥y guar-
derfas Infantiles siguen el régimen de reparto simple. Estos
vrogramas, aungue menos que el de enfermedad-maternidad, se
han beneficiadc de las inversiones en inmuebles del fondo de
pensiones y posiblemente han contribuide (especialmente el de
prestaciones sociales) a su desfinanciamiento.

Aungue habria que esperar los resultados del estudio ac-
tuarial de 1983 para arribar a una evaluacidn precisa, lo dicho
anteriormente indica que a corto plazo et IMSS deberia tomer
una serie de medidas a fin de equilibrar su sistema, incluyen-
do un positle cambio del régimen financiero, aumentos en los
ingresos y/o disminucidn de los egresos.

e} Medidas pars aumentar los ingresos

Se sugiere gue la primera medida sea la eliminacidn del
tope de cotizacifn salarial al IMSS, lo cual no s6lo aumenta-—
rfa los ingresos sino tambi&n tendrfia un efecto progresivo en
la distribucidn. Por las mismas razones, los ssegurados de
los subsistemas ya sea independientes (fuerzas armadas, PEMEX)
o recientemente incorporades al IMSS (electricidad, ferrocarri
les)} asi como los propios empleados del IMSS, deberian pagar
una cotizacidn proporcional a la del sistema general y al con-
junto de prestaciones excepcionales de la gque disfrutan., La
prima del programs de enfermedad-maternidad del IMSS tendria
gue ser suficiente para cubrir sus gastos, sin transferencias
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de otros programas. La prima del programs de pensiones del
IMSS deberia sumentarse ya ses para equilibrar el régimen de
prima media escalonada o constituir una reserva asdecuads de
cortingencias. Aunque el porcentale de cotizacidn global (y
especialmente &l del asegurado) del IMSS es unoc de 1os més
bajos de la regifn, serfa diffcil aumentarle ahera debide a 1a
erisis econbmica que sufre el pals; perc una reactivacifn
econdmica fuerte unida a los recursos energéticas de México
pudieran mejorar con rapidez la situecidn. Habria también que
modificar las regulaciones legales de las inversiones del IMSS
para promover una mayor eficiencia y rentabilidad de las mis-
mes. Por Gltimo se sugiere que el estudic actusrial del IMSS
en 1984 sea hecho sobre bases mis realistas {v.gr. en cuanto

a la inflacién) y teniendo en cuenta las observaciones de eate
capltulo. Una peforms 4el sistema de seguridad socisl mexica-
no deberfa considerar otros camblog, come fuentes alternativas

de financiamientc (ver seccidn & b}} o una reduceidn en los
costos.

5. Prestaciones, gastcs v costos

a) Prestaciones y condiciones de adquisicién

Ademd@s del sistema general, existen en México verios sub-
sistemas con prestaciones y condiclones de adquisieidn diver—
sas lo que complica su anflisis y comparacicnes con otros pro-
gramas del sistema general del IMSS que es €l que tiene las
condiciones mis estrictas dentro del pais.

En enfermedad-maternidad el trabajador asegurado tiene
derecho al subsidio en sustitucién del salario esi como presta
ciones de salud en especie y servicios, como astencidn médico-
hospitalaria, cirugfa y medicinas. Los dependientes de los
asegurados y pensionados tienen derecho a las mismas prestacio
nes noc monetarias de salud, La trabajadora asegurada en <¢asc
de maternidad tiene derecho al subsidio correspendiente, aten-~
cifdn obstdtrica y subsidics de lactancia y pare canastillas del
infante, as{ como a los servicios de guarderian infmntiles.
¥n riesgos profesionsles los asegurados tlenenm derecho a un
subsidio en substitucidn del salerio, asi como prétesis,
ortopedia y rehabilitacifn y pensiones por invalidez; los depen
dientes tienen derecho a pensifn de sobrevivientes y auxilio
funeraric. FEl programa de pensicnes concede €stas por vejez,
invalidez, cesantia en edad avanzada y muerte, ademfs de auxi-
1i0 funerario; los pensionados también tienen derecho a un
subsidio 7por carga familiasr., Las asignmciones familiares se
limitan a los pensicnades, asi como a una ayuda para gastos de
matrimonic y las guarderlas infantiles. Bl programa de presta
cicnes sociales incluye servicios educatives, culturales, de-
portivos, recreatives, de vivienda, vacaclonales y funerarios.
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Los asegurados voluntarios tienen derecho a todas las presta-
eiones antericres menos las de riesgos profesionsles y presta-
ciones sociales. Xl programs de solidaridad soecial ofrece
prestaciones de salud no monetarias asf como servicios, preven
tivos, educativos y de deteccidn., HNo hay un programa de deseﬁ
pleo.

Dentro del contexto latincamericanc las condiciones lega-
les del IMSZ2 en enfermedad-meternidad o mis flexibles que el
promedic, cor algunas excepelonss. Por lo contrario las condi
ciones para adquirir el derecho a la pensidn de vejez son las
més estrictas de AmBrica Latins {conjuntamente con Guatemala)
pues reguieren 65 afios de edad y 10 afics de cotizacidn (no hay
diferencias por sexo); sin embargo, s8lo unos pocos palses de
la regién conceden pensifn por cesantfa y las condiciones de
las otras pensiones son promedio. Ademfs se conceden presta-
ciones sociales que existen en pocos pafses. Asf pues, el
conjunto de prestaciones del IMSS ez similar o ligeramente
més genercoso que el promedio, con algunas excepciones, pero los
subsistemas tienen mejores condiciones (ver seceidn 5 %)).
8in embargo, la tasa de cotizacidn glcobal de México es sdlo
menor en siete palses de la regibdn, de los cuales seis tienen
una cobertura poblacionsl y conjunto de prestaciones mucho més
limitados gue los de M&xico.

El curdro 48 muestrs los avances de México en servicios y
niveles de salud en 1960-1980; se incluyen todos los servicios
médicos disponibles en el pafs., Un estudio reciente hecho en
Mdxico ha evaluade las estadfsticas vitales llegando a la con-
clusidn que algunos indicadores estén subestimados especialmen
te el de mortalidad infantil, por ejemplo, la cifre para 1970
se ha ajustado de 68.5 a 100 por 1.000. 251/ La maycria de
los indicadores del cuadro exhiben uns meloria progresiva sal-
vo camas de hespital por habitante, que se deteriora después
de 1965, v la tasa de mortalided Infantil que asciende en 1966
~19T70 pero luego desciende con rapidez. A pesar de esta mejo-
ria, en 1980 México se colocaba en quinto lugar entre los
casos de estudio, sin experimentar un cambio significative con
le posicidn relativa que tenfa con esos pafses en 1960, En
vigta del desarrollo ecordmico vigoroso ocurrido en este peri-
odo era de esperar que los niveles de salud hubieran mejorado
alin mAs. 252/ La demora en la extensifn de la eobertura al
campo ¥y €l modelo de salud prevalente son explicacicones de
este fenbmeno.
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B) Desigualdades en lag prestacicnes

‘En las prestaciones de salud se aprecian desigualdades
notebles, tanto entre unidades geogrificas como entre los gru-
pos cubiertos. En 1979, el Distritoc Federal tenfs aproximada-
mente seis veces mAs camas de hosnital por habitante y euatro
veces mis médicos por habitante que los estados de Chiapas y
Oexaca. Un ordenamiento de los estados de acuerdo con sus ser
vicics y niveles de salud es muy similar al ordenamiento por
cobertura de seguridad socizl. El Distrito Federal y los esta
dos més desarrollados tienen los mejores servieios y niveles
més altos de salud, mientras que los estades menos desarrolla-
dos tienen los psores sercicios y niveles mAs bajos. No obstan
te, una comparacidn entre los estados por el nimerc de camas
por habitante en 1969 y 1978 indica una reduccién en las desi-
gualdades extremas. 253/

En cuanto a los diversos grupos cubiertos, los subsiste-
mas tienen prestaciones més generosss vy condiciones de adquisi
cidn més flexibles que el IM3S. Por ejemplo, el ISSSTE ofrece
-ademéds de las prestsciones disponibles bajo el IMSS- pensifn
por antigiedad, seguro de vida, indemnizacidn cuandc no hay
derechc a pensidn y programas mAs amplios de vivienda, pfesta-
mos ¥ economgbos. Para el retiro de vejez en el ISSSTE se
requieren 10 afios de edad menos que en el IMSS y si el asegura
do tiene 30 afios de servicics puede retirarse con cualguier
edad, por lo que es posible retirarse en el ISS3TE con 20 afics
de edad menos que en el IM38, Una comparacién hecha a fines
del decenio pasadc entre el IMSS y los subsistemas, en cuanto
a la liberalidad de sus prestaciones, resultd en el siguiente
ordenamiento: 1} fuerzas armadas; 2) ISSSTE, PEMEX, electrici-
dad, ferrocarriles y empleados del IMSS, y 3) IMSS. 253/

Fl cusdro 49 compara las prestaciones de los diversos
grupos en 1971 y 1980. En todos los indicadores el sistema
general {(IMSS) queda siempre {iltimo salvo los no asegurados
que no tienen pensiones y cuyes servicios médicos son los peo-
res. Fn 1980 las fuerzas armadas tenfan 3.% veces mis pamas
por asegurado que el IMSS y FEMEX tenia el doble de médicos por
asegurado gue el IMSS y casi el cufidruple gue los nec asegura-
dos. No se aprecia ninguna disminucidn significativa en 1971-
1980 en las diferencias entre las institucicones con los mejores
y peores servicios de salud, excepto que las fuerzas armadas
¥y petblec parscen haber ampliado sus ventajas, mientras gue
ferrocarrjles e ISSSTE lucen haber perdide terrenc. Pero las
cifras de sercicios de salud del ISSSTE estén subestimadses en
ambos afios pues no incluyen los servicios contratados gue son
importantes.
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c) Costo creciente de la seguridad social y sus causss

El cuadro 50 no incluye todos los costos de la seguridad
social ya que exluye a los subsistemas salvo el ISSSTE; més
afin, los gastos de salud parecen estar subestimados pues el
Instituto Nacional de Estadistica ha reportade que en 1980
s6lo el gesto de salud era equivalente al 3.9% del PIB.255/

De acuerdo con el cuadro, ¢l costo de la seguridad socisl
(incluyende salud) aumertd del 2% del PIB en 1960 al 4.7% en
1975 v luego descendid al 3% en 1980. Hasta el beoom petrolero
de la segunda mitad del decenio pasado, el gasto de la seguri-
dad social ~en cada guinguenio- aument® casi al doble del
ritmo de crecimiento del PIB, pero despus del boom el PTB
crecid 1.6 veces mis gue el gasto de seguridad social. En
1980 el porcentaje gasto seguridad social/PIB en México era
similar al del Perd y una tercera parte de=l porcentaje de los
otros cuatro casos de estudio, Dentro del contexto regional
México ocupaba una posicifn intermedia: ocho paises tenian un
porcentaje mayor, cinco un porcentaje igual y seis un porcents
je inferior. Pero es probable que el porcentaje mexicano sea,
en realidad, algo més altc como ya se ha apuntado. A continua
cifn se discuten las ceusas del increments moderado del costo.

i) Causas generales. México ha extendido la cobertura
poblacional de seguridad social pero muche menos que Costa Ricz,
Cubs, Chile y Uruguay. Ademfs el conjunto de prestaciones y
condiciones de adquisicidn en el sistema mexiczno es més res-
tringido gue en los paises citados. KEsto explicaz en buena
medida e} nivel promedio (o ligeramwente inferior al promedio)
éel costo de la seguridad soccial y su ritmo de crecimiento
relativamente lento.

Un factor importante del costo de seguridad social es el
gasto admiristrativo; el de Mé&xico es el mayor de todos los
casos de estudio ¥ unc de los mfs altos de la regidn. En
1982 los gastos de administracidn del IMSS tomaron 18% del to-
tal de los egresos v ascendieron al 19.5% en 1983, E1 nfimero
de empleados del IMSS por cada mil asegurados aument® gradual-
mente de 6.8 a 7.5 en 1975~1682, mientras que en el ISSSTE
crecid de 9 a 10.L4 en 1980-1982. Informacidn sobre los emplea
dos del sector salud indican razcnes superiores en PEMEX y en
las fuerzas armadss. 256/ El fondo de jubilaciones, pensio-
nes y »rima de antigiedad de los empleados del IMSS se finan-
cia en gran medida por la institucidn, pues las cotizacicnes
del perscnal son insuficientes. FEl estudio actuarial de 1982
advertia que debfa controlarse el incremento en las prestacio-
nes dsl versonal puss podfan comprometer la estabilidad finan-
ciera del IMSS. 257/
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3 cuadro 51 muestra que en 1965-1981 el programa de
enfermedad=maternidad towd whs de dos terceras partes de los
egresos de seguridad social pero con una tendencia declinante,
mientras que el programa de pensiones tomd una quinta parte y
mostraba una tendencia ligeramente ascendente. FEstos scn los
dos componentes principales del gasto, puesto gue las guarde-
rias s6lo toman un décimo del gasto total y los riesgos profe-
sionales un porcentaje insignificante. Hay un componente del
gasto, las prestaciones sociales, sobre el cual se tiene poqui
sima informacidn financiera. Aunque su porcentaje es proba-
blemente pequefio este tipo de gasto no es esencial y ne deberis
haberse introducide este programs sin antes alcanzar la univer
salidad en los dos programas bisicos: enfermedad-maternidad -
¥ pensicnes.

ii} Causas relacicnadas con el programa de salud, México
estd alin en el periodo de transicién demografica: en 1980
tenfa ung tasa de fecundidad superior al promedio regional y
una tasa de mortalidad bestante muy inferior al promedic, de
forme gue su tasa de crecimiento de la poblacibn {3.3%) era
slte y superior sl promedic de Américe Latina. México tiene
el porcentaje de poblacifn joven (menos de 1L afies) mAs alto
de los sels casos de estudioc y su porcentaje de la poblacidn
envejecida (65 afics v mAs)} es igual al de Costa Rica (ver
cuadro 52). La tasa de dependencia demogréfica mexicana
(100.8% en 1970 y 93.4% en 1980) supera a la de los otros ca-
sos de estudic y es la cuarta més alta de la regidn. Esto
indica que su poblacidn tiene un riego de enfermedad més zlto
que &1 de los otros paises.

Fl cambio en el perfil patoldgico de México no ha avanzado
tanto como en los otros casos de estudlo (salvo =1 Perid) vy
esto podria significar gue una alta propercidn de las enferme-
dades son erradicables a un costo relativamente bajoc. FEn 1980
las tres principales causas de defuncifn identificadas en Mexi
co, eran enfermedades infecciosas intestinales, neumonia y
afecciones del perfode perinatal (27%#}, mientras que las enfer
medades cerebrovasculares cerdiacas y degenerativas tenian
micho mencs importancia (6%), vero el 37% de las muiertes era
por causas desconocidas. ZEntre los menores de un afio las tres
primeras enfermedades citadas causaban el &7% de las muertes,
258/ En el programa IMSS-COPLAMAR el L% de las muertes repor
tadas son causadss por las "enfermedades del subdesarrolle" y
un alto porcentaje de la mortalidad infantil es provocada por
desnutrieifn. 259/

Perw una proporcidn muy pequefia del gasto de salud se de-
dica a combatir esas enfermedades. En 1981, las instituciones
de seguridad social, que cubrian el 60% de 1z poblacifn toma-
ban el 85% del gasto de salud y las instituclones de agistencila
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social, que debfan amparar =zl 40% restante de la poblacién,
tomaban sblo el 15% de dicho gasto. Debe tenerse en cuenta
que dentro de la cobertura de seguridad social se ha incluidoe
el sector asistencial del IMSS (solidaridad social e IMSS-
COPLAMAR) que en 1681 abarcaba el 12% de la poblacifn total y
el 24% de los cublertos por el IMSS pero sélo recibia el 3 o
4% de su presupuesto. 260/ Al inicio del decenio en cursoc la
medicina ecurativa absorbfa el 90% del gasto de salud y la pre-
ventiva el 10% restante. géi/ Un cambio en las prioridades de
la atencidn a la salud, en favor de ls medicina preventiva, el
saneamlento y obros tipes de atencifn bAsica orientados hacia
la poplacidn rural, de alto riesgo de enfermedad y escasos re-
cursos, podria reducir considerablemente la morbilided y la
mortalidad infantil y general causadas por las enfermedades
del subdesarrclilo.

La seguridad social mexicana cuenta con instalaciones
hospitalarias que son de las mejores de Amfrica Tatina perc
frecuentemente se caracterizan por derroche en espacio y deta-
lles decorativos innecesarios. Es diffcil hacer una evalua-
cidn de su eficiencia debido a la escasez de estadistice admi-
nistrativas. Por ejemple, el Anuario Bstadistico del IMSS de
19581 no publics el porcentaje de ccupacidn hospitalaria, aun-
que se conoce que en 1982 era del 67% en el programa IMSS-
COPLAMAR, y del T0% en ISSSTE, ambos muy bajos en comparacidn
con los porcentajes de los otros casos de estudio salvo Perfl.
Ia informacidn sobre el promedic de dias-estancia hospitalaria
es mejor: en 1982 era 4,6 en el IMSS (I en IMSS-COPLAMAR),

5.7 en el ISRSTE ¥y 9.5 en las fuerzas armadas, HSalva este
{ltimo, los promedios de dias-estancia en México eran inferic-
res a los de todes los otros cinco casos de estudio. Pero el
exceso de empleomanfa es, sin duda, una causa importante del
costo de salud: a principios del decenio en cursc habia en el
IMSS empleados por cama de hospital, entre 1.5 y 2.5 veces més
que en los otros cinec paises, y la razdn empleado/cama de hos
pital era afin mayor en PEMEX y en lag fuerzas armadas, 262/

Por Qltimo, debe ratificarse la falta de coordinacidn del
sistema de salud lo que induce exceso de capacidsd (y duplica-
cibdn) en ciertas Areas geogrificas y para determinados grupos,
pero d&ficit en la atencifn en otros.

iii) Causas relacionadas con el programa de pensiones.

El porcentaje del programe de pensicnes en el gasto de seguri-
dad social en MBxico es similar al de Costa Rica; sblo es infe
rior en seis paises de la regifn {ver cuadro 5h). Las causas
de este fendmeno son similares a las del caso costarricense.
El programa de pensiones es muchc ms reciente que el de los
paises pioneros y dos afios mas nueve gue el de Costa Rica, ¥y
sus primeros pagos no comenzaron hasta el decenio del 50.
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Ademfs, como la cobertura no se extendif con cierta rapidez
nasta loz {iltimos Gecenlos, un nimero relativamente pequefio
adquirié el derecho en los primeros 20 afios del programa. ElL
porcentaje de 1a poblacidn mayor de €5 afios era de 3.6% en
1980, igual al de Costa Rieca ¥ Perll ¥ muy inferior al de los
paises ploneros; el porcentaje proyectado para el afic 2010 en
México (5%) es el més bajo de los seis casos de estudic (ver
cuadre 52). La esperanza de vida en 1980 (AL afics) era la
quints mis bala de los geis casos. lLa edad de retiro por ve-
Jez en el IMSS (65 afios) =5 la mAs alta de Amdrica Latina y es
igual para ambos sexos; las edades de retirc en los subsiste-
mas son mucho més bajas pero la proporcién de asegurados en
€stos es s8lo del 16% del total,

Debide a estos factores y a la relativamente ripida exten
5idén de la ccbertura en los dos iltimos decenios, el cociente
de carga demografics s0lo sscendid de 0.0L7 en 1960 a 0.089 en
1983 y es el més bajo de los seis casos con excepcidn de Costa
Rica. Aungue las tasas de crecimiento de la poblacidn total y
la PEA han comenzadoe a descender desde mediados del decenio
pasado, alin la tasa de crecimiento de activos asegurados es
entre el doble y el cuddruple de aguéllas, salvo en 1582-1583
debido a la aguda crisis econdmica (ver cuadro 43}, Se ha
estimado por el IMSS que la situacifn estacionaria en el pro-
grama de pensiones {o sea, cuardo las tasas de incremento de
activos y pasivos sean iguales) nc ocurriré hasta después del
afio 2022,

Posiblemente el factor de mAs peso en el incremento del
costo del programa de pensiones es el ajuste de las mismas a la
inflacifn. Para dicho ajuste en el IMSS se usa como base el
promedio del salario anual en Jos Gltimos cinco afios. Se ha
estimado que si los salarios sumentaran en un 60% debido a la
inflacidn 1a base del ajuste de las pensiones serfa el 36.5%
(con un salario constante}, de forma que con una tasg de infla
cidn alta (la de MExico en 1982 y 1583 fue cercana =21 100%),
la suma inicial de la pensidn ya estarfas devaluada | En 1981,
la pensidn promedio de vejez equivalia al 37.6% del salaric
asegurado promedio gue, debido al tope de cotizacidn, es muy
inferior al salaric promedioc naciopnal. 263/  Hasta 1973 las
pensiones se reajustaban por decisidn del Ejecutive, a partir
de entonces y hasta 1982 se dispusc que se ajustaran cada cin-
co afios y, desde 1982, se ajustan amualmente. ILos minimos
nomineles de las pencsiones se elevarcn cinco veces en 1976-
1983, pero sin ningfin incremento real. 264/ El cuadro 53
muestra que el promedio de la pensidn real per cédpita casi se
triplied enire 1060 y 1975, perc l2 base inicial era muy baja
¥ la pensidn real ha comenzade a declinay desde 1976,
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Aunque a largo plaze el costo de las pensicnes crecerd y
llegaré a ser el factor preponderante del gasto de seguridad
sacial, México tiene bpastante tiempo para enfrentar esa situa-
cidn, Como ya hemos viste, la cuestidn fundemental ha sido el
desfinanciamineto del fondo de pensiones por el programa de
enfermedad-maternidad, por lo que el problema més grave a cor-
to plazo es cbmo equilibrar este programa.

d) Medidas para reducir el gasto

El coste de la seguridad sgocial en México es moderado
para los niveles regionales y probablemente adecuado para el
nivel de desarrolle del pafs; més que una reduccidn del costo
lo aconsejavle es su mejor utilizacidn fijando prioridades di-
ferentes vy aumentando su eficiencia.

Ya se ha mencionado (seccidn 3e)) el proyecto de desarro-
llar un nuevo modelo de salud en México que, se alega, permiti
ria alcanzar la cobertura universal a un costo relativamente
bajo. 265/ La nueva ley que contempla la creacifn de un Siste
ma Naclonal de Salud brinda la oportunidad de estudiar con
cuidado ia viabilidad de este proyecteo y su posible implanta-
cidn con los ajustes necesarios. 3IEn todo casc el sistema na-
cicnal de salud deberis integrar todos los servicios existen-
tes en el sector plblice, eliminando sus duplicaciones y utili
zando mejor la capacidad instalada,

Con base al anflisis de esta seccifn se sugieren otras
medidas para reducir el gasto y mejorar su eficiencia:
i)dedicar un porcentaje mucho més alto del gasto de salud a la
medicine preventive y la atencidn bésica, disminuyendo el &nfa
sis en la medicina curativa e intensiva de capitel; ii) redu-
cir el personzl administrativo y de salud excesivo; iii) unifor
mar las prestaciones de los subsistemas {fuera y dentro del N
IMSS) con las del sistema general del IMSS; iv) es diffeil
reducir el gasto de las pensiones en el IMSS, puesto que sus
condiciones -especialmente para el retiro por vejez- son estric
tas, pero en los subsistemas deberfa eliminarse 21 retiro por
antigiiedad y aumentar la edad de retiro por velez, y v} elimi-
nar o reducir las prestaciones scociales y dedicar estos recur-
sos a la extensidén de la cobertura poblacional,

6. El impacto de la seguridad social en el desarrollo

No hay estudios publicades sobre el efecto de la seguridad
social mexicana en el ahorro/inversidn y la distribucidn, pero
hay uno sobre su impacto en el empleo.
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a) Ahorro e inversifn

El programa de pensiones del IMSS al ser reciente ¥y usar
primero la prima media uniforme y después la escelonada ha ge-
nerado un excedente sustancial. Gran parte de ese excedente
se ha utilizado para subsidiar los programas de enfermedad-
meternidad y prestaciones sociales, invirtiende en inmuebles vy
mebles. Hasta 1983 el excedente de pensiones compensd el
déficit en enfermedad-maternidad, pero es posible que en 1984
ocurrs, por primera vez, un desequilibrio global en el sistema.
Debide ‘al desfinanciamiento progresive del programa de pensio-
nes, el mismo en la préctica, estd actualmente con un régimen
de reparto. La seguridad social puede hagta ahora haber tenidc
un impacto positive en la inversifn, perc esto puede cambiar
en el futuro. La carga liviana gue page el asegurado no debe
haber sido obstfculo fuerte pare el ahorro individual, especisl
mente en los estratos de ingresc medioc y altoe que se benefician
con los topes. 51 el grueso del financiamineto realmente recae
sobre el empleador, esto debe tener un impacto mis negativo en
la inversifn gue si recme en el asegurado ¢ el consumidor.

b)  Empleo

En México existe manc de cbra abundante y la oferta labo-
ral debe ser elastica. Fl empleador debe pagar dos terceras
partes de la cotizacién salarial glcbal, aunque su porcentaje
es relativamente bajo, comparado con el de Costa Rica y Uruguay.
Le transferencia de dicha cotizacidn al trabejador asegurado
parece estar limitada por la legislacidn laboral vy de seguridad
social. Asi el empleador debe pagar no sélo su eatizacidn,
sino ademis la del asegurade cuando &ste recibe un saleric mini
mo. De acuerdo con la Confederacidn de CAmarss de Industrias
ecsta medida aumentd el costo del salario ménimo en més del 1h4
en 1976, 266/ Como sdlo el 42§ de la PEA estd cubierta y hay
subsistemas en que el aseguradc no paga cotizacidn o tiene un
porcertaje infericr el sistema general, existe la posibilidad
de evadir la cotizacibn salarial.

5i el empleador no nusde transfarir su cobizacidn al
consumidor (v.gr. debide o los contrcles de ciertos precios)
esta situsecifn provaceris una disminucifn en la demanda laboral
v la sustitucidn de mano de obra por capital. Un reciecnte estu
dio sobre ¢l impacto de la seguridad social en el empleo, gue
usa a México como un caso de estudio, ze basa en este punto de
vista., Kl estudio esleula cual serfa el efecto en =1 emplec si
se sustituyera las cotizacidn salarial por el impuesto =l valor
agregado {en el capitule 7 se analiza este tems con més deta-
1le). A egse efecto apiica dos mdtodos, ya referidos en ol caso
de Chile, a la irdustris manufacturera de Mixico ern 1978, El1
resultado de sus chleulos es positive: un incremento dsl emplec
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que varia de 1.7 a $.6% segfin el método utilizado, o el equiva
lente de U4B.00C a 362.000 empleos nuevos. 267/ Una critica
de este estudic concuerda con sus resultados al nivel agregado
pero no al nivel de las ramas de la industria, alegando que la
metodologia aplicada al caso mexicano sobreestima el impacto
en el empleo al presumir una sola elasticidad de sustitucidn
para todas las ramas. 268/

c) Distribucidn del ingreso

Los aspectos mAs progresivos del sistema de seguridad
social mexicano son la extensidn de la cobertura poblacional,
los programas de salud asistenciales del IMSS, y la exencidn
del pago de cotizacidn a los asegurados del IMSS que reclben
el salario minime. Por ofra parte hay varios elementos regres
sivos en dicho sistema: 1) el 58% de la PIA no estd cubierto
con pensiones y el 40% de la peoblacidn total no esti eubierta
en salud y los excluldos del sistema son -en general- los gru-
pos de mAs bajo ingreso; ii) los toves de cotizacidn salarial
al IMSS hacen que 1los asegurades de més alto ingreso econtribu-
yan proporcionalmente mencs gque los de medianc y bajo ingreso
(excepto los gue reciben un salario minime); iii) el Estado
financia totalmente o subsidia fuertementz a subsistemas que
cubren a grupos de ingreso superior a los no cubiertos; iv)
hay una relacidn positiva en los estados, entre mayor ingreso
¥ mejor cobertura de seguridad social y servicios de salud
(v viceversa), y v) los servicios asistenciales de salud reci-
ben una asignacidn de recursos mucho més baja, proporcionalmen
te, que los de seguridad social y no existen pensiones asisten
ciales.

En 1984 el IMSS comenzd a disefiar un estudio sobre el im-
pacto de sus programas en 1la distribucidn del ingrese. El
mismo incluiria una medicidn de la ineidencia del financiamien
to v los gastos, y detectaria las transferencies netss entre
grupcs de diverso ingresoc, riecgo laborales y edades, asi como
entre reglones cen distinto grade de desarrollo y ramas de
actividad econdmica. 269/

Un estudic recién publicedo plantea que la estrategis
actual a mediano y largo plazo para satisfacer las necesidades
bésicas {incluyendo la seguridad sccial) en México, estd limi-
tada por su estrecha interdependencia con la distribucifn del
ingreso, el perfil de la demanda y la estructura productiva.
Con la estrategia actual, para satisfacer las neceslidades bési
cas de toda la poblacidn en el afioc 2000, seria necesario aumen
tar la inversid en hespitzles a una tasa media anual de 10%
en los des (ltimos decenios de este siglo. Siendo esto imposi
ble, el estudic propone una modificacidn en la distribucidn
del ingreso, con distintos grados de intensidad, para lograr
dicha meta. 270/
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Capituleo VI
PERU

Ios avances de la seguridad soecial peruana en las dos (ltimas
décadas son moderados y muchsas caracterfsticas de su sistema
lo colocan en un punto medio en la regidn. Un progreso impor-
tante se aleanzd a principios del decenio pasado con la trans-
formacidn de un sistema relativamente estratificado en uno re-
lativamente unificado y uniforme, aunque aln subsisten algu-
nas desigueldades. Pero la cobertura de la poblacidn total
stlo sumentd del 9 sl 19% en 1961-1983 mientras que la de la
PEA crecid del 25 al 38%. Por su nivel de cobertura poblacio-
nal Perll se coloca exactamente en el medio de AmBrica ILatina.

En los dos {iltimos decenios ocurrid una mejorfia importan—
te en les indicadores de salud pero, en 1980, &stos afin se en—
contraban entre los més bajos de la regibn: la tasa de mortali
dad infantil era de les més altas v la esperanza de vida de
las més cortas. EL sector de bajo ingreso estd excluido de la
seguridad sccial y las Areas geograficas mis subdesarrclladas
son las que tieren la cobertura inferior y los pecres servicios
de salud. Fl Ministerio de Sslud que en teoria asiste al 66%
de la poblacidn recibid en 1980 la mitad de los recursos asig-
nados al Instituto Peruano de Seguridad Social (IPSS) gque cu-
bria al 17% de la poblaci®n.

Debide a la baja cobertura, un sistema de prestaciones de
nivel promedic y un programa de pensiones relativamente recien
te, el costo de la seguridad social en Perfl aumentd lentamente
del 2% del PIB en 1961 al 3.4% en 1982. A principios del dece
nio en curso la cargs financiersa de la seguridad social peruana
{medida como porcentaje del PIB) era igual al promedic de la
regifn. La falta de estadfsticas ¥ balances contables en el
IPSS por casi diez afios (1973-1980) impiden un andlisis acucio
go del equilibrio del sistema, pero las cifras disponibles
ruestran un superavit global hasta 19682, si bien decreciente
como porcentaje del ingreso y con un déficit en el programa de
anfermedad-maternidad que se cubrid con transferenicas de los
programas de pensiones y riespgos profesionales. A partir de
1983 el sistema ha arrojado un déficit global, debido princi-
palmente a la mora del Estado y la evasidn y mora de los emple

161



adores. La deuda por ambos conceptos en 1983 ers similar, en
términos reales, a alge menos de la mitad del total de ingre-
sos del IPSS en 1982, Otras causas latentes del desequilibric
han sido la congelacién en el porcentaje de cotizacibn, la ren
tabilidad muy baja o negativa de las inversiones y los altos
costos e irregularidades en is administracién. Ia crisis eco-
ndémica agravada a comienzos del decenioc fue el precipitante
con su efecto negativo sobre el emplec, los salarios reales y
el gasto fiseal.

Fl gobierno instaurade en 1980 prepard un programa ambi-
cioso de seguridad social que incluyd la extensidn de la cober
tura y el saneamiente del sistema, pero problemas admipistrati
vos combinados con la crisis econfmica, han hecho diffcil 1la
ejecucidn de dicho programa. Ko obstante se han dado pasos de
avance en ¢l campo financiero: el Estado ha comenzado a pagsr
sus deudas, se esbi haciendo fuerte presidn sobre los empleado
res para que cumplan sus obligaciones, se ha solicitado ayuda
técnica a organismos internacionales para mejorar la adminis-
tracidn v el sistema sctuarisl, y se ha logrado reducir algu-
nos gastos. Los problemas financieros que enfrenta el sistema
parecen ser principalmente coyunturales y herencia de un dece-
nic de pobre administraci®dn. Superados estos problemas el
pais debe darse a la tarea de extender la cobertura con un sis
tema de prestacicnes bAsicas viasbles econfmicamente en el lar—
go plazo.

1. Evcolucidn histdrica

a) FEl sistema estratificado

La seguridad social en Perfi ha evolucionado de manera més
estratificada gue en Costa Rica y México, pero menos que en
Cuba v Chile, ocupan asi una posicidh intermedia (ver cuadro
54). Siguiendo el patrbn de la regibn, los grupos de presidn
fueron capaces de obiener progrsmas separados y, & veces, un
mismo grupo inelusco consiguid trato diferenciasdo para varios
de sus componentes. Durante el breve interregno democrético
en el decenio del 60 se aprobaren los dos principales progra-
mas de pensiones, gue cubren a los grupecs mayoritarios de obre
ros y empleados (la separacidn -como en el casc chileno- refle
J6 el trato diferente de ambos grupos por la legislacidn labo-
ral) ¥ otros para peguefios grupcs obrercs. A fines del dece-
nio del 60 la seguridad social era un verdadero laberinto con
mis de 2,000 disposiciones legales y docenss de fondos con su
propis legislacifn, financiamiento y prestaciones. 271/

Al gunos de estos fondos eran completamente independientes o
ersn sdministrados por otros fondos, ya fuera con cuentas sepa
radas o con regulaciones especiales. No existia coordinascibn
alguna entre todas estas insitituciones ni siquiera entre los
dos sistemas principales. Peor aln, el sistema cdemis de ser
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estratificado, no tenfa la ventela de la alta coberturs peobla-
cional tipica de los palses pionercos; sungue la cobertura au-
mentd algo en el decenio del 60, a su fir sélo algo mis de un
décimo de la poblacidn total y slgo mAs de un tercioc de la PEA
estaban cubiertos por la seguridad social.

Las fuerzas armades hablan zido el primer grupo en obte-
ner la cobertura y tenfan programss de pensiones y hospitales
independientes para sus cuatro remas: ejército, armada, avia-
cidn y policia.

Los funcionarios y empleados pfiblicos, el segundo grupo
en obtener la cobertura, tenian un programa original de pensio
nes y (conjuntamente con los empleados privados) un progrems B
de enfermedad-maternidad. El programa original de pensiones
cubria a todos los ingresados al servicio antes de 1962, inclu
yendo el gobiernc central, més de 100 instituclones autdnomeas
¥ los departamentos y municipios. Les que ingresarcon al servi
cio después de 1962 pertenecian al programe general de pensio-
nes de empleados creadc en 1961-62. Ademfis habia una serie de
fondosg de pensiones independientes para grupos especialmente
poderosos como los poderes ejecutiveo, legislative y Judicial
(con separacidn entre los funcionarios electos y los burdera-
tas), los diplomfticos, instituciones autbnomas (como el Banco
Central y los propios fondos de pensiones), y el sector de la
educacidn {con notables diferenicas entre sus diversos subgru-
pos). Ademfs habfa numercsos fondos mutuos obligatorios de
seguro de vida, programas de indemnizacidn por retiro, etc.

Los empleados privados tenian dos programas genersles: uno de
enfermedad-maternidad y otroe de pensicnes. Adem@s existis un
programa de pensiones de antigliedad para empleados de grandes
empresas. Los empleadores eran responsables de asegurar a sus
empleados contra riesgos profesionales en compafiias asegurado-
ras privadas.

Los obreros también tenian dos programas generales separa
dos: el de enfermedsd-maternidad (unc de los primeros estsble-
cidos en AmBrica Latina) y el de pensiones (creado casi al
mismo tiempo que el de emplesdos privados). BRajo la adwminis-
tracidn del sistema general de los obreros habla varios subsis
temas: unos con fondos separados {taxistas, estibadores) y
otros s6lo con regulaciones especiales (servidores domésticos,
f/ vendedores de perifdicos, pelugueros ¥y asegurados volunta-
rios */). Dor {iltimo haebtia cuatro fondos independientes del
sistema general: pescadores (con fondos separados para pensio-
nes, */ enfermedad-maternidad */ y desemplec); estibadores del
Callao (enfermedad-maternidad) y jinetes (pensiones y enferme-
dad-maternidad). Leos riesgos profesionales eran cubiertos me-
diante contratacidn con compafifas privadas de seguros.
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En la primera mitad del decenio del €0 se reslizaron va-
rios estudios (con asesorfa de la OIT y de la 0ISS) sobre la
seguridad social peruana, especislmente de los programas gene-—
rales de pensiones y enfermedad-maternidad de empleados y obre
ros. gjg/ Hacia fines del decenio el sistema confrontaba pro-
blemas financiercs pues el Estado le debia una suma sustancial,
Algunas medidas para lograr clerta ceoordinacidn y uniformidad
fueron timidas e introducidas muy tarde; el Estado carecia
de poder para llevar a cabo la reforma global del sistema.

b} La unificacifn vy uniformizacidn del sistema

El gobierno militar reforzd el poder del Estadc y contro-
18 o cooptd & la meyoria de los grupos de presidn y, aungue en
los primeros afios contribuyd a la multiplicidad del sistema,
eventualemte procedid a su unificacidn y uniformidad a través
de las medidas siguientes: i) en 1968-197C, designszcidn por
parte del Estado de comisiones de reprganizacidn, para
dirigir e integrar los principales programas de empleados ¥
obreros; ii} en 1970, incorporacidn de la seguridad soccial y
la salud al primer plan guinguenal (1971-1975); 1iii) en 1971,
absorcidn de los riesgos profesionales por el sistems general
de los obrercos; iv) en 1972, uniformidad del sistema de pensic
nes de las fuerzas armadas; v, en 1972, creacidn de un sistema
uniforme de pensiones que integrd los sistemas generales de
obreros y empleados, y algunos de sus subsistemas, perc exclu-
y& a las fuerzas armadas, a los empleados pliblicos bajoc el
sistema antiguo y a los tres fondos independientes de pensio-
nes de obreros; vi) a través del decenio, gradual integracidn
de 1os hospitales de empleados y cbreros que culmind en 1979
con la uniformidad legislativa del programa de enfermedad-mater
nidad; y vii) en 1980 (pocos dlas antes de cesar el gobierno
militar), creseidn del Instituto Peruanc de Seguridad Social
(IPSS) administrador finico de 1los programas generales de pen-
siones y enfermedad-maternidad. 273/

La reforma del decenio del TO produjc mejoras importantes
en 1o gue se refiere a unificacifn y uniformidad, perc no
resultd en una extensidn significativa de la cobertura pebla-
cional (sélo se incorpor® z los servidores domésticos y se
abrié la vposibilidad de aseguramiento facultativo a los traba-
jadores independientes). Por otrz parte, el proceso de unifi-
cacibn y uniformidad se ha criticado recisntemente por su fal-
ta de planificacidn, control y estudio previos, los cambios
frecuentes y ritmo acelerado y su improvisacidn e ineficiencia
Desde 1974 a 1980, aunque el nfimerc de empleados crecif enorme

*/ Estos programas fueron creados a principios del decenio
del 70, va bajo el gobierno militar.
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mente, no se publicaron balances contables, no se cred un reglis
tro de empleadcres y asegurados, no se hicleron inventarios
patrimenizsles ni ss llevaron series estadisticas, y no se efeg
tuaron estudios actuariales. E1 control sobre la informacidn
hizo que "permanecieran ocultos los problemas” y "las protes—
tas o criticas sobre las defieiencias de lcs servicios no
fuercn expuestas a la opinidn plblica" 274/ Por fltimo el
Estado dejd de cumplir con sus obligsicones financieras acumu-—
léndose una deuda cuantiosa.

El IPSS nacib en visperas del regreso a la demccracia
pero con un legado funesto de ingnorancia factual, cacs adminis
trativo y dificultades finsncieras, 48bil para enfrentarse a
los antiguos problemas, agudizados por afios de postergacidn.

Fl nueve gobierno puso en operacifn el IPSS con regulaciones
provisiocnales y confeceidnd un ambiciosc programa.que iba desde
la universalizacifn hasta el saneamiento finaneiero. 275/
Aungue se han tomado medidas importantes, la grave crisis eco-
ndmica y los conflictos politicos han empedido llevar a cabo
la mayor parte del programa original. Peor alin, el equipo
directivo inicial fue debilitado y eventualmente removido por
unz exhaustiva investigacién bicameral gue originalmente iba
dirigida a la administracidn militer perc que a la postre tam—
bién ineluyd = le actual. 276/ (Esta investigeacidn, posible
por la democratizacidn pelitica peruana reveld irregualridades
administrativas que, aunque también pueden existir en otros
paises de la regidn, no pueden documentarse por la falta de
investigaciones criticas similares). Por (ltimo, el instrumen
to jurfdico blsico del IPSS -el Proyecto de Ley orgfnica~ ha
sidc demorade més de tres afios en el Congreso y, sungue aproba
do por el Senadc a fines ae 1983, alin aguardaba la aprobacidn
de la Camars de Diputados en marzo de 1984,

En resumen, la seguridad social peruana evoluciond de ma~
nera estratificada pero sin alecanzar una cobertura poblacional
alta como en los palses pionerc; 1la unificaciér y uniformidad
del sistema, logrados en el decenio pasado, fueron hechas de
manera ineficiente y nc fueron acompafiadas de una extensidn
significativa de la cobertura. ELl gobiernc actual, heredero
de dichos problemas, agudizados por su postergacidn, y confron
tando graves crisis econfmicas y poifticas ha trabajado en
apuntalar las finanzas pero na ha conseguido extender la cober
tura.

2. Estructura crganizativa

En la actualidad el sistems de seguridad social peruanc esti
unificade y es uniforme con algunas excepciones. 277/ La insti
tucibn principal es el IMPSS que opera tres programas: el de
enfermedad-maternidad, =1 de pensiones y el de riesgos profe-
sionsles. El IPSS es un organismo auténomo con participacidn
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tripartita (asegurados, empleadores y Estado) en su administre
¢ifn, sungque aquella es bastante imperfecta., 278/

El programa de enfermedad-maternidad del IMPSS es el mAs
unificaedo y uniforme pues comprende a todos los asegurados
excepto tres grupos que tienen sus servicios separados {propios
o contratados}: fuerzas armadas, pescadorss y jinetes de hipb-
drémos.

El programa de pensiones del IP38 cubre a tres grupos:
a) Los empleados privados excepto a un pequefio grupo gue tenia
un fondo aparte pero ahora administrsade por el IPSS. b) Los
empleados plblicos excepto tres grupos que tienen fondos inde-
pendientes: i) los empleados del Estado que ingresaron antes
de 1962 ¥ siguen con su fondo antiguo; ii) les empleados de
organismos autbpnomos que ingresaron antes de 1962, cada cual
con un fondo aparte; y iii) los magistrados del poder judicial,
legisladores, diplomAticos, maestros estatales y profesores
universitarios que ingresarcn antes de 1973 y también tienen
su fondo propio. c) Los chbrercs incluyendo dos grupos gue
tienen regulaciones especiales (sercicio doméstico y assgura-
dos facultativos) y dos grupos que tienen fondos separados pero
son administrados por el IMPSS (duefios de taxi y estibadores)
pero excluyendo dos grupos que tienen fondos de pensiones
independientes {pescadores y Jjirnetes de hipédromc). Las fuerzas
armadas también tienen un fondo independiente de pensiones con
disposiciones uniformes para sus cuatro grupos.

El programa de riesgos profesionzles del IPSS cubre gdlo a
los obreros; los emplesadores pueden contratar un seguro comple
mentario con compafilas privadas. Los empleados tienen un segu
ro de vida que se contrata por los empleadores tambi€n con
compafiias privadas y es supervissdo por el Ministerio del
Trabajo.

Fl Banco de la Naci®n cobra todas las cotizaciones sala-
riales, destinades al IPSS, a los empleadores y &stos a su vez
hacen los descuentos a sus empleados. EL Banco también conta—
biliza los ingresos y egrescs, paga un inter®s por los depdsi-
tos y realiza todos los pagos de prestaciones monetarias.

Fl sistema de salud necesita de mayor integracidn. E1
IPSS tiene servicios curativos propios pero también contratados
en Areas geogrificas donde no tiene sercicios propios o &stos
no son suficientes. Ademfs los empleados asegurados han mante
nido el viejo privilegic de la "lidbre sleccidn” (que nunca
tuvieron los obreros), o ses, gue pueden recibir servicics
médico-hospitalarios, privados o piblicos, pagar los mismos ¥y
después ser reembolsados, de acuerdo con una tarifa, por el
IPS5, No obstante en la préctica la libre eleccidn se ha
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ervsionado debido al bajo reembolso que page el IPSS., =
sistema de salud del IPSS asume una forma piramidal con tres
tipos de instelaciones: postas, policlinicos y hospitales, or-
ganizados en tres niveles: zonas, regiones y centro, Los
hospitales y peliclinicos que antes atendfan por separado a em
pleados ¥ obreros ahora han eliminado el trato discriminado
con excepcidn de log hospitales de Lima v Arequipa, sunque sus
médicos estin integrados. FEl1 Ministerio de Salud (MS) tiene
tambisn sus instalacicnes propias (ademfs tiene a su cargo los
programas de vacunacifn y saneamiento) asf como ciertas empre-
sas localizadas en lugares asislados (v.gr., minas, pozos petro
leros), las sociedades de beneficencie y el sector privado,
Lag Tuerzas armadas tienen hospitales para cada unc de sus
grupos; ejéreito, armada, aeronfutica e interior (policfa); los
empleados civiles de las fuerzas armadas estén cublertos por
el IFSS y tienen livre elesccién. Los pescadores y jinetes de
hipbdromos no tienen instalaciones propias sino contratadas.

Aunque en los filtimos afios se he svenzado notablemente
en el procesc de unificacidn y uniformided de la seguridad
socisl, aln quedan algunos anscronismos que debian desaperscer,
como son los fondos independientes de pensiones y enfermedad-
maternidad parsa pescadores ¥y jinetes, asi como los fondos sepa
rados -—aunque dentro del IPSS5- para duefios de taxil y estibado-
res, Todos estos debfan ser integrados por completo dentre
del IPS8. Un problems més compleje g8 el de los empleados
pliblicos y fuerzas armedas. Los fondos independientes de em-
pleados piblicos {ingresadcs antes de 1962 o 1973 segfin los
casos) se justifican debido = los derechos adquiridos y como
son deficitarios su integracidn el IPSS a més de problemidtica
seria gravosa, Comp estos fondos estfin cerrados su poblacién
se reduciri@ paulatinamente hesta desaparecer. Pero este no es
el casc de las fuerzas armsdas cuyo sistema es abierto; es
interesante que los militares, gue reslizaron la unificacidn
del sistema de seguridad social peruano, sblo dejaron fuera de
la misma 2 un grupo importante abierto, o sea, su propio siste
ms. Esto por supuesto no es exclusivo del Perli, pues en toda
América Latina las fuerzas armadas tienen un sistema aparte;
la finica excepcifn es Costa Rica porque no tiene fuerzas arma-
das.

El gobierno actual no ha considerade ninguna de las medi-
das anteriores, pero su plan de segurided soeial proponia el
esteblecimiento de un Sistema Nacional de Salud que inclufa la
coordinacidn del IPSS y el MS, el énfasis en la medicina preven
tiva, la desconcentracidn de los servicios y la mejora de la
red hospitalaria y policlinica. Aungue ha habide avances
importantes en les dos Altimos aspectos, glg/ la meta de inte-
raclén de servicios de salud parece ser tan remota como antes.

167



3. Coberiurs de la poblacidn

a) Cobertura legal v estadistica

De acuerdo con la ley, el IPSS cubre obligatoriamente a
todos los trabajadores asalariados, ya sez empleados piblicos
O privados U Obreros (también las empresas de propiedad social
¥ cooperativa) excepto los grupos que tienen sus propios fon-
dos. La cobertura de enfermedad-maternidad es mas amplia que
la de pensicnes pues hay mencs grupos con fondos independien-
tes y, ademfs de los asegursdos activos incluye a los pensio-
nados y a los dependientes. Estos {iltimos son més limitados
que en otros paises: el cdnyuge (o compafiera) con derecho a
prestacicnes de maternidad (pero no de enfermedsd) y los hijos
menores de un afic con derecho a prestaciones de enfermedad.
Ios trabajadores por cuenta propia pueden asegurarse voluntaria
mente ("facultatives") v también los que tenfan la condicibn
de asegurados obligatorios pero la han perdido y no tienen
derecho a pensifn. E! programa de riesgos profesionales del
IPSS cubre a todos los oObreros asalarisdes en los sectores
privade y pfiblico (estos filtimos s8lo si ne estaban cubiertos
snteriormente) ineluyendo a log sgricclas, minercs (en lugares
aislados estfn cubiertos por compafiias privadas), pescadores,
sercicio doméstico y miembros de cooperativas. Los empleados
no estén cubiertos pero tienen seguro de vida y pueden acogerse
en caso de riesgos profesionales a las prestaciones monetarias
o de salud del IPSS.

El cuadro 5% muestra estimades gruesos de la cobertura
estadistica poblacional de la seguridad social. E1 IPSS no
tiene un registro nico ni una cuenta individual de asegurados
¥, debido & la multiplicided de programas y su diverss exten-
sifn, un asegurado puede estar contabilizado en un programa
pero no en otre. Por ejemplo, un empleado estatal contratado
antes de 1962 aparece come asegurade en enfemedsd-maternidad
perc no en pensiones ni en riesgos profesionales; pero si el
empleado estatal fue contratade despuds de 1962 aparece tambiéh
en pensiones, En 1973 se dict® una disposicidn legal ordensn-
do la creacidn del registrc finico y cinco afios después se
desefid un sistema -con asesoramiento de la CUEA~ pero no se
llevd g efecto, BEn el decenic del 7O no se llevaron cifras de
cobertura y un censo de asegurades realizado en 1981 aparente-
mente adolecid de serias deficienciss y nc se ha pubiicads.280/
Comc se desconoce el nimero de asegurados activos en fondos de
pensiones independientes del IPSS (empleados del Estado y de
organismos suténomos contratados antes de 1562 y de los pode-
res legislativo y judicial, diplomacia y megisterio estatal o
universitario contratados antes de 1973) pero estos grupos
estéin asegurades en el programa de enfermedad-maternidad del
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IPES, se decidid usar en el cuadro 55 la cobertura de salud
como subrogante de la cobertura de pensicnes y, ademfs, se le
supd un estimedc de los asegurados en los fondos de las fuersas
armedas y pescadores excluyéndose sélo al pequefio grupe de jine
tes de hipddromos, 281/ -

De acuerdo con los estimados del cuadro, ls cobertura de
la poblacifn total en salud se duplicd en 1961-1983 de menos
de 9% a alge més del 18%; la razdn de tan baja cobertura es la
estricta limitacién del nfimero de dependientes con derecho a
las prestaciones de enfermedad. La coberturs de la PEA en
pensiones crecié de casi el 25% en 1961 al 38% en 1983, una
extensidn muy lenta, especialmente después de mediados del
decenic del 60. Ia cobertura en riesgos profesiocnales (no mos
trade en el cuadro) era de un 20% de la PEA en 1580-1682, mucho
més baja que en pensiones debido a la exclusifdn de los emplea-
dds, 282/ En 1980 Perfl se colocaba en cuanto a cobertura
poblacicnal justc en el medio dentro del contexto regional, a
pesar de que por la antigiiedad de su programa de salud y el
programa original de pensiones de empleadcs pfiblicos 5810 era
superada por los cinco paises pioneros.

b} Factores estructurales determinantes

A diferencia de Costa FRica, Cuba y Chile, en que les univer
salizacibn de la cobertura fue facilitada por el alto porcentsa
je de fuerza laboral asalasrisds, en Perfi el reducide porcenta-
je de asalariados ha sido un impediment¢ en la extensifn de la
cohertura. En 1982 s8lo un 45% de la PEA ers asalariada en
Perd, o ses, una mitad que en Cuba y 30 puntos porcentuales
menos que en Costa Ricaj por otra parte, el 49% de la fuerza
laboral estaba constituida por trabajadores por cuenta propia
v casi un 6% por trabajadores sin paga pars un familiar. E1
37% de le PEA cubierta por seguridad social en 1980 escasamen-
te rebasaba el 35% de 1a PFA en el sector formal (ver cuadro
3). Mis afin, el pals tiene una gran extensidn territorial y
una buena parte de la misma es montafiosa ¥y selvitica; en estas
grandes zonas alisladas es extremadamente dificil extender los
sercicios de salud.

c) Diferencias en la cobertura pobalcional

Fl cuedro 56 presenta el grado de cobertura de la pobla—
¢idn total, en salud, en los departamentos del Perl, El
departamento mejor cubierto es Lima (con casi el doble de la
coberturs nacional) donde estd la ciudad capital, seguido por
la provincia constituiconal del Callao, donde se ubica el
puerto principal; enire ambos concentran el 58% del totzl de
asegurados del pafs. Los departamentes de Ica, Tacna y Arequi
pa tienen tamwbién una cobertura muchc m@s alta que el promedio
nacional, Estos cuatro departamentos y el Callac estén situa-
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dos en la Coste, tienen los fndices de urbanizacidn mis sltos
(entre el 78 v €1 99%) v el PIB por habitante mayor, y concen—
tran el gobierno, la industria, el comerclo, el transporte y
los servicios financiercs. Los departamentos con el grado de
cobertura menor {entre 3 vy 4%) estén situsdos en la Sierra:
son Apurimac, Ayacucho, Cajamarca, Huancavélica, Puno y Amazo-
nas (aunque gran parte del territorio de este iltimo se encuen
tra en la selva, su poblacifn estid concenirada en su zZona se-
rrana). Ellos tienen los Indices de urbanizacifn mis bajos
entre 21 y 36%) y el PIB por habitante inferior, concentran el
grueso de la poblacidn indfgena v su principal actividad econé
mica {con una excepcidn) es la agriculutura y el pastorec. 283/
¥l departamento de Lima tiene un grado de cobertura 11 veces
mis alto que el de Apurimsc, Una comparacibn similar realiza-
da con cifras de 1961 indica gue en los 20 afics transcurridos
précticamente no se han reducido las desigualdades en la cober
tura geogréfica. 284/

Aungue nc existe informacibn estadistica sobre la distri-
tucidén de los asegurados por ramas de actividad econdmica 285/
es razonable apuntar que lag actividades mejor cubiertas son
los servicios plblicos, las finanzas, lz industria, la pesca
v el itransporte, mientras que las peor cublertas son las agri-
colas,

d} Poblacidn no cubierta

Aunque se carece de informacidn, comc en otres paises,
para determinzr con precisidn &l sector no cubierto, &ste pue-
de delinearse con base en la ley, la discusifn de la seccidn
anterior e informacifn adicional. En 1981 habiaz mis de dos
millones de trabajadores por cuenta propia en Perfl y sélo algo
mis de 50.000 asegurados facultativos, el grueso de los cuales
eran trabajadroes por cuenta propia, o sez que el 98% de los
mismos no estaben asegurado, y se concentraban en la agricultu
ra y posiblemente en los servicios personales, En esa fechs
habfa 442,774 trabajadores sin paga psra un familiar ¥y
355.700 desempleados urbanos, ninguno de los cuales estaba
cubierto. g@é/ Todos los familiares de estos grupes tampoco
estaban cubiertes, Por (ltimo un porcentaje indeterminado de
asalariados que evadfa directamente la obligacidn no tenfan
derecho. Bs de presumir que estos grupos comprenden a la poblae
cibn de mis bajo ingresoc del pals incluyendo, por supuesto,
el sector de pobreza critica. La {nica atencidn que reciben
estos grupos son los gerviclos de salud del M3 y sociedades de
beneficencia, perc estos son insuficientes para asistir a esta
gran masa de poblacidn {ver seccifn 5b)), En Perli nc existen,
como en otros paises, pensicnes asistenciales, aunque hay
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sociedades de beneficencia, hogares de ancianos y otras insti-
tuciones de asistencia perc tambin insuficientes para cubrir
las necesidades bésicas,

e) Medidas para mejorar la cobertura

Bl IPSS esti planeando para mediados de 198%4 ampliar la
cobertura comenzando por los dependientes de los asegurados
actuales: los hijos hasts los 6 afios {con atencidn médica pre-
ventiva y curativa bisica) y el cbnyuge {con plena proteceldn
por enfermedad)., 287/ Desde 1980 la cotizacifn salarial que
el Estado debe pagar al IPSS ha de destinarse a ampliar la co-
bertura al sector rural. Fl Proyecto de Ley Organica del IPSS,
en proceso de sprobacifn, prescribe la extensién de la cobertu
ra de salud {comenzando con medicina preventiva y stencién
médica basica) a los trabajadores independientes, agricolas
ain no cubiertos y pequefios empresarios, asi como a les hijos
menores de edad y cbnyuge dependiente. A los efectos de ejecu
tar esta medida serfa necesario la integracidn, o al menos
coordinaictn, de todos los servicios de salud existentes {IPSS,
MS, sociedades de beneficencia) y la ampliacifn de los servi-
cios de primer nivel especialmente en zonas rurales.

El Proyecto de Ley Orgénica también reitera el mandato
para la creacidn de un registro {nico de aseguradcs y de una
identificacidn nacional que seria mantenida en forma computari
zada. 288/ Este instrumento originalmente ordenado hsce mis
de diez afios, tendria que ser precedido de¢ un censo nacional
de asegurados conducido con asesoria técnica internacional.,

L. Financiamiento

&) TFuentes de financiamiento

El IPSS se financia fundamentalmente con cotizaclones
galariales tripartites. Antes del proceso de unificacién, los
tres grupos principales tenIlan cotizaciones diversas; las de
pensiones fuercon uniformagas en 1973 y las de enfermedad-mater
nidad en 1879. En 1983 la cotizacldn salarial global era de
21%; sblo seis paises tenian una contribucidn mis alta y otros
dos iguslaban la del Perfi (ver cuadro 6). Ia cotizacidn total
gse distribufa como sigue: 5% el asegurado, 14% el empleador y
2% el Estado (ver cuadro 57). Como es tipico en la regidn, el
empleador contribufa legalmente casi el triple del asegurado,
o el doble, si se excluye el programa de riesgos profesionales.
Desde 1980 se dispuso que la contribucidn estatal se destinara
a la extensidn de las prestacicnes de salud a la peblacidn de
bajo ingresc perc el Estado tradicionalmente no ha cumplidc sus
obligaciones y se ignora si la referida contribucién se pagd
v, de ser asi, si se aplicd al destino designado los traba—
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Jjadores por cuenta propia y otros asegurados facultativos

pagen una tributacidn del 7.5% equivalente a la suma de los
porcentejes del aseguradc asalariado y el empleador, Los incre
mentos en las cotizaciones salariales s@la pueden ser implanta
dos por ley. B

Ta cotizacidn se calcula sobre el total de la remunera-
cidn del asegurado pero tiene un tope que se fija en relacidn
al salaric minimo vital de la provincia de Lima, tope que ha
agcendido en 1980-1983: de 5 a 10 salarios para la cotizacidn
del asegurado y de 5 a 7.5 salarios para la cotizacidn del
empleador. La suma que excede al tope y sdlo paga €l 50% has-
ta un miximo igual al tope. Parte del incremento en los topes
se ha utilizado para financiar Zos gestos de los que reciben
una pensidn minima a pesar de no haber contribufde lo requeri-
do para alcanzar €l derecho. Por otra parte la cotizaci®n tie
ne un tope minimo eguivalente a un salario mfnimo vitsl del
lugar en que trabajs el aseguradc (un tercio de dicho minime
en el caso del servieio doméstico); si el asegurado recibe
menos del minimo, el empleader debe pagar la diferencia en la
cotizacidn. Los ajustes del salario minime han quedado muy
por debajo de la inflacién; por ejemplo en 1983 se aumeritaron
s6lo en un 20% {pues los ajustes por costo de vida en gran
parte no se incorporaron al salario minimo legal) mientras gue
la inflacidn sscendid 111% por lo que la contribucidn real se
ha reducido. §Se planea continuar aumentando los topes hasta
eliminarles quizés en 1986. 189/

Ademfis de la cotizacifn salarial, el IPSS recibe otros
ingresos menores por multas y donaciones asi come el preoducto
de las inversiones. Este {iltimc s8lo represent® en 1981 el 6%
de los ingresos, en su mayoria por conceplo de intereses y di-
videndos. Por ley, el IPSS debe tener sus depbsitos en el
Banco de 1a Nacién, 8ste paga un interés por dichos depdsitos
a plazo fijo y cobran una comisidn por sus servicios de recau-
dacidn de ingresos, contabilidad y pago de prestaciones. Fun-
cionarios del Banco alegan geu éste paga una tasa de interés
efectiva que es sdlo 2% inferior a la del mercado financiero
¥ que los servicics que presta el Banco al IPSS superan con
creces a la comisidn que se cobra, por lo gue esto compensa
la diferencie en el pago de inter®s. 290/ Pero la investiga-
cidn bicameral de 1983 concluyd que el Baico no reportaba de
manera regular y confiable los montos recaudados, gue los abo-
nos = la cuenta del IPSS a veces demoraban 6 meses, que en
acasicnes el Bance habia cobrade comisiones con exceso las
cueles se habfan reembolsado al IPSS con demoras de hasta 1k
meses (en estos des {11timos casos resultando en pérdidas cuan-
tiosas para el IPSS debido a la inflacidn), ¥y que los depbsitos
del IPSS en el Banco rendfan un interés muy inferior al del
mercedo financiero (lc que es contrario a la ley) y a veces
negativo teniendo en cuenta la inflacidn, ggi/
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En 1981 las inversiones corrientes del IPSS (93.836 millo
nes de soles) se distribufan como sigue: 67% en depdsitos a
plaze fijo, 14% en certificados bancarios, 17% en préstamos
hipotecarios y personales, y 2% en bonos estatales. ILas inver
siones en bienes de capital (72.153 millones de soles) se dis-
tribufaen asi: 72% en cbras en construceifn (principalmente
instalaciones del programa de enfermedad-maternidad), 23% en
inmuebles y el L% restante en otros. ggg/ De acuerdo con la
investigaci®dn bicameral de 1983 no hay un estudic de rentabill
dad de invergiones del IPSS pero se estimaba que la misma era
negetiva, lo que habia provocado pérdidas cuantiosazs. Las
inversiones en edificios para arrendamiente tenfan un rendimien
to resl negativo debido a la falta de page {muchos tenfan
ocupantes precaristas), slquileres muy bajos (no ajustados =
la inflacidn) y falta de eficiencia en el cobro; en 1951 aun-
gue el 23% de la inversidn de capital era principalmente en
este rubro, el mismo s8lo generaba el 0,08% de los ingresos.
La amortizacidn y pago de préstamos era tambifn una operacidn
muy ineficiente, debido & la mora y al pago con moneda devalua
da por causa de la inflacidn. 293/

Fuera del IPSS, o sea, en los subsistemas independientes
de pensiones del Estado y fuerzas armadas, el asegurado contri
buye un €% y el empleador (el Estado) otro 6%. Perc en las
fuerzas armadas, todo el ceosto de las pensiones gque estaban en
vigor y las gque correspondan al personal en activo antes de
1974 son totalmente pagadas por el Estado. Con respecto
a enfermedad-materniddd, como los empleados estatales estén
comprendidos enel sistema del IPSS las contribuciocnes son las
mismas. Sin embargo el zistema de salud de las fuerzas arma-
das es enteramente financiado por el Estado. 29k/

b) Evasidrn y mora

Este es €l problema financiero mis grave que enfrente el
IPSS; sus causas son: la ignorancia del nimero real de asegura
dos y empleadores (estimados estos filtimos a gresso modo en
150,000) debido a la ausencia de registro; la falta de balan-
ces de 1973 a 1980 y, por tento, de records de lo adeudado; el
mal ejemplo del Estade que es el principal deudor; el estimulo
de la inflacidn para demorsr el pago de las cotizaciones; el
pobrisimo sistema de inspeceidn egrsvedo con una tradicifn de
scuerdos fredulentos con los deudores; y el cabdtico procedi-
piento judicial pars el cobro de adewdos tambi®n vicisdo por
ls corrupcifn. En 1980 un especialista afirmd que sflc coti-
zaban ciertas empresas privedas y sus asegurados lo gque, ade-
mAs de ser discriminatorio, impedfa la extensidn de la cobertu

ra. 295/

173



Ta deuda del Estado {incluyendo el gobierno central, los
departamentos, provincias, organismos autdnomos y empresas
pliblicas) se estimd oficialmente por la investigaci®n bicameral,
para 1980-82, en 126.000 millones de soles y se considerd
imposidle calcular los adeudos de 1969-1979, 296/  Funciona-
rics del IPSS han dado cifras diversas sobre 1los adeudos esta-
tales: 123.000 millones en 1977-1981; 128,930 a mediados de
1982; y 1L42.403 a mediados de 1983 (estss des filtimas cifras
sin especificar el perfodo de la deuda)}, 297/ 'En 1983 el Esiz
do pagh 21 B0% de sus cbligaciones anuales (cotizacifn como
empleador y retencidn del asegurade); ademfs reconceid 80,000
millones de soles como la deuda de 1977-1981 entregando eomo
pago bones gue rinden el interés bancario; por Ultimo se estd
estimandc e} adeudo total de 1975~19T76 que se abonaria con
equivamiento mé&dico.

la evasidn de los empleadores antes de la crisis econdmi-
ca Tluctuaba entre el 15 y el 20% y anhora entre sl 35 y el L0%;
se dice que son tantas las empresas que adeudan al IPSS que
todos los abogados del pals no serfan suficientes para interpo
ner las demandzs Judicialeg por cobro. La deuda del sector
privado, que ya se habian estimado {muy a grosso modo pues no
hay cifras fidedignas) en 36.000 millones de soles a mediados
de 1982, subid de 60.00C millones a 203.985 millones entre
principios y fines de 1983 (es decir, se expandid 51% en térmi
nos reales en el transcurso del afio). De 1975 a 1983 se otor-
garon seis veces facilidades de pago a 165 morosSos perc no se
controld su cumplimiento por lo que no fueron efectivas. En
1984 se decretd una nueva moratoria de las mulbas e intereses
permitiendc convenios de pago hasta de 24 meses en la industria
v 60 meses en la asgricultura; esto ha sido combinado con uns
cempafia por todos los medios de comunicacifn usando sus adsu-
dos =1 IPSS como forms de page de los anuncios. Més aun a
partir de marzo de 1984 se suspendid la atencibn en salud de
los asegurados cuyo empleador no est€ al dia en sus pagos de
seguridad social; esto obliga al empleador a negociar un acuer
do de pagos con el IPSS. AdemAs comenzd a introducirse un
sistems de planille finica de pagos con recibos computarizados
que se espera simplifigue el cobre ¥y lo haga més efectivo.

295/

La deuda combinada de los sectores privado y estatal fluc
tuaba en 1983 entre 159.000 y 344,000 millones de soles, segin
los diversos estimados, es decir, entre 70 y 150 millones de
dflares.

c¢) Equilibric financiero

De acuerdo con la investigacidn bicameral, los estimados
de belances del IPSS entre 1973 vy 1980 carecen de confiabilidad
debide a documentecifn incompleta e incosistente y falta de

174



procedimientos contables adecuados, En 1980 se contratd una
firma de contadores pare hacer el balance de esos afios, desefiar
el sistema contable e incorporar la contabilidad al sistema de
procesamientc de datos, pero en 1981, a pesar de que el plaro
se habis vencido, la firma no habfa cumplido con su obligacidn.
222/ En vista de todo lo dicho 1las cifras del cuadro 58

deben ser tomadas con extrema cautela. ILas mismas muesiran un
défiCit en el programe de enfermedad-maternidad en 1982, aunoue
otre informacidn del IPSS indics que dicho d2ficit comenzd a
principios del decenio del TO. El cuadro tamblén indies un
superévit en el programa de pensiones y en el balance general
aunque este fltimo exhibe una tendencia decreciente en relacién
8 los ingresos,

la crisis econdmica del decenic en curso ha tenids un
impacte negative enlos ingresos reales del IPSS por la caids
real de los salarios entre 1673 y 1983, el aumento del desem-
pleo, ¥y el agravamiento de la evasi®n y la mora. En 1983 se
estimaba extraoficialmente el déficit del IPSS en 168.000
millenes de seles, un 37.3% de los ingresos de 450,000 millo-
nes, mientras que oficialmente se proyectaba el déficit del
programa de enfermedad-maternidad para 1584 en 108,000 millones.
300/

El d&ficit del programa de enfermedad-maternidad ha sido
tradicionslmente cubierto con préstamos del programa de vensio
nes, sin gue se amortice el capital ni se paguen intereses
adecuados. Entre 1673 y 1982 dichos préstamos ascendieron a
casi 26.000 millones de soles y ademis habia créditos por
13.600 millones de soles; se estima que en ese periodo el IPSS
perdid en intereses ia suma de 10.000 millones de soles.
Tambidn se reporta que el 50% de lo recaudado por el programa
de riesgos profesionales se transfiere al programa de enferme-
dad-maternidad. No obstante, desde 1983, el fondo de pensio-
nes ha dejado de prestar sl programa de enfermedad-maternidad.
301/

81 la informacidn contable disponible sobre el IPSS eg
deficiente, la situacidn es afin peor sobre el resto del siste-
ma. Pero todo parece indicar gqus pricticamente todos los
fondos independientes (v.gr., duefios de taxl, empleados estata
les fuers del IPSS) son deficitarics.

d)  BRegimenes t&cnico-financileros

El programs de enfermedad-maternidad del TPSS utiliza el
régimen de reparto simple con una reserva de seguridad. Desde
principios del decenio pasaso el programa ha tenido un déficit
¥ su cotizacidn debid aumentarse en 1979 pero no se hize
(debide a dificultades politico-ecordmicas) y se caleula que
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dicha cotizacidn debe aumentarse un 1.5% cada 5 aflos., A los
efectos de equilibrar el sistema habria no séle que aumentar
la cotizacidn en 3% sino ademfs Teconstituir ls reserva de

seguridad,

FEl progrzma de pensiones utiliza el régimen de prima media
egecalonada con periodos de cinco afics. Se considera que es
deficitario actuarialmente puesto que la cotizacidn tenia que
ser aumentada en 1979 perc no se hizo. Si en 1984 se aumenta-
ra la cotizacifn en 3% podria equilibrarse el sistema, pero
debido a las transferencias que se han hecho al programa de
enfermedad esto sblo seria efectivo si se recuperara las inver-
2i6n, algo que parece imposible; asi pues, el aumento de la
cotizacidn tendria que ser mucho mayor. In vista de ello se
esté considerando modificar el régimen por el de reparto con
cobertura de capitales.

El programa de riesgos profesionales utiliza el régimen
de reparto con cobertura de capitales. Como ha habido trans-
ferencias de sus reservas al programa de enfermedad-maternidad
parece sufrir un d&ficit pero afin no se ha terminadc de hacer
su evaluscidn.

Los estudios actuariales del IPSS dehen efectuarse por
ley cada cinco afios; el (1timo se hizo en 1981 pero ne se puse
en vigor v no refleja la espiral inflacionaria de 1982-83,

En 1983 se cred una oficina actuarizl permanente y se ha ini-
ciado un estudio actuarial que se egpers estarf terminade a
mediados de 1984, 302/

e) Medidas para aumentar los ingresos

Desde 1980 el IPSS ha comenzado a introducir una serie
de politicas para aumentar sus ingresos las cuales han sido
explicadas en esta seccibn. Ademfs, el dictamen de la comi-
5idn bicameral y la Ley Orgénica de Seguridad Social en proceso
de aprobacidn han recomendado lag medidas siguientes: i) crea-
cién de un registro finico actuslizado (usando la infraestructu
ra informAtica) de empleadcres y asegurados, depuracifn del
registro de pensionades, actualizacién de las cuentas indivi-
duales y aplicaci®dn a nivel nacicnal del sistema de planilla
{inica de pago, con el cbjetivo de reducir la posibilidad de
evasifn y fraude; ii) subscripcidn de un contrato detallado
que especifique las obligaciones del Banco de la Nacién con el
IP3S8 a Tin de peoder verificar los pagos de cotizaciones y ase-
gursr el abono répidc de las recaudaciones, la fijacidn de una
comisifn razonable, =1 mejoramiento del sistema contable y la
colocacidn de los depdsitos & un inter&s al menos igual al del
mercado financierco; iii) conclusidén del acuerdc entre el Este-
do y el IPSS para el reconocimiento de la deuda estatal y su
forma de pagos; iv) obligacidn de los funcionarios del gobisrno
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a todos los niveles, de consignar en sus presupuestos la parti
da para ¢l pago de la cotizacién al IPSS; la violacifn de esta
obligacidn seria considerada un delito de malversacifin de fon-
dos y conlleverfa la destitucifn automftica del cargo; v} obli
gecibn de 1la Comisidn Bilatersl de Presupuesto del Congresoc de
consignar las cantidades correspondientes para el pago estatal
de adeudcs y cobizaciones corrientes; vi) auditoria de todos
los expedientes de adeudos, denuncia penal contrs empleadores
devdores, imposicidn de recargo por mora no inferiores a la
tass de interés de depdsitos bancarios a plazo fijo més un 50%
adicional, y control de pago de los morosos; vii) inventario

v evaluacifn de los bienes del IPSS, reajuste de los contratos
de arrendamiento de viviendas e introduccifn de un régimen efec
tivo de cobranzas; viii) expansifn de la cobertura (y por tanto
de los contribuyentes), reajuste de las tasas de cotizacién
para avarzar el equilibrio actuarial, v eliminacidn de los
topes mBximos de cotizacifn; ix) colocacidn de las inversiones
gl miximo de rentabilided de acuerdo al mercadc financierc y
prohibicidn de préstamos entre los programas del IPSS; v x)
modificacidn de los regimenes -financiercs en wigta a las
posibilidades reales de equilibrio, realizacifén de estudios
actuariales cada cineo afios y ejecucidn de sus recomendaciones
303/.

5. Prestaciones, gastos y costos

a) Prestaciones y condiciones de adguisicifn

Dentro del IPSS hay uniformidad en las prestaciones y
condiciones de adquisicién, pero existen tres subsistemas
independientes de enfermedad- maternidad y seig subsistemas
independientes de pensiones, Tambi#n hay diferencias en la
accesibilidad y calidad de los servicios de salud otorgados
por el IP3S.

En el programa de enfermedad-maternidad del IPSS el traba
jador agsegurado tiene derecho a una prestacidn monetaria, el
subsidio por enfermedad en substitucidn del salario (si es
mijer tiene ademfis derecho a los subsidios por maternidad y
lactancia) asi como a prestaciones en servicics ¥ especie,
tales como atencidn médico~hospitalarisy rdontoldgica, cirujia,
medicinas (limitadas s una lista oficial) rehabilitacidn y
aparatos de prbtesis y ortopédicos., (Una congesifn muy costosa
es la de pagar el tratamiento del asegurado en el extranjero
cuendo no exista un tratamiento dom@stico). La esposa del
asegurado sflo tiene derecho a la atencidn de maternidad y el
hijo menor de un afio tiene derecho a las prestaciones en servi
cios y en especie por enfermedad incluyendo vacunacidn y con~
trol preventivo. Tl empleado asegurado (como rezago del anti-
guo sistema) conserva el derecho & la libre eleccidn, o sez,
puede escoger entre los servicios del IPSS propios o contrata-
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dos, u otros servicios pliblicos o privades, pagando por los
mismos y reclamande un reintegro, segln tarifa, del IPSS. En
riesgos profesionales, los asegurados tienen derecho a simila-~
res prestacicnes monetarias y de salud mis las pensiones por
invalides (total y parcial) y los dependientes tienen derecho
e pensiones de scbrevivientes. Por {ltimo, el programa de
pensiones incluye las de velez, invalidez, cesantia {una pen-
sidn por vejez snticipads en caso de despido) y sobrevivientes;
los familiares dependientes tienen derecho ademfs a prestacio-
nes funerarias (en servicios propios o contratados o el pago
de una suma equivalente) ¥ si no tienen derecho a pensidn recl
ben un capital de defuncifn. No existe seguro de desempleo -
(salvo la pensidn de cesantia) ni asignaciones familiares.

Dentro del contexto latinoamericanc, las condiciones lega
les del} sistema peruanc son bastante estrictas en enfermedad-
maternidad en 1o que se refiere al periodo de calificacidn
para recibir las prestaciones monetarias, perc relativamente
liberales en cuanto al porcentaje pagade sobre el salario como
subsidic y en la duracidn del perfodo en gue otorgan las pres-
taciones. Por otra parte el periodo de calificacidn para
recibir las prestaciones de salud en servicios y especle es uno
de los dos mAs larges en ls regidn y el niimero de dependientes
con derecho e dichas prestaciones uno de los mAs restringides,
mientras que las prestacicones concedidas son promedio {excepto
el pago de servicics enel extranjercl. En cuanto a las pensic
nes, la edad de retiro de vejez es relativamente inferior al
promedio {60 afios de edad para el hombre y 55 para la mujer,
con 15 y 13 afios respectivos de contribucidn, ademfis -en caso
de cesantfa- se permite un retiro anticipsdo con cinco afios de
edad menos) mientras que las condicicnes para la pensidn de in
validez y el niimerc de familisares con derecho a la pensifn de
sobrevivientes son tipicas. En general, teniendo en cuenta
que la cotizacidn salarial total del sistema se coloca entre
la mitad més alta de los paifses en la regién, las prestacicnes
resultan adecuadas con muy pocas excepciones,

El cuadro 59 muestra la evolucibn de log servicios y nive
les de salud en el PerQl en los dos Ultimos decenios. Aungue
los indicadores comparativamenie son los mAs bajos de los seis
patses estudiados en este informe, se apreciaz una mejoria
vrogresiva en todos ellos con excepcifn de camas de hospital
por 1.000 habitantes. No obstante dicha mejoris, los niveles
en 1982 estaban entre los mis bajos dentro de la regidn y,
seglin informaci®n verbal, alguncs de dichos indicadores se
estaban detericrando en afivs recientes.

178



b) Desigualdades en lag prestaciones

E]l programa dz enfermedasd-maternidad del IPSS es el més
uniforme en el pals y sblo excluys a tres grupos de los cuales
el Gnico importante es el de las fuerzas armadas. El cuadro
€0 ofrece una comparacifn gruesa entre los servicios disponi-
bles para los asegurados del IPB8 y otros grupos de la pobla-
cidn. Las fuerzas armades parecen tener mejor disponibilided
en médicos pero peor en csmes de hospital sunque 13 poblacidn
atendida est& probeblemente sobreestimasda y esto reduce los
indicadores. El sector no plblicc es el que tiene los niveles
superiores y atiende al sector de més alto ingresc, con algu-
nes excepciones. Les dos terceras parses de ls poblacidn, no
cubiertsas por el IPSS ni con acceso a otros servicios superio-
res, es la gue tiene proporciocnalmente los serviciocs de peor
nivel: una tercera parte de los mddices y algo mis de una mitad
de las camas de hospital del IPSS. Esto en gran medida explica
los bajos niveles nacicnales de salud en el Per(l, registradcs
en el cusdrc 59.

También existen desigualdades muy notables en los niveles
de salud entre los departamentos del Perfi. En 1981 el departa
mento de Lima tenfa 63 veces mis médicos por habitante y cinco
veces mis camas de hospital por habitante que el departamento
de Apurimac. Un ordenamiento de los departamentos por niveles
de salud es muy similar gl ordenamiento por coberturs de la
segurided soecial (cuadro 56). Los departamentos més desarro-
llados y con cobertura més alta (Lima, Callac, Areguipa, Tacna,
Ica) tieren los niveles superiores en médicos y camas de hospi
tal mientras gue los departamentcs més subdessrrollades y con
cobertura més baja de seguridad social (Apurimac, Cajamarca,
Amszonas, Ayacucho, Puno) tienen los niveles inferiores de
servicios de salud. 304/

En el programa de pensiones existen desigualdades notables
entre el TPSS v los fondos independientes. Por ejemplo, los
miembros de las fuerzas armadas y los empleados pfiblicos {con~
tratados asntes de 1962) tienen derechs = una pensifn por anti-
giedad con un minimo de 15 afios de servicio los hombres y 12.5
afics las mujeres, con cualquier edad. Bn las fuerzas armadas
si se han acumulado 30 o nfs afios de servicios la pensibn es
equivalernte al 100% del salario pagado al personal que desempe
fia actualmente el cargo correspondiente y, si se tienen 35 afios
de servicios se paga una pensidn equivalente al salerio del
cargo inmediatamente superior. 305/

c) Costo creciente de la seguridad social y sus causas

Seglin muestre el cuadro 61 el costo de la seguridad so-
cial peruans aumentS del 2.3% del PIB en 1961 al 3.1% en 1382.
Como porcentzje del gasto del gobiernc probablemente ccurrid
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una reduccifn en lz segunde mitad del decenioc pasado por efec-
to de los programss de reajuste en estos afios, con una leve
recuperacidn en 1981-1982. FEl costo de la seguridad social
peruana es similar al de México y moderado dentro del contexto
regional: ocho palses tienen un porcentaje en relacidn al PIB
mayor, otros cinco un porcentaje igual, y seis un porcentaje
inferior. A continuacidn se discuten las causas del incremen-
te moderado del costo.

i)} Causas generales. A diferencia de Costa Rica, Cuba vy
Chile, Perfl estd lejos de alcanzar la universalidad en la co-
berturs poblacional; de hecho #sta s8lo aumentd unos 3 o b
puntos porcentuales en los iltimos 15 afios. Ademfs Perfi tiene
una cobertura de riesgos inferior a la de dichos paises asf
come prestaciones y condiciones de adguisicifn mAs restringi-
das. Esto explica en gran medida el relativamente bajo nivel
del costo de la seguridad social y su lento crecimiento.

Por otra parte, aunque la informacidn dispconible sobre el
gasto administrative es imprecisa el mismo parece ser muy alto:
en 1981 los gastos combinados de "administracifn central™ e
"inscripeidn, acotacifn y recaudacidén” tomaron casi un 10% de
los egresos y, ademds, habia una partida no clara scbre
"edministracidn financiera" (probablemente inversicnes) que
absorbié un 20% adicional. 306/ El personal del IPSS ha sido
calificade de excesivo por le comisifn bicamaral: entre 1968
vy 1983 el nimero de empleados aumentd casi tres veces, de
13.000 a 32.000 (las cifras deben tomarse como aproximadas)
mientras gue el niimero total de asegurades sdlo se duplicd; en
1983 habls 4,8 empleados por cama de hospital y 9 empledos por
cada 1.000 asegurados en el IFPSS {comparadc con casi 13 por
1.000 en Costa Rica y 7.5 por 1.000 en México). Se reporta
gque un buen nlmerc de empleados cobran su salario sin trabajar,
que el nivel de calificaclidn es bajo y que el control ¥y super-
visidn son ineficientes; ademfs hay problemas de indiseiplina
laboral y los sindicatos interfieren en la contratacibfn del
perscnal. égz/ La remuneracidn del personal como porcentaje
del gasto total de la seguridad socisl ascendid del 21.6% en
1975/76 al 27.3% en 1981 (el triple de lo reportado en gastos
de administracidn en el mismo afic). 308/ Los médicos toman
la mayorfia del gasto salarial; mediante una poderosa asociacidn
y el uso frecuente de la huelga los médices han sido el grupe
ocupacional menos afectadc por la calda de los salarios reales
en los Gltimos afios. 309/ En 1976-1980 el personal médico del
Hospital Rebagliati, unc de los principales del Perfi, aumentd
en un 50% mientras que las consultas diarias disminuyeron en un
30% y los ingresos en un 20%. 310/
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Segln ha reportado la comisidn bicameral, parte de los
egrescs se ha perdido en el pasado debido a irregularidades
administrativas como las compras de equipo con sobreprecio de
hesta el 25%, la construccidn de hospitales y adquisicidn de
equipo, bienes y servicios sin licitacibn piblica, ¥ la malver
sacidn de fondos, 311/ Un camblo en la dirigencia del IPSS
en 1983 parece haber corregido estas irregularidades.

Fl cusdro 62 muestra que el programa de enfermedad-msterni
dad tomd en 1930-1982 alrededor de dos terceras partes de los
egresos de la seguridad social aungue el porcentaje comenzd a
descender a partir de 1982. Los gastos de pensiones tomarcn
alrededor de una tercera parte de los egresos en 1980-83 y su
porcentaje pareclis estar sstancedo. La proporecidn de gastos
de riesgos profesionales v otros es muy peguefla.

11) Causes relgcionadas con el programa de salud. Per{i
no ha entrade por completo en la iransicibn demogréfica pues
sus Tndices de fecundidad y mortalidsd son muy superiores al
promedic de AmErica Latina. Por esto su tasa de erecimiento
de la poblacidn y su indice de dependencia demogrifica estafl,
respectivamente alge por encimas y por debajo del promedio regic
nal. Dentro de los seis casos de estudio, Per{l tiene el
segundo Indice de dependencia mas alte, 11 puntos porcentuales
por incima del de Costa Rica que es el mAs cercano. Por tanto
el porcentaje de su poblacidn con alteo riesgo de enfermedad
{(primordialmnete menores de 1b afics) es muy alto si bien infe-
rior gl de México. Esto podria explicar en gran parte la alta
proporeidn del gasto de seguridad social en salud, pero dos
terceras partes de dicho gasto se dedica en Perll a los asegura
dos activos, en edad productiva {(con riesgo de enfermedad més
bajo) ya que el seguroc de enfermedad sdlo protege a los hijos
dependientes menores de un afic. AdemAs la medicina curativa
tieneabsoluta prioridad sobre la preventiva.

En Per{i el cambic en el perfil patoldgico no ha avanzado
como en Costa Rica, Cuba, Chile v Uruguay. En 1952 el 53% de
las muertes eran alin debidas a enfermedades infecciosas y para
sitarias y sblo el 18% eran causadas por enfermedades degenera
tivas., Dentro del grupo de enfermedades transmisibles, el Ly
era causado por deficiente saneamiento ambiental y un 10% eran
inmnoprevenibles. FlL MIS, que cubria en 1982 al 66% de 1z
poblacidn, recibia la mitad dc los recursos asignados a salud
que recibia el IPSS, el cual cubria s8lo el 18% de la poblacifn
y esencialmente al grupo en edad productiva (ver cuadros 55 y
60). En la misma fecha, la inmunizacién contra lifteria,
polio, tesferina, sarampidn y tétanos (hecha en un 95% por el
MS) no sobrepasaba el 25% de los nifios menores de un afio, y el
51% de la poblacifn total carecfa de agua potable y el 64% de
disposicifn de excretas. §;§/ Con maycres recurscs el MS podria
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ampliar leos servicios preventives (como inmunizacién), melorar
las condicicnes sanitaries (v.gr., a través de un programa de
letrinas portitiles) y aumentar la educacidn de la salud, A
un costo relativamente bajo podrian reducirse los indices de
mortalidad infantil y morbilidad de enfermedades transmisibles.

®l sistema de szlud necesita una mejor coordinacibn y
evaluacidn comparativa de costos. Uno de los problemas es el
de asegurados que reciben doble atencidn: del IPSS y servicios
contratados con clinicas privadas. Estos {iltimos, ademis,
son excesivamente costoses, debido a que las tarifas se fijan
arbitrariamente por no existir estimadeos fidedignos del costo
promedic de atencifn en el IPSS que debia servir de base,
AdemAs las tarifas se indexaron con la inflacidn y, como el pro
grama de snfermedad-maternidad del IPSS no aumentd las cotiza-—
ciones, la deunda con las clinicas contratadas crecid con rapi-
dez. Tos convenios vencfan a mediados de 1984 y el IPSS planes
ba no renovar muchos de ellos a cuyo efecto hablza construido -
mievos policlinicos; esta substitucidn se esperaba que shorra-
ra 24,000 millones de soles en la segunda mitad de 1984, Ade-
més se estéd considerando la identificacidn nacional e histédria
clinica {drnica como medios para eliminar la duplicidad en la
atencidn. 313/

El sistema de libre eleccidn actualmente no envuelve un
alto costo para el IPSE pues el aseguradc absorbe la mayor
parte del precioc del servicio ya que la tarifa de reembeolso
no se hs ajustadc desde 1980 y, como ademAs hay una demora
consliderable entre la solicitud de reembolsoc y su pago, la
inflacidn develfia afin mAds su velor real. Sin embargo, en vez
de aprovecharse de la erosidn de la libre sleccibn para elimi-
nar este trato discriminado entre empleados y obrercs, el IPSS
estaba planeando una revitalizacidn de este sistema para media
dos de 1984, gue incluye inscripeidn de los médicos, clinicas
¥ farmacias, ajuste de las tarifas con una base actuarial, y
cambio de la solicitud de reembolso al IPSS que se haria, en
el futuro, por los que prestan el servicio. glﬁf

Otros costos importantes son las medicinas y los subsidios
de enfcrmedad. Hasta 1983 no existfa una lista bisica de
mediciras perc £sta se inicid tanto en el IPSS como en las
clinicas contratadas y sercicio de libre eleccifn, lo que se
espera resulte en un aherro de 18.000 millones de soles anua-—
les. El subsidio de enfermedad resulta costosce porque el IPSS
esteba obligado a pagarlo al asegurado afln cuendo el empleador
no cumvlfa sus obligaciones finencieras; se planeaba que, a
partir de abril de 1984, el empleador moraseo seria obligado a
pagar direcctamente el subsidic al asegurado con lo gque se
anorrarfan 6.000 millones de soles. 315/
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Por iltimo la ineficiencia ea la administracién de los
servicios de salud es uns ceusa importante de los costos rela
tivamente altos. El control de la estancia hospitalaria es
muy deficiiente: en 1983 el promedio nacional de dfas de estan
¢im era de 9.8, muy superior a los de Costa Rica, Cube y Chile
que de por si ya son altos. A pesar del altc nfmero de médi-
cos se ha reportadc frecuentes citas diferidas de hasta sels
meges, incumplimientc de horarics, atenciZn de nilmero excesivo
de pacientes por los médicos, ete. 316/

iii) Causas reis cignadas con el progreme de pensiones
El primer programa de pensiones de empleades piblicos del Perl
es uno de les mis antiguos de la regibn y, por tanto, de los
més madurcs y con mAs alto costo; ademds cuando se establecid
el nueve programa en 1962 21 programa viejo quedd cerrsdo por
lo que el nfimero de activos bajo el mismo debe ser pequefio y
eventualmente desaparecerf. Desgracisdesmente no ge tienen
cifras de este programa.

Tos dos programes de pensiones principales {obreros y
empleados) fueron cresdos en 1961-62 asi que son los més recien
tes de los seis palses estudiados agqui. Ademfs todos los
empleados del Estado y orgenismos autbnomos, contratados con
anterioridad a la creacidén del prcgrama, fueron mantenidos en
el programa antiguo, y otro grupo de empleados piblicos no
entrd al programa nuevo hasts 1973, Otra ventaja del Perd es
gue su poblacifén es joven y el porcentaje con mis de 65 afios
es el mAs bajo de los seis cascs de estudio con excepcidn de
Costa Rica (ver cuadro 63). Mé&s alin, la esperanza de vida no
sb8lo es la més baja de los seis casos de estudic sine la cuar-
+ta mls baja de ls regidn, mientras gue ls edad de retiro es
s6lo ligeramente inferior al promedio legal latincamericano y
las condicjones pars la sdouicicidn de las otras pensiones son
promedic. Por Ultime las pensiones no se han ajustado al cos-
to de vida -como en Costa Rica y MExico~ sino que se han deva-
luado con rapidez, afin més que en Costa Rica, Cuba y Urugusy
(ver cudrc 64), Por todas estas razones £l costo de las pen-—
siones en Perfl no ha aumentado como en los palses pioneros y
se mantlene relativamente estancado.

Por otra parte, el incremente de la cobertura poblacional
ha sido muy lento, de hecho las tasas de crecimienlo de los
ssegurados activos y totales estdn declinando. Tl cociente
de carga demogréfica aumertd de G.027 en 1975 a G.107 oun 1983
en parte por el lento crecimiento de los activos asegurados y
tambidn por el procesc de madurascidn del programa de pensicnes
(ver cuadro 55). De todas formas el cociente peruanc en 1980
era inferior al de los paises pioneros y al de la mayoria de
los paises latinocamericancs.
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Un factor de incrementeo del costo es la bhaja edad de
retirc de la mujer (55 afiog), cinco afics menos que el hombre,
a pesar de gue la mujer tiene una esperanzs de vida 3 1/2 afios
mayor. Cuando ge compara la esperanza de vida al tiempo de
retirarse en ambos sexos en 1980, la mujer tiene un promedio
de seis afios de vida mls que el hombre. Y ademfs, la mujer
puede retirarse con 2 afios mehos de contribuciédn. Otro factor
en el coste de las pensiones es la falta de un registro actua-~
lizado de pensicnados y de una inspeccidn efectiva, lo gue ha
permitido irregularidades como la continuacifn del pago de
pensicnes despuds del fallecimiento del titular, 317/

d) Medidas para reducir el gasto

A més de las medidas yaz discutidas en esta seccidn, aqui
se mencionan otras en proceso de implantacién y recomendadas
oficialmente, asl como algunas que se derivan del andlisis
anterior.

El IPSS ha obtenido un préstamo del Banco Mundial para
desarrcllar un sistema de computacidn gque se aplique g la
inseripeidn, control de cobros y vages, reglstro de aseguredos
y pensionados, contabilided y presupuesto. También se ha soli
citado ayude técnicz de la OIT para llevar a cabo la revisidn
actuarial del sistems y se estén aplicando algunas técnicas
del sector privado para mejorar la eficiencia. Se espera que
estas medidas estdn en efecto & principios de 1985, antes de
finalizar la presente administraciénu§}§/

Desde un punte de vista orgenizative es aconsejable:
ilunificar y uniformar los suksistemax independientes e inte-
grar el sistema de salud; ii) reelizar un estudioc del personal
innecesario y subutilizado y reconocer un plan para eliminar
estos problemas y aumentar la calificacidn del personel; ¥
iii} evitar la creacién de nusvos programas {como asignaciones
familiares y desemplec) hasta tanto no se alcance la universa-
lidad en los ya existentes.

En el &rea de sslud deblan asignarse mayores recursos al
MS pars extender los servicios preventives de inmunizacifn y
saneamiento, as{ como la atencidn bhsica de la salud. Is impor
tante mejorar la eficiencia hogpitalaria, reducir los dias de
estancia hogpitalaria y controlar el horario de los médicos.
FEl sistema de libre =leccibn y el pego de la atencidn médica en
el extranjero debian ser eliminados y continusrse la reduccidn
gradual de los servicios contratados, o al menos asegurar su
control financiero estricto. Podria tambi&n reducirse el nfme
ro de medicinas en la lista blsgica y promover la expansibn de
la produccidn farmacutica doméstica.
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En cusnto al progreme de pensiones se debe getualizar el
registro de pensionados y equiparar la edad de retiro de la
mujer & la del hombre., El deterioro resl de las pensiones
(en 1982 s una mitad del valor de 1976) ha ayudado a reducir
el cocsto pero las pensicnes son en su mayoria insuficientes
para resclver las necesidades bfsicas. FEl Proyecto de Ley
Orgénica ordena el ajuste perifdicc de las pensiones de acuer
do con el costo de vida, previo estudie actuarial y dando pre-
ferencia a las de menor monto.

Por filtimo, una forma de reducir el gasto &s transferir
parte del mismo al sector privado, La Constitucidn peruans
permite la existencia de entidades asegurstories complementa-—
vrias (pliblicas y privadas) que mejoren las prestaciones del
sistema general. El propic IPSS puede convenir prestacicnes
complementarias con las cotizaciones adicionales correspondien
tes. Debe evitarse, sin embargo, que &sta sea una puerta
trasera para relntroducir un sistema estratificado., Por ejem-
plo se ha considerado la exoneracibn de la cotizacidn al IPSS
a aquellas entidades pliblicas o privadas que otorguen prestacio
nes de salud mejores que las del IPSS. Una medida como esta
atentaria contra la soclidaridad del sistema al reducir los
ingresos que podrian ser parcialmente usados en ls extensién
de la cobertura a grupos de més bajlo ingreso,

€. El impacto de la seguridad social en el desarrollo

No existen estudios de ningfin tipo sobre el efecto de la segu-
ridad social peruana en el ahorro/inversidn, empleo y distri-
bucidn, y la informscibn disponibls sobre estos aspectos es
tan deficiente que s6lo permite un tratamiento especulativo de
estos temas.

a) Ahorro e inversibn

Fl progrsma de pensicnes del IPSS utilizas el régimen de
prima medis escalonada y debe haber contribuido al ahorro na-
cional, pero las transferencias =zl programa de enfermedad-mater
nidad y la rentabilidad muy bajz o negative de las inversicnes
deben haber decapitalizado el sistema, el cual probablemente
sea substituide por el de repartc con capitales de cobertura.
Los otros programas de pensiones, asi como el programa de
enfermedad-maternidad, no s8lo carecen de reservas sino que
sen deficitarios.

b) Empleo
En Perll existe manc de obra abundante y una tasa de desem

pleo que en 1983 ascendid a casi el 9% (en Tima) lo que indica
que existe una oferta laboral elfszica. El empleador debe
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pegar legalmente casi dos terceras partes de la cotizacidn sa-
larial total al IPSS, La transferencia de dicha cotizaeidn al
trabajador asegurado parece estar limitada por la fuerte pre-
sifn sindical y le legislaci®n latorsl. Por ejemple, la ley
ineluso ordena al empleador pagar la diferencia de la cotiza-
cidn del asegurado cuando &sta es inferior al minimo legal.
Ademfs, como sflo un 38% de la PEA estd cubierta, el asegurade
tiene amplio espacio para evedir le cotizacifn salarial y se
reporta un incremento del sector informsl para evitar pagar
esa contribucifn. La posibilidad de que =1 empleador puede
transferir la cotizacibn a los precios es limitada por la aguda
recesidn y el control de precios aunque la libersmlizacidn de
Estos en aflos recientes abre la posibilidad de dicha transfe-
rencia. 319/ En la medida en que se facilitase la transferen-
cia al consumidor se reducird el posible efecto negativo scbre
el emplec. Por otra parte, los no cubiertos por la seguridad
social {la gran meycria de la pcblacidn) contrituirian via
precios al sistema que cubre a una minorias de la poblacidn
probablemente con ingresos mf@s altos que la meyoria del sector
no cubierto.

¢) Distribucidn del ingreso

Existe evidencia my genersl de que el sistema de seguri
dad social peruano juega un papel regresivo en la distribucidn:
i) el bajo porcentaje de cobertura de la poblacibn ¥ la execlu-
sidn del sector de més bajo ingreseo; i1i) los topes de cotiza-
cidn salarial al IPSS que hacen que los asegurados de mis alto
ingreso contribuyan proporcionalmente mencs que les de medlsano
¥ bajo ingreso (excepto los gque estén por debajo del minime de
cotizacifn): iii) 1a existencia de grupcs con programas indepen
dientes con fuerte subsidio estatal (v.gr., ciertos funciona-
rios pltblicos, fuerzas armadas); iv) la susencia de pensiones
asistenciales; v} la relacibn positiva, en los departamentos,
entre mayor ingreso y mejor cobertura de seguridad social ¥
servicios de salud (y viceversa); y vi) la balisima asignacién
de recurscs al MS que cubre & las dos terceras partes de la
poblacidn, comparada con la asignacidn al IPSS.
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Capitulo VII
URUGUAY

El Uruguay es unode los principales pioneros de la seguridad
social en el continente vy ) prototipo del Estado de Bienes-
ter Social. Con el empuje de los grupos de presidn y la compe
tencia entre los partideos politicos, facilitados ambos por un
clima de democracia pluralista, al comienzo del decenio del 60
la seguridad socisl urugusya se habia desarrollade al médximo ¥
se colocaba a la cabeza de AmBrica Latina: cubrfa todos los
riesgos sociales, tenia una cobertura universal en pensiones ¥y
también en salud si se consideraba le poblacidn amparada por
la mutualidades, ofrecfa uno de lcs conjuntos de prestaciones
més generosos y condiclones de adquisicifn més flexibles, ¥y
sobresalia en sus servicios m&dico-hospitalarios y niveles de
salud.

La otra cara de la seguridad social uruguaya era su aguda
estratificacidén y notables desigualdades entre grupos y &reas
geograficas. MAs alln el costo del sistema slcanzd cerca del
15% el PIB y el 62% del gasto fiscal, mientras que la cotiza-
cidn sslarial global subid al 65% estableciendo records histd-
ricos en la regibn con la sola excepeidn de Chile, Parte del
alto costo se debia = la universalidad de la cobertura, la
madurez del programe de pensiones y ¢l envejecimiento de la
poblacifn y su alta esperanza de vids. Perc también a ls
excesiva generosidad de las prestaciones, a la masificacidn
del privilegio, a la frondosa burccrecia y a la ineficiencis
administrativa. A pesar de la pesada carga sobre ls ndmina
salarial y un laberinto de impuestos, el sistema estaba dese-
quilibrado financieramente lo que obliga a fuertes transferen-
cias estatales,

Desde fines del decenio del &0, primero con el restableci
miento del poder del Ejecutivo y més tarde con la mayor centra
lizacidn del poder politico, la desestabilizscidn de la democra
cia y desmovilizacidn de algunos grupos de presidn, tuve lugar
un proceso de unificacidn y uniformidad de la seguridad social,
Pero en 198l ese proceso no habia alcanzado el grado logrado
por Cuba o Perl y afin subsistian grupos independientes y dife-
rencias importantes entre sus subsistemas y con el sistema
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relativamente unificado que también preservaba algunss desi-
gualdades. EL porcentajle gasto seguridad social/PIB se redujo
graduslmente hasta el 8% en 1980 perc, a partir de entonces,
reanud® su ascenso. BEn ese afio se sustituy® parte de la coti-
zacifn salarial y de los impuestos por un aurentc en el impues
to al valor agregade (IVA) con los objetives de eliminar la
distorsidn en el costo de los factores, raducir el costo de .
produceidn, promover el empleo, aumentar el salaric real y pro
piciar la competitividad de las exportaciones. No esté claro
sl dichos objetivos fueron logrados en 1930 y parte de 1981;
en todo case la crisis y el detericrc econdmico de los afios
sucesivos ha heche diffcil evaluar la eficacia del IVA. Tn
1980-1982, por causa de la reduccidn de la colizacidn salarial
¥y un reajuste de las pensicnes, el d8ficit del sistema se agra
v6 llegando al B80% de los ingresos. Este déficit fue cubierto
con transferenicas del Estado perc se ignora si la recaudacin
del IVA ha sidc suficiente para financiarlas.

Debido = caracteristicas demogréficas sul generis y a una
largs tradicién de liberalidad en la prestaciones, el Uruguay
confrontz més dificultades gque otros pafses para equilibrar el
sistema (en 1982 el cociente de carga demogréfica srribd al
record continental de 0.8, Aungue se han introducidc medidas
importantes como la racionalizacidn administrativa, la unifiecs
cién ¥ uniformidad parciales y la aplicacién del IVA, el pais
debe tomar acciones més drésticas para completar la unifermidad
del sistema, equilibrarlc financieramente, eliminar las desi-
gualdudes subsistentes y mantener los niveles alcanzades en
ocho decenios de desarrollc de la seguridad soclal.

1. Evolucibn histdrica

a} FEl sistema estratificado

Siendo Uruguay uno de los paises pioneros de la seguridad
soeizl en la regidn, su sistema (como los de Cuba y Chile)
aparecid tLemprane perc sc desarrolld gradual y fragmentariamen
te en los primeros T0 afios del sigle XX dande lugar =& una situs
cifn altamente estratificada. Con unas pocas excepciones pre-
maturas, el sistems comenzd a principios de sigilo con la iniciz
tiva del Presidente Jos& Battle y bajo el influjo del ala
progresista del Partido Colorado. Pero a partir del deecenic
del 20, como en otros paises con regimenes democrético pluralis
tas, los grupos de presidn jugsron un pspel crucial en ese
tipo de evolucifn. Este generd diversos programas para ramas
econdmicas (v.gr., industria, comercic), ocupaciones (v.gr.,
estibadores, textileros, servidores domésticos) y actividades
especificas (v.gr., frigoriferos, lenas y cueros). Ademis, en
Uruguay los dos partidos polfticos tradicionales {Blanco y
Colorade) compitieron entre si contribuyendo a la estratifica-
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cidn mediante una copiosa legislacién que otorgaba concesicnes
a grupos al efecto de cbtener apoyo electoral. 320/

Por otra parte, el sistems urugusyo alcanzd una de las
coberturas poblacicnales y de riesgos més altas de Américs
Latina. A medisdos del decenio del 60 cubria todos los riesgos
sociales (vejez, invalidez, muerte, riesges profesionales, ma—
ternidad, enfermedad comiin, desempleo y asignaciones familia-
res) y tenfa cobertura universal de la PEA en pensiones y de
dos terceras partes de la poblacifn total en salud. Como en
el caso de Cuba (y Argentina) el Uruguay desarrolld temprano
un complejo sistema de mutuzlidades y cocoperativas para la
atencidn de la salud, que se anticiparon (y luego complementa—
ron} a los mﬁltiples programsas de seguro de enfermedad gque no
apareciercon hasta el decenio del 60,

Siguiendo el patrén de desarrcllo de la seguridad social
en ls regidn, las fuerzas armadas uruguayas fueron el primer
grupo en recibir proteceifn en todos los progrsmas, excepto en
asignaciones familisres en que fueron los segundos. A ellos
siguieron los empleadecs pliblicos, primeros en obtener protec—
cidn en dos programas y segundos en otros dos. En Uruguey no
ocurrid la divisidn de los trabajadores del sector privade en
dos grandes grupos (empleados ¥ obreros) como en Chile ¥ Peri,
pero si entre grupos ocupacionales o sectores econfmicos con
diverso peder. La aristocracla laboral (v.gr., servicios pli-
blicos, banca, industrias de carne, lana y cuero) fueron los
primeros en recibir proteccidn, mientras que los filtimes fueron
los grupos de menos poder (trabsjadores rurales y servicio do-
méstico), Pero es importante znotar que Uruguay fue el primer
pais {1919) en establecer un programa de pensiones para indi-
gentes (ver cuadro 65}.

En 1967 habia medio centenar de instituciones de seguridad
social: 10 fondos de pensiones {los seis principales fueron
agrupados en tres pares en el deecenio del 30}; 16 cajas de asig
naciones familiares coordinadas por un consejo Central de Asig
naciones Familiares-CCAF (mfs un niimerc adicional de cajas de
compensacifn familiar); 16 seguros de enfermedad {(mfs un buen
nfimero de progrmas adicioneles de salud); 6 programass de desem
plec; un nlmerc indeterminade de programas de maternidsd; ¥ un
programa {inico de riesgos profesionales y administrado por un
organismo estatal. Csda unc de estos programas tenfa su propia
legislacién, administracidn, financiamiento y prestaciones, y
no existia un organisme central eccordinador. Las diferencias y
desigueldades entre los programas -especlalmente los de pensio
nes— eran considerables: aguellos que protegian a los grupoes
mis poderosos disfrutaban de las mejores prestaciones y reci-
blan el apoyo eststal més fuerte via impuestos especificos.
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En el decenioc del 60 se hicieron alguncs estudics para
reformar el sistemz de seguridad social (en particular el
programa de pensiones) recomendando su unificacifn parcialégl/
pero, como en oftros palses, el poder de los grupos de presidn
complicado en Uruguay por- la debilidad del régimen de gobierro
colegiado, impidieron que se llevara a cabo dicha reforma.

B) El proceso de unificacifn ¥ uniformidad

Lz Constitucidn de 1967 resiituyd el régimen presidencial
con un poder ejecutivo fuerte y la recentralizacidn del poder
de decisifn. Esto facilits el inicio del procesc de unifica-
cidn con la agrupacién de las tres principales cajas de pensio
nes {Civil-Kscolar, Industria—Comercio v Rursl-Servicio Domds-
tico) bajo la adminstracidn de un nuevo organismo: el Banco
de Previsidn Social {BPS). Fl uzumentc de poder a las fuerzas
armadas, el contrcl de los sindicatos, el cierre del parlamen-
to ¥ la eventual instauracién del gobiernc militar reforzaron
el poder politico del Estado y promovieron la desmovilizacidn
v eliminacifn de muchos grupos de presidm. Una serie de dispo
siciones legales dictadas entre 1973 y 1952 ordenaron la gra-
dual integracidn bajo el Estado del gruess del sistema de segu
ridad social uruguayo.

Er 1973 el Estado intervino al CCAT; en 1978 se redujeron
z cinco las 16 cajas de asignzciones “amiliares; ¥ en 1979 se
fundieron préciicamente todas las cajas y se pusieron @éstas
¥y ¢l programa de maternidad bajio una muevs Direccidn General
de Seguridad Social (DGSS) creada en el Ministeric del Trabajo
v Seguridad Socisl, BEn 1975-1976 se establecid un régimen
inico de sepurc de enfermedad para el sector privadc y er 1979
se fusiconarorn casi todos los programas indevnendientes de sepgu-
ro de enfermedad bajo la DGSS. FEn 1975 se unificd la adminis-
tracifn de varlos programas de scgurs de desempleo; en 1979
se pasaron dichos programas a la DGSS; v en 1981 se incorpora-
ron a la DG3S todos los programas restantes menos uno. En
1979 sc elimind o BPS y s¢ transTirieron las tres principales
cajas a fondos de pensiones a la DG33. De 1968 a 198L na
tenido efecto un proceso de uniformizezcidn de las cotizacicnes
salarisles dentro dc la DGSS (Ver seccldn ba)l.

A pesar del procesc de unificacldn, alln quedan varics pro
gramas de seguro social irdependientes de la DGES: giele cajas
de pensicnes, el programa de riesgos profesionales, dos cajas
de enfermedad {asi como numercscs programass en el sector plbli
co} y un programa de desemplec. Dentro de la DGSS todos les
programas han sido uniformades excepteo los tres de pensiones
los cuales continfian corn sdministracidn y fondes seperados,asi
como con finznciamiento (ias cotizaciones sslariales de Irndus-—
tria-Comercio y Rural-Doméstico han sido uniformadas pero no
las de Civil-Fscolar) y prestacicnes diferentes. Asf pues, el
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procesc de unificscidn y uniformidad de la seguridad social
uruguaya no ha llegado al grade alcanzade por Perll y Cuba
aungue ha reducido la estratificacidn mucho més gue Chile.

En resumen, como en otros paises pionercs, el sistems de
seguridad soclal uruguayo nacié tempranc y mediante el papel
de los grupos de presidn y los partidos politicos alcanzd una
cobertura universal de riesgos y poblacidn perc con una acen-
tuada estratificacifn y desigualdad. El reforzamiento del po-
der estatal y el debilitamiento de los grupos de presidn culmi
nd, bajo el gobierno militar, en wn proceso de unificacién y
uniformidad del sistema -bajo el Estado- aunque sin llegar al
grade alcanzado por otros palses.

2. Estructura orgsnizativa

En la actualidad, el organisme central de la seguridad social
uruguaya -el gque ha agrupado la mayoria de los programes del
antiguo sistema estratificado- es la DGSS del Ministeric del
Trabajo ¥y Seguridad Social. 322/ Este tiene seis direccio-
nes: i) tres direcciones de pensiones que administran, por
separado, los fondos Civil-Escolar (empleados del Estado, orga
nismos autdnomos, y otras dependercias, mfs el subsistema -
educativo), Industria-Comercio (que ademfis incluye transporte,
construccidn v servicios no estatsles), ¥y Rural-Serviecio
Doméstice (este tambidn administrs las pensicnes asistenciales)
ii) la direccibn de asignaciones familiares gue incluye el
programs de maternidad; iii) la direccidn de segurcs de enfer-
medad; y iv) la direccidn de seguros de desempleo. En 1982 se
promulgd una ley que ordend la unificacidn de las direcciones
de enfermedad, desempleo y asignaciones familiares peyo esta
medida no se ha ejecutado.

Los riesgos profesionales son administrados por el Banco
de Seguros del Estade (BSE) que tiene el monopolio de todos
los seguros del pafs y aungue estatal opera como un seguro
comercial con fines de lucro.

TFuera de la DG3S existen siete cajas de pensiones indepen
dientes: bancaria, notariel, profesionales universitarios (es-
tas tres sunque tebricamente autdnomss estén fuertemente coniro
ladas por €l Ejecutivo); empleados permanentes y temporales de
hipSdromecs (dos cajas de carfcter autfnomo) ; militar y poli-
cizl (estas dos cajas son administradas respectivamente por los
Ministerics de Defensa e Interior). El {nico programa de desem
pleo independiente de la DGSS es el que cubre a los estibado-
res. No hay programas independientes de asignaciones familia-
yeg en el sector privado pero hay un nfimero indeterminado de
estos programas en el sector plblico.
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In el campo de la salud no existe integracibn y muy esca-
sz coordinacidn entre uncs 200 organismeos gestores. El Minis-
teric de Sslud Pfiblica (MSP) tiene la principal red nacicnal
de hospitales y clinicas (con el 65% de las camas de hospital)
seguido por los sectores privade (el 17% de las camas) y de
matuslidedes y cooperativas (el 11%). Las fuerzas asrmadas v
le policfa tienen hospitales ¥ servicios de salud propios
{3% de las camas de hospital). EL BSE, el hospital de clini-
cas {universgitario) ¥ el programa de maternidad de asignacio-
nes familiares del DGSS coperan los restantes servicios.éggf
la direccidn de enfermedad de la DGSS no tiene instalacicnes
propias sino gque funcions como un reaseguroc; los asegurados
reciben los servicios de una scciedad mutvalista, Existe ade-
mis un nimero importante de seguros privados y cajas de auxilio
de enfermedad que tampoco tiene servicios propios. El ESE tan
bi&n contrata en e interior del pafs con otras institucicnes,

324/

Con excepeifn de Cuba, Uruguay tiene el sistems mis esta-—
tizado de todos los seis cascs de estudico., La DGSS depende
directamente del Estado, asi como el BSE, los programas de las
fuerzas armadas y el MSP. Ademhs, tres de los fondos de pen-
siones estsn comntrolados por el Ejecutiveo. ILa participacién
tripartits no exite en Uruguay pues la administracidn fue eli-
minada en ¢l decenio del TU.

El proceso de unificaci®n y uniformidad de la seguridad
social urvgusya debia completerse integrando a 1los programss
independientes, fusionando los tres fondos de pensiones de la
DCSS ¥ dictando una.legislacidn que uniformase las prestacio-
nes y sus condiciones de adquisicidn., Ademfs deberia integrer
se, o al menos coordinarse, los mliltiples programas de salud.

3. Cobertura de 1a poblacidn.

a) Cobertura legal y estadistica

lLa legislaci®n de seguridad social uruguaya -conjuntamen-
te con la cubana v la chilena- es la mAs amplia en cobertura
poblacional en América Letina. 325/ La DGSS debe cubrir
chligatoriamente en pensiones & todos los trabsjsdorss assla-
riados y por euenta propia que nc estén comprendidos en los
siete fondos o cafas de pensiones independientes. De acuerdo
con la ley, todos los trebajadores sgricclas y del servicio
doméstico deben estar cubiertos por la direccifn correspondien
te de la DGS5. La cobertura obligatoria de pensiocnes a les
trabajadores independientes {gque incluye a grajeros y pequefios
empresarios) es {inica entre los sels casos de estudio, puesto
gue en Chile dicha cohertura es obligatoria en el sistema
antiguo peor voluntaria en el nuevo, mientras gue en Costa
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Rica y Perll dicha coberturs es voluntaria y en Cuba y México
ne existe. La mayor parte de los trabajadores independientes
cubiertos por la DGSS estén inclujdos en Industria-Comercic
(v.gr., propietarios de negocios, vendedores) y en Rural-Domés
tico {v.gr., granjeros, trabajadores del hogar); otros grupos
de trabajadores independientes estén asegurados en las cajas
independientes de profesionales universitarios y notarios.

Por 01timo hay un programa de pensiones asistenciales (no con-
tributivas) pars los indigentes, o sea, aquellos mayores de

60 afios o incapacitados de cualquier edad {(Costa Rica, Chile

¥y Cuba tienen programas similares).

La cobertura legal contra riesgos profesionales es también
cbligatoria para todos los empleadores y el aseguramiento debe
ser hecho a travBs del BSE. La cobertura de asignaciones fami
liares y maternidad es universsl perc milltiple, pues el sector
privado debe estar cubierto por la DGSS mientras que el sector
pliblico estéd protegido por una diversidad de programas. Ia
cobertura por desempleo es la mis pequefla pues sdlo incluye =
un nimero reducide de grupos ocupscicnales.

La cobertura de enfermedad es la mis diffeil de analizar
legalmente. Ia direccibn del seguro de enfermedad de la DGSS
debe cubrir s todos aquelllos en el sector privade que no tie-
ne otra proteceidn pero no amparsa 8 1os trabajadores rurales y
del servicio doméstico. El sector pliblico probablemente tiene
cobertura universal a través de diversas fOrmulas legales:
prestacidn directa del servicie, contratacidn con otras insti-
tuciones y reembeolso de las cuotas mutuales y costos de medi-
zamentos. Debe tenerse en cuenta ademfs que el sistema de so-
ciedades mutuales y ccooperativas cubre a un sector significati
vo de la poblacidn, Por {1timo los hospitales del MSP y de la
universidad deben prestar asistencia gratuita a los que nc tie
nen recursos. A ese efecto existe un carnet de gzlud del MSP
con diferentes categorfas de acuerdo con el ingresc: el 72% de
los usuarios no tieneningreso y no pagan nada, despufs la tari
fa aumenta del 20% al 100% del costo del servicioc seglin los
ingresos. 326/
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El cuadro 66 muestra estimsdos gruesos de la cobertura
estadisticapoblaciona]l de seguridad social. Las estadisticas
de cobertura de seguridad social son incompletas, parciales y
a veces dudosas, por lo que varias aclaraciones son necesarias:
i} las cifras de asegurados actives en pensiones son estimados
del autor basados en cifras oficiales, para todos los afies, de
log fondos independientes (excecpto las fuerzas armedas, 58lc
para 1975, 1979 y 1983) v de la DGSS para 1983 (los asegurados
de la DGSS en 1975-1982 fueron estimados substrayendo de la
PEA: los otros asegurados, los desempleados, los familiares no
remunerados ¥ la evasidn); ii) las cifras de pasivos -oficia-
les— incluyen a todos los pensionados (de le DGSS y cajas inde
pendientes) excepto a militares y policfas a partir de 1975,
por lo que hay una subestimacidn aungue probablemente no muy
grande a partir de dicha fecha; y 1ii} las cifras de dependien
tes se basan en los "beneficiarios de cargas de familia" cubier
tos por la DGSS perc excluyen a los beneficiarios del sector
plitlico por lo que ls subestimacidn es importante. EL1 ecdlcule
de la poblacién total cubierta en salud sumando los activos,
pasivos y dependientes es una simple aproximacién, porque en
Uruguay estos asegurados no estin cubiertcs por un programa
finico centrsl de enfermedad como en Costa Rica y Perl, Ademis,
debido a las subestimaciones explicadas a més de que el cuadro
66 no incluye la coberturs de las mutuzlidades y cooperatives,
ni tampoco los servicios contratados con el M3P para ciertos
grupos de asegurados, la cobertura mostrada por el cuadro para
la poblacidn totsl en sajud debe ser muy inferior a la real.

Otra distorsidn, pero de direccidn contrarie, es la sobre
egtimacidn de la cobertura especialmente en pensiones claramen
te visible en 1960 y 1965, 1Ia razbn de esto es la cobertura
doble porque la misma persona es cubierta en mis de una caja o
fondo: por ejemplo, los empleados plblicos trabajan media
Jorneda y pueden desempefiar otro trabajo en el sector privados
los trabajadores por cuenta Propia pueden prestar sus servi-
clos en varias ccupaciones o sectores cubiertos per diferentes
cajas; y debido a la falta de actualizacidn del registro, una
persona gue cambia de ocupacidn (y de institucién aseguradora)
puede también eparecer més de una vez. 327/ Este problema ha
sido graduslmente eliminado con el proceso de unificacién ini-
ciado en 1967 y acerntuado en el decenio pasado; de acuerdo con
la DGSS, toda posible duplicacifn entre sus asegurados es eli-
minada y la {inica posibilidad de conteo doble puede ocurrir
entre los asegurados de la DGSS y los fondos independientes.
En 1983, el 87T% de los asegurados en pensiones estaban en la
DGSS (8% en las fuerzas armadas y 5% en el resto) por le que
ls duplicaci®n, si existe, &5 muy pequefia.
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Teniendo en cuenta las advertenciss anteriores, el cuadro
66 muestra una ceida consistente en el porcentaje de cobertura
en pensiones: de 117% en 1965 a T72% en 1983. Hasta 1975 la
principal explicacién del descensc es la eliminacidn del centeo
doble; la caids en 1982-83 se debe fundsmentalmente al aumento
del desemplec y la evasifn. FEn 1980 la cobertura de la PEA en
Uruguay era la tercera en América Latina y posiblemente mante—
nia ese lugar en 1983 a pesar del descenso en la cobertura.
Debe tenerse en cuenta ademfs, que con las pensiones asisten-
ciales la coberturs debe ser universal. Como se ha dicho ante
riermente, la cobertura de la poblacifdn total estd subestimada
de forma significativa; el cuadro muestra aqui poca variacién,
con aproximsdamente dos tercios de la podblacidn cubierta. En
1682 upa Frncuesta Familiar de Salud encontr® que sdlo un 20%
de la poblacidn total carecia de derechos con instituciones
aseguradoras o mutualistas, pero aun ese 20% estaba amparado
por el MSP 328/ por lo que la cobertura era pricticamente
universal {(ver seccién 3c)). De forma que en este sentide,
Uruguay se coloca en una posicidn similar a la de Costa Rics,
Cuba y Chile. No existen cifras sobre la cobtertura de riesgos
profesionales.

b) Factores estructurales determinantes

Le cobertura universal {al menos en pensicnes) en Uruguay
ha side facilitada por los mismos factores estructurales presen
tes en Costa Rica, Cuba y Chile: i) 1la alta proporcidn de tra-
bajaderes asalariadeos {69% de la fuerza laboral en 1975);

ii} la relativamente baja proporcifin de trabajadores por cuen—
ta propia v familiares sin paga psra un familiar (24 v 2% res-
pectivamente) asi como de trabajadores en la agricultura (16%);
iii) la pequefia proporcidn del sector informal-tradicional

(27% en 1580, 1a segunds mAs baja de Amfrica Latine); y iv) el
pequefio temafio del pais, su buena red de comunicacicnes y altl
simo grado de urbanizacidn (83%). Por otra mparte, la tasa de
degempleo abierto ha sido relativamente alta {fluctud entre

7 y 15% en 1968-1983 con taeas superiores al 10% en 1976-1978
y 1982-1983) pero le tesa de subempleo equivalente ha sido la
més baja de América Letina (4% en 1970 y T% en 1980). 329/
Como en el caso de los tres paises citades, ha habido también
en Uruguay una decisidn politica para universalizar el sistema,
en gran medida el resultado de la competencia entre partidos
politicos hasta principies del decenic pasadc,

¢} Diferencias en la cobertura poblacional

Como la cobertura de pensiones es précticamente universal
no deben existir diferencias en el grado de cobertura entre
los departementrs del Uruguay; por otra parte, un anflisis de
lag diferenciag de cobertura de salud entre los departamentos
es impos*ble por falta de estadisticas. EL cuadro &7 intenta
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cubrir este vacio con informacidn de la distribucidn porcentual
de la ccbertura de salud por distintas instituciones entre los
departamentos, que muestra ademfs el porcentaje de la poblacién
total no cubierto. 3Ente {lltimo es muy pequefio y fluctfla entre
0y 3% 1o que ratifica que la cobertura de salud es préctice-
mente universsl., Con pocas excepciones los departamentos mAs
desarrollsdos (medides por el PIB y el ingreso per cépita y el
gredo de urbanizaeidn ;ég/) tienen la cobertura mis alta por
lss mutuslidades y cooperativas (v.gr., Montevideo, Maldonado,
Canelones, Florida, Colonia, Paysandfl) mientras que los depar-
tamentos menos desarrollados tienen la cobertura mAs alta por
el MSP {(v.gr., Rivera, Cerro Largo, Flores).

La cslidad de la atenci®n m&dico-hospitalaria de las
mutualidades es superior a la del MSP, pero el costo de afilia
¢ién a las primeras se esté haciendo intolerable por lo que
hay un proceso gradual de desafiliacifn a las mutualidades e
incremento de la cohertura del MSP., La encuesta familiar de
galud de 1982 mostrd que a mayor ingreso de los usuarios de
salud mayor la cobertura por las mutualidades y por las insti-
tuciones de salud de los militares (y probablemente también
por las privadas) mientras que a menor ingreso mayor la cober-
tura por el MSP (los usuariocs de ingrescs més bajos no tienen
derecho & la cobertura y la reciben asistencialmente). §§lf

Otra forme subrogante de evaluar las diferencias geogréfi
cas en cobertura es comparar los gerviciesen la capital y en
el resto del pafs. FEn 1080 Montevideo tenfa el Lb % de 1la
peblacidn total pero concentraba el 80% de los m&dicos y el 67F
de las camas de hospital y en 1982 ademfs recibfa el 69% de l1a
sume total de prestaciones por desemplec y el 65% de la presta
ciones de enfermedad. Por el contrario el Interior tenia en
1980 el 56% de la povlacidn,pero el 20% de los medicos y el 33%
de las camas hospitalarias, y en 1982 recibfa el 31% de las
prestaciones de desempleo y el 35% de las de enfermedad. ggg/

d) Poblacifn no cubierta

Aunque la coberturs en pensiones es universal y parece
serlo también en salud, ya hemos visto que hay diferencias
geogréficas en la disponibilided de servicios de salud. De
acuerdo eon la ley los trabaladores rurales y los del servicio
doméstico no tienen derecho a la cobertura de enfermedad de la
DGSS por lo que sblo tienen disponivtles los servicios asisten-
cinles del MSP. Tampoco estén cubiertos los desempleados
{excepto los comprendidos en el segurc correspondiente) ni los
trabajadores familiares no remunersados y el primer grupc ha
aumentado notablemente en 1982-83. Aunque los trabajadores
rurales estén cubiertos en pensiones, la mayoria de los espe-
cialistas cree gque son los peor protegideos porque, en el campo,
la legislascidn lsboral y la seguridad social tienen una pobre
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implantacifn,los sindicatos son muy débiles, el trabajo esta-
cional es comfn ¥ las oportunidades de emplec son escasas. La
migracidn rural urbane (especialmente en Montevideo) es eviden
cla de las diferencias importantes en el ingreso y en los
serviciocs sociales entre los cuales destaca la seguridad socisl.
Se ha mencicnado también que los indigentes tienen derecho a
uns pensidn asistencial, perc la cuantia de &sta es considera-
blemente inferior que el promedic de las otras pensiones e In-
suficiente para cubrir las necesidedes bisicas. 333/

e) Medidas pars mejorar la cobertura

Aunque Uruguay tiene una de las coberturas poblaclonales
més altas de la regidn, es importante que se publiquen estadis
ticas de cobertura en pensicnes y enfermedad a fin de eliminar
las subestimacicnes y duplicaciones explicadas en esta secein
y determinar con precisidn el sector no cubierto; ademfs debe-
rian elaborarse estadisticas sobre la coberturs de riesgos
profesionales. A estos efectos seria conveniente desarrcllar
el registro Unico actualizado y la identificacidn nacional,
Ademfis es aconsejable incorporar en el seguro de enfermedad de
la DGSS a los trabajedores rurales y del servicic deméstico y
reducir las desigualdades en servicios de salud entre departa-
mentos, especialmente desconcentrar dichos servicics de Monte-
video hacia el Interior. Tambifn podria concederse un perfodo
de cobertura a los desempleados que los protegiera por seis
meses a partir del despide.

4., Financiamiento

a) Fuentes de financiamiento

Antes del proceso de unificacién y uniformidad habla una
gran diversidad en la cotizacifn salarial legal, tanto global
como desagregada, entre las tres prinecipales cajas luego incorx
poradas a la DGSS (ver cuadre 68). FEn 1969 el porcentaje glo-
bal fluctuabs enmtre 15 vy 65%; &l asegurado pagaba entre 5 v
21.5% v el empleador entre 10 y 43,5%. Ia contribucibn esta-
tal (no incluida en el cuadro) diferia en los tres grupos y se
hacla mediante miiltiples impuestos sobre: importaciones y
exportaciones, venta de productos (agropecuarics, bebidas alco
hblicas, tabaco), alquileres inmobiliarios, etc., asi como sub
sidiocs.

Bntre 1969 y 1984 ocurrid un procesc gredual (aunque con
algunas oscilaciones) de uniformidad de la cotizacidn salarial
con un efecto diverso pars los tres grupos. Asf en 198k los
agsegurados en los tres fondos de pensiones pageban el mismo
porcentaje de cotizacibn (13%), lo que significd una disminu-
cidn pere Civil-Escolar, y més aln para Industria-Comercioc,
pero un sumento para Rurel y afin mis para Doméstico, los dos
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grupos de més bajc ingresc. La cotizacifn para pensiones del
empleador se habia uniformado en 1584 en un 10% en Industria-
Comercio y Rural-Domfstico [reduciendo la primera y aumentando
la segunda) pero continuaba igual en Civil-Escolar, Lz cotiza
cifn por enfermedsd aparece en el cuadro como uniforme perc en
realidad se aplica s8lo a Industria-Comercio puestc que Rural-
Doméstico estd excluldo de este programs y Civil-Escolar tiene
programas independientes con diversa cotizacidn. La cotigacidn
salarial para asignaciones familiares en 1969 se aplicaba sBle
a Industria-Comercio, pues el Estado la pagaba por entero en
Civil-Escolar, en la Rural se fijaba de acuerdo con la exten-
gidn y valor de la tierra cultivada y en Domésticc no se paga-
ba. En este caso, en 198L, se habfa uniformade la cotizacifn
(calculada dentro de la cotizacibn pera pensiones) pars dos
grupos, exceptuféndoze Civil-FEscolar en que segula siendo paga-
da por el Estado. En 198k el porcentaje de cotizacién global
néximo se habla reducidec {de 65 a L1%) mientras que el porcen-
teje minimo se habia incrementade (de 15 = 28%). Fl efecto
neto de este cambio ha sido una reduccidn del ingresc real

de seguridad sccial, debido a que el incremento en la cotiza-
cidn se ha aplicado al grupo de més bajo ingreso mientras gue
la disminucidén en la cotizacidn ha beneficiado a los dos gru-
pos de més alte ingreso que, ¢ombinados, tienen la mayoria de
los asegurados. Para compensar por la disminucidn del ingresec
se introdujc en 1980 un impuesto al valor agregadc {IVA) gue
serd discutido en las seccicnes 4 ¢} y 6 b).

El cuadro 68 no incluye la cotizacidn de los grupos inde-
pendientes (excepto hipddromos), la que no ha sido afectada
por el procesgo de uniformidad. En 1969, las cajas de profesio
nales univergitarios y notarios se financiaban con una cotiza-
¢idn del asegurado similer a la de Industria-Comercio mfs im-
puestos scbre los servicios prestados por dichos profesionales
o sobre la venta de articulods relacionadeos ¢ no con sus profe-
siones. En la caja militar, el aseguradc pagaba una cotiza-
cibén parecida a la Civil-Escclar y el Estado pagaba enteramen-
te alguncs programas y cubrfa los déficit de otros. En 1982,
nfs del 86% de los gastos de salud de la cajz militar eran sub
sidiados y el 89% provenfia del presupuestc estatal. En la
caja bancaria, la cotizacidn del asegurado era similar a la de
Industria-Comercio pero la cotizacifn del empleador era el
doble. 334/ Las dos cajl%s de hipbdromes han uniformado su
cotizacifn salarial pera pensicnes igualfndola a la de Indus-
tria-Comercio y Rural-Doméstico.

Los subsidios del Estado al financiamiento de salud favo-
recen a los grupos de mayor ingresc. Asi, en 1962 el subsidio
estatal & los asegurados de los organismos auténomos y a los
militaeres era, respectivamente, el 100% y el 50% meyor que &l
subsidio estatal a los cubiertos por el MSP, El 54% de estos
filtimos cafa en el quintil de ingreso familiar mds bajo y sdle
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el 12% en el quintil de ingreso mAs alto, mientras sdlo el 12%
de los agsegurados en organismos autdnomos y los militares caia
en elquintil de ingreso familiar inferior y un L0% en el quin-
til de ingreso superior. 335/

hunque la informacién sobre inversiones es muy escasa y
sgregada, éstas apsrentemente constituyen una fuente insignifi
cante del financiamineto de la seguridad social. En la DGSS
las reservas en 1982 eguivelian =1 2% del activo total y las
inversicnes sflo generaban el 0.4% de los ingresos. 336/ Las
cajJas independientes del sector privade {profesionales, nota-
rios, hipbdromos} tienen proporcionaimente mayores reservas y
les inversiones probablemente generan una proporcidn més alta
del ingresc ( en 1969 un promedio inferior al 4% 337/) pero
esto tiene muy poco peso en el sistema general.

b)  Evasibn y mors

__Histéricamente, las altas tasas de cobizacidn salarial y
de inflacifn han constituido un fuerte acicate para la evasidn
y mora de los empleadcores, a menudo de acuerdo econ ]ps ASegura-—
dos. Esto es mfs frecuente en las pequefias empresas donde los
empleadores decleran mencs empleados y salarios mAs bajos, es-
pecislmente donde predomina el emplec estacional o temporal.
Debide a la elte inflecidn, las sanciones por mora han sido
infericres a las ganancias obtenidas sl posponer la cotizaciéni
ademéis las moratorias, al conceder largos periodos para el pago
sin ajuster las deudas, han contribvuido a su reduccidn sustan-
cial, El1 Estado tambié&n tradicionalmente hs evadids sus obli-
gaciones y de ghf la proliferscién de los impuestos especis-
les en Uruguay.Ademis, en el pasado el Estade ha utilizado la
mora, de la misma forma que los empleadores privados, para
reducir sustancialmente sus contribucicnes reales. §§§/

Ta unificacifn de las principasles cajas dentro de la DGSS
1a sentado las bases para centralizar la irformacidn y control
de la evasifn y la mora {mediante el Centro de Procesamiento
de Datos y la Unidad de Recaudacién y Fiscalizacidn) perc
aunque se tiene informecidn sobre las medides no hey estadisti
cas publicadas sobre sus resultados, En 1982 se inieif el
procezo de unificacidn de archivos y un registro individwaliza
do del contribuyente, sin embargo, a Tines de 1983 las publica
ciones de la DGSS alin no reportaban el nlmerc de asegurados
activos cotizantes. ILa sustitucidn parcial de laz totizacibn
de los emplesdores y de los impuestos especificos por el IVA
han simplificedo el sistema de tributacifn. En 1982 entrd en
funcicnamiento en tede el pals un sistema uniforme de declara-
cidn y page de todos los tributos de seguridad secial y se
comenzd a aplicar la computacidn a la receudacidn y control de
las empresas. 339/ Por @ltimo, la reduccibn importante de la
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tasa de inflacidn en 1981 y 1982 disminuyd el incentivo 2 la
mora pero el aumente de la tasa de infisecidn al triple en 1983
restableci? dicho incentivo. Estimados gruesos del autor indi
cen que la evasidn sumentd del 6% en 1881 al 8% en 1982 y al
9% en 1983.

¢) Equilibrie financiero

El cuadro €9 presenta el balance de ingresos ¥y egrescs
del sistema de seguridad social uruguayoc; =1 primer afic se
limita a los tres fondos principales, gue pasaron luegc a la
DGSS, ¥ los afios subsiguientes abarcan a tode el sistema salve
los militares y la policia. Como promedioc los ingresos/egresos
de los programas de la DGSS representan el 90% del total del
sistema, sin incluir a las fuerzas armadas. El superfvit de
1976 se transforma en un déficit en 1978 que crece alcanzando
el 81% de los ingresos en 1982. Hay dos causas fundamentales
de este enorme desequilibrio financiero, Primero, los ingresos
reales se redujeron gradualmente por el corte en el porcentaje
global de cotizacidn salarial y en 1982 eran equivalentes al
63% del nivel de 1976. Segundo, los egresos reales se mantu-
vieron establesen 1976-1978, bajaron en 1979, comenzaron &
sublr en 1980 y crecieron rapidamente en 1981-1982; en el Qlti
mo afio habfan aumentado un 36% sobre el nivel de 1976,

El cuadro muestra que la razdn principal del desequilibrip
financiers ha sido el d&ficit creciente en el programa de pen-
giones que, en 1982, equivalid al 79% del déficit global; el
incremento del d&ficit de pensiones en 1980-1982 se debid
primordizlmente al reajuste de las mismas al cesto de la vida
(ver seccidn 5 ¢) ii)). los d&ficit en msignaciones familia-
res y desemplec (el aumento del dBfieit de este filtimo en 1982
cbedecid al incremento a casi el doble de la tasa de desempleo)
representaron el 15% del d&ficit global en 1982, Paradbjica-
mente el programa de enfermedad genera un superdvit {aunque
cayendo en 1982) porgue sdlo cubre a uns cuarta parte de la
potlacibn activa y funciona como un reassgurc.

En 1978-1982 los fondos mis solventes fueron los de pro-
fesionales universitarios, notarics ¥y bancarios gue casi siem-
pre generarcn un superivit, Dentro de la DGSS los tres grupos
arrojaban d&ficit en 1982; el déficit menor era en Industria-
Comercio (42% de los ingresos), luego segufa el d&ficit de
Civil-Escoler (106% d4e los ingresos) y el mayor d&ficit era el
de Rural-Demdstico (1.010% de los ingresos). 3L0/ No hay
informacidn oficial de las cajas de las fuerzas armadas, pero
se reporta gue en 1982 la cala militar tuve un déficit equiva-
lente al 150% de sus ingresos, mientras que el déficit de la
caja policial ascendid = 173% de sus ingresos; ambos déficit
fueron cubiertos por el Estade. 341/
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Al menos desde 1980 el d&ficit de 1a DGS3 se cubre cch
transferencias del goblerno central, usando los recursos genera
dos por la recaudacibn del IVA que se introdujo ese afio para -
compensar por el corte de la cotizecidn salarial. Un estudio
publicado por INTAL afirma que, en 1980, el d&ficit del sistema
fue cublerto enteramente por transferencias del gobierno cen-
tral usando la recaudacidn del IVA destinada & la seguridad
social; dichas transferencias equivalieron al 32% de los egre-
sos globales. g&g/ En 1982 la DGSS reportd que el Estado habfa
aportado T7.869 millones de pesos nuevos, equivalentes al h8%

* de los egresos globales (los empleadores contribuyeron un 27%
v los asegurados un 22%), para cubrir el d&ficit de ese afio.
343/ Pero no existe informacidn pare determiner con precisidn
si la recaudacifn del IVA reslmente cubre el costo total de
esa transferencla.

d) Régimen técnico-financierc

Aungue no existe informacidn precisa sobre este tema
parece ciertoc que la DGSS sigue el régimen de reparto, positble
mente con ung pequefia reserva de contingencia (en 1982 se -
reportd una reserve equivalente sl 3% de los egresos globales).
El programa de riesgos profesicnales, operade por el BSE, ¥
las cajas privadss independientes usan un régimen de capitali-
zacidn perc se ignora de gue tipo. Las cajas de las fuerzas
armzdas aplican el régimen de reparte. Se desconoce si se han
hecho estudios actuariales recientes en la DGSS o en otros
programas,

e} Medidas para sumentar los ingresos

En esta seccidn se han citado algunas medidas introduci-
das en afios recilentes por la DGSS para reducir la evasibn y la
mora, asi como racionalizar y controlar mejor la recaudacidn.
Ys se ha visto tambifn cfmo en 1969-198L la cotizacidn de los
asegurados en Rural-Dom&stico se incrementd del 5 sl 13%, mien
tras que la cotizacidn de los empleadores se duplied del 5 al
10%, Ademas en 1982 se introdujo la obligacidn de cotizar a
los trabajadores rurales independientes, incluyendo a los
patronos. Pero este aumento de ingresos no compensa la notable
reduceidn provocada por el corte de la cotizacién de los
asegurados en los dos otros grupos, asi como la reduccidn de
la cotizaciln del empleador en Industria-Comercio y la elimina
cidn de las cotizeciones pars asignacicnes familiares y desem-
pleo. La fuente mis importante de financiamiento de la segu-
ridad sccial pareceser el IVA pero ignoramos si la misma com-
pensa lag reducclones en el ingresc y el aumento de los egre-
sos. La crisis econfmica que se agudizé en 1982-1983 resultd
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en un incremento del desemplec y la evasidn, asi come una
calda en los salarics reales y las ventas, todo lo cual debe
haber afectado negativamente los ingresos de seguridad social.

8i el gobierno decide no sumentar la cotizacidn salarial
v los ingresos generados por el IVA son insuficientes para
equilibrar el sistema, serf necesario elevar las tasas del IVA,
En todo caso el gobierno deberia considerar la incorpeoracifn a
la DGSS de las cajas independientes que generan un superfvit
{a fin de consolidar el principio de solidaridad). También
podria aumentarse la cotizacidn de los asegurados en las cajas
que cubren a grupcs de mAs alto ingreso y en las cajas defici-
tarias independientes (militeres y pelicias) cuya cotizacidn
es relativamente pegquefla para financiar prestaciones muy gene-
rosas.

5. Prestaciones, gastos y costos

a) Prestaciones y condiciones de adquisicién

A pesar del proceso de unificacidn y uniformidad, alin
subsisten diferencias notables en las prestaciones y sus condi
ciones de adguisicidn, el {inico programa completemente unifor-
me es el de riesgos profesionales. Aun dentro de la DGES exis
te uniformidad s31o en parte del sector privade {Industria-
Comercic y Rural en ciertos programas) puesto que el sector
pfiblico tiere un régimen diferente, ¥ las cajas independientes
en los sectcres privados y piiblicos agravan las diferencias.
Esto impide hacer un anflisis comparative con otres paises del
nivel de vrestaciones en Urugusy.

No obstante las limitaciones indicadas, Uruguay se coloca
entre Jos primercs pafses de la regién en cuanto al niimero de
riesgos cubjertos, incluyendo desempleo y asignacliones familia
res sdlio amparados en media docena de paises, Para la compara-
cién de las condiciones de adquisicifn de las prestaciones
hemos tomado el grupo gue abarca la mayoriz de los asegurados
en Uruguay (Industris-Cemercic), el cual tiene condicicnes més
estrictas que en el Civil-Escolar y en las cajas independien=-
tes y s8lo menos rigurosas 4ue en el Rurezl-Doméstico, En los
programas de enfermedad y maternidad las condiciones de adqui-
gsicidn son de las mhs generosas en América Latina, con la
finica excepcifn del periodo de contribucidn para adguirir el
derecho a las prestaciones de enfermedad. En cuanto = pensio-
nes, Uruguay ocupa una posicifn regional intermedia en las
condiciones para la jubilacidn (60 afios de edad para el hom-
bre v 55 para la mujer, con 30 afics de contribucidn) gque son
mAs estrictas gue lag de Costa Rica, similares a las de Cuba
y Perl, ¥y mAs flexibles que las de Chile y México. Por otra
parte, Uruguay concede pensiones por cesantia y asistenciales
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(disponivles en muy pocos pafses) y, a pesar de le slta infla-
cidn, ha seguido una politica relativamente moderada de ajuste
de las pensiones. La cotizacidn salarial global promedioc en
1984 (35% en Industria-Comercic) es la segunds més alta en
AmErica Latina y a ella debe afladirse la contribucién importan
te del IVA. A pesar de ellc la carga de las prestaciones es
muy pesada ¥ exhibe una tendencia ascendente,

Bl cuadro 70 muestra los avaneces del Uruguay en servicios
¥y niveles de salud en 1960-1981. Debe aspuntarse que el cusdro
no incluye el nlmerc total de médicos en ejercicio sino, gene-
ralmente, lo afilliados activos en la caja de profesionales uni
versitarios; un estimado mis acucicse hecho por el autor en
1983 dio una razdn de 22.1. 3LL/ Por otra parte, el nfmero de
camas en 1980 incluye las de institucicnes de "corta estancia",
pero excluye las de hospitales mentales y tuberculoscs. En
ambos servicics Uruguay se colocaba en el primer luger de
Mmérica Latina; mientras que en esperanza de vida ocupaba en
1980 el tercer lugar y en mortalidad infantil el quinto lugar.
El indice de mortalidad generai es relativamente alto ¥y esta-
ble, en gran medida el resultado de tener la poblacidn més
envejecida de la regidn.

Debe notarse que ya en 1960 Uruguay ocupabs el primer o
segundo lugar en niveles de salud en AmBrica Latina: por ejem-
ple, aventajlaba a Cuba en tres de los cinco indicadores del
cuadro y a Costa Ricz en cuatre (el quintc era mortalidad gene
ral en que la tasa de Costa Rica era mis baja por tener una
poblacifn més joven). Sin embargo, el avance en dichos nive-
les, en los dos Qiltimos decenios, ha side estacionario o muy
lento. La esperanza de vida sumentd con rapidez hasta fines
del decenioc del 50, luego descendid su ritmo de crecimiento y
précticemente se estancd en 1964-1976. Esto se debid en parte
al altoc nivel relativo ya alcanzado que hace cada ver més
difficil el sumentc, pero en =l mismo periodo otros paises cen
una esperanza de vida similar, y aun mayor, han logrado sumen-
t0s superiores a los alcanzados por Uruguay. Por ello la bre-
cha con otros pafses se he ido cerrando y algunos han logrado
sobrepasar la esperanza de vida del Uruguay (v.gr., Costa Rica
¥y Cube)}. 345/

La tasa de mortalidad infantil cayd con rapidez hasta
1955, précticamente se estancd hasta 1965 y reanudd su descenso
en el decenio dei 7O, perc a un ritmo menor que lo que podria
esperarse en vista de los servicios de salud y nivel de desa-
rrollo del pafs. En 1980 la taszs de mortalidad infantil era
relativamente alta ¥ la razdn de ello era que la tass de mor-
telidad neo-natal (infantes con mencs de 4 semanas), que expli
ca mis del 60% de la tasa global, era superior a la de 1963,
Este problema, unc de los principales en el sector salud,
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requiere determinar el nfimero de embarszos controlados, el
seguimiento de los casos con alto riesgo vy 1os niveles de ecali
dad de la atencidn institucional del partc y del recifn nacido

3he/

B) Desigualdades en las prestaciones

La distribucidn del gasto pliblico de salud estd relaciona
da con el ingresc de los usuarics y no necesariamente con las |
necesidades de fstos. Fn 1982 el gasto por persona cubierta
era mayor en los organismeos autdnomos, despufs en las mutuali-
dades v el gasto més bajo era a los atendidos por el MSP.

Al parecer la distribucidn de dicho gssto se ha hecho més re-
gresiva en los {iltimos afios: mientras en 1972 el MSP recibia
el 9L% del gasto y los militares y la pclicia un 6%, en 1982
el porcentaje del MSP se habfa reducido sl 66% (a pesar de que
atendia a muchas més personas) y el de las fuerzas armadas
habia aumentade al 10%. 347/

Las desigualdades geogrificas en servicios y niveles de
salud son partiecularmente notables, como ya hemos visto, entre
Montevideo y el resto del pafs. Fn 1981, Montevideo tenia
33.9 médicos por 10.000 habitantes, mientras que el departamen
to de Rivera tenia 5.9 ¥y el de Tlores tenia 3.8. Ia compara-
¢idn de camas de hospital por 1.000 habitantes es menos preci-
sa pues se basa s0lo en las facilidaedes del MSP excluyendo a
lag de las mutualidades que se concentran en Montevideo y otros
centros urbanos; aun asi en 1981 Montevideo tenia una razbn de
3.2 mientras que Rivera tenfa 1.8, Sorprendentemente la tasa
de mortalidad infantil del Uruguay exhibe un patrdn diferente
a la de los otros palises estudiados, puss sn 1980 Montevideo
tenfa una tasa d= 40.1 (superior al promedio nacional) mien-
tras que la tasa mis baja se registraba en Colonia con 25.5;
en todo caso las tasas més altas del pafs eran las de Salto
(54.7), Flores (53.5} ¥ Cerro Largo (L4.&), departamentos me-
nos desarrollados que los anteriores. §£§/

En materia de pensiones las desigualdades son notables
entre los diversos grupos asegurados. A principios del decenio
del 70 (antes del proceso de uniformidad) se compararon las
siguientes regulacicnes legales de las pensiones entre los
distintos grupos de asegurados: edad de retiro, existencia de
la pensién por antigliedad y afics de cotizacidn requerideos para
solicitarla, salario bAsico usado psra calcular la pensitn,
ajuste de las pensiones al costo de la vida y tiempd promedic
del trémite de concesidn de la pensifn. El estudio encontrd
que las fuerzay armadas ocupaban el primer lugar con el mejor
conjunto de condiciones; las cajas de Civil-Escolar, profesio~
nales, notarios ¥ bancaric se colocaban en segundo lugar; las
de Industria-Comercio en tercero, y las d= Rural-Dom&stico en
el 4ltimo, a considerable distancis de los anteriores. ;&2/
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Fl cuadro T1 pruebas que, a pesar del proceso de uniformi-
dad, las gesigualdades =n el monto de las pensiones continfian
sunque algo més atenuadas y con cambios interesantes en el
ordenamiento. En 1965 los bancarios recibfan la pensién prome
dic més alta, casi 13 veces la pensidn promedic mds baja que
era recibida por Rural-Domésticc. En 1982 la pensidn més alta
la recibfan los militares, casi 6 veces la pensidn més bajla que
continuaba recibiendo Rural-Doméstico, mientras que los banca-
rios hablan pasado a un gegunde lugar con una razdn de 5.6 a 1.

c) Costo creciente e la seguridad social y sus causas

En 1965 el costo de la seguridad social en Uruguay alcan-
%5 un porcentaje del PIB de casi el 15% que histdricamente sé-
1o ha sido superado en la regifn por Chile en 1971 {17%) v que
fue mayor en 1965 que el porcentaje de los Estades Unidos y
otros paises desarrollados. El cuadro 72 muestra que el
porcentaje gasto seguridad social/PIB en Uruguay disminuyd dra
mAticamente en 1569-80 & 8.3, perc despufs volvid a ascender
a 12.8% en 1682. Tn todo caso, a principios del decenio en
curso, el gasto de seguridad sccial uruguayc como porcentaje,
tanto del PIB como del gasto del gobierno central, era el més
alto de fmfrica Latina (con Chile y Argentina empatados y
ocupando el ssgunde lugar). A continuscifn analizamos las
causas del slto costo de la seguridad social uruguaya.

i) Cansas generales. Como en los casos de Cuba, Costa
Rica y Chile, la universalizacifn de la cobertura poblacional
es una causa importante del aumento del costo. Ademfs, Uruguay
es uno de los pocos paises de la regién que cubre todos los
riesgos soeigles y tiene, ademfs, un sistema de prestacicnes
generoso con unas condiciones de adgquisicidn mAs liberales en
su conjunto que las de la mayoria de los pafses,

La informacifn sobre los gastos administrativos es escasa,
De acuerdo con cdleulos basados en cifras oficiales, el gasbto
administrativo de la DGSS, come porcentaje del total de egre-
sos, aumentd del 6% en 1976 al T% en 1680, perc descendid al
5% en 1982. Este porcentaje es ligersmente inferior al prome-
dio de la regibn, pero muy alto para niveles internacionales.
Ignoramos el nfimero de empleados en la DGS3, pero en 1982
habia entre 30,000 y 50,0C0 emplesdos sd8lo en el sector salud,
o see, entre 1.7 v 2.8 por cams de hospital. BEn 1976, el T2%
del gasto adminstrative de la DGSE se dedicaba a la remunera-
cién del personal, sungue el porcentaje descendid al 67% en
1982, este filtimo similar & la proporcidn de Costa Rica y muy
supericr a la del Perfl. 350/
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El cuadro T3 muestra que el componente fundamental del
gasto de seguridad social en Uruguay son las pensiones, que
tomaron un porcentaje creciente de los egresos del sistema: del
66% en 1970 a mhs del B82% en 1682, Este porcentaje no sblo es
el més alto de América latina, sinc, ademds, supera sn 25 pun-
tos percentudles szl de los dos palses més cercanns gque son
Argentina ¥y Chile. Fl porcentaje del gasto de salud parece
ser descendente, como lo es tambifn el de asignaciones familis
res,

Bl porcentaje dedicado al programa de desempleo es el maf
pequefio, perc con fluctuacicnes importantes, asl su disminu-
eidn en 1979-1981 se debid a la caida de la tasa de desempleo
de casi el 12% a menos del T%, mientrzs que el aumento del
porcentaje del gasto de desempleo en 1982 chedecid al retorno
de 1la tasa de desempleo al 12% en dicho =fio como consecuencia
de la crisis econdmica. Con un aumento del desempleo a casi
el 16% en 1983 351/ el porcentaje del gasto por ese programa
debe de haber aumentade, posiblemente generando el segundoe
déficit mAs alto dentro del sistema de seguridad socizl.

ii} Causas relacionadas con el programa de pensiones.
La tendencia creciente y la altisima proporcidn del gasto de
pensiones en Uruguay son explicables por las razones siguien-
tes: una de las legislaciones mis antliguas de Am&rica Latina,
universalidad en la cobertura, pensiones generosas y condicio-
nes de adquisicidn relativamente libersles {especialmente para
ciertos grupos), la poblacidn més envejecida de la regidn con
una esperanza de vida que es la tercera mis alta, y una politi
ca de gjuste {si bien no completa) de las pensicnes al costo
de la vida.

El cuadro 66 muestra que el cociente de carga demogréfica
aumentd de 0.256 en 1960 a 0.822 en 1983, este Gltimo era el
mhs alto de América Latina, casi 2l doble del cocliente de
Chile y mis del triple del cociente de Cuba, El ritmo de cre-
cimiento de la PEA ha promediado 0.5% anual desde fines del
decenio del 60 y los asegurados activos cotizantes muestran
una tendencia declinante acentuada en 1982-1683.

Tn 1940-1680 o1 porcentaje de la poblacidn mayor de 65
afios en Uruguay aumentd del 8 sz més del 10% y se proyectaba
que aicanzarfa 21 12% en el afic 2000, los porcentajes mAs
altos de la regifn {(ver cuadro T4 v 6). Se ha estimado gque en
1980 el 66% de los hombres y el 79% de las mujeres arribd a
los 65 afios; la esperanza de vida al nacer de la mujer es
cuatro aflos mAs que la del hombre ¥y como se puede retirar a los
55 afios (einco afios antes que el hombre) tiene un promedio de
2L afios de vida despufsdel retiro {16 afios el hombre). 352/
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Debe tenerse en cuenta gque las edades de retiro citadas son
las correspondientes a Industria-Comercio, pero en muchas de
1as cajas independientes 10s asegurados pueden retirarse a
edades mAs tempranas, en algunos cascs con 45 afics de edad,

Debido & que el costo de las pensiones representa cuatro
quintas partes de los egresocs de la seguridad social, el sjuste
de las pensiones al costo de la vida es un factor primordial
en el comportamientc de dichos egresos, De acuerdo con el
cuadro 75 el valor real de las pensiones descendid a menos de
la mitad en 1963-1968, pero se recuperd algo en 1969-1970.

Una nueva reduccidn en el valor real de las pensiones ocurrid
en 1871-1979; en el (ltime afio las pensiones estaban al mismo
nivel que en 1968, Esto explica la cafda en el porcentaje del
gasto de seguridad social como porcentaje del PIB en el dece-
nio del 70 (ver cusdro T2). Un nuevo reajuste de las pensic-
nes occurrid en 1981-1982 de forma que en el (ltimo afio &stas
ge aproximaban al nivel de 1971. Este aumento importante en el
gasto de pensiones explica en gran medida el incremento del
costo de seguridad social/PIB en 1981-1682 v el enorme creci-
miento del déficit del programa de¢ pensiones y del sistema
general en esos dos afios (ver cuadro 69).

iii) Causas relacionadas con el programa de salud, [l
cuadre 73 subestima el porcentaje del gasto de salud pues
reporta s8lo el sszctor cublerto por la DGSS, Perc aun si se
incluyera el gasto total del sector sa’ud, el porcentaje desti
nado 2l misme probablemente serfs muy pequefic comparade con
los de Costa Rica, México y Perfi. Estos paises tienen pobla-
ciones més jdvenes, asl en 1980 el porcentaje de la poblacidn
de 1l afios v menos era entre L3 y 66% superior en esocs tres
paises gue er Urugusy. Por otras parte, Uruguay tiene el por-
centaje de poblacidn en edad productiva -un grupo con riesgo
bajo de enfermedad- mis alto de Anfrieca Latina, respectivamen-
te 8 y 11 puntos porcentuales per encima de los porcentajes de
Perl y México. 8i bien Uruguay tiene un porcentaje de pobla-
cifn de 65 efics ¥ mad [un grupo de alto riesgo de enfermedad)
superior a la de dichos palses, esto es més que compensado por
la alta proporeidn de la poblacifn en edad productiva y la
baja proporeidn de la poblseidn mencr de 14 afios (un grupo de
alto riesgo de enfermedad). En 1980 Uruguay tenia el Indice de
dependencia més bajo de Américsz Latina { 56.8%} despuds de
Lrgentina, mientras que el Tndice de Perd (83.2%) era promedio
v el de México (93.4%) era el cuarto mds alto de la regidn.

Por otra parte Uruguay -como Cuba ¥ Chile y alin mds que
Costa Rica~ hs cambiado su perfil patoldgico y confronta el
alto costc de las "enfermedades del desarrollo”, agudizade por
el envejecimiente de su poblacidn y larga esperanze de vida,
No obstante, como en otros pafses de la regiln, parte del
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costo de salud se debe a jneficiencias administrativas especial
mente en el MSP. Alrededor del 65% de las camas de hospital
pertenecen al MSP y el fndice ocupacional que era de 75.8% en
1979 descendid a 68.7% en 1980 aunque aumentd a T73.8% en 1981,
este (1timo inferior a los Indices de Costa Rica, Chile y Cuba.
El indice ocupacional en los hospitales del interior era més
bajo -un 67% en 1581- con fluctuaciones entre 33.3 y B88%.

Por otra parte el indice ocupacicnal de los hospitales de Monte
video fluctusba entre 29 y 69%, pero en casi l= mitad de los
hospitales el indice ers inferior al 60%. La capacidad insta-
lada es bastante antigua: s8lo un 2% ha sido construida desplles
de 1963 y un 37% es anterior a 1930, Otra evidencia de inefi-~
ciencia es el altfsimo promedio de dfas de estancia hospitala-
ria, 20,9 en 1980, mhs del doble del promedio de Costa Rica,
Cuba y Chile. 353/

Una caracteristica de la atencifn de 1a salud uruguays,
comiin a la mayoria de la regién, es la alta prioridad que se
da a la medicina curativa y el poco énfasis que se da a la
preventiva (salvo inmunizaciones). E1 MSP que tiene & su car~
go la medicina preventiva (y la curativa ée quizds dos quintas
partes de la poblacién) ha recibido una proporcidn decreciente
del pasto pfiblico de salud como porcentaje del gaste del gobier
no central: 95% en 1974 y 63% en 1982. 351/

d) Medidas pars reducir el gasto

Urugusy estd en una posicidn mucho mAs diffcil para redu-
¢ir sl gasto de seguridad social que los otros palses estudia~
dos aquf (con la posible excepcitn de Chile) debido a los fac-
tores demogriaficos ya explicados y la irreversible liberaliidad
histérica que en gran medida he contribuido al altisimo cocien
te de carga demogrédfica actuzl. La posibilidad de no reajustar
las pensiones con el costo de la vida estd limitada por el ya
relativo bajo nivel de &stas para la mayoria de los pensiona-
Jdos ¥y las tensicnes politicas que dicha medida causaria.

La DGSS ha tomade algunas medidas positivas pars sumentar
la eficiencia administrativa y redicir el gasto, como son: la
introduccidn de un sistema de contabilidad y auditoria con
mecanizacifn de los pagos; la afiliacidn de los familiares de
los asegurados para mejorar el control de pagos; lg depuracibn
del archive médico para eliminar las historias dobles; y le
unificacifn y simplificacidn del trémite de prestaciones. Pero
estas medidas no pueden corregir los principales problemas de
la seguridad soecisl uruguaya, por lo gue se hace necessric
tomar acciones més dr&sticas para contrarrestar los errores del
pasadc y sentar las baseg para gradualmente reducir el gasto
futuro y eguilibrar el sistems.
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Con ese cbjetc deberian aumentarse las edades de retirc al
menos igualande la de la mujer con la del hombre (60 afios) e
idealmente incrementsndc ambas a 65 afios, También debfa vroce
derge & la unificacidn y uniformidad completa de todo el siste
ma de seguridad social promulgande una legiglacién més estric—
ta que eliminase la pensidn por antigliedad y otras condicicnes
genercsas, enfatizase el pago de prestaciones bésicas, integra
se el sistema de salud y mejorase su eficiencia, y diera mds
énfasis a la medicina preventiva. Estas medidas debian acom-
paflarse de la posibilidad de complementar las prestaciones ba-
sicss con otras financiadas por el asegurado a través de segu-
ros mutuales y privades. En los cinco casos anteriores se han
diseutido otras politicas para la reduccidn del gastc adminis-
trativo que pudieran también ser aplicadas en Uruguay.

€. El impacto de ls seguridad social en el desarrcllo

Uruguay es uno de los pocos paises en América Latina que ha
sustitufdo parte de la cotizacidn salarisl de seguridad so-
cial por el IVA y hay algunos estudios sobre este tema por lo
gue esta seccidn pondrd énfasis en 1. A fines de 1983 esta-
ba planeada une encuesta de gasto pliblice social que al reco-
ger informacidn sobre seguridad social y el ingreso, permitiris
un andlisis sobre el impacto de la primera en la distribucidn
del segundo, pero el procesamiento de los resultados de dicha
encuesta no estaba terminade al tiempo de concluir este capi-
tulo. 355/

a) Ahorro e inversidn

Ya se ha visto gque el gruesco de la seguridad social uru-
guaya utiliza el régimen de reparto y gque s8lc existe una
pequefia reserva de contingencia con un impacto insignificante
en la inversidn. El sistema ha adolecide de desequilitbric
finaneiero por muchos afics, requiriende fuertes transferencias
estatales por 1o que posiblemente ha tenido un impacto negativo
en la inversin.

b) Impleo

Hasta fines del decernio del £0, la tasa de desemplec en
el Uruguay era baja, asl como la tasa de crecimiento demogr&fi
co y las edades de retiro, por lc que no habia mano de cbra
sbundante y, como ademids la cobertura de seguridad social era
universal, el pafs parecia aproximarse al mcdelo de oferta de
trabejo ineléstica deserito en el capitulo I. Por otra parte
la cotizacidn salarial variaha significativamente entre distin
tas actividades econdmicas. El Estedo intervenia fuertemente
en la regulacidn del salarioc y otras condiciones laborales
v de seguridad social, ss8i como en el control de precics, y
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los sindicatos eran fuertes e influyentes por lo que la ofer-
ta de trabajo parecia no tener uns inelasticidad perfecta.

La cotizacién salarial para seguridad social impuests legalmen
te al empleador era una de las més altas de la regidn y fluc-
tusba entre 10% y 44%, sproximadamente el doble de la cotiza-
clén del asegurado, Con una situacifn tan compleja y sin estu
dios sdecuados es impesible llegar a una conclusibn sobre la
incidencia de la cotizacibn del empleador, pero posiblemente
ésta no podie ser transferida completamente ni al trabajador
ni al consumidor por lo gue tenfs ciertc efecto negativo en el
empleo,

i) E1 IVA y sus efectos tebricos. Desde el inicio del
decenio del 70 hasta el momento actual han ocurrido camblos
importantes en la situacibn arriba descrita: ha aumentado el
desempleo, ha declinade el poder de los sindicatos, ha dismi-
nuido 1a intervencién del Estado en la econcmia (asumiendo,
como en Chile un papel subsidiario), ha habido una apertura
hacia al exterior, se han liberadc los precios, y se ha reducl
do significetivamente la cotizacidn salarial del empleador a
15-25% {si se elimina el sector estatal la reduccién es de
15~19%). Para compensar por la calda de ingresos de la seguri
dad social, debida sl corte de la cotizacidn salarial del em—
pleador (y de la cotizacibn de parte de los asegurados) el
Estado aumentd en 1980 la tasa del IVA destinando dichos recur
505 a la seguridad social. -

De 1967 s 1980 €l IVA fue adoptado en siete pafses latino
americancs incluyendo, en 1972, al Uruguay. FPero {inicamente
dos paises han llevado a cabo la sustitueidn de la cotizacién
salarial para seguridad social por el IVA ¥y sclo parcialmente:
Argentina y Uruguay. En este {lltimo el TVA generaba més de la
mitad del total de recaudacicnes por impuestos a fines del
decenic pasade. 356/

Desde un punto de vista tedrico si el IVA se estableciera
en un pais donde no hay cotizacidn salsrisl para la seguridad
soclal, su impacic en el empleo serTa neutro puesto que no
favoreceria ni al capital ni =&l trabajo. Pero el IVA se ha
introducido en dos palses gue tienen en vigor una cotizacidn
salarial para seguridad social, ¥ muy alta. Por lo tanto, se
presume que en estos paises el IVA produce un impacte positivo
en el empleoc puesto que elimina la discrimacidn contra el fac—
tor trabajo, © sea, el incentive de sustituirle por capital
para reducir el ccsto de mano de obra. &1 el IVA ademds susti-
tuye parte de la cotizecidn del asepurado debe aumentar el sals
ric real. Fste efecto pudiera ocurrir también a corto plarzo
en el caso del corte de la cobizacidn del empleador pero como
alternativa al impacto positivo en el empleo (en cuyo caso no
habria cambio en el costc de produccidn)} y tambi®n pudiera
ocurrir a large plazo si el auvmentc de la demanda laboral se
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acercara a una situacifn de pleno empleo. 357/ Al reducir el
IVA el costo de produccifn en empresas intensivas en mano de
obre, tambiZn se incrementeria la competitividad de las expor-
taciones. Estos efectos se basan en las presuncicnes siguien-
tes: 1) que operan en el largo plazo; 1ii) que existe elasti-
cidad en la sustitueidn de los factores de produceidn;

iii) gue hay competitividad entre las empresas; y iv) gue el
trabajadcr no perciba al menos una parte de la cotizacidn del
-empleador como integrante de su remuneracidn (puesto que si
toda la cotizacidn fuera percibida como parte de la remunera-—
cifn la absorberia el asegurado y no habria impactc negative
en el empleo). 358/ Estudics hipotéticos sobre el impacto del
IVA han sido conducidos por varios especialistas como vimos en
los cagos de Chile y México.

El IVA ha sido objeto de varias criticas por su alegado
impacto regresiveo en la distribucifn, unaposible elasticidad
de la substitucidn de los factores baja, la dificultad en su
cobro, su posible efecto alimentador de la inflacifn, y sus
implicaciones ideoldgico-simbdlicas. 359/ Dejamos para la
seccidn 6 b, el andlisis de la erftica sobre el efecto en la
distribueidn., Si la elasticidad de subsitucidn de los Tacto-
res es en realidsd baja, el IVA aun produciria efectos positi~
vos sobre el empleo aungue de menor magnitud. E1 IVA parece
ser relstivamente fAcil de cobrar (excepto en paises con una
infraestructura tribvutaria muy pobre) si la tass es igualita-
ria, perc se complica ls recaudacifn si existen exenciones y
tasas discriminetoriaa. 81 el IVA reemplaza un impuesto pre-
existente (la cotizacidn salarial)en un mento igual ,su impacto
en la inflacifn debe ser neutro. A corto plazo sin embargo
podria haber un efecte inflacionario si ne hay suficiente
campetitividad, puesto que las empresas monopblicas v oligoph-
licas pudieran mantener el mismec costo de produccidén y embolsi
llarse el corte de la cotizacibn como ganancia. Por ﬁltimq el
IVA ha provocado a veces la critica sindical porque elimina o
reduce la cotizacidn del empleador lo que se considera una
pérdide de una vieja conguista social y terbi&n ha sido objeta
do pordue supuestamente recarga el peso sobre los consumidores
de bajo ingreso. Fl anflisis de este iltime arsgumento, por
cuanto se refiere a ls redistribucidn, se deja para la seccidn
6 b. FEn cuanto a la critica sindical, si el IVA se aplica ¥y
funciona correctamente su impacto deberfa ser positivo en el
emplec ¥, a largo plazo, en el salario real.

ii) Los efectos del IVA en Urugusy. Como se ha dicho, el
aumentc de la tasa del IVA a los efectos de la seguridad soeial
comenz® en Uruguay en 1980: el primer esceidn de sustitucidn
se inicid en ererc y el segundo escaldn caomenzd en julio (pero
después ocurrieron ciertos cambios en le cotizacifn del emple-
ador), Il {nico estudic sobre los efectos del IVA en Urugusy
abarca s8lo el afio 1980 y, por lo tanto, se limita al muy corto
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plazo. OCtro problema de ese estudio es gue la informacidn
sobre clertas variables como el salarioc real y la ocupacidn,
aparentemente adolece de deficiencias metodoldgicas. 360/
Pero el principal defecto de dicho estudio es gue no aisla el
efecto del TVA del de otras medidas econfmicas tomadas con
antericridad asf{ como de factores de coyuntura. 361/

El estudio ratifica los efectos hipotéticos beneficiosos
del IVA: aumento del empleo y del salario medic real a corto
plazo (este Gltimo por la reduccifn de le cotizacidn del asegu
rado -al menos en Industria-Comercio), disminucidn de los cos-
tos de produceidn y mejor competitividad en las exportacicnes,
Se sostiene que Uruguay debe exportar productos intensivos en
el uso de la tierra y la manc de cbra, 1os que posee en abundan
cia relativa, ¥ que el pesado gravamen sotre la mano de gbra
indujo una eleccidn de téecnicas preductivas distintasique dis-
eriminaron centra las actividades intensivas en el uso de mano
de obra, reduciendo la competitividad de las exportaciones.
Idealmente debid haberse gustituide enteramente la cotizacidn
salarial del empleador por el IVA, DPers no ge higzo, varece,
debido a gque la existencia del impuesto a la renta de industria
¥ comercio {IRIC) hubiera provocado una discriminacidn = la
inverssa, o sea, la sustitucién del capital por manc de cbra
para eludir el pago del IRIC. AsI pues, se dice que s= fijd
una tasa de sustitucidn Sptima que no favoreciera ni al capital
ni al trabajo. 362/

De acuerdo con el estudic referide, se materializaron
todos los efectos de primer grado previstos: 1) el desempleo
se redujo de 8.1% en el segundo semestre de 1979 a 7% en el
segundo semestre de 1980, mientras que la ocupacifn aumentd
1.2% en dicho perfodo; ii) el salario real aumentd en casi un
12% en el mismo periodo; iii) la participacidn relativa del in
greso del trabajo en el ingreso total erecid de 30.2% en 1979
a 32,8% en 1980; y iv) mejord la competitividad de la produc-—
0idn local en el Zmbitc dom@stico e internacional (sobre este
aspecto no se apurtan cifras). Ademd@s se mantiene gque las
prestaciones reales aumentarcn un 3% en 1980 y que el incremen
to de preciocs provocadc por el IVA fue s8io del 1.7% y por una
sola vez. 363/ Pero si se analizan las tendencias antericres
a 1980 {basados en informscidn de CEPAL) _as conclusiones
anteriores se debilitan en algunos cases. Por ejemplo, la tasa
de desempleo venia bajando graduslmente desde 12.7% en 1976 y,
de hecho, la reduccidn experimentada en 1978 y 1979 fue mayor
que la de 1980. La tasa de ocupacidn venis subiendo desde
1975 (con excepcidn del afio 1978) aunque con tasas inferiores
a la de 1680. El volumen de las exportaciones también venla
ascendiendo desde 1973 y en 1973-1976 {uvo tasas mayores gue
en 1980. FEl incremento del salario real en 1980 se reportd
come 0.5% en vez de 12% ¥y la participaci®n del trabajo en el
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ingreso total era de 41.4% en 1971 v 29.7% en 1977. A las
tendencias apuntadass hay que afiadir unz tasa promedio de creci
miento del PIB real per célpita de 4% en 1975-1979. Esta mejo-
ra en la economia uruguaya en gran parte se debid a variables
externas: el aumentc de las exportaciones (en gran parte a 1a
Argentina debido a los precios mAs bajos del Uruguay) y sumen-
ta de la inversidn extranjera {fundamentalmente argentina en
la construceidn), 364/

El desempefic positivo de la esconomiz urugusya continud
aproximadamente hasta ls mitad del afic 1981 y luego aparecid
la recesidn. Esta fue en gran medida inducida tambi®n por
factores externcs: la devaluscifn del peso argentino que elimi
nd las ventajas competitivas del Uruguay y provocd uns reduc-
cidn en las exportaciones y en la inversidn argentina. De
acuerde con infermaecidn de CEPAL, en 1981 el desempleo se redu
Jo afin mis, & 5.95% (en la primera mitad de 1981}, la tasa de
ocupacidn aumentd en 3.2%, el salario real subid en 7.5%, v el
volumen de las exportaciones crecid en T.1%. Pero con la
recesifn todos estos indicadores se detericran en 1982 y 1983:
ila tasa de degemplec aumentd en la segunda mitad de 1981 a 6.7%
y después crecif hasta alcanzar 15.7% =n 1983; el salario real
descendid en 0.3% en 1982; el volumen de las exportacicnes
continué creciendo en 1982 pero a menos de la mitad de la tasa
de 1981 y tuvo una caida brusca de -12% en 1683; por {itimo la
tasa de inflacidn que habia disminuide en 1980-1982 ascendid

& 62.7% en 1983. 365/

Comc no es posible aislar aqul los factores relacionados
con la crisis, del factor IVA, ne puede concluirse gue el
deterioro en el desemplec, el salario y las exportaciones haya
sido resultade del segundo. Pero , por las mismas razones
tempoco quedd demostrado en el estudio citado gue la sustitu-
eidén de la cotizeecldn salarial por el IVA tuvo un impacto poai
tivo en esas variables en 1980. Por tanto es necesario reali-
zar un anglisis que evallle adecuadamente -aislandolios- los
efectos del IVA en los {ltimos tres afios, puesto que la expe-
riencia uruguaya es importante como slternativa en el disefio
de la politica futura de financiamiento de la seguridad social
latinoamericana.

c¢) Distribueidn del ingreso

Aungue no hay estudios para medir el impacto de la seguri
dad social en la redistribucifn del ingresc en Uruguay, existe
cierta evidencia de un deterioroc general de la distribucifn
entre 1963 y 1979. 266/ Lo gue sigue son reflexlones scbre
el posible impacto especifice de la seguridad social, pero se
requiere un estudio profundc sobre el tema.
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Ia cobertura poblacional universal y la aparente inclusién
de parte del sector de pobreza critica mediante las pensiones
asistenciales son aspectos progresivos del sistema de geguridad
social uruguayo. Por el contrario, la subsistencia de grupos
con programas independientes de pensiones, a pesar del proceso
de unificacién, es un elemento regresivo, como lo es también
1la relacidn directa entre el ingreso y el derecho & la cobertu
ra institucional de salud y, dentro de &sta, por las mejores
instituciones {(mutualidades, servicios de salud a los milita-
res). Con respecto a la cotizacidn salarial (la discusidn del
impacto del IVA se hace més abajo) son elementos progresivos
la ausencia de topes salariales, el proceso de uniformidad de
la cotizaeidn y la reduccibn del porcentaje de cotivacién
pagado por el emplesdor. En sentido opuesto pueden sefialarse
la reduccidn de la cotizacidn de aseguradcs de ingreso medio
{Industria-Comercio y Civil-Escolar) contrapuesta con el aumen
to de la cotizacidn de los asegurados de pajo ingreso (Rural-
Doméstico) asl como el mantenimiento de unz cotizacidn salarial
mhs alta del Estado-empleador para sus empleados (incluyendo
los organismos auténomos) y los subsidios estatales generosos
a grupos de mbs glte ingrese,

En cuanto a las prestaciones, es positiva la pensidn
asistencial pero #sta es de un nivel muy bajec. Més afin,
cuatro gquintas partes de las prestaciones se pagan en pensiones
y hay desigualdades muy notables en su monto entre diversocs
grupos, las que no se justifican s61lc por las diferencias sala
rizles de los mismos sino tambiZn por condiciones de adguisi-
cidn més genercsas y &l apoyo sustancial del Estade a grupcs de
ingreso medic y alto tales como profeslioreales universitarios,
notarios, bancarios y fuerzas armadas. En el campo de la salud
existen desigualdades notables en los servicios médicos entre
Montevideo y el interior {y entre los departamentos en gene—
ral) aunque al menos un indicador del nivel de salud (1= morta
1idad infantil) no parece reflejar dichas desigualdades.

La introduccibn del IVA en un sistenma con cobertura uni-
versal come el uruguayo o el argentino, en principio elimina
¢ al menos reduce el posible impacto regresive del IVA, puesto
que tode la poblacifn estd cublerts y tambidn contribuye (aun-
que pueda hacerlo de manera desproporcionada 4 su ingreso) por
=1 contrario,en paises con cohertura poblacional pequefia, la
introduccidn del IVA tendriae un clarc efecto regresivo en la
distribucidn, puesto que la mayoria no cublerta contribuirfa
2l sistema a través del IVA. El reemplazo parcial de la cobi-
zacibn salarial por el IVA puede haber tenido efectos cruzados
en Uruguay. Como el grupo de bajo ingreso no estaba exento
de la cotizacidn (selvo las pensiones de indigentes) ni &sta
tenfia una escala progresiva, es probable que el IVA no haya
producido un cambico importante en la digtribucidn a pesar de
que la tasa del IVA destinada a la seguridad soclal no exima
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de su pago al gupo de bajo ingresc ¥y no discrimine en cusntoc a
los bienes y servicios gravades. Pero si es de signo regresi-
vo el gue se haya incrementado la cotizaéidn de un sector de
vajo ingreso (que no se beneficié por tante de ia sustitueién
pareial de la cotizacidn vor el IVA) el que ademds tiene que
contribuir al IVA,

Por Gltimo £l IVA ha reducido notablemente lz contribu-
cidn directa del asegurado (excepto de los grupos de bsjo ingre
s0) al finsnciamiento de sus prestaciones, las cuales son ahora
en gran medida sufragadas per el IVA. Esto elimina teoda justl
fiecacidn de correspondencis entre los salarios y las prestacic
nes monetarias; 8stas debiar pues consistir en un monto bésico
unitorme, sdlo variable de acuerdo con el niimerc de dependien-
tes del aseguradc. Como hemos sugerido antericrmente, el monto
bésico podris complementarse por el asegurado a través del
seguro mutual o privado. 367/
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Capitule VIII
CONCLUSIONES Y RECCMENDACIONES

1. Comparacifn del desempefic entre los
casos de estudio

En esta seccidn se compara el desempefio de los seis palses en
cuanto al cumplimiento de cobjetivos y aplicacidn de principios
de seguridad social. Tambifn se confirman las hip&tesis esta-
blecides en el Capitule I.

a) Unidad y uniformidad del sistema

Dentro del grupe alte, los tres Paises pioneros (Chile,
Uruguey y Cuba) desarrcllaron sistemas sltamente estratifica-
dos que eventualmente fueron reformades cuande el poder del
Estado se reforzd (bajo gobiernos de diversas orientacién idee
18gica) frente a los grupces de presidn, pero con resultados
distintos en cuanto al grado de unificacidn y uniformidad.

El sistema actuslmente mfs unificado v uniforme {(no s&io
entre los paises pioneros sino en los seis casos) es el de
Cuba, Esto ha sido facilitsado por el Fstado con més poder y
el mayor debilitamiento de los grupos @e presidn entre los
seis casos, el modelo econdmico de planificacidn central y el
Enfasis idecldgico en la igualdad. No obstante, el gistems
cubano no es totalmente unido y uniforme, pues se mantiene el
subsistema independiente de pensicnes para las fuerzas sarmadas,
asf como un tratamiento diverso & algunos grupos.

Bajo el gobierno militar, el Uruguasy unificd y uniformd
relativamente los tres principales grupos de asegurados, pero
los fondos de pensicnes de ésteos no se han fusionadc y subsis-
ten entre ellos algunas diferencias en cotizaciones y presta-
ciones. Ademfs, se manbienen varios subsistemas independien-
tes de pensiones {v. gr., fuerzas armadas, policfa, profesiona
les, universitarios, banca), y asignaciones familiares, y en
el sector de salud operan mGltiples organismos gestores con
escasa caoordinacidn. Por todo ello el sistema uruguayo es
todavia hoy el mAs estratificado despugs del c¢hileno.,
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Fl sistema chileno fue originalmente el méhs estratificado.
La reforma impulssads por el gobierno militar logrd uniformar
ciertas prestacicnes y condiciones de adquisieifn asi como
agrupar slgunos subsistemas bajo uns administracidn comfin, pero
los mismos no han fusionado sus fondos, subsisten diferencias
entre ellos , v algunos mantlenen una administracifén indepen-
diente. Entre estos {illtimos se encuentran las fuerzas armadas
v la policia que précticamente no han sido afectados por la
reforma,Paralelo sl sistema :ntiguo -alin el més estratificado
de los seis-~ se ha desarrollado un nuevo sistema que, sl bien
tiene condiciones de adquisicifn uniformes, promueve -tanto
en pensiones como en szlud- la multiplicidad de entes gestores
¥ la individualidad y diversidad de las cotizaciones y presta-
cicnes.

A diferencia con los palses pioneros, la gsparicifn tardia
de le seguridad social en Costa Rica {pafs de transicidn pero
colocado en el grupo alto) lo salvd de la estratificacidn
aguda iniecial por lo que hoy su sistema es el segundo mis uni-
ficedo y uniforme de los seis pafses vy tiene un alto grado de
integracidn en el sector de salud. Como Costa Rica carece de
fuerzas armedas, se liberd tambign de la diffeil tarea de incor
vorar este grupo al sistema general. Pero existen varios
subsistemas independientes de pensiones gue cubren a grupos
influyentes en el sector pliblico {v.gr., poder judicial, con-
greso, ministerio de hacienda) que resisuen la unificacidn.

Dentre del grupo medio, Perl y M&xico tiene sistemas rela
tivamente unificados, posiblemente con mayor grado en el prime
ro gque en el segundo. El sistema original de Perdl no aleanzd
el grade de estratificacidnde los tres palses pioneros pero
surgid temprano y generd suficiente multiplicidad y diversidad
para requerir una reforms -facilitada por la concentracidn
de poder bajc el gobierno militar- que consiguid establecer un
sistema general unificado y uniforme.Pero se mantienen varios
subsistemas independientes (fuerzas armadass, empleados pfibli-
¢cos econtratedos antes de establecer el sistema general y dos
grupos de obrercs) asi como regulazclones egpeciales dentro del
sistema general; ademfs, el sector de salud no ha alcanzado el
nivel de integracidn de Cubz y Coste Rica.

El sistems mexicano, comc el costarricense, aparecid
tardfamente y comc aquél cred, ademfis del sistems general,
subsistemas independientes -pero no sélo en pensiones, sino
también en sslnd y otras prestacilones- para grupos poderosos
del sector piblice (v.gr., gobierno federal, fuerzas armadas,
petrblec) la mayoria de los cuales afin subsiste. Ademés,
dentro del sistema general existen regulaciones especiales
para grupos de asegurados y el sector de salud ha alcanzado
mener grado de integracidn que en Cuba y Costa Rica.
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b} Universalidad de la cobertursa

Los cuatro pafises en el grupo alto son los gque han alcan-
zado los riveles superiores de cobertura poblacional. En 1981
Cubz teniz el porcentaje de cobertura (al menos legal) més
alto: 100% de la poblacifn total (en salud) y 93% de la FPEA
{en pensiones) 1o cual incluye ls asistencia social. Total o
parcialmente sxcluides de las prestaciones monetarias asegura-
torias estédn los propietariocs de pequefias granjas, los trabaja
dores independientes y familiares no remineradcs y los desem—
pleados, pero si estos tienen escasos recursos son elegibles
para prestacicnes de asistencia social., Aungue 1z medicidn
directa de las posibles diferencias en cobertura entre las
provincias de Cuba no fue posible, un métode subrogante permi-
tid detectar que la capital y las srovinecias mis desarrolladas
tienen servicics de salud y prestaciones monetarias asegurato-
rias superiores a las de las provincias menos desarrolladas;
la razbn sxtrema (entre la mejer y la peor) es de 2.5 a 1.

El sistema aseguratorio uruguayc cubrié estadfsticamente
en 1983 el TO% de la poblacién total y el 82% de 1a PEA pero
si a 8sto se afiade la atencién a la salud y pensiones asisten-
clales se aproxima a la universalidad, No obstante se regis-
tra uns calda en la cobertura de la PEA en el decenio actual
como efecto de la crisis econdmica. Los trabajadores familia-
res no remuneradcs y los desempleados carecen de coberturae
asguratoriz (tampoce los trabajadores rurales pero =8lo en
cuanto a salud)} pero si Bstos tienen escasos recursos son
eligibles para ia asistencia social. Aunque una medicidn direc
ta de lag diferencias de ccobertura por departamentos no fue
tampoco posible en este caso, un métode subrogante permitid
comprogar que la capital tiene servicios de salud y recibe
ciaertas prestaciones monetarias a un nivel superior al resto
del pals.

El sistema gsegurstoric chileno cubria estadisticamente
en 1980 el 67% de lz poblacidn total y el 62% de la PEA (aun-
que nc hay estadisticas, ambos porcentajes posiblemente eran
similares en 1982) y al afiadirse las prestaciones asistencia-
les se acerczba a la universalidad. Tambi®n en este caso
parece haber una calda en 1la coberturs pero desde principios
del decenic pasado. No cubierta por el régimen aseguratorio
{aunque si por el asistenciszl si de escasos recursos) estd la
mayorfa de 1os trabajladores independientes, asi ccme los fami-
liares no remunerades y los desempleados. La cobertura més
alta se registra en las regiones mis desarrolladss y la mas
baja en las menos desarrclladas (con una razdn extrema de 2.3
a 1); en cuantc a las ramas econdmicas, las mejores cubiertas
eran minerfs ¥y electricidad, gas y agus, y l& peor cubierta

L
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ls egricultura {con una razén extrema de 2.4 a 1 entre las
ramas).

Ia sceleracidn de la extensifn de la coberturs gsegursto-
ria en los decenios del 60 ¥y 70 permitif a Costa Rica cubrir
estadfsticamente en 1982 al 77% de la poblacidn total y =1 68%
de la PEA, sobrepasando as{ el nivel de Chile; ademfs, los no
asegurados de escasos recursos tienen derecho a atencidn de
salud y pensiones asistenciales. No cubiertos por el régimen
aseguratoric { aunque s{ por el asistencizl si de escascs re-
cursos) estén los trabajadores por cuenta preopia (que han deci
dido no afiliarse ) y los familiares no rzmunerados asi como
los desempleados; ademfis, parece haber un porcentaje siginifi-
cativo de evasidn entre los aselariados asricolas. La capital
y las provinciss mfs desarrollsdas tienen una coberturs més
alta que las provineias menos desarrolladas {con una razén
extrema de 2.2 a l), mientras gue entre las ramas econfmicas
las mejores cubiertas son servicios, electricidad, gas y agua,
e industria y la peor cubierta, agricultura {(con una razbn ex-
trema de 2.6 a 1).

Los dos palses del grupo medio tienen una cobertura pcbla
cional inferior a la de los paises piomeros. México cubria
estadfsticamente, en 1983, el €0% de la poblscidn total (inelu
yendo el programe asistencial de salud COPLAMAR] y el b2% de
1z PEA, sin que existan pensiones asistenciales, La crisis
econdmica ha provocade una ligera cafdad de la coberturs de
la PEA en 1982-1983, Excluides de la cobertura obligatoria
estin los trabajadores independientes y familieres no remuners
dos, los servidores domésticos, ejidatarios no ssociados, peque
fios producteres y patrones (todos &stos pueden afiliarse volun
tarismente) vy los desempleados; tambidn parece haber un alto
nimerc de asalariados rursles, especlalmente eventuales, sin
coberturs efectiva. Parte de los no cubiertos por el régimen
aseguratoric pueden recibir stencidn asistencial en salud.

El Distrito Pederal y los estados mhs desarrollados tienen
una cobertmra mucho més 2lta gue los mencs deserrollados (con
una razdn extrema de 20 a2 1); mientras que las ramas econdmi-
cas mejor cubieras son el goblerno federal, electricidad,
petrdlec, gas ¥ agua, ¥ la peor cubierta es la sgricultura
(con una razdn extrema de 17 a 1).

Per(i es el pals con la cobertura poblacional més baja: en
1983 881lo cubria estadfsticamente el 18% de la poblacidn total
y el 38% de la PEA. A pesar de este nivel tan bajo Perl se
coloce en un punto medio en América Tatina, de shf que el resto
de los pafses de la regién (con un par de excepciones) tenga
una cobertura inferior. Como en casi todos los otros casos,
los trabajadores independientes y familiares no remunerados,
gsi como los desempleados, no estén cubiertos pero, ademfiz, en
Perili se limita mucho el niimerc de familiares dependientes
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ssegurados {lo que explica la bajisima cobertura de la poble-
cidn total)}. Debido al gran porcenteje de no asegurados, los
servicios asistenciales de salud son claramente insuficientes
v, ademfis, no existern pensiones gsistenciales, La capital y
los departamentos més desarrollados tienen una cobertura muy
superior a los menos desarrcllados, con una razbn exrema de

11 a 1.

¢) PEquilibric financiero

En el grupo alto los tres pafses pionero arrojan las d&fi
cit mls altos, lo cual es explicable porque tienen una cobertu
ra virtuslmente universal, los programas de pensicnes més
antigues, el conjunto de prestaciones m&s genercso y 1os costos
més altos. Estos tres pafses (y Costa Rica) parecen sopcrtar
una carga de seguridad social que excede su capacidad econdmi-
ca ¥y utilizan el régimen de reparto (excepto Chile en el siste
Ma DUEVO ).

Uruguay, el segundo pais gque introdujc un programa de
pensiones, encabezs la liszta con un d&ficit del 81% de los
ingresos en 1982, aunque al menos parte del mismo se cubrid
con 1los ingresos del IVA que compensd por la reduccidn de la
cotizacidn salarial (aunque la misma continfla siendo una de
las més eltas de la regidn). Fl costo de la seguridad social
uruguays alcanzd en 1965 un 14.5% del PIB y aunque habia baja
do al 13% en 1982 era el més alto de la regién. Este pais fue
probablemente el pionero en cambiar al régimen de reparto sim-
ple en el programa de pensiones.

El sistema chileno fue el primero en introducir un progra
ma smplic de pensicnes en la regifn v generd un superfivit hasta
1980; perc se discute el papel del aporte del estado en el
equilibrio del sistema y, en todo caso, la cobizacifn salarial
global era la mAs alta de la regién. Aungue despuds de 15380
la escasa informacidn dispenible del sistema antigue no es
estrictamente comparable con la anterior, la misma indica que
en 1983 ccurrid un d&ficit quivalente al 297% de los ingrescs.
Por otra parte, el sistema nuevo scumuld un superdvit de cuan-
tfa similar al déficit en el sistema antiguo. El costo del
sistema total, en 1980 (antes de introducir el sistema nuevo)
era del 11% del PIB, el mAs alto despu€s del costo de Uruguay.
El programs de pensiones antiguo cambifd al régimer de reparto
en el decenio del 50 y continlla con éste, mientras gque el
programa de pensiones nuevo utiliza el rBfgimen de capitaliza-
cidn.

El sistema del tercer pals picnero, Cuba, arrojd en 1982
un d&fiecit globel equivalente al 33% de los ingresos que fue
cubierto a través de ssignaciones del presupuesto estatal. La
cotizacidn salarial, enteramente pagada por el empleador es
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miy baja para poder financiar las prestaciones. EL costc del
sistema alcanzd su cenit en 1971 con un 12% del PIE, pero
luego bajd hasta un 9% en 1980, el tercerc mis alto de los seis
paises. Desde el decenio del 60 se utiliza el régimen de re-
parto simple.

Los sistemas de Costa Rica, M&xice y Perll son de creacifn
més reciente y han generado un superfivit. Sin embargo el sis-
tema costarricense {cclocado en el nivel inferior del grupe
alto) tiene cobertura casi universal v un conjunto de presta-
ciones generoso. Estes factores y 1la falta de cumplimiento de
las obligaciones finaneieras estatales determind gque, desde
mediados del decenio del 7O, el superfivit como porcentaje de
los ingresos fuers el mAs psquefio de los tres paises {0.8% en
1082) apesar de un porcentaje ds cotizacidn salarial bastante
alto. El costo del sistema ha ascendido gradualmente hasta
aleanzar el 9% del PIB en 1980, similar al porcentaje de Cuba,
El programsa de pensiones del sisteme general se basa en el
régimen de prima medie uniforme.

El sistema perusno, més antiguo que el costarricense y el
mexicano, generd un superféivit aunque decreciente que equivalid
al 4% de los ingresos en 1982; nc obstante, se estimaba que
debido a la crisis econdmica habrfa un d&ficit sustancial en
1983 y 198L4. Debe tenerse en cuenta, sin embargo, que si el
Estado hubiera cumplido con sug ooligaciones financieras, el
superévit en el pasadc habrfa sido mayor y se hubiera, posi-
blemente, svitado el desequilibrio actual. El costo del siste
ma se ha mantenido estancsdo en alge més del 3% del PIBE desde
mediados del decenio pasado, un porcentajs similar al promedic
ie 1ls regifn y que parece ser adecuado s la capacidad ecanfmica
del pais (el porcentaje de cotizacidn salariasl es tambi&n prome
dio}. EL programa de pensiones del sistema genersl se basa en
el régimen de prima media escalonada, pero se esth consideran-
do sustituirle por el de reparto de capitasles de cobertura.

Por Gltimo, México combina un sistems reciente, con alge
mas de la mitad de la poblacifn cubierta y un conjunto de
prestaciones ligersmente superior al promedio; ademfis, el Esta
dc ha cumplido con sus obligaciones financierss. Asf, aunque
el porcenteje de cotizacidn salarial es Yelativamente bajo, el
sisteme ha generado el superfvit mayor de los seis pafses, equi
valente al 17% de los ingresos en 1981, 8in embargo, debide
a la crisis econfmica dicho superévit aparentemente se redujo
de manera notable en 1982-1983. FEl programs de pensiones del
sistema general se basa desde 1973 en el régimen de prims media
escalonada, el que pudiera ser chjeto de revisifn en el futuro
inmediato.
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El equilibrio financiero de estos tres {ilitmos paifses
puede haber sido afectade por la crisis econbfmica (y la deuda
estatal en Costa Rica y Perli) pero este parece ser mis un
problema coyuntural y no crdnico como en los paises pioneros.

a) Integridad, suficiencia e igualdad de las prestaciones

Entre los palses del grupo alto, Uruguay y Chile cubren
todos los riesgos sociales {incluyendo programas de desempleo
¥y asignaciones familiares), los otros cuatro pafses tienen
esencialmente los tres programes bisicos (pensiones, enferme-
dad-maternidad y riegos profesionales). En cuante a la
generosidad del conjunto de prestaciones y liberalidad en las
condiciones de adguisicidn, Uruguay, Chile (al menocs en el sis
tema antiguo), Cubs y Costa Rica se colocan en una posicidn
simiiar, a la cabeza de la regifn, mientras gue M8xice tiene
un sistema ligeramente superior al promedio y el sistema
peruanc se coloca justo en el promedio.

Los cuatro paises ddl grupo altec exhibfan en 1981 los
servicios y niveles de salud superiores. Cuba y Costa Rica,
ocupan una posicidn muy parecida en los indicadores principa-
les: una mortslidad infantil entre 17 y 18 por 1.000 y una
esperanza de vida de T2 a 73 afios, los mejores de América Lati
na, Costa Rica ha hecho un esfuerzo superior al de Cuba porgue
sus niveles en 1960 eran muy infericres, por lc que el cierre
de la brecha ha sido mayor. Chile y Uruguay ocupan un segun-—
do lugar con posiciones similares: tasas de mortalidad infantil
respectivas de 27 y 31 por 1.000 y esperanzas de vida de 68
¥y TO aflos. Sin embargo, =1 esfuerzo maycr en cerrar la brecha,
entre los seis paises, 1o ha heche Chile con una reduccidn de
93 puntos porcentuales en 1660-1681 comparedc con 51 puntos en
Costa Rica, 19 en Uruguay vy 18 en Cuba, (Debe advertirse que
cuande se llega a tasas de mortalidad infantll relativamente
bajas se hece mucho més diffeil la reduccidn de dicha tasa).

En tercer lugar estf México con una tasa de mortalided infantil
de 3% por mil y una esperanza de vide de 64 afios; en cuanto al
cierre de brecha de la mortalidad infantil, se registra une
reduccidn de 36 puntos porcentuales. Por Uitimo, se coloca
Perli con una tasa de mortalided infantil de 100 por 1,000 y
una esperanza de vida de 58 afios; pero en el cierre de ls
vrecha en mortalidad infantil (42 puntos porcentuales) Peril

es sdlo superado per Chile y Costa Rica.

El desempefio de los palses ploneros ha sido inferior en
cuanto al ajuste de las pensiones al costo de vida. Tomando
como 100 el afio 1970, el valor real de la pensidn promedic en
1981 ers eguivalente a: 198 en Costa Rica, 1%1 en Mxico, S0
en Urugusy, 52 en Chile {1980), 6U en Perll y 63 en Cuba. BEste
ordenamiento, sin embargo, no mide el poder adquisitive de las

223



pensiones para lo que se requeriria una investigacidn mas
profunda.

En todcs los paises la disponibilided de los servicios de
salud entre unidades geogrificas es paralelo al gradc de cober
tura POblacional: a mayor desarrollo mejor cobertura y servi-
cios y a menor desarrollc peor cobertura y servicios. Las
desigualdades en médicos por habitante son siempre mfs agudas
gue las de camas de hospital por habitante. Una comparacion
de las desigualdades extremss en dichos servicios, entre los
seis paises, se dificulta por el distinto nfmero y tamafio de
las unidades geogréaficas y las diferencias en la comprensividad
de las cifras. UMNo obstante, este estudio sugiere gque las
menores desigualdades existen en Chile y Cuba (aungue la
gsegunda tiene niveles tanto inferiores como superiores més
altos que la primera} y las desigualdades mayores se registran
en Peril, La comparacidn entre palises en cuanto a la desigual-
dad en las pensicnes es afin més complicada pero, en general,
indica que la desigualdad es mayor en los Sigtemasestratifica-
dos que en los uniformes o relativamente uniformes. Por ejem-
plo, la razdn extrema entre la pensidn promedio mis alte reci-
bida por un grupo ssegurado ¥ la mAs baja es de 8 a 1 en Chile
(sistema sntiguo) de 6 a 1 en Uruguay v de L4 a 1 en Costa
Rica.

e} Impacto en el desarrollo

Este es el aspecto més diffecil de evaluar debido a la
ausencia de estudios en casi todos los paises. En cuanto al
ahorro parece confirmarse la hipdtesis de que a mayor desarro-

1lc del sistema de seguridad social menor la generacidn de
ahorro e inversidn y viceversa. Asi, er Urugusy, Chile (sis-
tema antiguo) y Cuba, aparentemernte cecurrs un impacto neutro
o negativc, mientras gue en Costa Riea, México y Peril {asi
como en el sistema nueve de Chile) el efecto es sparentemente
positive. Pero el {inico estudio existente es sobre Chile, de
forma gue lo anterior es una apreciacidn tentativa.

Fn cuanto al emplec, la eliminacidn de la cotizacidn del
empleador en Chile y su reduccifin y sustitucidn por el IVA en
Uruglay deberfan tener un lmpacto positivo, pero los estudios
existentes son muy cercanos = esta reforma y no evalfian ade-
cuadamente su efecto. No existen estudios sobre los otros
paises y es imposible, por tanto, llegar a una conclusidn
sobre ellos.

Los {nicos estudics sobre el impactc de la seguridad
social en la distribucifn del ingresc se han hecho sobre Chile
v Costa Rica. En el primere la evidencia es contradictoria, la
mayoria concluyd gque el efecto era regresivo, pero los dos
flltimos estudios registraron un impacto ligeramente
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progresiva en el sistema antiguo y mls marcadsmente progresive
en el programa de salud antiguc. Dos estudios sobre Costa Rica
concuerdan en que el efecto neto del sistema es ligeramente
progresive. No existen estudios sobre los otros paises, 1o

que impide hacer una evaluacidn sobre los mismos.

2. DSumario de los problemas claves que
confrontan los paises

a) Grupo alto:

Dentro de este grupo hay gue distinguir a los paises
pionercs (Uruguay, Chile y Cuba) del pafs de transicidn entre
los dos grupos (Costa Rical.

i) Los paiges pioneros. FEl principal problema de los
paises pioneros no es expander le cobertura puesto que los
mismos han alcanzado virtualmente la universalidad, no obstan-
te deben hacer un esfuerzo para evitar una calds en la cobertu
ra, lo que ha ocurrido en Chile y Uruguay durante la crisis -
econdmica. Los servicios y niveles de salud de los paises
pioneros son de los més altos de la regidn asi que esto tampo-
co es objeto de preocupacién.

El problems clave gue confrontan estos paises es el dese-
quilibrio financiero y el altisimo costo de la seguridad
social que parece sobrepssar su capacidad econdmica. El porcep
taje mayor del gasto de seguridad socisl es en pensiocnes: 83%
en Uruguay, 53% en Chile y 4L4% en Cuba, vy el segundo es en
salud: 42% en Cuba, 22% en Chile y 5% en Uruguay (el porcenta-

Je en este filtime debe ser mucho mayor si se toma en cuenta
todo el gasto de salud).

Tos palses pioneros tienen los cocientes de carga demogré
fica més altos: el de Uruguay (0.822 en 1683) es casi el
doble del de Chile (0.L458 em 1980}, el cuddruple del de Cuba
(C.211 en 1981) v unas diez veces el de los otros tres paises,
Comc los pafses pioneros ya han salido de la transicidn demo-
gréfica, su tasa de crecimiento poblaclonal ha disminufdo gre—
duslmente; esto, unido al proceso de universalizzeidn ha deter
minado tambi®n una cafda en la tasa de crecimiento de activos
agegurados. Esta filtima ha declinado a mayor velocided que la
tagsa de crecimiento de la podlacidn hasta igualarla: en Urugusy
a fines del decenio del 60, en Chile a principios del decenio
del 70 v en Cuba & fines del decenio del 70. La crisis econd-
mica causd un crecimientc del desempleo y del trabajo por
cuenta propia y familiar no remunerado, lc que, & su veg,
provocd tasas negativas en el crecimiento de activos asegura-
dos en Chile y Uruguay (ern este {ltimo las tasas negativas co-
menzarcn a fines del decenio del 60 pero debido a la elimins~
cifn 4e la duplicacidn en la cobertura). Los factores
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explicades, combinados con la antiguliedad del programs de pen
siones, la relativa baja edad de retirc y la alta esperanza de
vida han determinado los altos cocientes de carga demogréfica.
Ninguno de los tres pafses ha ajustado por completo el valor
de las pensiones a la inflacidn, pero el ajuste parcial (en
1981 el velor real de las pensiones fluctud entre 63 y 82% del
valor de 1970) ha constituido una carga muy pesada debido al
alto porcentaje de los gastos de seguridad socisl que van al
programa de pensiones.

Los paleses pioneros tienen la tasa de dependencia demo-
grafica menor (de 60 a 63%), lo que es decir que el grupo en
edad productiva es el msyor ¥, como este grupo tiene un ries-
go de enfermedad bajo, el gasto de salud deberfa ser también
bajo. Pero por otrs parte, el perril pateclégico de los paises
pioneros es similar al de los paises desarrollades, o sea, que
las principales causas de muertz son enfermedades cardiovascu-
lares y degenerativas, de diffcil erradicacidn y tratamiento
de alto coste, Como ademfBs el énfasis es en la medicina cura-
tiva e intensiva en capital y las prestaciocnes de enfermedad-
maternidad son las méAs generosas de la regifn, el gasto en
salud es relativamete alto y en Cuba es précticamente igual
al de pensiones.

Los sistemas de los tres paises {excepto el sistema nuevo
en Chile) arreojan un d&ficit cuantioso que si no se resuelve
podria erosicnar afin més el wvalor real de las pensiocnes y afec
tar negativamente en el largc plazo, los altos niveles de
salud. La recesifn ecordmica actual nc ha sido la causante de
le crisis de la seguridad soclal pero ha acentuado el desequi-
librio ya existente. A pesar de las reformas introducidas en
los paises pioneros, se requiesren medidas mAs drfsticas para
restablecer el eguilibrio.

ii) El pafs de transicidn. Costa Rica, como pais de tran~
sicifn entre los grupos zltc y medio, compina aspectos benefi-
ciosos (al menos por un tiempo) de ambos: la cobertura es casi
universel, los niveles de salud son muy sltos y el ajuste de
las pensiones ha sobrepasadc a la inflaeidn, y todo esto sin
afin sufrir un deseguilibrioc crdnico. Pero el costo del siste~
ma es muy alto y parece exceder la capacidad econdmica del
pais; diche coste es determinade fundamentslmente por el gasto
del programsz de salud {75% del gasto de ssguridad scecisl) cuyo
equilibrio se ha mantenido mediante transferenicas del progra-~
ma de pensiones que ha sidc as{ gradualmetne desfinanciado.

Costa Rica estd saliendo del periodo de transicidn demo-
grafica, pero su tasa de mortalidad ha caido més répidamente
que la tasa de fecundidad, de forma que ls tasa de crecimiento
de la poblacidn es todavia slta sunque declinente. La tasa de
dependencia demogréfica {23%( es la quinta mis baje de América
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Latina y coloca a Costes Rica justo despufs de los pafses pione
ros. El sindrome de los paises pioneros se replte en Costa
Rica: un perfil patolfgico similar 21 de los pafses desarrolls
dos, énfasis en medicina curativa e intensiva en capital y
prestaciones excesivamente generosas, Pero en este caso el
gruesc de los gastos de seguridad social se dedica al programa
de enfermedad, de ahf que este prcblema se magnifigue.

Fn el programa de pensiones, la ripida extensibn de la
cobertura en log dos Gltimos decenics debermind uns razén muy
alta entre las tasas de crecimiento de activos asegurados y lsa
PEA {15:1 en 1965-1970) pero al disminuir la tasa de poblacidn
Yy aproximarse el sistema a la universalidad en la cobertura,
ocurri® una brusca cafda en la razén activo/PEA (1.h4:1 en
1975-1980), la ge despuds se tornd negativa debido a la crisis
economica. Por otra parte el programz de pensiones de Costa
Rica es relativamente reciente {aunque las condiciones de reti
ro son muy liberales) y la estructura etarea de ls poblacidn
es muy joven de shf que el cociente de carga demogrifica ses
tan baJo. A diferencia con los palses pioneros, el valor real
de las pensiones casl se duplicd en Costa Rice en 1970-1981,
pero el porcentaje del gasto de seguridad social dedicado al
programa de pensicnes es muy bajo por loaque la carga del
reajuste es menos pesada. Fl problema crucial gque confronts
el programa de pensiones es su desfinancismiento por transfe-
rencias al de enfermedad-maternidad y aungue se han tomado al-
gunas medidas para restablecer &l equilibric las pé&rdidas son
cuantiosas.

La crisis econdmica y las deudas estatales han creado una
situacién financiera diffcil pero probablemente de carfeter
transitorio: la recuperacidn econdmica y la negociacidn de la
deuda estatal resolverian este problema. Pero de seguir con
el modelo actual, el sistems costarricense desembocaria inde~
fectiblemente en el desequilibrio crdnico que aqueja a los
pafses pioneros. Asi pues, Costa Rica debe tomar ventaja del
respiro de que disfrute para acometer la necesaria reforma del
sistema.

o) Grupo medio

El problema fundamental de los dos peises del grupc medic
es como alcanzar la universalidad (a pesar de obstfculcos estruc
turales), mejorar los niveles de salud y mantener el valor real
de les pensiones, sin provocar el desequilibrioc en el futuro.
Como en Costa Rica, el grueso del gasto de seguridad social en
México ¥y Perf va al programa de szlud (65 y 63%) y éste se ha
mantenido a flote gracias a la inyeccidn de recursos del pro-
grama G€ pensiones que tarbifn en ambos paises ha sido gradual
mente desfinanciado. El costo de lz seguridad sociel en Perd
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parece ser sdecurdo a la capacidad econdmica del pais, perc la
extensidén de la cobertura la elevaria de manera significativa;
por el contrario, México tiene una carge aparentemente inferior
a su capacidad econdmica, ¥ el triple de la poblacidn cubierta
del Peri,por lo que disfruta de mhs espacioc para el desarrollo
del sistema.

Ambos pafses estéin en la transicidn demogréfica (Perd en-
trando y México desde hace algfin tiempo), por lo que las tasas
de crecimiento de la poblaeidn son muy altas, perc en México
han comenzado a descender desde mediados del decenic del TO.
La tasa demogrifica de México (93%) es la cuartz mhs alta de
América Letina y la mayor de los seis casos, mientras que la
del Pertt (83%) se sitfla cerca del promedic regional. Ast,
pues, el porcentaje de la poblacidn mencr de 14 afios es Ty
alto (42% en Perll y U45% en México) y el porcentaje en edad
productive es el més bajo. Aumque el perfil patoldgico de
ambos paises estd camblando, afin la mayorfs de las muertes son
causadas por enfermedades perinatales ¥ de les aparatos diges-
tivo y respiratoric. A pesar de ello, el &nfasis es en 1a
medicina curativa vy, especialmente, en Peril, en la atencidn de
la poblacidn con riesgo de enfermaded més bajo. En México
la proporcién del gasto de salud en medicina curativa es de 9
a 1 con respecto a la preventiva y en Peril la seguridad social
s61lc cubre a los hijos dependientes mencres de un afio. Esto
explica las tasas de mortalidad infantil relativemente altas,
en especial en el Perdl, Alcanzar la universalidad con este mo
delo no es viable financieramente.

En México la alts tasa de crecimiento de la poblacidn y
lz aceleracidn en le extensidén de la cobertura en los dos
filtimos decenios determin® una razén alta en las tasas activo/
PEA (3.5:1 en 1960-1965) y aunque dicha razdn bhajd despufs
{2.1:1 en 1665-1980) era la mis alta de los seis pafses. Pero
en 1981-1983 la crisis econdmica provocd tasas estancadas o ne
gativas en el crecimiesnto de los actives. Fn cuanto a PerQ,
la cobertura estuvo paralizada en el decenio del 70, de ahi
gque la razén en las tasas activo/PEA descendid de 3:1 en
1960-1965 & 1.8:1 en 1980, v luego a 1.3:1 en 1982, Ia cafda
més brusca de la razén ha sidc provocada por la crisis econdmi
cs perc antes de &sta la tasa de activos asegurades crecia
aproximadametne el doble que la tasa de crecimiento de la po-
blacidn. Como el programa de pensiones de Perll es més antiguo
y tiene condiciones de retiro mis liberales que el de México,
el cociente de carga demogrifice del primerc {(0.107) es més
alto que el coclente del segunde {0.089) pero, en todo caso,
ambos cocientes son muy bajos en comparacidn con los de los
paises pioneros. El ajuste de pensiones en México ha sido
micho meyor que en Per(i (198 versus 64 ern 1981 con base a 1970)
pero en México el porcentaje del gasto de seguridad social
dedicadc a las pensiones {21%) es el mis bajo de los seis
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paises, asi que la carga del ajuste es menos pesada que en
los pafses pioneros, Como en el caso de Costa Rica, el proble
ma crucial en el progrema de pensiones en ambos pafses es su
desfinanciamiento por el programa de enfermedad-maternidad.

La crisis econdmica, combinada con la deuda estatal en
Pert y la congelacidn del porcentaje de cotizacifn al programa
de pensiones en México, han creado difiecultades finencieras,
pero éstae podrisn resolverse (al menos por un tiempo) con la
recuperacifn econfmica y la correccién de los problemas indica
dos. Perc a largo plazo ambos paises deben cambiar el modelc
actual para lograr los objetivos indicsdos y evitar el desegui
librio ocurrido en los palses pioneros. -

3. Estrategia general y politicas especificas

Para hacer frente a los problemas descritos se pueden adoptar
tres estrategias diferentes: una plantea que l& seguridad
social es un reflejo de la socledad, por 1o que nc puede pedir
se que ses mejor que ésta. Se alega que en sus A0 afloz de
operacidn en Am@rica Latina la seguridad social ha logrado
avences rotables basades en 1o gue es posible en cada uno de
los pafses. De acuerdo con esta posicidn, la seguridad social
ha de eveclucionar de manera gradusl correspondiente a la
evolucitn de la sociedad, sin que se puede forzar el avance de
aguélla.

Le segunda estrategia coincide con la primersa en cuanto a
que la seguridad social viene determindada por la estructura
socio-econdmica pero, en vez de aceptar dicha correspondencia,
propone un cambio de dicha estructura al efecto de transformar
a la seguridad social. El &mbito y grado de intensidad de
dicho cambic puede variar. En su versidn més radical envolve-
rie una sustitucidn del sistema econdmico; otras versiones
plantean una modificacién de los patrones de produccibn, consu
mo y distribucidn, o el disefio de una politice integral de de-
sarrolle qeu promueva el plenc empleo y la satisfaccidn de las
necesidades bésicas, incluyendc a la seguridad social.

Las dos estrategias antericres tienen inconvenientes. La
primera podris representar el estancamiento por un largo peri-
odo o el desarrollo muy lento de la seguridad socisl especial-
mente en los paises del grupe bajo. La segunda podris pospo-
ner tambi®fn la solucifn del problema, esperando por un cambio
de diverso gredo en la estructura. Agul se propone una terce-
ra estrategia que combinarfs asspectos de las otras dos: en el
corto y medianc plazo impulsar el cambio miximo posible del
actual modelo de seguro social con base a la realidad y limita
ciones de cada pais, y en el largo plazo perseguir el idesl de
la seguridad social. 368/ En aquellos palses en que la segu-
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ridad sccial fue més allé de lo viable econdmicamente, probable
mente se pegd un preecio en términcs de crecimiento y, eventual
mente, se comprometid la estabilidad financiera del sistema y
se generaron mecanismos perniciosos de ajuste para adecuar las
prestaciones a la realidad econdmica. Uno de los pioneros en
el estudic y reforma de le seguridad sceial latinoamericana ha
planteado recientemente gque los excescs que llevaron a2 la segu
ridad socizl mfs alld de 1imites razonables en algunos paises,
son los que han inducido un movimiento pendular resultante en
la privatizaeidn, por lo que es necesario buscar un punto medio
entre ambos extremos. §§2/ AsT, pues, el avance de la seguri-
dad sotial debe planearse cuidadosamente teniendo en cuenta la
capacidad econdmice del pais y otras necesidades bAsicas que
pueden ser mAs apremisntes (v.gr., empleo, saneamiento, nutri-
cidn).

Por otra parte, el anflisis de los seis casos hs demostra
do que -contrario a la estrategia gradualista- es positle
saltar ciertos obstfcules estructurales a fin de avanzar en
algunos frentes de la seguridad social. FPor ejemplo, la barre
ra para la expansidn del viejo modelo de seguro social ha sido
rota por vies innovativas como los programss de proteccidn a
los indigentes o grupos de escascs recursos en Uruguay, Chile
y Costa Rica el programa de IMBS~COPLAMAR en México y el
sistema nacional de salud en Cuca que cubre a toda la pobla-
cidn.

La mayoris de las recomendaciones de esta seccibn provie-
nen de organismos inlerncionales y regionales especializados
(v.gr., OIT, OMS/OPS, AISS, CISS, CISS) y un tuen nimero de
ellas tienen un decenio o més. QIQ/ Las mismas se basan en los
principios de la seguridad social: unidad, uniformidad, univer
galidad, integridad, solidarided, etc.

a) Organizacidn

i) Planificacién. Fn vista de la necesidad de coordina-
cidn entre seguridad social y erecimiento econfmico, asi como
de los conflictos entre cbjetivos nacicnales y teniendo en
cuenta el altc costo de la seguridad social en varios pafses
de la regidn, sorprende que aquélla s81o haya sido incluida en
los planes nacicnales y regionales de poquisimos paises. Una
de las razones aducidas es que log planificadores sdlc se han
interesado en las reservas de la seguridad social como poten-
cial de inversifn y en muchos paises dichas reservas son esce-
sas o inexistentes. Otra explicacidn es gue sblo parte de los
ingresos de la seguridad sccial proviene directamente de los
recursos plblicos que los planificadores deben asignar. 371/
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Pero el impacto de la seguridad social va mhs allé del
aporte fiscal y el potencial de inversidn, ya que -segin se
ha visto- afecta al costo de log factores de produccidn, el
empleo, la distribueidn, los preecios, la inflacién y la compe-
tencia de jss exportaciones. Los planificadores son los que
estén en mejor posicidn pars coordinar las poifticas de seguri
dad social, salud, saneamiento, nutricibdn, empleo, distribucidn
ete. La implantacidn de metas como la expansidn de la cobertu
ra, la unificacidn del sistema, la integracidn de los servicios
de salud, la menor distribuecifn de servicios y prestaciones, y
la introduccidn de fuentes alternstivas de financiamiento
reguieren un esfuerzo nacional, la fijacidn de prioridades y
decisiones técnicas que s8lo pueden P€ner &xito mediante una
planificacifn cuidadosa.

ii) Unidad y uniformidad del sistema. La unificacida y
uniformidad del sistema de seguridad social simplifica la
afiliacibn, la cuentsa individusl,ls recaudacibn y el tramite
de concesién de prestaciones; elimina la duplicaeifn en la
cobertura y la falta de continuidad entre subsistemas (permi-
tiende acumular el tiempo de servicios prestado en ocupaciocnes
cubiertas por subsistemes diversos); reduce los costos adminig
trativos; elimina o reduce las desigualdades; y facilits la
transferencia entre grupes {(sclidsridad} v la redistribucidn
progresiva del ingreso.372/

La uniformided del sisteme de seguridad sociasl no siempre
significa que todos los asegurados contribuirén con la misma
suma ¥y recibirén la misma prestacidn monetaria sino que la
legislacifn serd igual para todos los asegurados (con excepcio
nes justificadas por el tipo de trabale} en cuanto a: porcente
je de cotizacifn (en caso de que se mantenga este método de
financiamiento)}, prestaciones 2 l&s que se tiene derecho, condi
ciones para adquirir dicho derecho, y cmputo de la prestacifn.
La uniformidad, combinada con la extensibn de la cobertura,
requieren eliminar ciertas prestaciones y reducir condicicnes
excesivamente generosas de las gue disfrutan los grupos més
privilegiados ( por ejemplo, pensiones por antigiiedad retiro
& edades muy tempranas, préstamos para vivienda, ete.). BEn
otras palabras, no es financieramente viable la cobertura
universal mis la masificacidn del privilegic. La disminucidn
de 105 niveles debe hacerse de acuerdo con los recursos dispo-
nibles y la cepacidad econbmica del pafs, siendo deseable que
no se reduzecan = la 1ines del grupo mls bajo. Ia tranzferencie
de un sistema estratificado a uno uniforme plantes el problemsa
de los derechos adquirides; este puede resolverse garantizando
dichos derechos a aguellos gue ya 1os disfrutan {v.gr., estén
retirados) ¢ ban iniciado su tramitaci®n o la inicien en un
periodo corto de transicidn. Perc no es posible garantizar los
derechos de los sistemas anteriores a todos los asegurados,
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pues elle destruiria el objetive de la reforma, prolongsrfe la
actual situacidn de desigualdad, e hipotecarfa el futurc del
sistems unifome, 372/

En leos fltimos 20 afios se ha avanzado notablemente en este
aspecto con la unificaciln total o parcial de los sistemas de
seguridad social de Cuba, Chile, Perdl y Uruguay (asf como de
Argentine y Brasil). En el caso de MExico se han incorporado
algunos subsistemas independientes al sistema general. Ademés,
se han integrado los servicios de salud en varios paises, Pero
el andlisis de los casos de estudio mostré que en todos ellos
se mantienen subsistemas independientes, regulaciones especia-
les dentro del sistema general y desigualdades significativas,

Afin en Cuba, el sistema mis unificado y uniforme, se
deberfa unificar y uniformar el subsistema de las fuerzas arma-
das y las regulaclones especiales pars granjeros privados y
trabajadores independientes., En Costa Rica habrfa que integrar
y uniformar al sistema general los subsistemas independientes
de pensiones. FEn Perfl serfa sconszejable integrar al sistema
general los subsistemas independientes de las fuerzas armadas,
empleados pfiblicos y grupos de obreros. Bn México habria que
integrar al sistema general a los empleados del geobierno fede-
ral, el resto de los empleados plblicos, las fuerzas armadas v
el sector petrclerc, asi como uniformar estos subsistemas y las
diverses regulaciones especiales dentro del sistemsa general.

Fn Uruguay deberia completarse la unificacidn y uniformidad de
los tres grupos bajo el sistems general e integrar a €ste los
subsistemas independientes de pensiomes. Por {ltimo, en Chile,
hebria que completar el proceso de unificacidn y uniformidad

del sistema antiguo.

iii) Integraci®n/cocrdinacidn de los servicios de salud.
Igualmente importante es la integracidn, © al menos ccordina-
cibn, de los servicios de salud de las instituciones de seguri-
dad social, el ministerio de salud y otros entes gestores. En
el estudic de casos vimos ejemplos de integracifin exitosa,
tanto baje el ministerio de salud (Cuba) como del instituto de
seguridad social (Costa Rica). ILs cuestifn fundamental no es
cudl organismc debe hacer la integracidn sino chmo dele ser
llevada a cabo. En Chile se ha integrado el sector piiblico
y se ha coordinade €ste con el sector privado mediante la
libre eleccifn, mientras que en M2xico se ha dado el primer
paso para el establecimiento de un sistema nacional de szlud
coordinado por el Ministerio de Salud. En Perll y especialmen-—
te Uruguay, se requiere una integracién o mejor coordinacién
entre los diversos entes gestores.
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b)  Cobertura

i) Alternativas pera slcenzar la cobertura. La priori-
dad mds importante de la seguridad social debiera ser la
extensidn de la cobertura s toda la poblacidn (aunque sometida
a un ordenamientc en cuanto a los riesgos a proteger y nivel de
prestacicnes) y ella tendrie que preceder s cualquier adicidn
de nuevos programas y prestaciones al sector ys cubierto.

Esto implica extender la proteccibn al sector rural y a las
regiones menos desarrolladas, as{ como a los trabajadores
independientes ¥ no remunerados, servicio doméstico,
desempleados y otros grupos de baje ingreso. No es posible
alcanzar la universalidad con el mismo conjunto de prestaciones,
eondiciones de adquisicidn, nivel y calidad de servicios de
salud de que disfrutan actualmenie los grupos privilegiados,
pues el costo serfa prohibitivo.

Una alternativa 2l problems planteado seria establecer un
sistema dual, manteniendo las prestaciones para el sector ya
cublertc y concediendo una cobertura de riesgos limitads
(v.gr., s8lo atencifn en salud) o de mis bajo nivel pare el
sector que se quiere incorperar. Esta alternative es la segui
da por los paises que tienen programas de sclidaridad o asisten
ciales que cubren & parte del sector rural (v.gr., en México)
o a los indigentes o personas de escasos recursds que NO Yeu-
nen las condiciones para las prestaciones del seguro socisl
{v.gr., en Costa Rica, Cuba, Chile y Uruguay). No obstante,
en alguncs de estes pafses las prestaciones no-monetarias de
salud son uniformes y s8lo las pensiones asistenciales tienen
un nivel més bajo.

Le gegunds slternativa serize eliminar lss prestaciones
mAs generosas, hacer mis rigidas las condiciones de adquisieidn,
suprimir los programas mencs esercisles (v.gr., préstamos,
vivienda, prestaciones sociales) ¥y extender este sistema a to-
ds la poblacifn. Pero es posible que el costo de este conjun-
to reducido de prestaciones fuera tan alto que estuviese fuera
de la capacidad econfmica del pafs. En este casc podrfa consi
derarse une tercera alternativa que seria conceder prestacio-
nes bhksicas, suficientes para cubrir las necesidades minimas e
iguales para toda la poblacidén. Paralelc a este sistema univep
sal e igualitario podria deserrollarse un sistema complemente-
rio {de carfeter plblico o privado) en el que s= concertasen
prestaciones adicionales de distinto rnivel que serfan financia
das exclusivamente por los asegurados.

ii) Regiskro, identificacidn y estadfsticas. Con pocas
excepeiones la mayoria de los paises estudiados tiene un siste
ma de registro, identificacidn y estadisticas de cobertura muy
deficiente, ZEsto genera subestimaciones y duplicaciones en la
cobertura, hece diffcil estimar los sectores cubiertos y no
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cubiertos y facilita la evesifn. Fn Costa Rice se planeaba en
1983 intrcducir una identificacidn {inica nacional y similares
esfuerzos se estén haciendo en Chile y en Urugusy. Con respec
to a las estadisticas de cobertura, Costa Rica reportas la del
sistema general pero no los subsistemas de pensiones; Cuba no
publica estadisticas de cobertura; Chile no ha publicade
estadisticas del sistema antiguo desde 1980 y las del sistema
nuevo se paralizaron a principios de 12983 debido a la necesidad
de depurar una sobreestimacidn; México tiene series muy comple
tas del IMSS v el ISSSTE perc no de los otros subsistemas;
Perll no publica estadisticas de cobertura y s8lo tienerestima—
dos; ¥ en Uruguay no hay estadisticas precisas sobre los ase-
guardos activos. Debe hacerse un esfuerzo en todos los paises
para mejorar este aspecto tan importante.

¢) Financiamiento

i) Medidas para aumentar el ingreso. ILa extensidn de la
cobertura a los trabajadoresindependientes y familiares remune
rados asi como al sector rural no puede financiarse con la
cotizacibn salarial. De seguirse con este métode de financia-

miento deberfa al menos eliminarse los topas de contribucidn
(en M&xico y Perfl), aplicar el porcentaje a toda la remunera-
cibn, establecer una tass progresiva sebre el salario y combi-
nar la cotizacidn salarial con otras fuentes. Ya se ha citado
el csso de Brasil en gue la extensién al sector rural se resali
26 mediante impuestos a la némina salarial de las empresas
urbanas ¥y a la produtecidn agricola. EL aporte directo del
Estado se ha usade en todos los casos de estudio (mencs en
Peri) vy en México se ha combinado con un aporte de trabajo
comunitario,

Aunque en la mayorfz de los paises la carga de seguridad
social es ya muy pesada, hay otros en que todaviz es posible
elevar la cotizacifn salarial., En México la cotizacidn al
programs de pensicnes no sz ha aumentado desde su creacidn, con
lo gue se ha desequilibrado dicho programa. Y en Cuba la coti
zacidn salarial global es muy baja y el aseguradc no contribu-
ye a pesar del alto dé&ficit del sistema. En la mayoria de los
paises los asegurados en los subsistemas usualmente tienen
cotizaciones que no pueden financiar prestaciones excesivamen-
te generosas, por 1o gue ¢ bien debe aumentarse dicha cotizg-
¢idn o reducirse proporcionalmente los beneficios.

Un mejor sistems de registro, identificacidn y estadisti-
cas de cobertura, combinado con una inspeccidn mls eficiente,
sanciones mis gravosas (y superiores a la tass real de interés
bancario) y procesamiento de los violadores, reducirfa conside
rablemente la evasidn y la mora. De celebrarse convenios de
pago con los morosos deberia controlarse su ejecucifn y proce-
sarse a los gue nc cumplan las obligaciones pactadas.
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En aquellos sistemas que utilizan regimenes financieros
de capitalizaci®n debe evitarse la transferencia de recursos
del programa de pensiones al programa de enfermedad-maternidad,
evitar los programas de préstamos y viviendas a los asegurados,
e invertir las reservas con una rentabilidad minima equivalen~-
te a la del mercado bancario.

El aporte estatal debe ser fijado a un nivel razonable ¥y
ser efectuado sin mora. La deuda estatal de Costa Rica y Perd
ha sido una de las causas principales de desequilibrio de la
seguridad social y aunque el Estade se ha comprometido a abo-
ner los adeudos, nunca podrd restituir las pérdidas por infla-
cidn y rentabilidad del capital adeudado.

ii) Fuentes slternativas de financiamiento. Dentro del
ideal de seguridad soecial y para faciliter le universalidad,
evitar el efecto negativo sobre el empleo y promover el efecto
progresivo sobre la distribucibn, deberfa sustituirse la coti-
zacidn salarial por un impuesto progresivo sobre el ingreso
{eximiendo al sector de mAs baje ingreso) o un impuesto al
valor agregado {eximierdo a los artficules de primera necesi-
dad), Esta sustitucidn eliminarfs todo pretendide derecho
basado en la contribucifn del asepgurade y facilitaria la inte-
gracién de los programas de segurc socisl ¥y asistencia social.

Otra posible fuente de ingresos serfa establecer una car-
ga minima por el uso de los servicios médicos y medicinas,
eximiendo al sector de més bajo ingreso, Estez medida, ademis,
contribuirfa a evitar el uso innecesaric o excesivo de dichos
servicios. Tambi&n podrian establecerse niveles diverscs de
atencidn (sobre un nivel minimo que serfa gratuitc) y fijar una
escala de contribucién del asegurado como se ha hecho en Chile.

iii) Fquilibrio y régimen técnico financiero. Los tres
paises pioneroggzsalvo el sistema nueve chilenc) se basan en
el régimen de reparto y todos confrontan déficit financleros.
Costa Rica, México y Peril utilizanla prima media escalonada
pero los dos filtimos probablemente modifiquen este régimen en
un futuroc cercanc. El cambio de los regimenes de capitalize-
cidn por reparto crea une ilusidn de equilibrio perc en reali-
dad pospone temporalmente la hora de rendir cuentas. Si los
paises ne han sido capaces de equilibrar financieramente (y
micho menos ectuarislmente) los sistemas cuando &stos eran
de creacidn reciente y estaban en el perfcdo de acumulaci®n,
mucho menos podrén hacerlo cuando el sistema haya madurado.

A fin de cuentas, el equilibarioc habri que establecerlo aumen-
tando los ingresos o reduciendo las prestaciones y/o haciendo
més rigurcsas las condiciones de adquisicidn. Los paises de
los grupos medic ¥ bajo tienen més espscioc que los del grupe
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elto pare efectuar el equilibrio; la carga de los paises picne
ros es tan pesada que dicho objetivo debe conseguirse fundamen
talmente por el ladc de los =gresos.

d) Drestaciones

i) Prioridades en los riesges. la enfermedad-maternidad
debla ser el primer riesgo a cubrir y las presteciones no-mone
tarias debfan ser iguales para toda la poblacibn con énfasis
en la medicina preventiva y stencidn béisica. Cuando las condi
ciones existentes impidan esta estrategia podrien seguirse las
slternativas 1y 2 discutidas en la seceidn 3.b. Una segunda
prioridad serfa el progrema de pensiones y lo ideal serfa esta
blecer una prestacidn minima, suficiente e igual. Una segunda
opcifn podria ser el establecimiento de un minime bAsico y
otro méxime (pero a un nivel noc muy alto) y entre ambes la
cuantfa de la pensidn se determinaria de acuerdo a niveles
previos de ingreso. En ambos casos las pensiones se ajusta-
riazn al costo de vida. Fl programa de riesgos profesionales
deberfa fusionarse con el sistema de segurided social, elimi-
néndose su trato especial y atendiéndose sus manifestaciones
e través de los programss de enfermedad-maternided y de pensio
nes. Sin embargo, en los pafses sin coberturs universal
habrfa que mantener ls separacidn, pues el programa de riesgos
profesionales tendria una cobertura mayor que los otros dos.
Las asignaciones familiares serfan fijadas de acuerde con el
salario minime ¢ vital e idealmente serian igusles, limitadas
a los grupcs de bajo ingreso y preferentemente otorgadas en
especie, comeo leche y otros nutrientes bfsicos. El programs
de subsidios de desempleo tiene poco sentido en América Latina
porque la desocupacidn es, usualmente, un fendmenc crdnico,
mis estructural o estacional que ciclico, la tasa de desempleo
ablerto es alta, hay una proporcidn considerable de trabajado-
res independientes y el suvemplec tiende a ser mhs importante
gue el desempleo abierto. El costc del prcgrama a nivel nacio
nel se harfa insostenible y seria preferible dedicar estos
recursos a la promocidn de emplec o a propcrcionar atencidn de
salud ¥y asignaciones familiares a los desempleados y su fami-
lias, al menos por un perfodo después de la cesantfa. Por
f1timo, los programas no esenciales como préstamos personales,
viviendas, economatos y otras prestaciones sociszles deberfan
ser eliminados.

ii) Nivel de las prestaciones. Como ya se ha indicado
antericrmente, de aceptarse la alternativa de la prestacidn
universal bésica, suficiente e igualitaria, &sta podria suple-
mentarse con una prestacifn adicional sufregsda por el asegu-
rade. Debe notarse que este {iltimo =e propone, nc como susti-
tutivo del sistema general sino come complementaric y que el
financiamiento debe recaer enteramente sobre el usuario. En
varios de los casos de estudio se vio que el sistema de seguri
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dad sccial contempla las prestaciones complementarias, las
cuales también podrian organizarse por el sector privade.
FEsta estrategia resolveria las necesidedes bésicas, especial-
mente de la poblacidén de bajo ingreso, y ~existiendo eccnomias
de mercado en casi toda la regifn- permitirfa a los grupos
medio y altc recibir prestaciones adicionales de acuerdo con
sus Ingresos., Podria considerarse, como incentivo, gue las
contribuciones a este progrema adicionsl fueran diferidas del
impuesto sobre ingresos, hasta que el asegurado se retirase,
generalmente con un ingreso inferior al que tenfa en activo.
El ligero efecto regresivo que dicha exencidén podria tener en
la distribucifn del ingreso, podris compensarse con el efecto
saludable que tendria sobre el shorro, la inflacidn, y el
mercado de capitales.

Deve recordarse que bajo lg estructura actusl de financia
miento, los asegurados contribuyen legalmente, en casi todos
los paises, con una tercera parte o menos del costo de las
prestaciones, de ahi, que no pueda reclamarse -al menos desde
un punto de vista jJurfdico- gue existe un derecho a prestacio-
nes gue son a menudo excesivemente generosas. La prestacidn
bésica posiblemente corresponderiz mis con la contribucién del
aseguradc y permitirfa reforzer el principio de solidaridad
entre grupos de diverso ingreso, acentuando el impacto progre-
sivo del gistema.

iii} Cambio del models de salud. Uns caracteristica
comiin a los seis casos de estudio es la asignacidn preponderan
te de recursos a la medicina curativa e intensiva de capital
sobre la preventiva, szunque hay diversos gradeos en los palses,
con una razén que fluctlla entre 4 a 1 en Costa Rica v 15 a 1
en Chile (aungue no existen cifras sobre Cuba es probeble gue
su relacidn sea similar o mis baja que la de Costa Rica). Este
medela de atencidn ne s8lc es muy costoso sinc también inefi-
ciemte, especialmete en los palses en que nc ha ocurrido el
cambio en el perfil pateldgico ¥y en los gue una buena parte de
las muertes son causadas por enfermeiades inmuno-prevenibles
o controlables con medidas bésicas de saneamiento, nutricién
¥ educacidn de la salud.

Para reducir el gasto de seguridad scocial, facilitar la
universalidad y el equilibrio firanciero e, incluso, mejorar
los riveles de salud de la poblacidn, es aconselable que se
transforme el modelo actual de salud por otro centrado en la
prevencién y atencidn bdsica o primaria, con preferencia al
grupo materno-infantil y de alto riesgo de enfermedad, la
inmunizacidn, el sancamiento, la nutricidn y la educacidn para
la salud. Tambi®n deveria ponerse més énfasis en el personal
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parsmédico y auxiliar sobre el personal médico, y en los ambu-
latorios ¥ postas de salud sobre los hospitales {aunque esta-
bleciendo 1z base hospitalseria necesaria para un sistema de
referencia).

El costo creciente por cama de hospital debe minimizarse,
usando al méximo la capacided hospitalaria instalada y redu-
ciendo el promedic de dias de estancia. En los sels casos el
percentaje promedico naclonzl de capacidad hospltalaria fluctia
de 69% en Uruguay a 81% en Cuba {con variaciones significati-
vas entre especialidedes y regiones) y el promedio de dias de
estanciz fluctla de 5 dTas en México {IM3S) a 21 dfas en Uru-
guay. Bn varios de los pafses (v.gr., Costa Rica, Cuba) =i se
aumentars significativamente el usc de lz capacidad hospitala-
ria no habris gue hacer nuevas inversiones por un large perio-
do de tiempo.

Por {iltime, los medicamentos constituyen una parte impor-
tante del costo de salud, Varios de los paises estudiados han
introducido un petitoric bésico perc en algunos la lista es
aln muy larga. Ya se ha mencionadc la posibilidad de cargar
un minimo para reducir la sobremedicacidn y reducir el gasto.
También se han hecho avances en varics palses en el desarrcllo
de la industria farmacfutica dom@stica pero hay que sumentar
este esfuerze y promover aln mis la integracién regional.

iv) Restriccidn en la liberalidad de las pensiones. En
la mayorfia de los paises existen pensiones por antigliedad, si
no en el sistema general al menos en los subsistemas, que per—
miten retirarse a veces con L5 afics de edad. Este tipo de pen
518n debfa ser eliminada en todos los casos, Por otra parte,
la edad de retiro por vejez es usualmente baje, especialmente
cuando se relaclona con la esperanza de vida, y a menudo es
mis baja para el hombre gue para la mujer. Por ejemplo: 57
afios (ambos sexos) en Costa Rica, 55 afics (mujer) y 60 afios
(hombre) en Cuba, Perll v Uruguay, v 60 afics (mujer) y 65 afios
{(hembre) en Chile, Por el contrario, México, que tiene una
esperanza de vida menor que los palses pianeros, fija la edad
de retiro en 65 afios. La edad de retirc de la mujer, con una
esperanza de vida mayor gue la del hombre, deberia eguipararse
g la=dad de retiro de &ste, vy el minimo debfia ser 60 afios e
idealmente 65 afios para ambos sexos. Ya se ha demostrado el
gran shorro que esto significarfe para el programa de pensio-
nes.

v) Reduccidn de los gastos administrativos. El porcentaie
del gasto administrativo sobre los egresos del sistema es muy
alto, fluctuando de T% ern Costa Riea, Chile y Uruguay a 10% en
Peril y 18% en M&xico, porcentajes muy superiores a los de los
paises desarrollados. La mayoria del gastc administrativo se
dedica a la remuneracidn del personal que es excesivo en
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pricticamente todos los paises, por ejemplc, el nimero de
empleados por 1.000 asegurados es de 12 en Costa Rica y por
cama de hospital llega a 4.8 en Perfl ¥y a 7 en México.

FEl personal generalmente recibe un salaric y beneficios
adlicicnales gque supers el vromedic de los asegurades y, en
algunos palses, esté exento de contribucidn a la seguridad
social o paga una cotizaeidn inferior & la de los asegurados.
Es necesario reducir el personal excedente, pagar salarios
adecuados y eliminar los beneficics privilegiados. El despido
de personal ez diffeil politica, econdmica y sceialmente, pero
debe tenrse en cuenta gue el costo del personal innecesario
repercute sobre los pasivos, los que & veces reciben pensiones
insuficientes y que el objetivo de la seguridad scecial no es
crear fuentes de trabajo sino atender los estados de necesidad
creados por 1los riesgos scciales,

Por filtimo, debe mencionarse que la participacién comuni-
taria puede ser una vfa de reducir el sasto de personal a més
de involucrar a los asegurados hacifndolos sentirse parte del
sistema., Bn este sentido dehen citarse las experienciag de
México con el programa IMSS-COPLAMAR, de Cuba con la partici-~
pacidn comunitaria en campafias de inmunizacién, saneamiento ¥
educacién de le salud, y de Costa Rica con los programss de
postas rurales.

e) Obstéculos posibies a la reforma

Lz reforma propuesta, especialmente si cumple la meta
idesl de la seguridad social, podria lograr la cobertura uni-
versal con equilibrio firanclero y tener efectos positivos en
el emplec, la distribucifn del ingreso y £l shorro. Pero la

= = -~ - -~ I3 » «
ejecucidn de le reforma enfrentaria obstaculos de tipo econdmi
co ¥ politico.

Fl costo del sistema reformado puede ser un cbsticulo.
Las diferencias en los sistemas de seguridad social y las
sconomfas de Amfrica Latina, as{ como la seleccidn diversa de
las opciones vropuestas en este trabejo, impiden hacer aqui
un cdleulo, incluso grueso, sobre dicho costo. No obstante,
la clave financiera de la reforma esti en compensar el costo
de la extensifn de la cchbertura, con la reduccidn de los nive-
les de privilegio y de gastos y el incrementc de recursos a
través de métodos alternativos y otras fuentes de financiamien
to. El sistema reformado deberfa, ademis, resultar en una
reduccidn de los gastos de operacifin, gue & su vez permitiera
un corte en el personal excesivo, Pero es obvic gue esta es
una generalizacidn y que es necesario estudiar, en cada pafs,
el costo posible de la reforma. Un problems a enfrentar es
que los paises menos desarrollados son los gue tienen la cober
tura més pequefia y la capacidad impositiva menor, o sea, que
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serd dificil en ellos equilibrar la universazlidad con la
reduceidn de gastos mis el aumento del ingreso;en estos casos,
habréd que tomar decisiones mis cuidadosas sobre la prioridad de
riesgos a cubrir vy el ritmo de la extensién. Debe resistirse
también la tentacidn de crear un sistema perfecto en la ley,
pero que en la practica otorgue prestaciones monstarias irriso-
ries gue no sean suficientes incluso para satisfacer las nece-
sidades de los grupos de més bajo ingreso.

Tos obsticulos politicos son quizds tan importantes como
los econdmicos., La reformsz podria ser opuesta por los secto-
res asegurados gue tienen unaz posicifn ventajosa ¥, usualmente,
Estos tienen también una influencia poderosa en la sccledad,
Por otra parte, el sector no cubierto estd disperso o atomizado,
no esté organizado, ni tiene suficiente educacidn para eniender
y apoyar la reforma. En todos los paises en que se ha efectua
do un cambic global, o 21 menos parcial, del sistema de seguri-
dad social, es el Estado el que hs impulsado dicho cambioc, por
le que es importante difundir la literatura de la reforma ¥
llevar a cabo una labor de educacidn de la dirigencis politica,

La buro racia de seguridad social en algunos pafses con
gistema relativamente unificado (v.,gr., Costa Rica) se ha
colocado a la venguardia en el proceso de extensidn; perc en
paises con sistemas estratificados la Tturoccracia teme a la
reforma, porque ella puede acarrear la pérdida de su empleoc y
privilegios. Los empleadcores no siempre asumen una actitud
contraria a la reforma (si la misma puede simplificar el "pape
lec" ¥y no incrementar las contribuciones) pero ciertas empresas
temen que la pérdida de privilegios de sus empleados resulte
en reivindicadiones a través de la negocizcidn colectiva Dara
que el empleador restituya las ventajas perdidas.

For filtimo, los organismos interncionales de szalud y
seguridad social tienen una posicidn favorable a la reforma,
la OIT, la OMS/0PS y las asociaciones internacicnales o reglio-
nales especializadas (AISS, CISS, 0ISS) han jugado un papsl
fundamental en impulszr el desarrollo de la seguridad social
en América Latina. ZEste esfuerzo estéd siende reforzado recien
temente por otros orgnaismos interncionales y regionales como
el BID, el Banco Mundial y CEPAL/ILPES que han realizado varios
estudios y/o incluido el tema de la seguridad social en algu~
nas misioneés o proyectos de syude técnica El impacto innega-
tle de la seguridad social en el desarrcllo es una razdn ¢on-
vincente para gque estos organismes econdmicoes expandan su
involucracifn y asistencis en este campo. Seris también conve
niente esteblecer metas para la seguridsd social en el largo
plazo, similares a las adoptadas en el sector salud para el
afio 2000. Como indicae la experiencia de slguncs paises, como
Costa Rica y MBxico, la fijacidén de dichas metas a nivel nacio
nal ha sidc crucial en ls asignscidn de prioridades y recursos,
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la educacidn de los gobernantes y el plblico, ¥y la movilizacidn
de lazayuda internacionsl.

f) Agenda de investigacidn para el futuro

Este documento ha sefialade los vacios que existen tanto
en el campo estadistico e investigativo con respecto a2l tems
tratade, Aquf se hace un sumario de cufiles deberfan ser los
aspectos a desarrollar en el futuroc.

Es conveniente realizar un estudio similar & &ste en
otros paises de la regidn: i) Argentina, otro pais pionero,
que ocupa el segundc lugar en el grupo alto, ha substituido
parte de la cotizacifn salarial por el IVA y se encuentra en
una etape politica propicia a la reforma; ii) Brasil, también
un pionere, colecado en el grupc elto, con experiencias valio-
sas en la unificacifn de un sistema altamente estratificado
¥y en desarrollar una alternative innovadora en la extensifn de
la cobertura al sector ruraly iii) Colombia, pafs del grupo
medio que afin tiene un sistems relativemente estratificado y
con bala cobertura, pero un costo relativamente sltos
iv) Venezuela, que a pesar de Sus Tecursos abundantes, se colo
ce en el nivel inferior del grupc medio, con ls mitad de la
poblacidn cubierta y un coste relativamente bajo del sistema;
v) Cuatemala, palis con la cobertura més alta del grupo bajo
(y mayor en la PEA que algunos paises del grupo medio) y un
sistema relstivamente nuevo y de bajo costos y vi) Niceragua,
pals gue ha logrado la integracidn del sector salud y estd
extendiendo la coberturs con rapidez pero que debido a sus
escasos recursos pudliera enfrentar un deseguilibric en el
future inmediato.

Se sugieren los siguientes tdpicos para una investigacién
més profunda: i) estimacidn del costo que envolveria slcanzar
la cobertura universal en varios paises; ii) encuesta del
acceso real a los servicios de seguridad social y salud entre
regiones geogré&ficas y grupos de ingreso; iii) evaluacidn de
las series estadisticas de coberturs contrasténdolas con los
resultados de la encuesta de scceso real; iv) estudio sobre la
capacidad econdmica de un pais y su carga de seguridad social,
para determinar su potencial de tolerancia; v) evaluacién de
la sustitucifn de la cotizacidn salarial por el IVA y su impac
to en el empleo, aislando dicho impacto del preducido por
otros factores; vi) estudic comparativo de la eficiencia en la
administrecidn de le sslud entre el sector plblico (separando
el Ministeric de Sslud del ente gestor de la seguridad soeial)
vy €l privade; vii) medicidn del impacto de la medicinz preven-
tiva y curstiva en los nineles de selud; y viii)evaluacidn del
impacto de la seguridad social en el shorro/inversidén y en la
distribuecidn del ingreso.
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Cuadro 1

AMERICA TATINA: EVOLUCION HISTORICA DE LA COBERTURA DE RIESGOS
POR LA SEGURIDAD S0CIAL, 1922-1982

Nimero de paises con programas gue cubren riesgos

Programas 1522 1932 9%z 1952 1962 1972 7585
Riesgos profesionales 10 15 17 20 20 20 20
Enfermedad y maternidad 0 1 7 13 17 18 20
Vejez, invalidez y

superviviente 0 2 7 12 14 19 20
Asignaciones familiares o] 0 0 1 5 6 7
Desempleo C 0 0 1 3 L 5

Fuente: Alfredo Mallet, "Evolucidn y perspectivas de la seguridad social en América Latina",
Seguridad Social, 21: pp. 77-78, septiembre-diciembre 1972: pp. 256-261; y U.8. Social
Security Administration, Sccial Security Programs Throughout the World, 1981, Washingten,
D.C., 1982,




0L2

Cuadro 2

AMERICA LATINA: POBLACION TOTAL Y PEA CUBIERTA POR Lia SEGURIDAD SOCIAL, 1980

p“‘zii‘:i‘m asz;aiidg: ./  Cobertura  Distribucitn PEA aE‘;;Eggis py  Uobertura Distribucién
miles Percentajes miles Porcentajes

Argentina 28 237 22 278 78.% 10.3 10 690 7 291 65.1 10.5
Bolivia 5 570 1 812 25.4 0.7 1 754 32k 18.5 0.5
Brasil 121 286 116 800 96.3 541 40 292 38 523 95.6 54.6
Colombia ¢/ d/ 25 2y 2 925 11.6 1.4 5 hy7 1 900 22.4 2.7
Costa Riea 2 279 1733 76.0 0.8 770 526 af 68.3 a.7
Cuba 8/ 9 72k 9 724 1/ 100.0 £/ 4.5 3 618 3 364 1/ 93.0 £/ 4.8
Chiie 11 10% 7R Tel 3.5 3 788 2 337 1.7 2.2
Ecuador 8 021 636 7.9 0.3 2 393 555 23.2 0.8
El Salvador 4 797 300 6.2 Q.1 1 611 187 11.6 0.3
Guatcmala o/ 7 480 1 06k 4.2 0.5 2 314 767 33.1 1.1
Haiti S 809 b4 g/ 0.8 - 2 815 bi gf 1.6 0.1
Honduras h/ 3 955 288 7.3 0.1 1172 156 4 0.2
México 69 393 37 056 53.4 17.2 19 423 8 158 42.0 11.6
Nicaraguna 2 771 253 3.1 0.1 773 146 18.9 0.2
Panami 1 956 485 50.3 Okt 701 319 45.6 Ok
Parsguay &/ 3 168 575 18.2 8.3 1 077 151 14,0 0.2
Perd 17 295 3 016 17.4 1.4 5 719 2 142 37.4 3.0
Rep. Dominicana 5 558 4ho g/ 7.9 0.2 2 019 283 g/ 14.0 O.4
Uruguay 2 908 1993 68.5 1.0 1 123 912 81.2 1.3
Venezuela d/ 15 024 6 790 4s,2 2.1 4 723 2 350 49.8 3.3
América Latina 352 774 21 s} 61.2 100.0 115 252 70 535 51.2 100.0
Excluyendo a

Brasil 231 488 38 930 ha.7 4s5.9 74 960 32 D12 Lz2,7 Lo, b

Fuente: Poblacidn total y PEA: CELADE, Boletin Demogrdfico, 15:29, ensro 1982 y 17:33, enerc 1984, excepto Guba del Censo de 1981.
Asegurados: CEPAL, basados en un cuestionario respendido por los paises y Anuarios Estadisticos y Memorias, con los ajustes
correspondientes.

a/ En programa de enfermedad-maternidad; b/ BEn programa de pensiones; &/ 1979; &/ Excluye a varios grupos de asegurados;
2/ 1987; i/ Estimaciones basadas en la cobertura legal; g/ Estimado grueso; &/ 1982.



Cuadre 3

AMERICA LATINA: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FUERZA LABORAL, 1980 g/

Por categoria ocupacional b/

Por sectores ¢/

Asala- Cuenta Familiar Urbano Rural

riada propia sin pago Formal Informal Mecderno Tradicional
Argentina aae . - 65.0 19.4 8.8 6.3
Bolivia 58,2 48.9 9.2 17.9 23.2 5.2 50.9
Brasil 65.3 29,0 5.1 4s.2 16.9 9.8 27.6
Colembia . “ee . k2.6 22.3 15.8 18.7
Costa Rica 75.2 16.6 3.9 52.9 12.4 19.6 14,8
Cuba 88.8 S.b 0.3 ven . - e
Chile 66.7 25.3 3.6 54,1 20.1 14,0 8.8
Ecuador een .- cee 22.7 25.4 15.7 37.9
El Salvador 59,2 28.2 10.9 28.6 18.9 22.3 301
Guatemala Le.9 Lo.2 6.7 26.7 17.8 22.% 33,1
Honduras Ls.h 3%.3 .6 .ea aea I aaa
México 39.5 22.0 19,2 18.4
Panamé 63.3 2%.2 2.6 45,3 20.9 G.1 2h.6
Pert 45.1 491 5.8 35.0 23.8 8.0 32.0
Uruguay 69.4 22.8 2.0 63.% 19.0 9.5 8.0
Venevuela 6h.1 26.5 2.1 62.6 16.4 .oy 15.1

LLZ

Fuentes: La primera distribucidn se basa en la OIT, Anuario de Estadisticas del Trabajo,
1980 a 1983, excepte Cuba, cuyos dates fueron extraidos de la CEE, Encuesta Demografica

Nacional, 1979. La segunda distribucidn es de PREALC, Dindmica del subemplec en América
Latina, Estudios e Informes N210, 1981, p.16.

2/ Bolivia, 1976; Cuba, 1979; Chile, 1978; Guatemala, 1981; Honduras, 1977; Perfi, 1982;
y Uruguay, 1975.

b/ Excluye un porcentaje pequefic de no clasificadoes.

E/ Excluye un porcentaje muy pequefio en mineris.
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Cuadro 4

AMERICA IATINA: TFTINANCIAMIENTC DE LA SEGURIDAD SOCIAL POR FUENTE, FINES
DE LOS ANOS SETBENTA Y PRINCIPIOS DE LOS ANCS OCHENTA

Contribucidn legal como ¥ del Distribucidn porcentual de los ingresos de
salario, alrededor de 1980 seguridad social, 1977
Asegu- Emplea- Estado Asegu- Emplea~- Estado Inver- Otros
rade dor rade dor sibn

Argentina 14.0-15.0 21.5 15.3% 27.3 57.2 6.8 6.8 1.9
Bolivia e 5 20,0 1.5 28.5 L7.6 11.8 0] 12.1
Brasil 8.5 1.7 5/ - “aa aua case eva
Colombia 3.8-5.5 14.67-18.0 a/ 12.3 31,3 35.0 2.7 18.7
Costa Rica .0 22.6 1.5 23.4 ih, 2 22.5% 5.9 o2
Cuba 0 10.0 a/ 0 — 100.0 — 0 0
Chile 19.56-27.84 2.85 g/ 17.5 45.6 30.7 2.5 2.7
Ecuador 9.0 9.5 a/ 30.2 b/ 32.2 20.4 16.3 0.9
El Salvador 3.5 8.25 0.5 a/ 11.0 32.6 52.8 3.1 G.5
Guatemala 4.5 10.0 2.0 g 26.1 4.1 31.7 4] 1.1
Haiti 3.5 6.0-9.0 1.2 —_— 26.6 —— £9.9 3.5 o
Honduras L.0-9.0 5.0 2.5 . PR PN - ans
México 3,75 12.42 1.88 24.0 b/ 50.3 19.7 2.5 3.5
Nicaragua h.0 11.0 0.5 148 26,32 L5.5 2.1 0.3
Panamé 7.25 15.22 0.8 &/ 23.8 L9.7 18.3 7.2 1.0
Paraguay 9.25 16.5 1.5 P ven P aee .
Perf 5.0 14.0 2.0 a/ aee - aen . “es
Rep. Deminicana 2.5 G.5 2.5 e P 67.6 cf e e
Uruguay 12.0-16.0 19.0-29.0 a 24.6 49.4 18.5 2.3 5.2
Venezuela L.0 7.0-9.0 1.5 g.2 18.4 67.8 4.6 0
Fuentes: Contribucién legal, basada en datos extraidos de Social Security Programs Throughout the World 1981
y legislac
a/ Impu
7/ Dist

4 5610

ién de les paises. Distribucibn porecentual, OIT, The Cost of Social Security 1975-1977.

estos, cobertura de déficit y otros subsidios.
ribucién en 1974.
reportd porcentaje de contribucibn estatal.



Cuadro

5

AMERICA LATINA: COSTO DE LA SEGURIDAD SOCIAL, 1965-1577

Ingresos y egresos como porcentaje del PIB

Paises Ingresos Egresos
Total Prestaciones
1965 1977 1965 197 1965 1977
Argentina 3.8 8.08/ 3.2 7e3a/  aen 7.0a/
Bolivia L.zb/ 3.5¢/ 3.6b/ 3.1¢/ 3.0/ 2.8¢/
Brasil 4.5 6.2 4.3 6.2 Z.h 5.3
Colombia 1.1 4.5 1.1 3.7 1.0 3.3
Costa Rica 2.8 7.4 2.3 5.8 1.9 5.3
Cuba 8.3 9.28/ ... - 8.3 9.24/
Chile &/ .1 13,20 12.2 0 1001 10.0 9.4
Ecuador L1 Lot/ 2.9 2,05/ 2.5 2.8z/
El 8Salvador 2.4 3.k 2.2 2.9 2.1 2.0
Guatemala 2.0 2.1 2.0 1.6 1.8 1.5
Eaiti cen 0.9 . 0.8 o C.7
México 2.8 3.9f/ 2.6 z.uf/ 2.2 2.98/
Nicaragua 2.6 2.8 2.1 2.3 1.9 2.1
Panamé 7a3 3.9 6.0 7.9 5.6 7.0
Peril 2.3 “as 2.9 e . e
Rep. Dominicana 2.9g/ 2.6 2.7g/ 2.5 1.8g/ 2.4
Uruguay 10.10/ 11.3  14.5h/ 10.3 8.7h/ 9.1
Venezuela 3.0 k.5 3.1 Lo 3.0 3.8

Fuentes: OIT, El costo de la seguridad social 1972-1974 y
1975-1977, excepto 1965 en Argentina y Perfly cuyos datos

fueron extraidos de Mesa-Lago, Seguridad social y pobreza,
¥ Cuba, del capitulo 3 del mismo estudio.

a/ 1975
b/ 1961
g 1976
d/ 1978
e/

£/ 1974
g/ 1970
h/ 1969

En 1971 los porcentajes alcanzaron valores sin preceden-
tes de 19.L4; 17.2 ¥ 15.6.
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Cuadra §

AMERICA LATIMA: ORDENAMIENTO Y AGRUPACION DE LOS PAISES
SEGUN EL DESARROLLO DE LA SEGURIDAD SOCIAL, 158C

Gastos de seguridad

Poblacibn cublierta B/ social come porcentaje 4/

Ley inicial Porcentsaje
Grupos/palises de de cotiza- Gasto
pensianes 3/ Total PEA cifn legalE/ PIB fiscal Pensiones

(12 (2} (3) () (5) (&) (73
Grupc alto
Jruguay g/ 5 59 81 33 "1 39 79
Argentina 6 9 59 46 10 38 55
Chile 3 67 &2 29 A 32 53
Cuba g/ 6 100 93 1¢ 9 13 b4
Brasil 6 96 6 26 5 38 45
Costa Rica iy 78 68 27 9 36 21
Rango tipice b/ & 67-100 62-95 26-46 9-11 32-39 hi-79
Grupo_intermedio
Panami 4 50 4 21 7 23 24
México 4 53 he 18 b 18 21
Parf 5 17 G 21 3 15 35
Colombia i/ 4 12 22 20 4 20 20
folivia 4 25 13 25 2 14 4o
Ecuador 5 23 21 3 10 43
Paraguay L 18 14 20 2 22 31
Venezuela 2 Ls 52 Tl 3 15 33
Raogo tipica b/ 3-5 17-53 “B-50 18-25 37 1G-25 20-%0
Grupo_bajo
Rep. Domiuicana # & i T4 7 16 21
Guatemala g/ 2 14 33 20 2 14 14
El Salvader 3 6 12 12 2 12 18
Nicaragusa 3 G 19 16 2 19 16
Hendurss j/ 3 7 1% 14 3 12 7
Haitl 2 g 2 2 1 P 10
Rango tipice h/ 2-3 1-9 2-19 12-16 T-2 12-16 718
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(Cuadro 6 conclusida}

Déficit o Razdn: Poblacidén Esperanza

superavit pasivos/ de 65 afics de vida al
Grupos/paises como porcen- actives f/ y mas £/ nacer

taje de los =

ingresos 3/ afios

(8} (9) (103} (11)

Grupe alte
Uruguay g/ {(60) 0.65 10,4 70
Argentina {(13) 0.32 8.2 69
Chile 17 a.hé 5.5 68
Cuba g/ (46) Q.21 7.3 73
Brasil (7) 0.18 b.0 &b
Costa Rica o Q.06 3.6 71
Rengo tipice b/ 0-{80) 0.18-0.65 h.o-10.% 68-73
Grupc intermedic
Papané (113 0.12 boh 70
México 17 0.08 3.6 64
Perd 12 0.09 3.6 58
Colombia i/ (8) 0.05 3.5 62
Bolivia 8 .33 3.2 51
Ecuador 36 .15 3.5 60
Paraguay 15 ¢.07 3.4 64
Venerzuels 26 0.06 2.8 66
Rango tipico B/ 26-{1130.05-0.1% 3.25E R 60-70
Grupo baje
Rep. Dominicana L - 2.9 &0
Guatemala g/ 3 0.06 2.9 58
Bl Salvader 23 0.08 3.4 62
Nicaragua 34 0.08 2.4 55
Henduras j/ 12 0.02 2.7 57
Haiti 5 . 3.5 51
Rango tipice b/ 3-3% 0.02-0.08 ERUSEN 57-60

Fuentes: CEPAL, basado en un cuestionario contestadc por
los paises y/o Anuarios Estadisticos, Memorias y otras
publicaciones oficiales,

a/ Wamero de décadas, snteriores a la de 1980 en que
apgrecio la primera ley de pensiones.

b/ Porcentaje de la poblacién total cubierta por el
programa de enfermedad y de la PEA cubierta por el
programa de peasiones.

¢/ Total del porcentaje legal sobre la ndmina salarial
que debe cotizar el asegurado, el empleador y el
estado como tal.

4/ El gasto de gepguridad social incluye el gasto total
de salud.

g/ Déficit o superévit, resultante de sustraer los
egresos de los ingresos totales de la seguridad
social, como porcentaje de los ingresos,

£/ Cociente de carga demogréfica: nlmero de asegurados
pasivos {pensicnados) dividido entre el nimero de
asegurados activos {contribuyentes).

g/ 1981, para Cuba y Uruguay sélo algunas cifras, otras
corresponden a 1980,

h/ Calculade extrayendo un maximo de una variable
fuera de lugar (outlier).

i/ 1979,
i/ 198z,
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Cuadro 7

CO0STA RICA: APARICICN DE LA LEGISLACION DE SEGURIDAD
SO0CIAL POR RIESGOS PROTEGIDOS ¥ GRUPOS CUBIERTOS

1886-1983
Afios &/ pfiizggzos Grupos cubiertos
1886, 1958 VIS Educacidn
1918 VIS Comunicaciones
1923 VIS Registre piblice
1924, 1951 RP Todos los trabajadores privadoes
1935 Vis Misicos
19329 VIS Poger Judicial
1941 VIS Municipalidades
1941 1961, 1971 VIS, Sistema general (CCS838) pero
EM limitado a capital y capitales
de provincias
1943 VIS Hacienda y Poder Legislativo
1944 VI8 Obras phblicas y transportes
1955, 1965 EM Extensidn del sistema general
a los depencientes del asegurado
1973, 1978 EM Transferencia de todos los
hospitales pliblicos a la CCSS
1974 EM, Indigentes (a través de
VIg asignaciones familiares)
1974, 1976 EM Trabajadorec por cuenta propia,

pensionados y sus dependientes

Fuente! Legislacibn.

Notas: VIS = Pensiones de velez, invalidez y supervivencia;
i = EBpfermedsd-mubernidad; kP = Riesgos profesionales.

g/ Lw primers fechw corresponde a la ley inicial y las fechas
subsiguientes a modificaciones y ampliaciones.
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Cuadro 8
COSTA RICA: COBERTURA DE SEGURIDAD SQCIAL DE LA POBLACION, 1960—1982

{Miles y porcentajes)

Afios Pozi::ion PEA Activgso S lPZsEvoségj —- Be;ei-d = Total
Salud Pensi&n a/ dientes b/
1960 1 236 372 9k 1 1 95 190
1965 1 482 k30 132 11 2 320 Ly
1970 1 732 526 202 125 4 Lss 661
1979 1 964 639 327 290 10 736 1 073
1980 2 279 770 526 378 23 1 184 1 733
1981 2 3b2 97 522 376 26 1 175 1723
1982 2 406 g2l 558 380 e/ 29 1 255 1 8h2




8.2

(Conelusidn) Cuadro 8

COSTA RICA: COEBERTURA DE SEGURIDAD SOCIAL DE LA POBLACION, 1960-1982

(Miies y porcentajes)

FPoreentaje de Cociente de

cobertura cf Tasas de crecimiento promedio anual carga demo-

Poblacidn PEA Poblacidn TIA Activos Total grafica 4f

total total asegurades

1960 15.4 25.3 0.5h2
1565 30.6 30.7 3.7 2.9 61.5 19.0 0,135
1970 38.2 38.4 3.2 b1 £2.6 7.8 0.031
1975 sh.T 51.2 2.5 h,0 18.3 10,1 0.036
1580 76.0 68.3 2.k 3.8 5.k 10.1 0.060
1981 T3.5 £5.5 2.3 3.5 -0.6 -0.6 0.069
1982 76.6 67.7 2.3 3.4 1.1 6.9 0.078

Fuentes: Poblacidn total: CELADE, Boletin Demogréfico, 16:32, julio de 1983. PEA, 1955-65: CCSS; 1970-
82, CELADE: Boletin Demogrifico, 15:29, enero de 1982, Activos, pasives y dependientes: CCSS, Anuario
Estadistico 1965 a 1981.

&/ Incluye s8lo a activos y pasivos en la CCSS; excluye & los de los fondos independientes, en 1970

el nimerc de pensionados total era el doble del que aparece en el cuadro, ¥ en 1975 era 30% mayor.

b/ En 1970-82 el nlmero de dependientes es calculado con base de uns razdn 1.25 por csde asegurado
ectivo en salud; un estimado posterior se basa en une rezdn de 0.99.

o/ lLa eeberturs de la poblacidn total y la PEA se refiere & salud; por cuanto no se tiene el nlmero
total de actives en VIS ni el total de pasives, se prefirid hacer el chlculo de la PEA con base a sslud.
d/ Wimero de pasivos en pensiones dividide por el nfmero de activos, se limita a 1a CCSS.

e/ Estimaciones del autor.



Cuadro §

COSTA RICA: GRADC DE COBERTURA DE L4 POBLACION TOTAL
POR PROVINCIA, 1979

(miles y porcentajes)

Porcentaje
Provincias Poblacién Asegurados E/ de
cobertura
Alajuela 373 62 16.6
Cartago 235 39 16.7
Guanacaste 206 31 15.2
Heredia 153 32 20.9
Limén 135 36 26.6
Puntarenas 256 41 15.8
San José 798 271 33,9
Total 2 136 312 23.7

Fuentes: Poblacibén: Direccibdn General de Estadistica ¥
Censos, "Poblacidn de la Repiblica de Costa Rica por
provincias, cantones y distritos: estimacibn al 12 de
enero de 1579", San José&, 1979. Asegurados: CCSS,
Anvario Estadistico, 1979.

g/ Incluye trabajadores asalariados y por cuenta propiaj

excluye dependientes del asegurado.
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Cuadro 10

COSTA RICA: GRADO DE COBERTURA DE LA PEA POR RAMA DE ACTIVIDAD
ECONCMIGA, 1973 ¥ 1979

{riles y porcentajes)

1973 1979
Ramas FEL fsegurados Porcen-  PEA Asegurados Porcen-—
activos g/ taje de actives &/ teje de
eoberture cobertura

Agricultura, ganaderia,
gilvicultura, caza y pesca 213 kg 23.1 207 63 304
Industrias manufacturerss,
minas y canteras 71 59 82.3 122 8l 68,7
Construccién 39 20 1.4 58 26 Lh.5
Electricidad, gas, agua,
transporte y comunicaciones a0 21 68.1 42 30 1.9
Comercio y servicioes
financiercs g1 52 63.3 131 8T 66.6
Servicios comunales,
sociales y personales 119 a3 Th.b 172 137 19.9
No especificado y
buscando trabajo 1 - - 13 - -
Total 565 289 49,4 43 k27 7.5

Fuentes: PEA: Encuesta nacicrnal de hogares, empleo y desempleo, 1979. Asegurados:
0C88, Anuario Estadistico, 197%.
a/ Incluye s0lo a los asalarisades; como la cobertura de los independientes no

comenzd hasta 1974, la primera distribucibn incluye a todos los asegurados
pero la segunda excluye a log independientes.

280



Cuadrce 11

COSTA RICA: CONTRIBUCIONES LEGALES A LA SEGURIDAD
S0CIAL POR PROGRAMA Y FUENTE, COMO PORCENTAJE DEL
SATARTIO O INGRESO, 1983

Asegurados
Programas Asala~ Indepen- Emplea- Estado Total
riado diente dor a/ E/

Pensiones 2.5 7.25 4,75 0.25 7.5
Enfermedad-
maternidad 5.5 5.0-12.25 9.25 1.25 16.0
Riesgos
profesionales - - 3.662/ - 3.66
Asignaciones
familiares - - 5.0 - 5.0

Total 8.0 12.25-19.5 22.66 1.5 32.16

Fuente: Legislacibn vigente.

a/ No se refiere al Estado como empleader, sino a su
contribucibdn tripartita.

E/ Excluye la contribucidn del asegurado independiente.

¢/ Prima promedio.
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Cuadro 12

COSTA RICA: BALANCE DE INGRESOS Y EGRESOS REALES TOTALES
DE LA SEGURIDAD SOCIAL POR PROGRAMA, 1976-1982 a/

(Millones de colones a precios corrientes)

Programas 1976 1978 1980 1981 1682
Pensiones
Ingresos heg 760 G4 1 222 2 083
Egresos L5 240 810 709 1 272
Balance -6 2e 14 513 811
Enfermedad-
Maternidad
Ingresos 815 1 686 2 162 2 492 3 852
Egresos 7869 1 634 2 277 2978 L 202
Balance 26 32 -115 -L86 -350
Total
Ingresos 1 284 2 446 3 086 Z 714 5 935
Egresos 1264 2 394 3087 3687 5 47h
Balance 20 52 -1 27 461

Como porcentaje
del ingreso 1.6 2.1  =0.03 0.7 0.8

Tuente: CCSS, Seccibdn Financiera, julio, 1983,

a/ 806loc CCS8; excluye accidentes del trabajo,
asignaciones familiares, Ministerio de Salud y fondos
de pensiones auténomos.
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Cuadro 13

COSTA RICA: SERVICIOS Y NIVELES DE SALUD, 1960-1981

Camas de Médicos Espe~
Afios hospital per 1000 ranza

por 1 00C habitantes Tasas de mortalidad de

habitantes General Infantil vida a/
1960 4.5 3.7 8.0 68.6 £0.2
1945 b,2 L.5 8.1 £9.3 £3.0
1670 k.o 5.7 6.7 61.5 65.6
1975 3.8 6.7 b.9 37.9 68.1
1980 2.4 8.9 4.1 19.1 21.4
1981 “en 10.0 b/ 3.9 18.0 71.8

Fuentes: Luis Asis Beirute, et.ai., "El recurso humano
médicc en Costa Riea entre 1970-1980", San José&, 1981;
Ministerio de Salud, Memoria 1382, San José&, 1983; Juan
Jaramillo Antilldén, Los problemas de la salud en Costa
Rica: politicas y estrategias, San José, 1983%; y CELADE,
Costa Rica: estimaciones y proyecciones de poblacibn,
1950-2025, Santiago, octubre, 1933.

E/ Valores por quinquenios: por ejemplo, 1955-196C =
60.2, excepto para el afio 1981.

b/ 1982,
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Cuadre 14

COSTA RICA: DIFERENCIAS EN PENSIONES ANUALES PROMEDIO
ENTRE LOS GRUPOS ASEGURADOS, 1982

(Colones a precios corrientes)

Grupos Pensibn
b promedio Razbn a/
Asegurados =
(colones)
General (CCSS) 33 485 1.0
Obras plblicas
¥y transporte 61 494 1.8
Educacidn 74 W2 2.2
Comunicaciones 87 104 2.6
Judicial 89 433 2.7
Registro 97 864 2.9
Hacienda y
Congreso 129 322 3.9
Fuentes: Jorge Mont:t D., "Pensicnes pcr jubilacidn en

Costa Rica", Heredia, 1982; y entrevistas del autor en
San José, julio, 1983, en las distintas instituciones
aseguraderas.

a/ Tomando come base a la CCSS (1.0)
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Cuadro 15

COSTA RICA: COSTO DE LA SEGURIDAD SOCIAL, 1960-1980

(Millones de colones a precios corrientes y porcentajes)

Gastos de seguridad

Gasto total Social a/
Afios PIB del Total Porcentaje del:
Gohierno Central PIB Gasto
gobierno
1961 2 929 Lg 56 1.9 13.4
1965 3 928 £hoy 20 2.3 13.9
1970 6 524 1 192 349 543 29.3
1975 16 805 2 5hi 1 104 6.6 31.2
1979 34 584 8 658 2 764 2.0 31.9
1980 41 L4o5 10 436 3 714 9.0 35.6

Tuentes: PIB 1961-1975: Anuario Estadistico de Costa Rica,
1977+ 1979-1980: FMI, Estadisticas Financieras
Internacionales, febrero, 1983. Gastos del gobierno
general 1961-1375: Banco Central de Costa Rica, Cifras de
Cuentas Nacjonales de Costa Rica: 1957-1977; 1979-1980:
IMF, Government Finance Statistics Yearbook 1982. Gastos
de seguridad social 1961-1965: OIT, El costo de la
seguridad social; 1970-1975: CCSS, Anuario Estadistico,
1970-1976, y Ministerio de Salud, Memoria 1982; y 1979-
1980: IMF, op.cit. :

a/ Incluye gastos de la CCSS y el Ministerio de S8alud,
excluye gastos de riesgos profesionales.
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Cuadrc 16

COSTA RICA: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS EGRESOS
DE 14 SEGURIDAD SOCIAL POR PROGRAMA, 1961-1982

Egresos a/ 1961 1965 1970 1975 1982 b/
Vejez-invalidez-

supervivientes 2.7 4.6 6.6 13.3 22.7
Enfermedad-

maternidad 76.7  77.8 784 77,4 24,8
Riesgos

profesionales 20.6 17.5 15.0 7.3 2.5
Total 100,00 100,0 100.0 100.0 100.C

Fuente: 1961-1975: OIT, El costo de la seguridad social,
1975-1977; 1982: informacidén de la CCU8S, e INS, julio de
1983,

8/ Todo el sistemz pero limitado a egresos de beneficios
excluye gastos de administracidn y otros no especificados.

b/ Distribucibn de los egresos presupuestades por la
CCSS y egresos del INS.

Cuadrc 17

COSTA RICA: DISTRIRUCION PORCENTUAL DE L& POBLACION
POR GRUPOS DE EDAD, 1960-2010

Grupos de edad 1960 1970 1980 1990 2000 2010

O-14 b b W61 28,4 36.3 32.5 28.5
15-64 kg.6 50.7 58.0 55.6 62.6 65.7
65 y més 3.0 3.2 3.6 4.1 4.9 5.8

Fuente: Basado en datos extraides de CELADE, Boletin
Demografico, 16:32, julio, 1983.
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Cuadro 18
COSTA RICA: VALOR REAL DE ILAS PENSTIONES ANUALES, 1970—1981 E/

Pensiones Namero de Pensibdn Indices (1970=100)
{Hillones pensicnados promedio Pensidn Inflacibn ¢/ Pensidn
Afios de (miles) por nominal real
colones) habitante

(colones)

1970 3.4 2,8 2 176 100.0 100.0 100.0
1971 13.7 4.8 2 891 132.8 101.9 1%0.3%
1972 22.6 €.2 3 636 167.0 108.9 15%.4
1973 3401 7.8 L 377 201.1 125.5 160.2
1974 5%.9 9,2 5 852 268.9 16%.3 168 .7
1975 65.3 1C.5 6 187 284,53 191.7 148.3
1976 1.3 12.5 7 330 336.8 198. 4 169.8
1977 124.,3 14.8 8 379 %85.0 206.7 186.3
1978 149.8 17.2 8 726 Lov.o 219.1 183.0
1979 204, 3 19.9 10 254 471,2 239.3 196.9
1980 272.4 22.8 11 957 549.4 282.5 194, 5
1981 430.6 25.8 16 693 767.0 386.8 198.3

Fuentes: Pensiones y nimero de pensionados: CCSS, Anuario Estadistico, 1979 a 1981. Inflacién:
CEPAL, Estudioc Econdmico de América Latina, 1973 a 1981.

a/ Pensiones de vejez, invalidez y supervivencia en la CCSS; exzluye pensiones de
independientes.

E/ Los cdlculos de pensiones promedios e indices de pensiones se han hecho tomando la suma
tetal en colones y pensionados.

¢/ Variacibn promedio anual.



Cuadro 19

COSTA RICA: IMPACTO LE LOS FROGRAMAE DE SALUD EN LA
DISTRIBUCION DEL INGRESO, 1978

Distribucidn porcentual del ingreso familiar

Deciles: de

menor a Antes del Después del . ‘
mayor ingreso programa programa Diferencia
de szlud de salud
1 0.7 1.3 0.6
2 2.1 2.7 0.6
3 3.4 3.8 0.k
h L6 4.9 0.3
> 5.8 5.9 0.1
6 7.2 7.5 0.3
7 2.1 9.1 a
5 12.1 11.9 0.2
9 17.2 16.4 -0.8
10 37.8 36.5 1.3

Fuente: Edgar A, Bricefic y Eduarde A. Méndez, "Salud pfiblics y
distribucidn del ingreso en Costa Rica", Revista de Cienciag
Econdmicas, 1:2/2:1-2, 1582 pp.h9-69.
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Cuadro 20

CUBA: APARICICN DE LA LEGISLACION DE SEGURIDAD SOCIAL
POR RIESGOS PROTEGIDOS Y GRUPOS CUBIERTOS, 1913-1983
Afios a/ Riesgos protegidos Grupos cubiertcs
1913, 1934 VIS5 Tuerzas armadas
1915 VIS Comunicacicnes
1916, 1933 RP Asalariados del secior
privade y plblico
1917, 1927 VIS Poder judicial
1919 Vi3 Empleados pliblicos,
escolar b/
1920, 1936 Vis Policia
1621, 1923 Vis Ferroviario, telefénico b/
1627 VIis Maritimo
1929 VIS Kotarios, registradores de
la propiedad, transporte b/
1934, 1937 M Asalariados del sector
privado y publico
1935 Vis Pericdistas
1938 VIs Bancario
193G VIS Registradores mercantiles
1943 VIS Médicos, azucarero b/
1945 VIS Abogados, textil b/
1946 VIS Procuradores, artes graficas,
obrercs del Estado, barberos
) y peluquercs, tabacaleras b/
1947 VIs Farmacéuticoes
1948 VIS Corredores de aduana, elec-
tricidad b/
1949 VIS Dentistas, veterinarios,
arquitectes, comercic,
harina b/
1950 VIS Congresistas, gastrondmico b/
1951 VIs Petrdleo, radial b/
1952 VIS Seguros y fianzas,
enfermeros b/
1953 VIS Cervecero
1954 vIs Ingeniercs civiles,
taguigrafos, sector salud,
construccidén, ganadero b/
1955 VIS Ingenieros agrbnomos, -
maestros de escuelas
privadas, pedagogos,
Tribunal de Cuentas,
maestros agricolas b/
1056 VIS Gobernadores, alcaldes ¥y

concejales
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{Conclus=idn) Cuadre 20

1957 Vis Choferes

1959 VIS Uni.fica institucionss de
asalariados del sector
Privado

1960-61 V1s Unifica y regula institucio-
nes del sector plblico

1962 VIg Unifica instituciones de
profesionales

1963 VIS, PT, E Unifica todo el sistema de

seguridad social; regula ¥y
extiende las prestaciones
menetarias a todos los
asalariadoes, crea el seguro
de enfermedad para teoda la
poblacidn, integra la
asistencia social

1964 VIs, PT Régimen especial para
trabajadores independientes

1574 M Nueve régimen unificado de
maternidad

1976 VIs, PT Régimen especial para las
fuerzas armadas

1977 RP Regula prevencidn de

riesgos profesionales e
higiene laboral

1979 vIis, PT Nuevo sistema de seguridad
social
1983 VIS, PT Régimen especial para

cooperativistas agricolas

Fuente: Legislacidn.

Nota: VIS = pensiones de vejez, invalidez y superviven-
cias; RP = riesgos profesionales; M = maternidad; E =
enfermedad; PT = prestacicnes temporales.

8/ La primera fecha corresponde a la ley inicial y las
subsiguientes a medificacioaes.

b/ Establecides por leyes separadas.

290



162

Cuadro 21

CUB4A: COBERTURA DE SEGURIDAD SOCIAL DE LA POBLACION, 1958-1981
(Miles y porcentaies)

Poblacién asegurada Tasa de crecimiento promedio =nnal Cosiens
Pablavidn Pareantuia de d:czf:‘e
- ol R ; ar ga
hiiaa total FEA Actives af Fasives ai::&ia:gs otal b/ cobertura ¢f Poblacidn vEA Asegurados demon
en enfer- Pohlacidn FEA total Actives  Total grag}ca
nedad b ota S
1958 & B2k 2 218 1 388 154 - 250e/ L.z £2.6 G.111
1570 8 569 2 633 2 337 363 5 86y 8 569 00,0 £8.7 1.9 1.4 i 4 32.6 0.155
1479 9 8- ERLEE 3 160 871 £/ 6 040 g 811 T00.0 39.6 1.5 3.1 3.2 1.5 0.716
1581 9 7ak 3 618 1 364 710 £/ 5 650 g 7ah 100.0 93.¢ -0.4 2.3 k.2 =04 0.211

Fuentes: Poblacién tatal y PEA: 1958, Mesa-Lego, The Economy of Secislist Cuba; 1370, censo de poblacidn: 1979, encuesta necional
demografica; y 1981, censo de poblacién. Activos, 195%, Social Securdty ir Cuva, University of Miami, 1963; 1970 a 1981, estima-
cipnes del autor basaéas en la legislacibn y cifras de poblacion censales y de la encuesta de 1979, FPasivos: Mesa-Lago, ov.cit.,
171, ¥ eslimaciones basadas en Veinticuatre sfios de revolucién en la seguridad social cubana, La Habana: JETSS, 1983.

o

Excluye a granjeros privados no integrados en cooperativas, los desempleados y log gue trabajan sin remuneracibnm para un
familiar,

Coberturs de acuerde con la Zey; no se publican e¢stadisticas de cobertura.

la cobertura de la poblacidn total se refiere a cnfermedad, maternidad en 1958, y la de la FEA & vejez, invalidez y supervivencia.
Nimerc de pasivom dividido por el nimera de activos.

Myieres empleadas y cubiertas por el &eguro de maternidad.

La encuesta de 1579 dio 5C5% 05% jubilades ¥y pensionados mim los que recibian renta o asisiencia econdmica del Estado; mientras

que el censo de 1981 die 607 700, cifras ambas muy inferiores a laa del cuadre. EI nlmero de pensicnades en 1982 ascendid a

7649 B0OO de acuerdu con CETES, cifras proporcionadas en marzo de 1984.

el g
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Cuadro 22

CUBA: DIFERENCIAS EN PRESTACIONES Y SERVICICS DE SALUD ENTRE LAS PROVINCIAS, 1982

Gastos en prestaciones Médicos por 10 000 Camas de hospital

Provincias monetarias por habitante habitantes y asistencia por

(Pesos) 1 000 habitantes
Pinar del Rio 66.81 1.8 k.6
La Habana 99.85 4.0 2.6
Giudad de La Habana 120.48 = 11.2
Matanzas 95.47 16.9 5.4
Villa Clara 93.05 1.7 ho2
Cienfuegos 86.09 12.5 4.8
Sancti Spiritus 85.62 10.1 h.5
Ciego de Avila 79.78 11.4 3.5
Camagiey 79.35 13.5 6.3
Las Tunas 65,30 8.9 kg
Holguin 58.02 8.8 3.9
Granma 50.34 7.2 b
Santiago de Cuba s8.74 12.8 5.5
Guanténamo 52.83 g.9 5.1
Isla de la Juventud 47 .69 16.4 7.2
Total 82.20 17.3 5.9

Fuente: Estimaciones del autor basadas en datos extraides del Anuario Estadisticc de

Cuba, 1982, pp. 127, 465, 472-473.

a/ Incluye prestaciones monetarias, tanto por pensiones como temporales, ¥
asistencia socizl; excluye prestaciones médico-hospitalarias y gastos
administrativos.
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Cuadro 23

CUBA: CONTRIBUCIONES LEGALES A LA SEGURIDAD SOCIAL POR PROGRAMA Y FUENTE,
COMO PORCENTAJE DEL SALARIO O INGRESC, 1983
Programas Asegurados

Asalariade a/ Independiente b/ Cooperativista ¢/ Empleador 4/

Prestacicnes

menetarias e/ - 10 3 10

Prestacicnes

médico-

hospitalarias - - - -

Total - ae 3 10

Fuente: ZLegislacidn vigente.

a/ Tanto del sector privado como del estatal y cooperativo.

3/ Sobre el salario mensual convencional por el que se haya optado. Afiliacidn

e/

voluntaria.

Miembros de cocperativas agropecuarias; en las cooperativas pesqueras y
carboneras que venden al Estade se aplica el misme sistema de los aszlariados.
E1l porcentaje es sobre el anticipo medio diario.

Tanto estatal como privado; este Qltimo paga un 25% per el impuesto sobre
ingresos y la contribucién de seguridad social. WNo se especifica cuadl es la
contribucién del Estado-empleador para las pierzas fArmadas y seguridad.

Prestaciones monetarias por pensiones {(vejegz, invalidez y supervivencias);
pensiones temporales (por enfermedad, maternidad y accidente), y asistencia
social, que cubre tanto los riesgos comunes come los profesionales.
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Cuadro 24

CUBA: BALANCE DE INGRESOS Y EGRESOS DE LA SEGURIDAD SOCIAL, 1962-1982

{Millones de pescs & precios corrientes)

1962 1965 1974 1978 1980 1982
Ingresos a/ 322.4 34,5 hoz. 7 Lh59.4 485.1 608.9
Egresos b/ 151.9 249.8 553.4 648.0 709.3 800.0
Balance 170.5 Gh,7 -130.7 -188.9 —224.2 -200,1
Come porcentaje
del ingreso 52.9 27.5 -30.9 ~h1.1 -46,2 ~32.9

Fuentes: Ingresos: 19562-65, presupuesto nacional publicado en la Gaceta Oficial;
1974, Cuba: Conversidn de los principales indicadores macroecondmicos del sistema
de balances de la economiz nacional (SBEN) a2l sistema 8e cuentas nacionales (SCN) 1974

La Habana, marzo de 1982; 1978 a 1682 estimaciones del autor, 10% del total de
salarios, basado en los datos contenidos en el Anuario 1982. Egresos: de las nismas
fuentes del cuadro 26, del presente estudio.

a/ Excluye ingresos del sistema de salud.
E/ Gastos de pensiones, prastaciones temporales, excepto de las Fuerzas Armadas
vy asistencia socialj; excluye gastos de salud, prevencidén y rehabilitacién

de riesgos profesionales y gastos administrativos.



Cuadro 25

CUBA: SERVICIOS Y NIVELES DE SALUD, 1960-1982

Aflos Camas de hospital Médicos por Tasas de mortaiidad Esperanza de
por 1 00C hab. 10 000 hab. General Infantil vida E/
19560 4.3 8.9 6.1 35.9 64.0
1965 b6 7-9 6.4 37.8 £5.1
1570 5.0 7.2 6.3 38.7 68.5
1975 4.6 10.0 5.4 27.5 70.9
1980 4.6 15.6 5.7 19.6 72.8
1981 4.5 16.7 5.0 18,5
1982 4.5 17.3 5.8 17.3

Fuentes: Boletln Estadistico de Cuba y Anuario Estadistico de Cuba 1965 a 1982.
Esperanza de vida: CEPAL, Anuario Estadistico de América lLatina, 1981.

a/ Valores por quinquenios; por ejemplo, 1955-60 = 64.0. Los dos (Gltimos
quinguenios son proyecciones.

S6T



Cuadro 26

CUBA: COSTO DE LA SEGURIDAD SOCIAL, 1958-1380
{Millones de pesos a precios corrientes
y porcentaies)

Gasto total Gastos de Sepuridad Social

4fios PIB a/ del gobierno Total b/ Porcentaje:
- central PIE Gastos gobierno
1958 2 629 286 157 5.0 Loy
1962 3 722 1 854 241 6.5 13.0
1965 4 875 2 536 06 g.3 16.0
1971 & 384 </ 779 2.2 pes
1875 10 173 c/ 985 9.7 ..
1978 12 200 9 168 1120 9.2 12.2
1980 14 213 g 531 1 229 8.6 12.9

Tuentes: PIB: 1958, Revista del Banco Nacional de Cuba,
5:5, mayo de 1999, p. 756; 1962-65 estimaciones del
autor; 1971-80, Banco Nacional de Cuba, Informe
Becondmico, La Habana, agosto de 1982, p. 30. Gastos del
gobierno central: 1958, Grupo Cubano de Investigaciones
Econbdmicas, Un estudio sobre Cuba, University of Miami
Press, 1963, p. &71; resto: presupuesto del Estado
publicado en la Gaceta Oficial y en Granma. Gastos de
seguridad social: 1658, Sccial Security in Cuba, pp. 135,
149: o1 restec: CETS3. La seguridad social en Cuba, La
Habana, agosto 1977, pp. 33, 50, y Veinticuatro afios de
revolucidn en la seguridad social cubana, pp. 48-49,
Anuario Estadistico de Cuba, 1982, p. 126, y cifras schre
salud de diversas fuentes.

a/ En 1962 y 1965 se estimb de modo grueso el PIB usande
el PSG de esos afics y la relacibdbn PIB/PSG en 71977-

1681.
E/ Incluye los gastos de pensiones, usrestacicnes
temporales, salud y asistencia sccial; en 1958

excluye gastos del sector privade y en el resto
excluye los gastos de prevencidn y rehabilitacidn de
riesgos profesionales, cuotas mortuorias, subsidios
en las Fuerzas Armadas y los gastos administrativos.

E/ No se ha publicado ¢l presupuesto estatal de estos
anocs.
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Cuadro 27

CUBA: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS EGRESQOS
DE LA SEGURIDAD SOCIAL POR PROGRAMA, 1965-1980

Egresos a/ 1965 1471 1975 1980
Pensiones b/ 59.4  39.9  L4s.5 hhL Y4
Enfermedad-maternidad ¢/ 38.4  37.7 LO.6 L2.3
Prestacicnes temporales d/ 10.2 15.9 7.2 7.9
Asistencia social ¥y otros e 6.5 6.7 5.%
Total 100.0  100.0 100.0 100.0

Fuente: La misma del cuadro 26 del presente estudio.

a/ ZExcluye gastos de prevencién y rehabilitacidn por

riesgos profesionales, pyptas mortuorias ¥ gastos
administratives.

b/ Pensiones de vejez, invalidez y supervivencia,
incluidas las derivadas de riesgos profesicnales.

g/ Total de gastos del sistema nacicnal de salud,
incluida la medicina preventiva y los gastos
administrativos.

4/ Subsidios por enfermedad, maternidad y accidentes,
con excepcidn de los pagados a los miembros de las
Fuerzas Armadas.

Cuadre 28

CUBA: DISTRIBUCICN PORCENTUAL DE LA POBLACION
POR GRUPOS DE EDAD, 1950-2010C

Grupos de edad 1660  197C 1980 1990 2000 2010

0-1h Bl 4 7.2 31.3 23.5 24 .1 21.5
15-64 60.8 56.9  61.4  B8.3  &K7.0  57.5
65 ¥ més L8 5.9 7.3 8.2 8.9  10.9

Fuente: Basado en datos extraidos de CRELADE, Baletin
Demografice, julio de 1983,
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Cuadro 29
CUBA: VALOR REAL DE LAS PENSIONES ANUALES, 1962-1981 2/
_ Pensidn promedio Indices (1970 = 100Q)

Afios Pensiones Niimero de pensionados  por habitante Pensidn 1 ., Pensidn

(Millcnes de pesos) (Miles de pesos) {Pescs) nominal < nilacion real
1962 152 213 713 Q0.2 79.2 114,0
1965 208 298 699 88.4 95.4 9k.6
1970 286 363 790 100.0 100.0 100.0
1971 317 354 790 100.0 106.1 o4, 3
1972 zhh Lzo 796 100.7 112.5 89.5
1973 283 470 816 103.2 119.4 86.4
1974 417 507 823 104, 126.6 82.3
1975 44§ Shh 82k 104.3 134,33 777
1976 by 581 814 103, 135.1 76.3
1977 Loz 629 781 98,8 134,35 5.7
1978 508 652 778 98.5 135.3 70.7
1979 523 £71 b/ 779 98.6 140.1 70.4
1980 542 650 735 99.4 11,1 0.4
1981 553 710 b/ 778 98.6 156.4 63.0

Fuentes: Pensiones y niimero de pensionados: CETSS, La seguridad social en Cuba, pp. 33, 50,
v Veinticuatro afios de revolucidn en la seguridad social cubana, pp. 48-049, 66; y Anuario
Estadistico de Cuba, 1952, p. 126. Indice de inflacidn basadc en datos extraidos de,
Mesa-Lago, "Cuba's Centrally Planned Economy: An Equity Tradecff for Growth™, Vanderbilt
University, 1983.

a/ Pensiones de vejez, invalidez y supervivencia.

g/ Interpolacicnes del autor.



Cuadro

30

CHILE: AFPARICION DE LA LEGISLACION DE SEGURIDAD SOCIAL POR
RIESGOS PROTEGIDOS Y GRUPOS CUBIERTOS, 1955-1983

Afios af gizigzidos Grupos cubiertos

1855, 1915 Vig, E Fuerzas Armadas

1888 VIS Empleados pliblicos

1911, 1916-18 Vis Ferrocarriles

1916, 1624 RP Obreros

1924, 1952 Vis, EM Obreros

1924, 1937 VIS Empleados privados

1925 vig Empleados pliblicos,
periedistas

1925, 1937, 1952 VIS Marina Mercante {dos grupos)

1925 - 27 vis Policeia

1936, 1341 vis Varios grupos en hipddromos

1937 AF, D Empleados privados

1940 D Ferrocarriles

1943, 1952 D, VI8 Municipalidades

1946 VIS, RP, M  Bancos

1952 AF Empleadcs plblicos, Fuerzus
Armadas, poliecfa

1952 EM Indigentes

1953 AP, D Obreros

1953, 1968 EM Fmpleados pliblices y
privados, Marina Mercante,
Municipalidades

1954 E, RP Pelicia

1954 D Fuerzas Armadas

1957 VIs Bance del Estado

1968 RP Todos (menos Fuerzas
Armadas )

1968 VIis, kP, E Fuerzas Armadas

1972 vis, E Pequefios ccmercilantes, arte-
sanocs y otros trabajadores
independientes

1974-79 VIS, EM, AF, D Varias medidas de unifica-
¢ién y/o uniformidad total
o parcial del sistema
antiguo

1981 vIS, EM Introduccidn del sistems=

nueve (AFPs, ISAPRES) que
privatizan estos programas

Tuentes: Mesa-Lago, Sccial Security in Latin fmerics y
Legislacidn posterior.

NOTA: VIS

%U =

nnwu

Pensiones de vejez, invalidez y supervicencia;

Enfermedad;

Maternidad; RP = Riesgos profesionales;

Desempleo

Asignaciones familiares.

a/ La primere fecha corresponde a la ley inicial y las
fechas subsigulentes a modificaciones y ampliaciones.
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Cuadro 31

CHILE: COBERTURA DE SEGURIDAD SOCIAL DE LA POBLACION, 1950-1980

(Miles y porcentajes)

Poblacibn Poblacién asegurada Porcentaje de ccbertura b/
Afics total PEA Activos Pasivos Dependientes 3/ Total Poblacidn Total PEA
1950 7 585 2 389 1 691 269 2 590 L 550 60.0 70.6
1965 8 510 2 660 &/ 1 354 by~ 3 06hL 5 469 64.3 7%.8
197G 9 368 2 932 2 217 614 3 523 6 354 67.8 75.6
97 9 861 3 156 df 2 4oh 71% % G171 7 028 7.2 75.9
1975 1¢ 196 Z 302 2 425 #10 4 025 7 260 7.2 ?3.0
1980 11 104 z 788 2 337 ¢/ 1071 4 070 7 478 67.3 61,7
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{(Conelusidn) Cuadro 31

Tasas de crecimientc promedio anual

Poblacidn Total Cociente de carga
Afios total PEA Activos asegurades demogréafica E/
1950 v ene s . 0.159
1965 2.3 2.2 3.0 3.7 0.225
1970 1.9 2.0 2.5 3.0 0,277
1973 1.7 2.6 2.7 3.4 0.297
1975 1.7 2.6 C.h 1.6 0.334
1980 1.7 2.6 -0.7 0.6 0.458

Fuentes: Poblacidn total: CELADE, Boletin Demogréfico, 16:32, julio de 1983. PEA:
7960 del censo; y 1970, 1975 ¥ 1980 CELADE, Boletin Demogr&fico, 15:29, enero de
1982. Poblacidn asegurada: Superintendencia de Seguridad Social (888), Seguridad
Social: Estadisticas 1965 a 1980, e Instituto Nacional de Estadisticas, Compendio
Estadistico 1982.

3/ Sobre la base del nimero de cargas familiares o estimaciones basadas en la
tendencia de la razbdn, entre 1.53 en 1960 y 1.74 en 1980, dependientes por
asegurado activo.

b/ La cobertura de la poblacidn total se refiere a enfermedad y la de la PEA a
vejez, invalidez y supervivencia.

¢/ Namero de pasivos dividido por el nimero de activos.
d/ Interpolaciones del autor.

g/ Ajustado, afiadiendo los asegurades en Fuerzas Armadas y Carabineros en 1979
al resto de los asegurados en 1980.



Cuadro 32

CHILE: GRADO DE COBERTURA DE LA PEA POR REGIONES, 1980
{Miles y porcentajes)

i .
Regiones PEA Asegurados Pcorcentaje de

activos a/ coberture
Metrcpolitana

(santiago) 1 461.9 915.1 61.3
I Tarapach 80.6 73.3 90.9
II Antofagasta 66,6 36.2 89.2
IIT Atacama 59.5 k2,5 Tl b
TV Coquimbo 1th.9 2.2 62.8
V Valparaiso 386,9 217.8 56.3
VI B. 0'Higgins 179.7 125.5 €9.8
VII Maule 223.3 133.2 59.6
VIII Bic-Bio 4sh 1 236.9 63.2
T1X La Araucania 208.7 82.0 39.3
¥ Los Lagos 270.7 136.5 50.4
¥I Aysén 23.9 13.7 57.3

XII Magallanes-

Antértica hh 0 41.8 .

Total 3 635.5 2.226.9 Bl.2

Fuentes: PEA, Compendio Estadistico 1982. Asegurados,
Seguridad Seccial: Fstadistiecas, 1980.

a/f Exeluye las Fuerzas Armadas y Carabineros que se concen-
tran principalmente en la regidn matropelitana.
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Cuadro 33

CHILE: GRADO DFE COBERTURA DE LA PEA POR RAMA DE ACTIVIDAD ECONOMICA, 1970 vy 198¢c
(Miles ¥ porcentajes)

1970 1980
Ramas PEA Asegurados Porcentaje PR Asegurados Porcentaje
activos a/ de coberturs b/ activos a/ de cobertura

Agricultura, ganaderis,
silvicultura y pesca 570.2 476,0 83.5 529.7 310.5 58.6
Minas y canteras 81.2 100.1 123.3 1.8 116.3 162.0
Industria manufacturera Lu6 .5 Ls6.7 102.3 s2h .1 4711 89.9
Construccidn 175.2 149.6 85.4 1514 160.2 105.8
Flectricidad, gas y agua 20.0 28.1 1ko.5 24,3 26.8 109.4
Transporte, almacenamiento

y comunicaciones 165.6 121.1 73.1 211.1 149.8 T1.0
Comercio, restaurantes y

hoteles 302.0 217.4 T2.0 589.4 299.7 50.8
Servicios financiercos, de
seguros, etce. L5.1 101.0

571.2 78.0 528.9 L6.0

Servicios comunales, sociales,

personales y otros 687.2 1 046.8
No especificadas 240.5 97.1 Lo.6é 6.5 163.5 </
TOTAL 2 733.5 2217.3 6L.0 3 256.3 2 226.9 68. k4

Fuentfs: PEA, Instituto Naclonal de Estadfsticas, Chile: Series Estadisticas, 1981 y Compendio
Estadistico 1982. Asegurados, Seguridad Social: Estadisticas 1971/72 v 1950.

a/ La distribucidn original es de las dos cajas principales (558 y EMPART), a la misma se afadid

tentativ te 1 5 it

t i am?n-e Os“aﬁégurad?s en otras cajfas. b/ PEA ocupada. e/ EL gran nfimerc de asegurados en
otras actividades" distorsiona 1la distribucidn.
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Cuadro 3k

CHILE: CONTRIBUCTONES LEGALES A LA SEGURIDAD SOCIAL FOR FROGRAMA Y FUENTE,
COMC PORCFNTAJE DEL SALARTO O TNGRESD, 1984

Sistema antiguo

Sistema nuevo

Asegurades
Programas Empleados
parti- Empleados Emplea~ Estado
Obreros culares plblicos der 5/ Asegurado Empleador Estado
Pensiones 18,89 19,94 18,81 - Subsidic 10.00 b/ - Boro de re-—
3.70 ¢/ conceimiento
a/
Enfermedad—
maternidad 5,74 6.55 5.5% - Subsidiov 6.00 - -
Riesgos
profesionales - - ~ 0.85 &/ - - 0.65 -
Desempleo - - - £/ Todo - £/ Todo
Asignaciones
femiliares - - - £f Todo - £/ Todo
Otras g/ 0.21 1.3% 5.51 -~ SBubsidio - - -
Total 2k, BL 27.84 25.91 0.85 19.70 0.85

Fuentes: Legislacidn e informaeidn de las Superintendencias de Seguridsd Sceiel y AFP, junio, 198L.
&/ Cubre déficit de las Instituciones y financia atencién de salud y pensiones asistenciales.

b/ Cotilacifn para pensifn de vejez. ¢/ Promedio de cotizacidn para pensiones de invalidez y super-
vivencia que fluctuabs de 3.5 a 3.9%. g/ Reconocimiento de las contribuciones scumuladas en el
sistema antiguo. e/ No se pags en empleados piiblicos pues el Estado asume la responsabilidad. 1La
prima de 0.85% es la blsica y se paga una adicional, segfin el riesgo, hasta un méximo de 3.L%.

£/ Al suprimirse la cotizacidn del empleador, se fiJ6 un impuesto de 3% que luege se redujo al 2%, el
cusl se prevé que desapareceri en 1986, si bien su importe irfi al fisco, no a las instituciones de
seguridad social, g/ Cuota mortueria e indemnizacifn por retire o despide (desshucio) este filtime no
rige para los obreros.



Cunadro 3%

CHILE: BALANCE DE INGRESCS Y EGRESCS DE LA SEGURIDAD SOCIAL
POR PROGRAMA, 1968-1980
(Millones de escudos 1968-16T70 y de pesos 1975-1980, a precios
corrientes)

1968 1970 1975 1978 1980

Pensgiones
Ingresos 3 592 8 396 2 533 33931 79 313
Fgresos 3 120 6 862 2 03% 2L 87k 62 8lhp
Balance L2 1 53k L99 9 ©57 16 471
Enfermedad-
maternidad
Ingresos 852 2 606 10ko 13 884 33 989
Egresos 960 2 588 ok 13 18k 25 T36
Balance -108 18 92 TG0 8 253
Riesgos
profesionales
Ingresos 146 409 134 1 510 3 850
Lgresos 132 297 87 1 279 3 165
Balance 1k 112 L7 231 685
Asignaciones
familiares
Ingresos 1970 L 769 21k 10 021 1h 56k
Egresos 1 872 4 545 1 816 10 562 17 166
Balance 68 224 324 -531 -2 602
Desemplec
{cesantia)
Ingresos L8 131 59 1 1k2 3139
Egresos 36 S 40 1 147 2 731
Balance iz 67 19 -5 Lo8g
Total a/f
Ingrescs 7 294 17 019 6 194 63 127 143 238
Egrescs 6 The  1h 968 5165 53 727 1156 834
Balance 5L 2 051 1029 10 000 24 ok
Como porcentaje
del ingreso 7.5 12,0 16.6 15.7 17.0

Fuente: Seguridad Social: Estadfsticas 1966, 1970, 1971-72,
1975-76, 1977-79 y 1980.
a/ Incluye otras prestaciones no especificadas arriba:
indemnizaciones por despido, devolucién de conmtribu-
ciones, seguros de vida, cuotas mortuorias, etc.
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Cuadro 36

CHILE: SERVICIOS Y NIVELES DE SALUD, 1$60-1981

Camas de Mé&dicos por Tasas de mortelidad  Esperanza
hospital 10 000 hab, de vida a/

Afios por 1 00O eneral Infantil
hab.

1960 .o 7.3 12.3 120.3 56,2
1965 L.2 7.1 10.8 97.3 58.0
1970 3.8 7.5 8.9 82,2 60.6
1975 3.8 8.3 7.3 57.6 63.8
1980 3.k 9.4 6.7 33.0 67.6
1981 3.3 9.7 5.2 27.0 68.0

Fuentes: Banco Central de Chile,Indicadores econdmicos y

306

sociales 1960-1982; Instituto Nacional de Estadfs-
tica, Compendio Fstadistice 1981 y 1983, y Demo-

graffa 1981; CEPAL, Anuario Estadistico de América
Latinag, 1981; y CELADE, Beletfn Demogriafico, 17:33,

enero de 1984 v proyecciones 1980-1985.

Valores por quinguenio; ejemplo 1955-1960 = 56.2 excepto
la cifra de 1981, que es una estimacidn basada en la
proyeceibn de 1980-1985.




CHILE: DIFERENCIAS EN PENSIONES MENSUALES PRCMEDIO

Cuadro 37

ENTRE 1LOS GRUPOS ASEGURADOS, 1972 y 1980

(Escudos y pescs a precios corrientes } af

1972 1980
Grupos asegurados Pensién Pensidn
promedio  Razfn jromedic Raszbn
b/ e/ b/ e/
Promedic general 22 328 2.0 54 266 2.0
Obreros (8SS) 11 705 1.0 27 701 1.0
Empleados privados
( EMPART ) 18 753 1.6 ué 184 1.7
Empleados pfiblicos
(CANAEMPU ho 9z6 3.5 8% 077 3.2
Banca 4/ 5T 418 4.9 157 o1k 5.7
Policfa (Carabineros) €9 843 6.0 190 863 £.9
Fuerzas Armadas 79 873 6.8 221 259 8.0

Fuente: CAlculo del autor scbre la base de datos extraidos de

Securidad Social:

Egtadisticas 1971/72 y 1980.

E/ En 1975 se cambif el sistema monetario; 1 000

escudos =
b/ Promedio aritmético de todas las pensionesg
existentes.
¢/ Tomandc como base al 8SS (1.0).

1 peso.

d/ Promedio ponderado de las cuatro cajas bancarias.
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Cuadro 38

CHILE: COSTO DE LA SEGURIDAD SOCIAL, 1963-1980
(Millones de pesas & precios carrientes
¥y porcentajes a/)

Gasto Gastos de seguridad social

o total del . .
Afios PIB zobierno Total Porcentaje del:
central (astos

PIB  gobierne
1963 9 2 1 10.0 50.0
1965 19 4 2 12.1 53.5
1971 129 38 22 17.2 56.0
1973 1 246 326 119 9.6 36.5
1975 L2 091 12 Lés 3 900 9.3 31.3
1980 1 075 269 367 104 116 833 11.0 30,4
Fuentes: PIB 1963-7T7: OIT, El costc de la seguridad socisl

1972-7% y 1975=77: 1978-8C: Banco Central de Chile,
Indicadores econfmicos y sociales 1960-1982. Gastos
del gobierno central 1963-T2: Indicadores econdmicos

vy sociales 1960-1982; 1973-1680: IMF, Government
Finance Statistics Yearbook, 1682; Castos de
seguridad social 1963-77: El costo de la seguridad
social; 1978-80: 838, Seguridad social: Estadis-
ticas 1977-7T9 y 1980.

E/ ILas cifras en 1963-73 fueron convertidas de escudos a
pesos (1 peso = 1 000 escudes).
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Cuadro 39

CHILE: DISTRIBUCICON PCRCENTUAL DE LOS EGRESOS
DE LA SEGURIDAD SOCIAL POR PROGRAMA,

1965-1980

Egresos a/ 1965 1968 1970 1975 1978 1980
Pensiones LWy h LL L 43.7 45.1 46,3 52,8
Enfermedad-

maternidad k.2 15.1 13.7 16.9 24,5 21.7
Riesgos

profesionales .. 1.5 1.1 1.k 2.4 2.7
Asignaciones

familiares 29.5 28.3 30.8 25.3 19.7 ik.5
Desempleo 0.7 0.7 C.6 1.0 2.1 2.3
Otras b/ 1.2 10.0  10.1 7.2 5.0 6.0
Total 100,0 100,0  100.0 100.0 100.0  100.0

Fuente: $S588, Costo de la Seguridad Social Chilena, afio 1980,
Santiago, 1982.

a/ Excluye ciertos gastos de sslud, per ejemplo, prevencidn,
gastos de administrazcidn y excedentes a reserva. La
distribucién de este cuadre no corresponde g las eifras
del cuadro 35 del presente estudio, excepto en 1978 y
1980.

b/ Indemizaci®n por despido, dsvolucidn de contribuciones,
seguros de vida, cuctas mortuorias, etec,
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CJuadre 40

CHILE: CDISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION POR
GRUPOS DE EDAD, 1960-2010

Grupos de edad 1660 1970 198c 1990 2000 2010
0 - 14 39.2 23B.1  32.5 320.6 28.0 25.4
15 - 6k 56.5 57.1 62.0 63.5 65.3 66.6
65 y més 4.3 4.8 5.5 5.9 6.7 8.0

Fuente: Basado en datos extraidos de CELADE, Boletin
Demografico, julio de 1983.
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Cuadro 41

CHILE: VALOR REAL DE LAS PENSIONES ANUALES, 1964-1980 a/
Pensiones  Wimero de Pensifn Indices (1970=109)
Afios (millones  PonSionas promedlg Pensidn Inflacifn Pensifn
de pesos) dos  por habl- .na1 b/ real
{miles)} tante -
(pesos)

1964 0.5 380 1.k 16 2L 66.7
1965 0.8 L36 1.9 23 3 fh.2
1966 1.2 Lay 2.5 30 38 78.9
1567 1.6 514 3.2 39 ks 86,7
1968 2.3 545 h.2 51 ST 89.%
1969 3.1 591 5.3 6L ™ 86.5
1970 5.1 61k 8.3 100 100 10C 9
1971 9.3 6l3 14.5 175 127 138.0
1972 15.4 689 23.3 281 264 176.4
1973 51.0 713 1.6 864 1 428  60.%
197h 345.0 750 459.3 5 537 g 335 ©L.8
1975 1 526.0 810 1 885.0 22 725 Lo 899  55.5
1976 5 816.0 862 6 TLT1.6 81 345 136 111 59.8
1977 1b Ls9.0 916 15 791.7 190 376 281 006  65.4
1978 2L 0B85.0 975 24 690.9 297 659 436 509 68.2
1679 38 962.0 1 023 38 09L.3 4so 2Ll 595 398 77.1
1980 58 100.0 1 070 54 265.6 654 197 79k 261 82.4
Fuentes: Pensiones y nfimero de pensionados: Seguridad Social:

Estadisticas 1967-69 a 1980; Inflacidn:

Estudio

Feonbmico de América Latina, 1966, 1969 y 1950.

a/

b/

Las c¢ifras anteriores a 1975 se han convertido de
escudos a pesos, 1 000 escudos= 1 peso; incluye

Variacifn anusl promedic en 1964-70; cifras

corregidas en 1971-80.

todas las pensiones inclusc las asistenciales,
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Cuadro b2

MEXICO: APARICION DE LA LEGISLACION DE SEGURIDAD SOCIAL
PCR_RIESGOS PROTEGIDOS Y GRUFOS CUBIERTOS, 1925-1983

Afios a/ Riesgos
protegidos Grupos cubiertos
1925, 1959, VIS, EM, Empleados piblicos federales
1983 RP Tmpleados plblicos federsles
1926, 1946 VIS, RP Fuerzas Armadas
1928 VIS, EM, RP Maestros pilblicos
1931 EP Empleados privados y obreros
1935, 1966~
1970 Vis, RP Petréleo
1936-38, 1948, vIs, M,
1966-70 RE- Ferrocarriles
19b1, 1966-T0 VIS, M,
RP Electricidad
1943 VIS, EM, RP  Empleadcs privados y obreros b/
195h-1655 Ibid Trabajadores rurales permanentes,
ejidatarios, miembros de coopera-
tivas, pequefios granjerocs
1960 Ibid Trabajadores rurales estacionsles
y urbanos temporales
1963 Ibid Trabajadores szucareros
1970 Ibig Todes los trabajadores en relacidn
relacidn de dependencils,
1971-1973 Ibid Trabajadores del henequén y tabaco
1973 Ibid Serviecic domfstico, b/ trebajado-
res independientes, empleadores E/
1974 Ibid Trabajadores del café y la palma
1962, 1973 Guarderias Todos bajos el IMSS
1973-1974 ™ Grupos marginados (solidaridad
sociel)
1679-1983 EM Poblacidn rural (IMSS-COPLAMAR)

Fuentes: Mesa-lego, Social Security in Letin fmerica y legisla-
cidn posterior.
Notas: VIS = pensiones de vejez, invelidez y supervivencia;
EM = enfermedad-maternidad; RP = riesgos profesionales.
a/ ILa primera fecha corresponde a la ley inicial y las fechas
subsiguientes a modificaciones y ampliacicnes.
b/ Se pospone la feche de incorporacidn.
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Cuadro 43

MEXICC: COBERTURA DE SEGURIDAD SOCIAL DE LA POBLACICON, 1960-1983
{Miles v porcentajes)

Poblacibn

hsegurados a/

Aflos total Activos Pasivos DePeE::e“' (cggiiﬁiﬁ)g/ - Total
in Con

COPLAMAR COPLAMAR
1960 37 073 g 721 1 521 72 2 969 - b 562 -
1965 L3 500 11 564 2 706 148 5 953 - 8 8o7 -
1970 51 176 13 679 3 845 287 & 201 - 12 333 -
1975 60 153 16 332 5 681 ka7 15 329 - 21 ka7 -
1980 69 393 19 L23 8 158 £3h 22 028 & 236 30 820 37 050
1981 71 284 20 109 9 036 686 2k 350 8 614 34 ove b2 686
1982 73 188 20 807 & 912 752 24 079 9 653 33 743 43 396
1983 75 107 27 511 8 gy 799 24 248 10 782 34 024 4y BO6
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Cuadro 43 {(Conclusidn)

Porcentaje de cobertura c¢f Iasas de crecimiento promedic anual Cociente de
Afios — - carga demo-
g:slaclon toé:i EA Po:iigion PEA - Asegurado;ctal grafica d/
COPLAMAR _ COPLAMAR Aetivos (.iy COPLAMAR)
1960 12.3 - 15.6 ven van . AN 0.0k7
1965 20.2 - 23.4 3.2 3.5 12,2 14,9 0.055
1970 2l - 28.1 3.3 3.4 7.3 7.0 0.075
1975 35.6 - 34,8 3.3 3.6 3.1 1.7 0.073
1980 Gly 4 53.4 Lz.0 2.9 3.5 7.5 7.5 0.078
1981 47 .8 59.9 44,9 2.7 3.5 10.8 10.5 0.076
1982 46.1 59.2 42.8 2.7 3.5 -1.h -1.0 0.084
1983 45,3 59.7 Wi,y 2.6 3.k .7 0.8 ©.089

Fuentes: Poblacidn total y PEA: CELADE, Boletin Demogréifico, julic de 1983 y México: Estimaciones y proyeccio-
nes_de poblacidén 1950-2000, septiembre de 1982. Poblacidn asegurada: Mesa-Lago, Social Security in Latin
America; IM3S, Memoria Estadistica 1981 e Informe mensual de la poblacidn derecho/habiente, diciembre 1983;
ISSSTE, Anuaric Estadistico 1970 a 1982; SPP, Manual de estadisticas basicas sociodemograficas: Salud y
seguridad social 1978; v Agenda Estadistiga 1971 a 1953 e IMSS, "Ambito geografico del Programa IMSS5-CCOPLAMAR",
L de noviembre de 1983.

&/ Incluye IMSS, ISSSTE y cifras oficiales o estimaciones de PEMEX, Ferrocarriles, Electricidad y Secretarias
de Defensa y Marina.

b/ Estimaciones ajustadas de la cobertura de salud de la poblacidn rural por IMSS-COPLAMAR.

¢/ La cobertura de la poblacién total se refiere a salud y la de la PEA a vejez, invalidez y supervivencia.

d/ Namero de pasivos dividido por el niimero de activos.



Cuadro Lh

MEXTCO: GRADO DE COBERTURA DE LA POBLACION TOTAL Y LA PEA
POR ESTADOS, 1980

(Miles y porcentajes)

Poblacidn Total Forcentaje

Estados total asegurados &/ de cobertura
Distrito Federal 9 640 9 é82 100.4
Aguas Calientes 521 261 50.1
Baja California 1 262 Th3 58.9
Ba)a California Sur 228 141 61.8
Campeche 382 162 Lo,k
Coahuila 1 607 1 143 T1.1
Colima 350 180 51.4
Chiapas 2 158 kog 19.9
Chihushua 1991 97L L8.9
Durango 1193 510 ho,7
Guenajuato 3 135 962 30.7
Guerrero 2 236 523 23.4
Hidalgo 1 559 372 23.9
Jalisco L hig 1 837 .6
México b/ T 768 L2p 5.k
Michoacén 3 137 621 15.8
Morelos 960 3gl h.0o
Nayarit 750 287 38.2
Fueva Lebn 2 536 1 872 73.8
Oaxaca 2 586 LhL 17.2
Puebla 3 378 L7 28.0
Querétaro 753 373 Lg,5
Guintane Roo 217 1Lz 65.4
San Iuis Potosi 1 719 Log 29.0
Sinsloa 1 938 916 7.3
Sonora, 154 1 027 66.6
Pabasco 1 183 418 35.3
Tamaulipas 1 978 1 Q20 51.6
Tlaxcala Séh 39 6.9
Veracruz 5 L1s 2 107 38.9
Yucatén 1 063 576 54,2
Tacatecas 1 178 214 18.2

Total €9 347 30 2L3 ¢f 43.6

Fuentes: Poblacifn total y asegurados: SPP, Instituto Nacional
de Estadistice e Informftica, Informecidn estadistica: sector
gsalud vy seguridad social, México, D.F,, 1984.

a/ Comprende IMSS, incluye IMBSS~COPLAMAR, ISSSTE, PEMEX y
Fuerzas Armadas

®/ Excluye el Distrito Federal

¢/ Incluye 5 46O asegurados en el extranjero,
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Cuadro 45

MEXICO: GRADQ DE COBERTURA DE LA PEA POR RAMA DE ACTIVIDAD
ECONOMICA, 1970 Y 1980

1970 1980
Ramas PEA Acegurados Porcentaje Aseguradea Porcenteje
activos E/ cobertura PEA activos EI coberturs
lgriculturs,ganaderfia,
silvicultura, caza y
vescn 5 103 Th b/ 1.4 6 38h 364 b/ 5.7
Mines y canteras 95 7 7.k 150 32 21.3
Industrias manufactureras 2 169 1 267 58.L 3 651 2 066 56.0
Construecidn 571 L8 8.4 997 4o b9
Rectricided, petréleo,
£as ¥ agua 138 132 ¢f §5.6 3k9 33% of 96.0
Transporte, almaccnaje
¥ comuniceeidn 3h9 250 &/ &7.7 698 316 bs,2
Comervio 1197 529 k.2 1 995 752 37.7
Servicios 2 158 339 15.7 3791 1 46 3T.3
Gobiernc kot L2l e/ 1034 998 1 h35 e/ 1h43.8
No especificade AT 0 0 898 15k 18.2
Total 12955 30668/ 237 19951 &8 g/ 3h2

Fuentes: 1970: Mesa-Lago, Social Security in Zalin fAmerica; 19B0: PEA de X Censo de

Poblacitn y Vivicnda; 1980: detos preliminares; ssepurados de IMSS, Memorias Bstadfstice

1981, ISSSTE, Anuario Estadfsticc 1981 y 5°P, Agenda Ketadistica 1983,

af Poblacifn asegurada permanente en el IMS3; excluye a los trabaladores eventuales,
temporales y por cuenta propia, mds los asegurados en otros fondos segiin se espeei-
fica. Las cifras de 1970 corresponden & 1969,

b/ Si en 1970 se incluyen los ejidalarios, pequefics granjeros y otros trabajadores
agricolas 1a poblacidn escgurada aumenta s 336 000 (6.6%). S8i en 1980 se incluye
& IMSS-COPLAMAR, leg poblacién active asegurada on salud debe sumentar
sigonificativamente,

e/ Incluye asegurados en PEMEX y Flectricidad; en 1980 se ajustd para ineluir una
estimacidn de asegurados de minas y canleras que trabajan en la extraccidn de
petrfles y gas.

d/ Incluye asegurados en Ferrocarrilles.
/  Incluye ISSSTE, parte de cuyos asegurados corresporden a scrvicios.

£/  TFxcluye Fuerzas Avmadas y ofros grupos peguefios, ¢ MSS5-COPLAMAR en 1980.
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POR PROGRAMA Y FUENTE COMO PORCENTAJE DEL SALARTQ E TNGRESO, 1983

Cuadro hé
MEXTICGO: CONTRIBUCIONES LEGALES A LA SEGURIDAD SOCIAL, IMSS E ISSSTS,

IM3S ISSSTE

_ Asegurados
Progremas Asala- Indepen Emplea- Estade Total Asepu~ Estado Total

riade diente dor af b/ rados ef
Pensiones 1.5 5.5 3.73  0.75 6.0 6.0f/ 6,04/ 12,0
Enfermedad-
maternidad 2.25 7.875  5.625 1.125 3.0 2.0 6.0 8.0
Rlesgas
profesionales - - 2.0h ef - 2.0h - 0.75 0.75
Otros - - 1.0 ef - 1.0 - 5.0 g/ 5.0

Total 3.75 13.125 12.%15 1.875 18.c4 8.0 17.75 27.75

Fuente: Legislacidn vigente.

a/ No se refiere al Estadoc como empleador sine a su contribucidn tripartita

b/ Excluye la contribucidn del asegurado independiente

¢/ Estado como emplesdor

4 Parte de la cotizacidn se dedica a prestaciones scciales
el P

{ Prima promedio; la prima fluctfia entre 0.263 y £.533 de acuerdo

= con el riesgo
f/ Guarderias infantiles

g/ Contribucidn para programss de viviendas.
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Cuadro 4T

MEXICO: BATANCE DE INGRESOS Y EGRESOS DEL IMSS MAS EL ISSSTE
POR PROGRAMA, 1972-1981

(Millones de pesos a precios corrientes)

Programas 1972 1975 1978 1981
Pensiones
Ingresos 7 103 16 126 33 934 87 Led
Egresos 2 925 6 403 12 390 32 239
Balance b 178 g 723 21 5hk 55 229
Enfermedad--
maternidad
Ingresos 7 656 16 L36 34 227 89 696
Egresos g 911 18 853 41 31k o8 864
Balence -1 255 -2 bt -7 087 -9 168
Riesgos
preofesionales
Ingresos 1 481 3 067 € 303 19 550
Egresos 1178 2 69T 6 000 15 58k
Balance 303 370 303 3 966
Guarderias
Ingresos - 850 2 587 & TTT
Egresos - 222 661 2 397
Balance - 628 1 926 4 380
Total
Ingresos 16 240 36 479 77 051 203 501
Egresos a/ 14 560 32 536 T1 224 168 389
Balance 1 680 3 943 5 827 35 112
Comoc porcentaje
del ingreso 10.3 10.8 7.6 17.2

Fuentes: IMSS, Memoris Estadistica 1981; ISSSTE, Subdireccién
de Actuaria y Estadistica, marzo de 1984,

a/f Incluye otros sgresos del ISESTE como préstamos, tiendas
¥ almacenes, vivienda, cucta mortuoris y otros servicios.
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Cuadro 48
MEXTCO: SERVICIOS Y NIVELES DE SALUD, 1960-1980

Camas hospital Médicos por Tasas de mortalidad Esperanza de

poer 1 OGO hab, 10 00C hab. General Infantil vida a/
1960 1.7 5.6 11.5 Th.2 56.3
1965 2.0 5.2 9.8 61.0 59.2
1970 1.k 6.8 10.1 68.5 60.8
1975 1.3 b/ 7.8 v/ 7.2 L49.0 62.7
1980 1.2 9.3 6.4 38.8 6L.L

Fuentes: Direcccifin General de Estadfsticas, Compendio Estadistico 1960 a 1976; SFPP,

Anuarioc Estadistico de los Estados Unidos Mexicanos 1977 a 1981; SPP, Agenda Estadistica

1983; y CEPAL, Anuario Estadfstico 1981.

2/ Valores por quinquenios, por ejemplo, 1955-1960 = 56.3. ILcs dos Gltimos quinquenios
son proyeccicnes.

b/ 197k,
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Cuadro 49

MEXICO: DIFERENCIAS EN PENSTONES Y SERVICIOS MEDICOS ENTRE T.OS GRUPOS
ASEGURADOS, 1971 Y 1980

Grupos Pensibn Camas de Médices Pensibn Camas de Médicos

asegurados promedio hospital por 10 000 promedio hospital por 10 000
3/ por 1 000 asegurados a/f por 1 000 asegurados

asegurados asegurados

General (IMSS) 1.0 1.8 12.3 1.0 1.2 11.8

Gobierno Federal

(ISBSTE) b/ 6.4 1.9 27.1 3.8 1.3 15.9

Petréleo 1.9 ¢/ 17.6 e/ 1.k 2h.9

Ferrocarriles 6.4 =] 1.8 ce 3.2 14.8

Fuerzas Armadas 4/ 5.5 3.6 17.7 e L1 23.8

irados e/ - 1.2 Lok - 1.1 6.7

Fuente: Cilculos del autor sobre la base de datos extraldos del Anuaric Estadistico Compendiado 1970
y 1972; SPP, Agenda Estadistica 1983; IMSS, Memoria Estadistica 1981 e ISSSTE, Anuario Estadistico
1981.

a/ Tomando como base al IMSS (1.0)

b/ Incluye s8lo los servicics directos del ISSSTE y no los contratados con otras instituciones

¢/ 1970

d/ Secretarfas de Defensa ¥y Marina

e/ Bervicics de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, el Departamento del Distrito Federal,
instituciones particulares y otras.
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Cuadro 50

MEXICO: COSTO DE LA SEGURIDAD SOCIAL, 1961-1980

(Miles de miliones de pesos a precios corrientes y porcentajes)

PIB Gasto total Gastos de seguridad social
Afics del gobierno Total Porcentaje del:
central PIB (astos gobiernc

1961 163.8 20.4 a/ 3.2 2.0 15.7
1665 252.0 36.7 a/ 6.5 2.6 17.7
1970 Li8.7 52.7 a/ 12.7 3.0 2h.1
1875 998.3 161.6 ke, 7 h.t 28.9
1980 y 276.5 750.2 137.6 3.2 18.2

Fuentes: 1961 z 1970: Carmelo Mesa-Lago, Social Security in Latin America; OIT, El costo
de la seguridad social: novena encuesta internacional 1972-197lk; y Direccitn General de
Estadistica de México, Anuario estadistico compendiado 1962 a 1972. 1975: IMF,
Government Finance Statistics Yearbook 1982; SSP, Anuarioc Estadisticc de los Estados
Unidos Mexicanos 1977 a 1981; y 58P, Agenda Estadistica 1982 y 1983.

g/ Seglin el presupuesto del gobiernc federal, excluidos los gastos de organismos
descentralizados y empresas estatales.

b/ Incluye IMSS, ISSSTE y gastos de salud del gcbierno central.



Cuadro 51

MEXICO: DISTRIEUCION PORCENTUAL DE LOS EGRESOS DE
DE SEGURIDAD SOCIAL POR PROGRAMA, 1965-1981 a/

Egresos 1665 197G 197h 1981 b/
Pensiones 16.7 19.1 19.1 20.9
Enfermedad-

maternidad 73.3 T71.8 70,9 64,9

Riestos

profesionales 10.0 9.1 10.0 12.8 ¢/
Guarderias - cen . 1.k
Total 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuentes: 1965-197L: OIT, FEl costo de la seguridad sccial

1071-19Tk; 1981: IMSS, Memoria Bstadistica 1981.

Prestaciones en 1961-197k.
858le incluye el IMSS.

a/
b/
e/

Parte de esto se dedica a pensiocnes,

Cuadro 52

MEXICO: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION FOR

GRUPOS DE EDAD, 1660-2010

Grupos de  jgnn 1970 1980 1990 2000 2010
edad

0-14 5.6 46.7 bk 7 39.1 34,1 294
15-64 51.0 49.8 51.°7 57.2 61.7 65.6
65 ¥ més 3.4 3.5 3.6 3.7 h.2 5.0

Tuente: Basado en datos extraidos de CELADE, Boletin

Bemogréfico, 16:32, julic de 1983.

322



Cuadro 53
MEXTCO: VATOR FEAL DE LAS PENSIONES ANUALES, IMSS, 1960-1981 a/

Pensiones Nfimero de Pensifn Indices (1970=100)

. {millones pensionados  promedic Pensidn Inflacifn b/ Pensién

hilos de pasos) {miles) Por nominal real
habitante
{pesos)

1560 66 ) 1 3L7 L7.5 80.0 59,k
1661 85 58 1 hé6 51.7 8o.7 64 1
1962 112 T 1 600 56.L Bz.2 8.6
1963 1) 7 1 870 66.0 82.6 79.9
1961k 180 92 1 956 69.0 86.1 80,1
1965 211 105 2 009 70.% 87.8 80.8
1966 257 121 2 124 4.9 88.9 gh.2
1967 315 13 2 203 T7.7T 91.5 8h.9
1966 397 163 2 Lb36 85.9 93.3 52,1
1969 507 184 2 755 97.2 95.h 101.9
1970 618 218 2 835 100.0 100.0 100.0
1971 778 23k 3 325 117.3 105.5 111.2
1572 915 253 3 617 127.6 110.8 115.2
1973 1195 265 4 509 159.0 12L.2 128.0
1974 1 613 300 5 377 185.6 153.6 1234
1875 2 hg2 327 T 621 268.8 176.6 155.2
1976 3 18% 364 8 ThT 308.5 20L.6 150.8
1977 4 hhy Loz 11 055 389.9 26h,1 1h7. €
1978 5 hit b3 12 266 L33, 7 310.3 139.8
979 7 108 h3g 14 536 512.7 366.8 139.8
1980 9 99h 336 18 646 657.6 L63.2 142.0
1981 13 781 58k 23 598 832.3 592.5 140.5

Fuentes: Pensiones y nfimero de pensionados: IMSS, Memorie de labores de 1967 y Memoria
Estadistica 1371 y 1981; tasa de inflacifin: CEPAL, Estudio Feondmico de América Latina
1967 a 1982,

a/ Incluye pensiones por vejez, invalides, supervivencia y riesgos profesionales

b/ 1970-1981: variacidn anual promedio precics al consumidor; 1960-1969: enerc a
diciembre, precios al por mayor.
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Cuadro 5b

TERU: APARICION DE LA LEGISLACION DE SEGURIDAD SOCIAL
POR RIESGOS PROTEGIDOS Y GRUPOS CUBIERTOS

1850-1983

Afios a/f p§;::2§305 Grupos cubiertes
1850, 1910, 1923 vIis, D Tuerzas Armadas
1850, 1536, 141

1850, 1960C VIS, D Empleados piiblicos
1911, 1935 R2 Ubreros
1934 VIS Estitadores de E1 Callao
1936 EM Obreros
1646 A Empleados privados
1647 VIS Jinetes de hipbdromos
1948 ™ Empleados privades ¥

pitblicos

1950 ™ Fuerzas Armsdas
1961 VIS {brercs
1961-1962 vIs Empleados privados y

piiblicos {para nueves
ingresados)

1965 vis Congreso, judicaturs,
registro vfiblico, maestros
estatales, universidades

1965, 1978 D, EM Pescadores

1966-1568 VIS Choferes independientes
{propietarios de taxi)

1970 VIS5 Servicio domésticeo

1972 vis Pescadores

1972 VIS Uniforma el sisteme de las
Fuerzas Armadas

1673-157h VIS Unifica y uniforma el

sistema de obreros y
empleados privados y
pliblicos, y ctros grupos

1879 EM Unifica y uniforma el
sistema de obreros,
empleados privades ¥y
pliblicos.

1980 Todo Nuevo sistema unificedc y
uniforme {IPSS)sblo deja
fuera las Fuerzas Armadas

Fuentes: Mesa-Lago, Sccial Becurity ir Latin America y

legislacidn posterior.

NOTA: VIS = Pensiones de vejez, invalidez y supervivencia;
EM = enfermedad, maternidad; RP = riesgos
profesionales; D = compensacién o pensifn de
cesantia (desempleo); A = pensién por antigliedsd.

&/ La primera fecha corresponde a ls ley inicial y las
fechas subsiguientes a modificacicnes v ampliamciones.
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Cuadro 55
PERU: COBERTURA DE SEGURIDAD SOCTAL DE LA POBLACTON, 1961-1983

{Miles y porcentajes)

Afios Poblacidn PEA Poblacidn Asegurada
total Depen

Activos a/ Pasivos b/ dientes c/ Total
1961 10 218 3 260 808 13 61 882
16635 11 h6T 3 655 1 156 23 86 1 265
1969 12 829 boawe ¢/ 1 47k Lo 111 1 625
1975 15 161 hogge 1 656 1h6 £/ 507 2 309
1950 17 295 5 719 2 1he 211 663 3 016
1981 17 755 5 G190 £/ 2 2y 230 698 3 153
1982 18 226 6 102 1/ 2 311 oh3 730 3 284
1983 18 to7 6 293 1/ 2 koo 256 807 3 La3
2/ En 1561-69 se refiere & cobertura en pensiones y excluye a pescadores y jinetes de hipbdromos. A

partir de 1975 la cifra de asegurados en pensiones excluye a los empleados del Estade y de
organismos autdnomos, contratados antes de 1962, y de los poderes legislativo y judicial, diploma-—
ecia y magisterio estatal o universitaric, contratados antes de 1973. Por cuanto estos grupcs estén
cubiertos por el IPSS en salud, se prefirid utilizar 1z cobertura de salud en 1975-82, a la que se
sum® una estimacién de las Fuerzas Armadas v pescadores, excluyéndose s6lo a los jinetes de los
hipfdromos.

Incluye pensicnados por vejez, invalidez y supervivencia del S50 y SSE en 1961-68 més los del
FEJEP en 1969. A partir de 1975 incluye los pensionados de VIS del sistema uniforme mis los de
riesgos profesionales; excluye Fuerzas Armadas, pescadores y profesionales de los hipSdromos.



9zt

{Coneclusidn) Cuadro 55
PERU: COBERTURA DE SEGURIDAD SOCTAL DE LA PORBLACTON, 1961-1683
(Miles y porcentajes)

Porcentaje de Coeficiente de
Afios cobertura c/ Tasas de crecimiento promedic anual carga demogré-
Poblacibn FEA Poblacidn PEA Activos Total fica ef
total total asegurados -
1961 B.6 2L.8 - -~ - - -
1965 11.0 31.6 2.9 2.9 9.4 g. k4 0.016
1669 12.79 35.6 2.8 3.2 6.3 6.5 0.020
1575 i5.2 33.6 2.8 2.9 2.0 6.0 0.027
1580 17.h 3T. 4 2.7 3.0 5.3 5.0 0,068
1081 17.8 37.% 2.7 3.3 3.9 h.5 0.093
1982 18.0 37.9 2.7 3.2 3.9 h.2 0.103
1983 16.5 38.1 2.6 3.1 3.9 5.h 0.107

Tuentes: Poblacidn total: Instituto Nacional de Estadistica, Perii: Compendic Estadistico 1982, Lima,
Jjulio, Sulic, 1983. PEA, 1961-1969: Oficina Nacional de Hstadfstica y Censos, Anusric Estadistico del Perdl
1969; 1975-83: CELADE, Boletin Demogrifico, 15:29, enero, 1982. Poblacién asegurada 1961-69: Mesa-Tago,
Social Security in Latin America; 1975-83: Institutc Peruano de Seguridad Social (IPSE), cifras

proporcionadas en 1983 y 198k,

e/ Incluye s8lo al cbnyuge, con derecho a prestaciones de maternidad, de los activos en SGE en 1061-

69. A partir de 1975 incluye a los cdnyuges, con dereche a prestaciones de maternidad, a hijos meno-
res de un sfio, con derecho a prestaciones de enfermedad, de los activos y pasivos asegurados en el IPSS.
4a/ La cobertura de la poblaci®dn total se refiere a enfermedad y/o maternidad y la de la PEA a vejez,
invalidez y supervivencia {(pero usando como subrogado la cobertura de salud).

e/ Nimero de pasives dividide por el nimero de activos,
f/ Interpolacifn del autor.



Cuadrc 56

FPERU: GRADC DE COBERTURA DE LA PCBLACION TOTAL FPOR

DEPARTAMENTOS, 1981

{miles y porcentajes)

Poblacibn total Forcentaje de
Departamentos a/ Asegurados cobertﬂra
Amazonas 255 8 3.1
Ancash 518 80 9.8
Apurimac 323 8 2.5
Arequipa 706 123 17.4
Ayacucho 503 iR 2.8
Cejamarce 1 046 28 2.7
Callac hiy3 109 2L .6
Cuzco 832 39 .7
Huancavelica 347 13 3.7
Hufnuco 485 23 b7
Tca L3k 89 20.5
Junin 852 81 9.5
La Libertag $63 116 12.0
Lambay eque 57% 101 15.0
Lima L 7hé 1 265 26.7
Lorsto bhs 38 8.5
Madre de Dios 33 2 6.1
Moguegua 101 14 13.9
Pasco 213 28 13.1
Piura 1126 ok 8.3
Puno 890 33 3.7
San Martin 320 16 5.0
Tacna 1L3 28 15.6
Tumbes 104 9 8.6
Ucayali 201 15 7.5
Totel 17 005 2 374 1L.0
Fuente: Institute Nacional de Estadistica, Perfi: Compendio

Fstadistice 1982, Lima, julic de 1683,

a/

b/

Censo de poblacidn

sin incluir la poblacién

omitida y selvicola estimads; con &stas la cifra
alcanzaria a 17 762 231.

Poblacidn cubierta por prestaciones de salud.

Excluye Fuerzas Arnmadas.
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Cuadro 57

PERU: CONTRIBUCIONES LEGALES A LA SEGURIDAD SOCTAT POR
PROGRAMA ¥ FUENTE COMO PORCENTAJE DEL SALARIO O
INGRESO, 1983
Asegurados
b
Frogramas Asalarisdo af Independiente Empleador Estado Total—j
Pensiones 2.5 7.5 5 1 8.5
Salud-mater-—
nidad 2.5 7.5 5 1 8.5
Riesgos profe-
sicnales - - Loof - 4.0
Total 5.0 15.0 ‘lh 2 21.0
Fuente: Legislacidn vigente.
a/ La contribucidn tiene topes minimo ¥ méximo.
b/ BExcluye la contribucidn del asegurado indepen-—

328

diente.
Promedio nacicnal, la prima
de acuerde con el riesgo.

varia entre 1 y 12.5%



Cuzdre 58

PERU: BALANCE DE INGRESOS Y BEGRESOS DEL IPSS PCOR PROCRAMA,
1975/76-1982
imiles de millones de scles a precios corrientes)
Programas 1975/76 1980 l981§/ 1982
Pensiones
Ingresos Q7.9 177.8
Egresgs 68.3 105.2
Balance . 2.6 T2.6
Enfermedad-maternidad
Ingresos 11k.9 154 .4
Egresos 10k.4 215.6
Balance 10.5 -61.2
Riesgos profesionales
Ingrescs s 19.3 25.0
Egresos
Balance - N A
Total
Ingrescs 35.2  ikh.9 271.7 397.0
Egresocs 31.1  128.2 233.2 380.0
Balance 7.1 6.7 38.5 17.0
Como porcentaje del
ingreso 18.6 1.5  1k.2 4.3b/
Fuentes: Total: IPSS, Direccibn de Contabilidad Presupuestal,
198L. Desglose en 1981: IPSS, Direccidn Ceneral de

Pianificacidn y Presupuesto, 1983; y desglose en

1982: Javier Sladky, "Seguridad social y participa-

¢ibn de los asegurados™, Lima, fundacién Friedrich

Ebert, 1984,

a/ Desglose basado en el presupuesto criginal no en
ejecucidn.

b/ Otra fuente indica un d&ficit equivalente al T7.9%.
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Cuadro 59

PERU: SERVICIOS Y NIVELES DE SALUD, 1960-1982

Afios Camas de hog- Médicos Tasag de mortalidad Esperanza
pital por por General Infantil de vida
1 000 hab. 10 00O hab,
1960 2.4 L5 18,4 1L0.9 43.0
1965 2.4 b7 16.5 130.6 50,4
1970 - 2.1 L.8 4.0 116.2 54.0
1975 1.9 6.1 12,2 106.6 56.3
1980 1.7 T.2 11.3 101,535 57.8
1981 - 7.6 i1.1 100.2 58.2
1982 a/ 1.6 8.1 10.9 98.6 58.6

Fuentes: Camas y mBdicos, 1960-70: CEPAL, Anusrio Estad{s-
tico de fmérica lLatina 1981. Resto: Anuario
Estadistico del Pertt 1069, Perl: Compendio
Estadistico 1981 v 1982, cifras del INE 1984, ¥
Ministeric de Salud, Proyecciones de ppblacién
por regiones de salud y utilizacidn de indicadores
del sector: 1980-1985, ILima 1983.

a/ Fl Ministerio de Selud dg indicadores més favorables que
los del INE para 1982, respectivamente: 1.8, 8.4, 10.1,
87.6 v 55.6. Funcionarios del INE aseguraron, sin
embargo, que desde mediados de la década de 1970 hay un
deterioro de los niveles de salud en el pais,
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Cuadro 60

PERU: DIFERENCIAS EN SERVICIOS MEDICOS ENTRE GRUFOS DE L&
PCBELACION, ALREDEDCR DE 1980C

Poblacidén Camas de nospital MEdicos 1981

Grupos

ategdlda 1930 Total Por
{miles)
1982 Total Pox 10 000
1 000
Seguridad Socisl 2 370 4 512 1.9 3000 12.6
{IPES)
Fuerzas Armadas y
Policia 1280 a/ 2 0%8 1.6 1 860 14.5
Ministeric de Salud
¥y otros E/ 12 030 16 108 1.3 4 698 3.9
Sector no plblico ¢f 2 550 5 586 2.2 3984 15.6
Total 18 230 28 708 1.6 13 5h2 7.4

Fuente: Poblecidn atendida basada en distribucidn porcen-
tual del Ministerio de Salud, Proyeccicnes de
peblacidn por regiones de salud y utilizacifn de
indicadores del sector: 1980-1685, Tima, 1983.
Camgs y médicos: Ministerio de Salud, Informacifn
bfsica sobre infraestructura sanitaria 1983, Lims,
1983, e informacidn adicional, Lima, 198k,

a/ Aparente scbreestimacifn gruesa,

b/ El Ministerio de Salud tiene &l 6% de las camas
v el 79% de los médicos; el resto son de bene-

ficenecim, ~emMpresas estateles, gobiernos locm-

les ¥ otros organismos pfiblicoes.

¢/ Entidades privadas lucrativas, filantrfpicas y
empresas, cooperativas sgroindustriales, socie-
dades agricolas de interés social y ctros orga-
nismos no pliblicos.
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Cuadro 61

PERU: COSTO DE TA SEGURIDAD SOCTAL, 1961-1982

(miles de millones de soles corrientes y porcentajes)

Gasto total Gastos seguridad social
del gobier-
Afios PIE no central Total Porcentaje del:
PIB Gastos
gobierno
1961 73.3 9.9 1.7 2.3 17.2
1965 131.4 22.9 3.3 2.5 16.6
1970 267.1 L7.5 ca - ca
1975 627.4 131.% 19.h4s/ 3.1 14.8
1980 5 598.6 1 370.1 179.3 3.2 13.1
1981 9 495.6 2 273.1 337.9 3.6 14.9
1982 15 312.8 3 560.C 521.9 3.4 14.7
Fuente: DPIB: INE, Cuentas Nacionales del Perdi 1950-1982,
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Lima de 1683. CGastos del gobierno: Banco Central
de la Reserva del Perdl, Cuentas Fiscales 1960-1980
vy Memoria 1980 y 1981. Gastos de seguridad social
1961-65: Mesa-Lago, Social Security in Tatin
America; resto, Per{l: Compendio Estadistico 1981,
e IPSS, Gerencia Financiera 1984.

a/ Bstimacidn del autor, desglosando el gasto del
bienic 1975-76.



Cuadro 62

PERU: DISTRIBUCTON PORCENTUAL DE LOS EGRESOS DE LA
SEGURIDAD SOCIAL POR PROGRAMA, 1975/76-1683

Bgresos 1975/76 1980 1981 1982 1983 a/
Pensiones 43.3 34.8 32.6 33.1 32.3
Enfermeded-Maternidad b/ 56.7 65.2 67.% 66.9 63,1
Riesgos profesicnales b/ ... . - . S 2.0
Otros of ce va . ves 2.6
Total 100,0  100.0  100.0  100.0  100.0

Muente: 1975/76 a 1982 basado en balances del presupuesto
zjecutado, IPSS, Gerencia Financiera, 198k; y 1983,
Direecidn Ceneral de Planificacidn y Presupuesto,
1983,

a/ Al 30 de junic de 1983.
b/ Incluye prestaciones monetarias y m&dicc-hospitalarias,

¢/ Subsidios por lactancla, asignacidn mortucria,

Cuadro 63

PERU: DISTRIRUCION PORCENTUAL DE LA FOBLACION FOR GRUFOS
DE EDAD, 1560-2010

Grupos de edad 1960 1370 1580 1990 2000 2010

0-1h 43,3 Y] 1.3 39.2 35.6  30.7
15-64 53.3 52.5 54,6 57.1 60.1  6h4.1
65 y mis 3.4 3.5 3.6 3.7 L.3 5.2

fuente: Basado en datos extraidos de CELADE, Boletin
Demogrdfico, 16:32, julio de 1983.
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Cuadro 6u4

PERU:  VALOR BEAL Dk LAS PENSIONES ANUALES, 1972-1982 a/

Pensiones Nimerc de Pensidn Indices (1972=100)
N M T e pensionados.a/ remedio Pensién Pensién

Afios \M%le" de N %Egiggj_- nominal Inflacidén b/ real

nillores de (miles) -

soles )

1972 1 6ho 52 31 §50 100.0 100.0 100.0
1973 2 060 57 36 081 112.9 109.5 103.1
197k 60 128.0
1975 3 750 ¢/ 63 59 90k 187.5 159.2 118.5
1576 5 927 of 70 84 B0k 265.4 211.2 125.7
1977 TG 291.7
1978 95 460.3
1979 104 771.9
1980 33 277 119 294 930 923,11 228.8 75.1
1981 60 788 136 4l 257 1 390.5 2 155.3 64.5
1382 102 785 1L8 692 622 2 167.8 3 545.5 61.1

Fuente: Nimero de pensionados y valor de las pensiones: IPSS, Gerencia Financiera, 1984.
Inflacidn: CFEPAL, Estudic EeonBmico de Amfrica Tatina 1676 a 1882.
gj Pensiones de vejez, invalidez y supervivencia, mis riesgos profesionales en el
IF58; excluye el sector pfiblico fuera del IPSS, las Fuerzas Armadas, los pescadores
v profesionales de los hipddromos.
b/ Variacién promedic anual.
gj las cifras originales son del bienio 1975-76 y fueron desagregadas por el autor.




Cuadro 65

URUGUAY: APARICION DE LA LEGISLACION DI SEGURIDAD SOCIAL POR RIESGOS
PROTEGIDOS ¥ GRUPOS CUBIZRTOS, 1835-1982

Afo a/f Rieggos protegides Grupos cubiertos

1835 1907, 1941 VIS Fuerzes Armadas

1838, 1904, 1920, 1940 VI3,b/ RP Empleados piblicos

1896 ¥Iis Magstros piblicos

1914, 1920 RP Cbreros y empleados

1919 VIS Indigentes

1919 Vs b/ Servicios piblicos

1920 VIS b/ Astilleros

1923, 1948 VIS b/ Jockey Club

192526 Vis b/ Banca, bolsa, practicos de puerto

1928-29 VIS b/ Obreros y empleados en corpora-
ciones y otres grupos

1934, 1941 ¢f Rp Todos

191438 VIs b/ Resto de obreros y empleados pri-
rados, empleadores

194243 Vis Servicio doméstice y trabajadores
rurales

1943 AR Obreros y empleados privados

194445 D Carne, lana y cuero

1948 EM Congreso, banca estatal

1950, 1960 AF Empleados publicos, Fuerzas
Armadas

1954 VIis Profesionales

1954 AF Trabajadores rurales

1958 D Industria y comercio

1958 M Todas las trabajaderas

1958, 1960 AF Desempleados, pensionados

1961 D Tabaco, vidrio

1960-66 E Transporte, construccién, lana,
cueros, estiba, madera, metalur-
gia, banca, textil, grificos,

confecciones, marinos 4/

1965-66 D Estiba,. trabajadores rurales

1971-722 E Empleados phblicos, bebidas,
vidrio, cuerc, gastrondémicos

1967-82 V1S, D, AF, ® Proceso gradual de unificacién y

uniformidad de estos programas
con algunas excepciones

Fuentes: Mesa-Lago, Socisl Security in Latir America y legislacidm posterior.

Notm: VIS = pensiones de vejemz, invalidez y supervivencia; E = enfermedad;
M = maternidad; RF = riesgos profesiocnales; D = desempleo; AF = asignacio-
nes familiares.

La primera fecha corresponde a la ley iricial y las fechas subsiguientes a
modificaciones y ampliaciones.

Incluye una pensidn por cesantia o desempleo.

Aplicacidn efectiva de la ley.

Establecidos por leyes separadas.

elele &
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Cuadro 66

URUGUAY: COBERTURA DE SEGURIDAD SOGIAL DE LA POBLACION, 1960-1983
(Miles y porcentajes)

Poblacibn asegurada Porcentaje de T a imient ai nal Cociente

i _ cobertura g/ A53a3 e Ccrecimiento preomedla anua de carga

Pobla~ Acti- Pasi- Depen- Pobla- Asepuredos a o

Afics cidn PEA vos &/ wvos b/ dien- Total Poblacidn cidn PEA emogra

FEA . X fica e/

total tes o/ total total Actives Total =

1960 2 538 987 1 077 276 251 1 604 63.2  109.1%/ - res - - 0.256
1965 2 693 1 oko 1 230 358 275 1 B&3 £9.2  117.35/ 1.2 1.2 2.7 3.0 0.291
1964 2 781 % 067g/ 1 035 451 3ho 1 826 65.4 97.0 0.9 0.4 bz 0.5 0.436
1979 2 828 1 09k 506 [ 390/ 1 790 3.3 2.8 0.2 Oh -2.2  -0,3 0,545
1980 2 908 1123 912 a6 485 1 993 63.5 8t.2 .6 0.5 0.1 2.2 0.654
1981 2 927 1129 927 616 494 2 037 65.6 g2.1 0.6 0.5 1.6 2.7 0.66k
1982 2 947 1 137 8ee 634 481 1 983 67.3 ?6.3 0.7 0.7 -6.4  -2.7 Q.730
1983 2 968 4 1h3 827 680 483 1 9G0 67.0 724 C.7 0.5 ~h.7 04 0.8z22

Fuentes: Poblacibn total: Direccidn General de Estadistica y Censos, Uruguay 1983: Anuario Fstadistico.
PEA 1960: CEPAL, Anuvaric Estadistico 1981; 1970-85, 1a DGSS, noviembre de 1983. Aseguradees 1960-69: Carmelo Mesa-
Lago, Social Security in Latin America; 1975-83, estimaciones del autor bascadas en dates extraidos de Uruguay 1983:
Anuariog%stadisticc y DGSS, Memoria 1982, Boletin Estadistico, marzo de 1983 e informacidén de noviembro 1983 ¥
mayao 1934%.

"Cotimantes activas™ en el programa de pensiones; incluye las cajas integradas a la DGSS y las cajas independientes.
"Jubilados y pensionados" por vejez, invalides y supervivencia; excluye & los militares y policiams desde 1975-
"Beneficiarics de cargas familiares", asignac%ones familiares, en la DGS3,

La cobertura de la poblacidn total se refiere a enfermedad y la de la PEA a pensiones.

Nimero de pasivos dividido por el atmerc de activos.

Sobrecobertura debida a afiliacidn miltiple de asegurados.

Interpelacion del autor.
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Cuadro 67

URUGUAY: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA COBERTURA DE SALUD
POR INSTITUCIONES Y POR DEPARTAMENTOS,

Distribucidn porcentual de la cobertura

de salud por tipo de institucidn a/

Departamento- Mrrralidns -~
M5P izfaiizzz_ Erivado Gtros b/ ategcién
Montevideo 1.2 77.8 1.6 7.1 2.3
Artigas 43,1 21.5 28.7 6.7 -
Canelones 23.1 59.2 7.l 7ok R
Cerro Largo L2.8 31.8 18.9 5.k 1.1
Colonia 15.9 45 .9 23.8 13.1 1.3
Durazno 35.7 35.3 13.1 15.3 0.5
Flores 41.0 26.9 20.0 12.1 -
Florida 30.8 55.1 6.1 7.2 0.8
Lavalleja 28.4 53.1 1.8 3.7 -
Maldonado 15.0 63.6 19.5 1.9 -
Faysandd 35.5 46.0 12.9 L.5 7.1
Rio Negro 37.3 47 .0 3.2 10.5 2.0
Rivera L5.3 24.9 23.2 6.1 0.5
Rocha 33.6 La.7 17.8 5.9 -
Salto 25.9 51.6 15.9 2.6 -
San José 32.7 43.9 15.6 7.8 -
Soriano 36,1 ab.5 19,8 7.9 -
Tucuarembd 30.2 25.6 41.3 2.8 0.1
Treinta y Treshb.9 25,2 9.4 b 0.7

Fuente:; Basado en datos estadisticos de, Uruguay, Anuario
Estadistico, 1983,

tamentc de

b/ Incluye atencidén en el certro de trabajo.

a/ En las capitales de los departamentos y todo el Depar-
Mentevideo.
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Cuadro 68

URUGUAY: CONTRIBUCTONES LEGALES A TA SEGURTDALD SOCIAL COMO PORCENTAJE DEL SALARTO 1969 y 1984a/

Programas 1969 | 1984
Asegurado Empleador Total Asegurado BEmpleader Total
Pensiones b/ 5-18 520 10-37 13 10-20 23-33
Civil-escolar .5 15-20 30-35 13 15-20 28-33
Industria-comercio 17-18 19 36-37 13 10 23
Rural-doméstico 5 5 10 13 10 23
Enfermedad ¢/ 3 5 8 3 b 7
Asignaciones familiares ¢/ 0.5 14,5 15 - - -
Riesgos profesionales 4/ - S S - 5 5
Total 5-21.5  10-43.5  15-65 &/ 13-16 15225 28-41

Fuente: 1969, Carmelo Mesa-Lago, Social Security in Latin America, Pittsburgh: University of
Pittsburgh Press, 19783, pp.96-97. 1984, DGSS, informacidn suministrada al autor el 23 de
noviembre de 1983.

5610 en los tres grupos integrados a la DGSS en 197%9. No incluye coniribucidn del Bstado
porque la misma no se fija come porcentaje del salario.

los porcentajes de pensiones en 1984, incluyen asignaciones familiares y desempleo.

36lo se aplica a Industria-comercio; en €ivil-escolar, en 1969 era pagada enteramente por
el empleador.

Prima promedic nacional.

No incluye contribucidn a dos cajas de desempleo.
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Cuadro 49

URUGUAY: BALANCE DE INGRESOS Y EGRESOS DE LA SEGURIDAD
SOCTAL POR PROGRAMA, 1976-1982 a/

(Millones de pesos nuevos a precios corrientes)

Programas 197€ 1978 1980 1982
Pensicnes

Ingresos 998 2 138 5 073 7 416

Egresos 938 2 232 6 00C 13 331

Balance €0 -4 =927 -5 915
Enfermedad

Ingresos 65 190 £00 793

Egresos 50 155 407 718

Balance 15 35 153 75
Asignaciones lamiliares b/

Tngresos 168 398 506 691

Egresos 148 Loz 908 1 302

Balance 20 -t ~4o2 =511
Desenpleo

Ingresos 12 63 112 5

Egresos 12 58 129 "559

Balance ¢ 5 -17 -554
Total ¢/

Ingrescs 1243 2 789 6 290 g 284

Fgresos 1148 2 847 7 44k 16 Bok

Balance 95 -58 -1 154 =7 520

Como porcentaje

del ingreso 7.6 -2.1 -18.3 0 -8B

Fuente: 1974: DGSS, Boletin Estadistico, 1:1, 1980; 1978-
1982: Uruguay, Anuario Esiadistico, 1983 .

a/ Las cifras de 1976 se limitan a las tres cajas princi-
pales; las subsigulentes abarcan todo el sistema, menos
los militares y la policila.

b/ lncluye maternidad.
g/ Incluye oiros ingresos/egresos.
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Cuadro 70

URUGUAY: SERVICIOS ¥ NIVELES DE SALUD 1960-1981
Camas dec Médicos .
s b
hospital por Tasas de mortalidad —/Esperanza
Afios por 7 QGO 10 000 General Infantil de vida
habitantes habitan-
Tes
2/ b/
1960 5.5 12.2 10.0 50 ¢f 67.2
1945 5.1 11 .4 9.6 49 658 .4
1970 5.9 0.6 9.6 48 68.6
1975 .- 14 .1 10.0 41 £8.8
1980 6.0 17.5 10.3 38 ¢/ £9.6
1981 .o 18.5 9.4 31 ¢f v

Fuentes: Mortalidad general hasta 1975 ¥y esperanza de vida:
CELADE, Boletin Demogrdfice, julio de 1983.

Resto:
Anvarioc Fstadistico de América Latina 1931; PAHO, Health
Conditions in the Americas 973-1976; Replblica Oriental

CEPAL,

del Uruguay, Anuarioc Bstadistico 1870-1978 y 1983; WHO,

World Health Statistics 1282; U.N., Statistical Yearbook

1981, e infeormacidn del Ministerio de Salud Plblica y de

Caja de Profesionales Universitarios, 1984,

a/ No incluye el total de médicos en ejercicio.
b/ Valores por guinquenios: por ejemplo, 1955-1960=67.2.

¢/ Cifra anual.
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Cuadro 71

URUGUAY: DIFERENCIAS EN PENSIONES ANUALES PROMEDIO ENTRE
LOS GRUPOS ASEGURADOS 1965 Y 1982
(Miles de pesos corrientes a/)

1665 1982
Pension , Pension P
Grupos asegurados . Razon . Razén
promedic promedioc

b/ g/ 5/ s/

Eural-doméstico b 487 1.0 12 177 1.0
Industria-comercio 9 ha2 2.1 4 612 1.2
Civil-escolar 1 707 4/ 3.3 29 896 2.5
Jinetes e hipddromo 16 303 3.7 21 746 1.8
Militar 28 751 6.4 72 175 5.9
Policia ces . 66 050 Sk
Notarios plblices 28 571 6.k 53 111 4ok
Profesionales

universitarios 30 463 £.8 50 148 Iy .1
Bancarios 56 703 12.6 68 638 5.6

Fuentes: Calculos del autor basados en datos extraidos del
Anuaric Estadistico 1964-1966 vy Uruguay: Anuaric Estadisti-
co 1982, excepto militar y policia en 1982, gque se basa en
Bl Dia, Montevideo, 3 de marzo de 1984,

1965 pesos viejos, 1982 pesos nueves, un peso nuevo
equivale a mil pesos viejos.

Promedio aritmético de todas las pensiones, incluidas
la de jubilacidn y vejez.

Tomando como base rural-doméstico (1.0).

Agrupados para permitir la comparacion.

S

el
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Cuadro 72

URUGUAY: COSTO DE LA SEGURIDAD SCCIAL, 1965-1982

(Millones de pesos nuevos corrienles y porcentajesla/

tofiitgel Gastos de scguridad social
Afios PIB gobierno Total Porcentaje del:

contral 9/ P1B go%izﬁzo
1965 52 13 ] 14.5 61.5
1569 Log 118 70 4.2 59.3
1975 7 108 1 878 872 12.3 Loy
1,80 81 429 20 812 & 797 8.3 32.6
1981 106 384 30 969 12 192 11,4 39.4
1982 112 564 by 274 14 398 12.8 ak,g

Fuentes: 1965-1969: Mesa-Lago, Sccial Security in latin
America; 1975: OIT, El costo de la sepuridad sccial 1975-
1977 e IMF, Government Finance Statistics 1982; 1980-1582:
DGSS, Memoria 1982 y Uruguay: Anuaric Estadistico, 1983.

&/ Miles de millones de pesos viejos en 1965 ¥ 1969; un
peso nueve = 1 000 pesos viejos.

b/ Bxcluye gastos de riesgos profesionales y programas
menores.
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Cuadro 73

URUGUAY: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS EGRESOS. DE SEGURIDAD SOCIAL POR PROGRAMA 1970-1982 a/f

Egresos 1970 b/ 1975 b/ 1979 1580 1981 1982

Pensiones 66.3 73.6 76.1 78.8 81.5 82.5

Asignaciones familiares 20.9 16.9 14,8 13.4 11.8 8.9

Enfermedad 3.G 3.6 7.0 5.9 5.0 L8

Desempleo 5.4 4,o 2.1 1.5 1.7 3.8

Riesgos profesionales 3.5 1.9 ‘oo . - ‘e
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuentes: 197C y 1975: OIT, El costo de la seguridad social 1975-1977. 1979 a 1982: DGSS,
Boletin Bstadistico, 4:10, marzo de 1983.

g/ Incluye todos los programas en 1970-1975, peroc s6lo los de la DGSS en 1979-1982.
E/ Distribucion de las prestaclones; excluye otros egresos cue se incluyen en cada programa en

1979-1982.




Cuadrs 74

URUGUAY: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACICN POR
GRUPOS DE EDAD: 1960-20"0

Grgg;z de 1960 1970 1980 1390 2000 2010

O-14 27.9 27.9 27.0 26.2 25.0 23.8
15-64 64.0 63.2 £2.6 62.5 62.9 6L .4
65 y mas 8.1 8.9 10.4 1% .2 12.1 11.8

Fuente: Basado en datos extraides de CELADE, Boletin
Demografico, 16:32, julic de 1983.

Cuadre 75

URUGUAY: VALOR REAL DE LAS PENSIONES ANVALES, 1963-1982 a/f

Pensiones  Nimeroe Pensidn pro- Indices (1970 = 100} ¢/
Adlo (Millones de medio por - -

de pesos pensio- habitante Pengiun Inflacién Pensicn

nueves) nados {Pesos noninal real

b/ {(Miles) ruevaslc/ a/

1963 2.1 328 G 7.0 5.5 129.6
1964 a.y 346 7.9 8.7 7.5 116.0
1965 3.4 358 9.6 12.6 11.8 89.8
1966 5.4 368 14.6 16.1 18.2 88.5
1967 9.9 L8 2h.2 26.6 42.8 62.1
1968 1724 L26 40,8 44,5 71.0 63.2
1969 34.0 459 5.4 83.1 85.2 97.5
1970 4.5 447 9n.v 100.0 104.0 10C.0
1971 56.7 Lgh i22.3 13k .7 135.,7 99.3
1972 86.9 489 177.8 195.9 239.5 81.8
1973 155.0 500 309.9 341.5 L6g .4 72.8
1974 285.2 508 561.5 618.7 B31.8 2hh
1975 taz.9 494 997.7 1.099.4 1 509.0 72.9
1976 770.6 w02 15351 16516 2 272.5 74k
1977 1 180.5 529 2 237.68 2 459,23 595.1 68.4
1978 1 7R 547 325542 3 587.3 5 194.9 63.1
1972 2 798.0 567 4 g34.7 S 428.0 8 885.1 62.8
1980 4 g7z 3 596 B 342.8 9 193.8 14 167.5 64 .9
1981 9 439.1 616 15 323.3 16 BE6.3 18 984.5 B88.9
1982 12 093.8 634 119 075.4 21 024.1 22 591.5 93.0

Fuentes: NGmero de pensicnados y monto de las pengiones: Direccidn General de
Estadistica y Censos, Anuario Bstadistico, 15671-1G62, 1964-1566, 1967-196%,
19701978, vy Uruguay: Anuario Estadistiec 1983. Tasa de inflacién: CEPAL,
Estudiv Econdmico de América Latina, 1963 a 1982,

a/ Peusiones de vejer, invalidez y supervivencia; excluye TFuerzas Armadas
desce 1970.

b/ Los pesas viejes han side convertidos a pesos nuevos a la tasa de 1 000 a 1.

E/ Los cédlculos de pensiones promedin e indices de pensiones correspondientes
a 1963-1965 se han hecho tomando La suma total ce pesos.

d/ 1963-1968 y 1971 variacién de dicjembre a diclembre; resto, variacidén pro-
medio ahual.
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Anexo 1

AMFRICA LATINA: PUNTAJE ESTANDARIZADC DE LAS ONCE VARIABLES Y SU MEDIA s/

VYVariables Media de
Paises 1 2 5 T 9 10 11 11 varia-
bles b/
Argentina 1.35 1.23 0.98 2.94 1.55 1.72 1.26 0.563 0.59 1.91 1.01 1.4
Bolivia -0.78 =0,39 -0.79 0.4 -0.52 -0.72 0.43 -0.23 1.05 -0.50 1.81 -0.32
Brasil 1.35 1.75 1.92 0.59 0.07 1.72 0.70 0.39 0.13 -0.12 0.23 0.81
Colombia -0.07 -0.78 -0,65 -0.11 -0.22 -0.11 -0.68 0.43 -0.67 -0.36 -0.09 =0.30
Costa Rica -0.07 1.20 0.95 0.71 1.26 1.52 -0.62 0.10 -0.61 -0.31 1.32 0.49
Cuba 1.35 1.87 1.82 -1.29 1.286 -0.82 C.E5 1.99 0.31 1.48 1,64 0.95
Chile 1.35 0.87 0.7 0.95 1.85 1.11 1.15 -0.60 1.85 0.61 0.85 1.11
Ecuador 0.64 -0,91 -0,61 0.01 =0.52 -1.12 0.87 -1.38 -0.06 -0.36 -0.bo ~0.3h
E1 Salvador =078 -0.97 -1,00 -1.05 -0.81 -0.92 -0.7% -0.84 -0.48 -0.h1 -0.09 =0.74
Gugtemala -1.kg -0.72 ~0.27 -0.11 -0.81 =0.72 -1,00 -0.02 -0.61 =0.65 -0.71 -0.65
Haiti -1.49 -1.12 -1.3L -1.05 -1.11 -0.61 -1.23 «0.51 =0.73 -0.36 -3.81 -1,04
Honduras -0.78 -0.94 -0.96 -0.82 -0.52 -0.92 -1.%0 -0.68 -0.85 ~0.T4 -0.87 ~0.86
MéExica -0.07 0.42 0.05 -0.35 -0.52 -0.31 -0.62 ~0.60 =0.48 -0.31 0.23 -0,23
Yicaragua -0.78 -0.88 -0.75 -0.58 -0.81 -0.21 ~C.90 -1.29 -0.48 -0.89 -1.18 -0, 80
Panamé -0,07 0.36 0.18 0.01 0.66 0.20 0.10 0.55 -0.2h 0.08 1.17 0,28
Paraguay -0.07 -G.60 -0.93 =0.11 -0.81 0,10 -0.07 -0.51 -0.55 -0.h1 0.23 -0.34
Peril 0.6k ~0.63 -0.13 0.01 -0.52 -0.61 0.15 -0.39 -0.42 -0.31 -0.71 -0.26
Rep. Dominiecene  -0.07 -0.51 -0.93 -0.82 -0.81 -0.51 -0.62 -0.06 -0.55 -0.65 -C.40 -0.57
Uruguay 1.35 0.93 1.ko 1.h2 1.85 1.82 2.58 2.57 3.00 2.98 1.16 1.83
Venezuela -1.hg ¢.o1 Q.32 -0.82 ~0.52 -0.61 -0,0k -0.96 -0.61 -0.70 0.54 -0, Lk

Fuente:

a/ los puntajes estandarizados tienen una medis de cerc ¥ uns desviacifn esténder de 1,

b/ ¥o ponderada.

Cuadre 6 del presente estudio.



Anexo 2

AMERTICA LATINA: ORDENAMIENTO Y AGRUPACION DE PAISES BASADO
EN LA MEDIA NO PONDERADA DE LAS ONCE VARIABLES

Ordenamiento Media
Grupo alto

1. Uruguay 1.G2
2. Argentina 1.k2
3.  Chile 0.97
L.  Cuba 0.93
5. Brasil 0.79
6. Costa Rica 0.50

Grupce intermedio

7. Panamé c.27
8. México -0.23
.  Peri -0.27
10. Coleombia -0.30
11. Belivia -0.3k
12.  Ecuador -0.3h
13. Paraguay -0.34
1k,  Venezuels -0.h2
Grupo bajo

15. Rep. Dominicana ~0.57
16. . Gustemala -0, 65
17. El Sslvador -0.T4
18. Nicaragua -0.80
19. Honduras -0.86
20, Haiti -1.03

Fuente: Anexo 1 del presente estudio.
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Anexo 3
AMERICA LATINA: COEFICIENTES DE CORRELACION ENTRE LAS ONCE VARIABLES g/

{N = 20)
Variables 1 2 3 b4 5 6 T 8 g 10 11

1 1.00 0.68 0.71 0.57 0.73 0.60 0.77 0.5k 0.62 0.71 0.61

2 0.68 1.00 C.96 0.48 0.81 0.70 C.60 0.62 0.50 0,84 0.78

3 0.71 0.96 1.00 0.L48 0.79 0.68 0.66 0.66 0.53 0,67 0.77

L 0.57 0.48 0.48 1.00 0.65 0.79 0.66 0.34 b/ 0.6k 0.59 0.35 b/
5 0.73 0.81 0.79 0.65 1.00 0.7k 0.71 0.67 0.73 0.82 0.79

& 0.60 0.70 0.68 0.79 0.7k 1,60 0.57 0,48 0,57 0.59 0.57

7 0.77 0.60 0,66 0.66 0.71 0.57 1.00 0.56 0.88 0.81 0.52

8 0.5k 0.62 0.66 0.34 b/ 0.67 0.48 0.56 1,00 0.56 0.82 0.57

9 0.62 0.50 0.53 Q.64 0.73 0.57 0.88 0.56 1.00 o.82 0.35 b/
10 0.71 0.64 0.67 0.59 0.82 0.59 0.81 0.81 0.82 1.00 0.62
11 0.61 0.78 0.77 0.35 B/ 0.79 0.57 0.52 0.57 0.35 b/ 0.62 1.00

a/ los resultados son significatives con un 95% de confianza salvo cuando se especifica en contrario.

b/ No significativo con un 95% de confianza.
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Grifice 1
CARGA DE SEGURIDAD SOCIAL Y CAPACIDAD ECONOMICA DE LOS PAISES DE AMERICA LATINA ., 1980
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Fuentes: Ingreso per cépita en ddlares: Banco Mundial, World Development Report, 1982,
Washington, D.C,, 1982); gasto de seguridad socisl comc porcentaje del PIB: cuadro & del
presente estudio.
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