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Prólogo
La Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL) señaló en el conjunto de documentos que constituyen la “trilogía de la igualdad”1 que, en el complejo y cambiante escenario económico y social actual, América Latina y el Caribe debe reorientar el paradigma del desarrollo para lograr la igualdad y la sostenibilidad ambiental. La igualdad, estructurada a partir de un enfoque de derechos, debe ser el objetivo central y el horizonte del desarrollo, y es crucial para el concepto de desarrollo sostenible. La noción de igualdad no se refiere únicamente a la distribución de los ingresos monetarios. Sin desconocer la importancia fundamental de esta dimensión, la CEPAL ha ampliado su alcance, destacando su carácter multidimensional: se trata de la redistribución de ingresos, activos y recursos, pero también de la autonomía, del reconocimiento de los sujetos y de su dignidad. Afirmar que el desarrollo social es uno de los pilares del desarrollo sostenible significa, por un lado, que su logro depende de las estructuras productivas y de una mayor capacidad inclusiva del mercado de trabajo, del desarrollo económico y de las condiciones políticas y medioambientales; por otra parte, significa también que es condición indispensable para el desarrollo económico y la sostenibilidad ambiental.
En ese sentido, la persistencia de la pobreza y de altos niveles de desigualdad no solo es dramática para quienes la sufren, sino que también afecta a la sociedad como un todo, y el progreso en las condiciones sociales de la población es indispensable para lograr el cambio estructural y el desarrollo económico sostenible. En el marco de una coyuntura económica favorable, y gracias a tendencias positivas registradas en el campo laboral y a políticas implementadas por los países en diversas áreas, el bienestar de millones de personas en América Latina y el Caribe se elevó significativamente desde inicios de la década de 2000. Sin embargo, estos avances del desarrollo social siguen siendo volátiles y son variables, insuficientes y especialmente esquivos para determinados grupos sociales.
En el documento elaborado para la Primera Conferencia Regional sobre Desarrollo Social de América Latina y el Caribe realizada en Lima en noviembre de 20152, la CEPAL sostuvo que, pese a las dificultades de la actual coyuntura y a que el camino por recorrer para alcanzar sociedades libres de pobreza, más justas y menos desiguales es aún muy largo, debe profundizarse el compromiso de avanzar en la superación de las diversas formas de exclusión que están en la raíz de la desigualdad característica de las sociedades latinoamericanas y caribeñas.
Para ello es indispensable infundir sentido de pertenencia y de justicia distributiva en los ciudadanos, así como confianza en el futuro, en la democracia y en la institucionalidad. Para fortalecer el desarrollo social inclusivo es fundamental avanzar también hacia una protección social universal y solidaria de la población. Este postulado se hace eco de los principios de política social formulados en 2000 en el documento Equidad, desarrollo y ciudadanía3, de los desarrollos planteados en 2006 en el documento La protección social de cara al futuro4, y de una prolífica línea de trabajo que ha ganado fuerza en la institución y que se traduce en numerosos estudios sobre protección social realizados durante el último decenio.
El presente libro, desde una perspectiva conceptual, histórica y empírica, se adentra en el desarrollo de la protección social en los países de América Latina de una manera sinóptica y comparativa, y profundiza en algunos casos paradigmáticos, con una mirada de largo plazo. Se trata de revelar los desafíos pendientes que derivan de sistemas fragmentados y poco equitativos, que requieren de sólidas coaliciones políticas para ampliar las coberturas, encarar la fragmentación y dar un salto en la calidad.
La autora revisa los paradigmas que han impregnado el debate acerca de la protección social en la región, aborda la discusión conceptual que ha circundado la construcción de fundamentos sobre la necesidad del aseguramiento solidario y de la universalidad, así como las limitaciones que tiene la competencia de aseguradores privados en este ámbito debido a las restricciones al ejercicio de decisiones fundadas por parte de los asegurados. De la mano de la evidencia empírica y de una amplia documentación, se tratan complejas aristas del aseguramiento, como la relevancia de las políticas del mercado laboral para hacer frente a la desprotección y la segmentación, la judicialización del derecho a la salud, las combinaciones público-privadas articuladas por el principio del lucro en materia de salud y pensiones, y la pertinencia del cuidado como un pilar de la protección social.
Desprotección, insuficiencia de las prestaciones y estratificación son los principales nodos desde los cuales la desigualdad en la protección social se coloca en el banquillo para examinar los conflictos implícitos y explícitos sobre derechos, recursos, formas de distribución, impacto redistributivo y diseño institucional; analizar los escenarios de reforma por venir, y formular algunas recomendaciones y llamados de atención. Todo ello a la luz de la solidaridad y la universalidad como principios rectores.
Alicia Bárcena
Secretaria Ejecutiva
Comisión Económica para
América Latina y el Caribe (CEPAL)
1 La “trilogía de la igualdad” comprende los siguientes documentos de la CEPAL: La hora de la igualdad: brechas por cerrar, caminos por abrir (LC/G.2432(SES.33/3)), Santiago, 2010; Cambio estructural para la igualdad: una visión integrada del desarrollo (LC/G.2524(SES.34/3)), Santiago, 2012, y Pactos para la igualdad: hacia un futuro sostenible (LC/G.2586(SES.35/3)), Santiago, 2014.
2 CEPAL, Desarrollo social inclusivo: una nueva generación de políticas para superar la pobreza y reducir la desigualdad en América Latina y el Caribe (LC.L/4056(CDS.1/3)), Santiago, 2015.
3 CEPAL, Equidad, desarrollo y ciudadanía (LC/G.2071(SES.28/3)), Santiago, 2000.
4 CEPAL, La protección social de cara al futuro: acceso, financiamiento y solidaridad (LC/G.2294 (SES.31/3)), Santiago, 2006.
Introducción
Como explica el filósofo Emilio Lledó, el lenguaje no entraña un estar sino un ser: las palabras nos forjan y estructuran idealmente un conglomerado de sentidos e interpretaciones, por lo que el uso del lenguaje constituye el resultado de la memoria existencial, de lo que hemos aprendido a hacer, de lo que hemos sabido y de lo que hemos podido ver del mundo. La democracia permite cuestionar la preeminencia de la palabra en términos de una interpretación dogmática y exclusiva de la realidad y del mundo atada a las diversas estructuras de poder. Así, la verdad se transforma en una estructura metodológica y en la búsqueda de una verdad compartida y dialogada; el río de las palabras, en un surco móvil; y la vida, en una renovadora y crítica incitación al diálogo, que implica responsabilidad en el aprendizaje de las palabras y de sus sentidos mediante el ejercicio de la especulación, la interpretación y la reflexión1.
El espíritu del tiempo contemporáneo está marcado por un desasosiego social profundo, manifiesto o larvado —que se expresa de muy distintas formas en los más diversos países, hasta en los más ricos, ante las profundas disparidades en el acceso a los frutos del desarrollo y en la concentración de la riqueza en manos del 1% más rico de la población—, agudizado al socaire de las recientes crisis económicas, de ciertas tendencias de la globalización y de brechas de legitimidad que la política no logra colmar.
Incluso organismos y entidades que mostraban una relativa indiferencia ante la desigualdad o que confiaban en que esta se reduciría de la mano del progreso económico, reconocen hoy la necesidad de hacerle frente y muestran un mayor interés por las políticas inclusivas. Por su parte, desde hace largos años, y remando contra la corriente en numerosas ocasiones, la Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL) busca contribuir al establecimiento de consensos en torno a la agenda de la igualdad y, dentro de ella, al logro de una protección social universal y solidaria para la población de América Latina y el Caribe.
En este contexto es imperioso colocar en el banquillo a la desigualdad en materia de protección social y, a tal efecto, este libro representa, en palabras que parafrasean los postulados de Lledó, un ejercicio especulativo de interpretación y reflexión. En la época actual, se demanda más Estado que mercado en los sistemas de protección, se cuestiona el lucro como criterio primordial, y emerge la relevancia del aseguramiento solidario y de la universalidad. Ello se debe a que numerosos sistemas de protección social de la región experimentan una crisis de legitimidad ante las promesas incumplidas de las reformas emprendidas en las décadas de 1980 y 1990, y se enfrenta el reto de emprender políticas orientadas por un compromiso explícito a favor de la igualdad, pero sin que pueda pretenderse hacer tabula rasa de la complejidad de lo existente. Por sus objetivos redistributivos y solidarios, el aseguramiento permite articular beneficios económicos y sociales, y en América Latina y el Caribe es indispensable construir coaliciones políticas amplias para superar la fragmentación y la segmentación propias de los sistemas de protección social vigentes, para fortalecer su ethos redistributivo y solidario, y para mejorar la calidad de los servicios, empresas imposibles cuando los sistemas están destinados solamente a los más pobres. Para forjar tales coaliciones, es menester adentrarse en el plano del discurso, en el río semántico de la protección social y en el análisis empírico de las experiencias. De allí, la pertinencia de analizar la construcción de los sistemas de protección social en la región con una mirada de largo plazo, y de considerar diversas opciones y alternativas futuras. Por tanto, cobra sentido realizar una lectura de los avances y desafíos de las reformas de los sistemas de pensiones y salud en la región, y advertir también acerca de las consecuencias negativas que acarrea no encarar el cuidado como un nuevo pilar de la protección social2.
En el primer capítulo se emprende una revisión histórica de los postulados relativos al concepto de protección social en la región. Se devela el reduccionismo de las perspectivas centradas en brindar un conjunto limitado de prestaciones a poblaciones focalizadas, o bien de los anquilosados postulados dicotómicos que contraponen el financiamiento contributivo o con recursos fiscales, y se muestran los avances hacia perspectivas más heterodoxas. En este contexto, se sitúa el discurso de la CEPAL acerca de la protección social como un derecho ciudadano, donde más que de una estructura institucional se trata de un acuerdo político que debe resolver los conflictos sobre los derechos, los recursos, las formas de distribución y el diseño institucional, y el reto de la solidaridad como elemento crucial para avanzar hacia coberturas universales. Si bien este constituye el meollo del primer capítulo, los diversos enfoques sobre protección social y sus efectos se abordan e hilvanan de manera recurrente a lo largo del libro, al indagar en sistemas fragmentados y poco equitativos.
En el segundo capítulo, se plantean los principios de universalidad y solidaridad desde una perspectiva de derechos, se analiza la racionalidad del aseguramiento de mercado frente al aseguramiento solidario, y se consideran sus matices según la naturaleza y la singularidad de los riesgos y el valor intrínseco e instrumental de la protección de riesgos y sus externalidades. En el caso de las pensiones y la salud, el aseguramiento reviste diferencias marcadas. En el primero, como su fin primordial es proveer protección en la vejez, tiene la función de optimizar los recursos ahorrados a lo largo de la vida y las tasas de reemplazo que estos permitan, con la misma regla de esfuerzo para los afiliados a los sistemas contributivos, mientras que los mecanismos destinados a reducir la pobreza en la vejez y realizar una redistribución deben financiarse sobre todo con recursos fiscales. En el caso de la salud, el financiamiento solidario en sí mismo persigue fines redistributivos, entre otros instrumentos, mediante subsidios cruzados intra- e intergeneracionales, entre ricos y pobres, enfermos y sanos, personas mayores y jóvenes.
En el tercer capítulo se mide el alcance y la profundidad de la protección social, lo que permite elaborar un mosaico de las desigualdades en este terreno mediante indicadores que dan cuenta, entre otros aspectos, de la equidad de los sistemas, de la profundidad y el alcance del aseguramiento en los distintos países de la región, así como de variables asociadas con el mercado laboral. La numerosa evidencia estadística constituye una advertencia sobre los efectos del ciclo económico favorable que se reflejó en el mercado de trabajo y que, junto con las políticas a favor de la formalización, aumentaron la afiliación a los planes de salud y a pensiones, en especial por parte de los asalariados, situación que posibilitó reducir brechas de género en algunos países. Asimismo, se analiza cómo la inserción en el mercado de trabajo repercute en la posibilidad de estar afiliado, y se examina la magnitud y los efectos de la evasión contributiva. Se considera también el acceso a las pensiones tanto contributivas como solidarias y su valor promedio, lo que, junto con la vinculación al mercado laboral de personas de edades avanzadas en la región, permite inferir su suficiencia. Por último, en cuanto al acceso a la salud, se analiza la estratificación del sistema brasileño sobre la base de la dinámica del Sistema Único de Salud (SUS) y del aseguramiento mediante planes privados. Se cierra este capítulo con un análisis del efecto de los gastos de bolsillo en la capacidad de gasto de los hogares.
En el cuarto capítulo se reflexiona sobre el aseguramiento guiado por el lucro a la luz de diversos tipos de combinaciones público-privadas de la región que han tenido un efecto negativo en la equidad, al incumplirse las promesas de suficiencia, eficiencia y maximización de beneficios para los asegurados, así como la promesa de reducción de los costos fiscales esgrimida como fundamento de las reformas privatizadoras. Se advierte que el logro de mayor equidad es función de los principios y características de los Estados de bienestar que condicionan las articulaciones público-privadas, y no de la mera propiedad pública o privada de las entidades que conforman los sistemas. En segundo término, argumentos conceptuales y enseñanzas prácticas evidencian restricciones a la competencia, principio al que le fueron confiados no pocos resultados de algunas reformas. Las asimetrías en materia de información, la complejidad de los problemas (racionalidad restringida) y las limitaciones al poder de decisión impiden que se cumpla el postulado del consumidor bien informado. En este marco se analizan los problemas de los sistemas de pensiones y de salud adoptados por Chile y el sistema de salud vigente en Colombia.
En el quinto capítulo se analiza el papel del litigio o la judicialización como forma de hacer realidad la garantía de los derechos sociales en varios países de la región, recurso que ha tenido mayor incidencia en Colombia en comparación con otros países. En primer lugar, se aborda la relevancia de los derechos sociales, los desafíos para su cumplimiento y la posibilidad del uso de instrumentos jurídicos. En segundo término, se examina la racionalidad del litigio en el ámbito de la salud en América Latina, tomando en consideración cuatro aspectos: las disposiciones legales sobre la satisfacción de los derechos sociales, la arquitectura de los sistemas de salud, las políticas de priorización en salud, y el acceso a medicamentos mediante acciones judiciales. Las diversas aristas muestran que la judicialización abarca una vasta zona de claroscuros, dado que puede contribuir al ejercicio de los derechos, pero también alimentar conductas de riesgo moral por parte de una serie de actores. Se evidencia la necesidad de fortalecer la institucionalidad de los sistemas de salud en torno a la satisfacción de este derecho, para que el recurso a la judicialización no se sobredimensione, el derecho se ejerza con mayor igualdad, se mejore el uso de los recursos y se encaren actos de colusión en esta materia.
En el sexto y último capítulo se tratan las políticas de cuidado como pilar de la protección social y se plantean las distintas racionalidades e interacciones que pueden subyacer tras las políticas de cuidado de la infancia y las personas mayores, con el objeto de mostrar cuán beneficioso resulta que el cuidado constituya el marco de políticas públicas que permita articular y potenciar desde otra óptica varias agendas de las recientes décadas: el acceso universal a determinados servicios con ciertos estándares de calidad, y los derechos de la mujer, de la niñez y de las personas mayores, sin dejar de lado la pertinencia de los contenidos del cuidado y de la calidad de los servicios.
1 Emilio Lledó, Palabra y humanidad, Oviedo, KRK Ediciones, 2015, págs. 11, 119-121 y 181-191.
2 No son objeto de este análisis empírico otras dimensiones de la protección social, como los riesgos de accidentes de trabajo y los riesgos profesionales, los seguros de desempleo y los programas de transferencias monetarias.
Capítulo I
Las disputas sobre protección social en América Latina: del reduccionismo a una mayor heterodoxia
En este capítulo se analizan algunos hitos discursivos sobre la protección social que han sido relevantes en el debate latinoamericano de las últimas tres décadas, a saber, las propuestas del Banco Mundial, el Banco Interamericano de Desarrollo (BID), la Organización Internacional del Trabajo (OIT) y la Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL).
Se muestra cómo la discusión ha transitado de un influyente reduccionismo en materia de política social —propio de una focalización reduccionista y antagonista de la universalidad— a una mayor presencia de perspectivas más heterodoxas, tanto respecto de las formas de financiamiento como del ámbito considerado propio de la protección social.
Los planteamientos sobre cobertura y financiamiento han sido ejes fundamentales de la contienda y la fuerza de las tensiones en torno a ellos ha subsumido otros temas. Se visibilizan oposiciones y confluencias de las distintas perspectivas y sus virtuales interacciones o resonancias, deseadas o no deseadas, explícitas o implícitas.
A. Algunos hitos discursivos sobre protección social
En la región son necesarios esfuerzos de diversa magnitud para expandir la protección social, tanto en lo concerniente a la cobertura como a la calidad y la solidaridad de su financiamiento. Como revelan distintas aristas, la estrategia de universalización de la protección social no puede centrarse exclusivamente en un incremento de los recursos, sino que debe actuarse sobre la morfología de la protección social: el cambio institucional forma parte crucial del locus de la innovación, ya que la fragmentación y la segmentación están establecidas en los propios sistemas de protección social y en la acción política y discursiva en torno a ellos. Respecto de las políticas de bienestar vigentes en otras latitudes, se ha afirmado que los patrones interpretativos propuestos y debatidos se han transformado notablemente en las últimas décadas. Los temas tratados, las preferencias, los valores y los símbolos son elementos que inciden tanto en la forma en que se definen las políticas como en las soluciones que se alcanzan (Bonoli y Natali, 2012, págs. 12-13). Esa transformación también fue relevante en América Latina, por lo que a lo largo de este libro, nos detendremos en una gama de experiencias.
Se sistematizan seguidamente algunos planteamientos que han conformado hitos en la manera en que se conceptualiza y discute la protección social, y mediante los cuales se ha intentado incidir en la política pública1. El orden en que se exponen no se ajusta a una sucesión cronológica del momento en que se pusieron en el tapete las diversas ideas; la óptica de la CEPAL se expone al final, dado que permite abordar varias dicotomías, cuya plena comprensión se facilita al haber sido expuestas previamente. De hecho, las diversas posturas interactúan entre sí, aspecto que se abordará después, aunque de forma esquemática2.
1. La focalización reduccionista y sus implicaciones para la política social y la protección social
La dicotomía entre focalización y universalidad se condensó en los años ochenta, tanto en términos conceptuales como políticos. Sistemáticamente, este enfoque identificaba determinados elementos negativos de los programas universales, para postular el reemplazo del principio de universalidad por la focalización, esgrimido como un principio articulador general que, a la vez, designaba un orden más simple y acotado para la política social: ser subsidiaria en materia de pobreza. En el marco de propuestas privatizadoras de las políticas sociales que constreñían la solidaridad de su financiamiento, se abogó por desmantelar los servicios sociales universales —evaluados muy negativamente mediante un giro analítico que calificaba la generalidad de los programas universales como regresivos— y por concentrar la inversión pública social en los grupos más vulnerables mediante los llamados “programas focalizados”. Se postuló que, a diferencia de la provisión universal, caracterizada como muy costosa e ineficiente, la focalización podía permitir a los gobiernos reducir la pobreza de manera más efectiva y a menor costo (Sojo, 1990).
Esta falsa dicotomía entre focalización y universalismo, propugnada por algunos gobiernos de la región y por el Banco Mundial, era funcional a una propuesta global sobre política social y protección social que se articulaba en torno a los siguientes objetivos: i) contribuir a solucionar la crisis fiscal del Estado con recortes al gasto social; ii) concentrar el gasto público social en los grupos más vulnerables de la población, y restringir la acción del Estado en materia de política social, cuestionando y evaluando negativamente el principio de universalidad y proponiendo el desmantelamiento relativo de las políticas universalistas; iii) preconizar la privatización relativa de los servicios sociales, incluso para los programas focalizados, y iv) postular que la distribución primaria del ingreso y la elevación del nivel de vida, producto del derrame y de la reactivación económica, garantizarían a los grupos ajenos a la focalización la capacidad de pago para utilizar los servicios privados (Sojo, 1990 y 2007). Todo ello se planteaba sin prestar atención a la selección de riesgos propia del mercado, aspecto que se abordará en el próximo capítulo.
En la región se registraron algunas experiencias paradigmáticas en Chile y en el Estado Plurinacional de Bolivia. En Chile, las reformas neoliberales emprendidas durante la dictadura apuntaron a desmantelar la solidaridad del financiamiento; acotar la prestación de servicios universales; lograr que la población no clasificada como pobre adquiriese servicios de mercado en las áreas de la salud, las pensiones y la educación; establecer subsidios a la demanda para que las personas que vivían en condición de pobreza tuvieran acceso a prestaciones de mercado, y traspasar importantes funciones a los entes municipales en materia de salud primaria y educación. Gran cantidad de recursos se destinaron a privatizar el sistema de pensiones y a consolidar las instituciones de salud previsional. Por tanto, la focalización fue de la mano de profundos cambios en la dinámica de los sectores sociales y de la protección social. En el Estado Plurinacional de Bolivia, las relaciones competitivas de los fondos sociales con lo sectorial, más que garantizar agilidad o eficiencia, incrementaron la fragmentación administrativa y la debilidad de las políticas sociales, pues se añadieron superposiciones y duplicidades, o se provocaron discontinuidades con la dinámica sectorial (Sojo, 2007).
Esa visión reduccionista de la política social se vio gradualmente erosionada por diversas razones y consideraciones, entre las que se destacan: i) la limitada viabilidad de establecer programas focalizados aislados, ya que, de hecho, la mayoría de los programas selectivos de la región suponía una relación con servicios sociales básicos como los de salud y educación, y ii) el creciente reconocimiento de que el énfasis en políticas macro, sectoriales y focalizadas debe ser función de la profundidad y naturaleza específica de la pobreza en cada país. La focalización es más importante cuando la pobreza está muy concentrada y la capacidad de ejecución es buena, pero cuando la pobreza está muy difundida y la capacidad de ejecución es débil, el crecimiento económico, los factores relacionados con el mercado de trabajo y el apoyo de los servicios sociales básicos son las vías más efectivas para enfrentarla (Sojo, 1999).
En ese contexto, se fortalecieron en la región visiones más abiertas respecto de la vinculación de programas selectivos con las políticas sectoriales, eminentemente de carácter universal. Entre otros aspectos, esto se expresó en la introducción paulatina de condicionalidades para acceder a ciertos beneficios (por lo general monetarios) de los programas de transferencias condicionadas que, al estar generalmente relacionadas con la salud, la nutrición y la educación, se satisfacían en el marco de políticas sectoriales. Se acotó el sentido de la selectividad, al fortalecerse la visión de que la complejidad de los objetivos de la política social trasciende la lucha contra la pobreza, que la propia lucha contra la pobreza es una tarea ingente que sobrepasa ampliamente a la focalización, que el carácter multifacético de la pobreza impone políticas integrales y heterogéneas e intervenciones diferenciadas, y que se debe incidir en las causas de la pobreza, haciendo hincapié en la adquisición de capacidades, destrezas y habilidades que permitan superarla, mediante la inserción social, económica y política. Las prestaciones universales —inmersas por su naturaleza en la dinámica sectorial y de la protección social— constituyen una bisagra entre obligaciones y derechos, que actúa en un amplio espectro temporal e invierte en capacidades humanas (Sojo, 2007).
Por su parte, a inicios del milenio emergió desde el Banco Mundial la propuesta del manejo social del riesgo (social risk management) que, vista en perspectiva, constituyó la principal rémora en términos conceptuales del reduccionismo en política social, pero que por el relativo hermetismo de su jerga no tuvo la influencia de la focalización reduccionista. A partir de definiciones del riesgo y del aseguramiento, se realizaba una propuesta global de política social, basada en una combinación público-privada que resultaba funcional: se circunscribían las responsabilidades del Estado en materia de bienestar social al combate contra la pobreza, se establecía el aseguramiento contra los riesgos como una responsabilidad individual, y se desestimaba la solidaridad en la diversificación de riesgos. En esos términos, el aseguramiento individual en el mercado, la provisión de servicios para los pobres mediante redes de protección y la focalización contrapuesta a la universalidad conformaban una estrategia de política social que disponía una responsabilidad pública mínima en materia de protección social, depositaba el financiamiento y la prestación de los demás servicios relacionados con el bienestar social en manos privadas, y reiteraba la desestimación del principio de solidaridad del financiamiento (Sojo, 2003).
2. La universalidad como conjunto limitado de prestaciones y la polémica en torno a la impugnación dicotómica del financiamiento contributivo
En América Latina, algunas visiones restrictivas acerca del papel que le cabe cumplir al Estado en la protección social y en la diversificación de riesgos han ido de la mano de propuestas restrictivas de coberturas —que se propone financiar con recursos fiscales— y de la impugnación del financiamiento contributivo. Tales visiones no cuestionan la segmentación y estratificación de la protección social ni indagan mayormente en el carácter regresivo o progresivo de los recursos fiscales en juego. Dentro de esta perspectiva, la formalización del empleo tampoco juega un papel importante, porque precisamente está ligada a lo contributivo (Sojo, 2015b y 2016).
En el caso del BID, desde el Instituto Interamericano para el Desarrollo Social (INDES) se propugnó hace algunos años la idea del universalismo básico. Esta se basaba, por una parte, en una crítica al “falso universalismo”, cuya retórica escondería una oferta y un acceso segmentados a bienes y servicios de calidad diferencial que beneficiarían más a quienes se encontraran en mejores condiciones para acceder a estos. Por otra parte, también criticaba el “universalismo ineficaz”, cuya oferta carecería de calidad y no reflejaría preocupación por su incidencia (Filgueira y otros, 2006, pág. 47).
El universalismo básico propone “acciones de cobertura universal” y “prestaciones seleccionadas”, que constituyan verdaderos pisos de protección que se deberán fortalecer gradualmente. Se trata de brindar una cobertura universal de un “conjunto limitado de prestaciones esenciales para categorías de población definidas a partir de ciertos atributos”, o bien de “un conjunto limitado de prestaciones básicas” que variaría de acuerdo con las posibilidades y definiciones propias de cada país (Filgueira y otros, 2006, pág. 46).
Debe destacarse que las fallas específicas de los mercados de aseguramiento no se consideran; en cuanto al mercado, se afirma simplemente que “carece de la fuerza necesaria (y a veces de los marcos e instrumentos de regulación) para que amplios sectores de la población accedan a los bienes y servicios necesarios para su plena inserción social”. Son los mercados laborales los que reciben mayor atención por cuanto estratifican sistemas corporativos de base laboral. Al Estado se le asigna el papel de garantizar el acceso y usufructo de bienes, rentas y servicios de calidad homogénea (Filgueira y otros, 2006, págs. 26, 37-40).
Una lectura atenta de las alusiones a la viabilidad de establecer diversas prestaciones evidencia que se considera eminentemente el uso de recursos fiscales no contributivos, e incluso emerge el uso del término “universalismo básico no contributivo” (Rezk, 2006, pág. 350). Ante ese planteamiento, se advirtió ya entonces sobre la previsible restricción de recursos fiscales destinados a tales fines y sobre la necesidad de reorientar la protección social mejorando los diseños de los sistemas contributivos, para hacer converger las lógicas y evitar que se profundice la segmentación existente (Tokman, 2006, pág. 163).
También desde un ámbito cercano al BID ha emergido recientemente en la región otra posición taxativa contraria al financiamiento contributivo. Acuñada esta vez para México, le endilga al financiamiento contributivo un papel crucial respecto de los niveles de informalidad: “la informalidad se genera por distorsiones del régimen fiscal y de seguridad social” (Levy, 2012). Entre otros aspectos, se propone sustituir los impuestos a la nómina por incrementos del IVA, lo que “implica un cambio de la seguridad social: de impuestos al trabajo a impuestos al consumo” (Levy, 2012); sin embargo, se conserva el financiamiento de ciertos beneficios para los asalariados con impuestos sobre la nómina3. Para atenuar el impacto que tendría en las familias pobres el pago de impuestos al consumo del que se beneficiaría el sistema, se contemplan transferencias compensatorias canalizadas mediante el programa Oportunidades.
Por otra parte, cabe recordar que el sistema de protección social mexicano continúa siendo uno de los más estratificados de América Latina. En ese marco se propone una “seguridad social universal” que procure una convergencia de beneficios para todos los trabajadores, junto con otros beneficios específicos para los asalariados. Para esa concurrencia de prestaciones, la actual cobertura del Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS) desempeña un papel importante (Levy, 2012).
Tales visiones dicotómicas del financiamiento de la protección social —que contraponen el financiamiento contributivo y no contributivo con miras a favorecer el no contributivo— no son muy conducentes para comprender los sistemas de protección social. En el capítulo III se analizan los niveles de afiliación a los sistemas de pensiones y salud de la región. Sin embargo, tales niveles no son función de la forma en que los sistemas se financian: hay sistemas contributivos con coberturas amplias y otros con coberturas muy limitadas según las trayectorias específicas de los países. Si se observan las coberturas de la protección social y se considera el financiamiento de los sistemas, resalta que las coberturas y sus desigualdades no dependen de esta variable: los países ubicados en las antípodas en cuanto al grado de cobertura de pensiones y de salud, en cuanto a las desigualdades en su acceso por ingreso o inserción laboral, o en cuanto a los montos que brindan sus sistemas de pensiones, no podrían clasificarse conforme al tipo de financiamiento. Por ejemplo, existen sistemas contributivos muy estratificados, como el mexicano, disociados de un seguro popular financiado con recursos fiscales, pero con coberturas muy limitadas. Pero otros sistemas contributivos tienen características diferentes: un ejemplo es el de Costa Rica, donde se ha buscado una convergencia de beneficios de la cobertura contributiva y no contributiva, que además están incorporadas dentro de la misma institucionalidad (Sáenz, 2015). Otro ejemplo de esta convergencia es el sistema colombiano de salud, que ha sido muy difícil de lograr dada la compleja arquitectura del aseguramiento y de la prestación (véanse los capítulos IV y V). Existe también un sistema no contributivo como el Sistema Único de Salud (SUS) del Brasil, que a pesar de su amplia cobertura y de ser financiado con recursos fiscales, se inserta dentro de una estratificación sistémica por los incentivos fiscales y otros beneficios que reciben los planes privados de salud (véase el capítulo III).
En las antípodas de ese razonamiento puede argumentarse que para desarrollar los mercados laborales e incrementar la formalidad, más que considerar el carácter contributivo o fiscal del financiamiento que sustenta el aseguramiento, es indispensable centrarse en la calidad de este. Según esa perspectiva, dado que en un contexto de salarios flexibles el costo de los beneficios provistos por el empleador se traslada parcialmente al trabajador mediante una reducción de los salarios, si los trabajadores no valoran tanto aquellos beneficios como el ingreso que dejan de percibir, pueden en el sector formal acceder a la elusión en acuerdo con el empleador o bajo su coerción, o buscar trabajo en el sector informal, donde la remuneración es totalmente monetaria. Es posible que esto ocurra cuando la provisión de las pensiones o de los beneficios de salud sean muy ineficientes, los vínculos entre beneficios y contribuciones muy débiles, o algún miembro de la familia ya inserto en el sector formal provea una cobertura familiar que no difiera de la alcanzable por aseguramiento propio. De allí la necesidad de velar por la eficiencia y calidad de los sistemas de seguridad social. Las carencias en materia de pensiones o los beneficios de salud precarios son externalidades negativas que no crean incentivos adecuados para profundizar los mercados laborales (Sojo, 2003).
Respecto de la equidad del financiamiento, cabe destacar que en el caso del obtenido por medio de impuestos generales, depende de la equidad general del sistema tributario del país, mientras que en el sistema contributivo está determinada en gran medida por los detalles de su diseño y por las bases sobre las cuales se cobra la contribución obligatoria. Para evaluar reformas del financiamiento no deben perderse de vista los objetivos del sistema: cómo afecta la calidad de los servicios, la mancomunación de riesgos y la trayectoria de los costos administrativos (Gutiérrez, Acosta y Alfonso-Sierra, 2012, págs. 84-86).
Respecto del financiamiento de la inversión social basado en impuestos al consumo, el caso chileno evidencia de manera fehaciente que el gasto social progresivo no basta para modificar la estructura desigual del ingreso, para lo que es clave una recaudación progresiva (Rivera, 2013). Recurrir a impuestos indirectos para financiar la protección social acentúa la regresividad tributaria, mientras que eliminar las contribuciones de las empresas a la protección social y financiarla mediante impuestos indirectos en términos netos puede redundar en una rebaja adicional del aporte empresarial al gasto público y social. Además, es pertinente recordar que la equidad no está asociada únicamente a las fuentes de financiamiento, sino también a la combinación de recursos de distintas fuentes, los métodos de recolección, las transferencias centrales a entidades subnacionales ajustadas por niveles de desarrollo social, y la modalidad de la compra de servicios en el marco de diversas combinaciones público-privadas. Ninguno de estos aspectos puede ser captado adecuadamente desde una visión dicotómica del financiamiento contributivo (CEPAL, 2016).
En este contexto cabe advertir sobre la importancia de dar seguimiento a un proceso que se enmarca dentro de la amplia reforma de la salud que se está realizando en Colombia. En 2013 se cambió la participación en las contribuciones de los empresarios, pero mediante impuestos progresivos: con la reforma tributaria plasmada en la Ley 1.607 se modificó la estructura de financiamiento del sector al incrementarse la participación de los recursos fiscales por medio del impuesto sobre la renta para la equidad (CREE), con el fin de que a partir de 2014 más de un 60% del financiamiento del sector de la salud proviniera de recursos fiscales. Por otra parte, esta modificación de la combinación de ingresos contributivos y fiscales fue de la mano de la creación de una entidad que concentrara las fuentes y que afiliara, recaudara, administrara y girara los recursos destinados al pago de los servicios de salud, reforma que será analizada en el capítulo cuarto.
En cuanto a la dicotomía entre formas de financiamiento, cabe resaltar que en recientes estudios realizados en el seno del propio Banco Mundial se ha advertido sobre la complejidad y los problemas que acarrea impugnar el financiamiento contributivo en la región para proponer paquetes básicos de beneficios sufragados por impuestos generales o específicos, junto con planes complementarios y voluntarios manejados por el sector público o privado. Se señala que hay pocos casos de financiamiento basado exclusivamente en estas fuentes y se acusan las restricciones fiscales, legales y administrativas que se encararían en América Latina. A ello se sumaría el bajo nivel de recaudación fiscal de muchos países y el hecho de que en varios existen instituciones de protección social sólidas que ya ofrecen beneficios de salud, pensiones y, a veces, de desempleo, los cuales pueden ser incluso mayores que los que se incluirían en los paquetes básicos (Ribe, Robalino y Walker, 2012, pág. 46).
Como giro fundamental sobre esta materia dentro del ideario afín al Banco Mundial, se destaca el planteamiento de que el objetivo principal consista en proporcionar a todos los ciudadanos o residentes el mismo aseguramiento social, según las mismas reglas y condiciones, independientemente de dónde trabajen (Ribe, Robalino y Walker, 2010). Se señala que, si bien los sistemas contributivos que cubren el sector formal son insuficientes, tener sistemas contributivos y no contributivos que funcionen de manera paralela tampoco es eficiente, por lo que se proponen sistemas integrados (Ribe, Robalino y Walker, 2012, pág. 106).
Además, se manifiestan preocupaciones en cuanto a la suficiencia de los programas no contributivos de la región, dado que en muchos casos los beneficios son muy reducidos, especialmente en el sector de la salud, y a que no se integran satisfactoriamente con los programas contributivos. Por otra parte, se considera que los seguros sociales adolecen de fragmentación institucional, caracterizada por planes múltiples con baja coordinación, que afectan la movilidad laboral, crean desigualdad horizontal entre trabajadores y aumentan los costos administrativos. La visión de largo plazo para las políticas de protección social y de mercado laboral, entre otras, implica ofrecer acceso a un mismo seguro social contributivo a todos, independientemente de dónde se trabaje, lo que supone no solo mantener el aseguramiento obligatorio del sector formal, sino incluir también a los trabajadores informales mediante incentivos financieros e institucionales (Rashid, 2012; Ribe, Robalino y Walker, 2010, pág. 60).
Para avanzar hacia la cobertura universal en materia de pensiones, el BID ha propuesto recientemente que el ciudadano sea objeto de un aseguramiento previsional, lo que implica una pensión universal para adultos mayores sustentable en términos fiscales e institucionales, así como la imperiosa necesidad de fortalecer los sistemas contributivos para garantizar en el largo plazo el nivel de las pensiones. Se propone además procurar la incorporación paulatina de los no asalariados que han estado excluidos tradicionalmente de la seguridad social, de modo que tengan los mismos costos y beneficios que los trabajadores asalariados, con una modalidad de implementación más flexible con respecto a los pagos e innovando en las maneras de forzar el ahorro para colectivos que están desligados de la seguridad social, pero sin generar sistemas paralelos ni proporcionar incentivos para reasignar trabajadores a unidades de producción pequeñas y poco productivas. Para fomentar el crecimiento del empleo formal, se plantean subsidios a los aportes previsionales para reducir el costo de la formalidad y aumentar las densidades de cotización presentes y futuras para todos los trabajadores, independientemente de su categoría ocupacional. En cuanto al financiamiento de la ampliación de cobertura, se recomienda reducir la gran cantidad de gravámenes impuestos al trabajo formal o, al menos, no sumarle más cargas, por sus efectos negativos sobre la formalidad laboral, y explorar vías alternativas de financiamiento, como los impuestos al consumo y los ingresos públicos por materias primas (Bosch, Melguizo y Pagés, 2013). Respecto del financiamiento mediante impuestos al consumo, cabe reiterar los problemas antes expuestos en relación con otra propuesta cercana al ideario del BID en esta materia.
Interesa destacar que en la región está emergiendo un reconocimiento creciente de que el financiamiento contributivo no tiene que estar asociado únicamente al estatus laboral de las personas, de que los pobres pueden contribuir mediante esquemas familiares y tasas diferenciales según su nivel de ingresos y de que deben flexibilizarse los mecanismos de formalización, como se plantea en el capítulo IV. Este hecho se había demostrado en estudios sobre diversos países de la región, que han evidenciado la capacidad de cotización en esquemas subsidiados de los trabajadores informales, o incluso de no ocupados receptores de remesas (Gutiérrez, Acosta y Alfonso-Sierra, 2012; Carrera, Castro y Sojo, 2010). En países con esquemas muy poco desarrollados, no solo es indispensable ampliar la cobertura, sino también mejorar la calidad del aseguramiento en los mercados laborales e incrementar el impacto redistributivo. En tal sentido, además del uso de recursos fiscales, es imprescindible la ruptura de los techos contributivos (Carrera, Castro y Sojo, 2010).
También en la literatura sobre economía de la salud se advierte una impugnación de las visiones dicotómicas respecto del financiamiento mediante contribuciones o recursos fiscales. En ese sentido resulta interesante el llamado de atención de que hay un reconocimiento creciente de que la fuente de los recursos no determina la estructura organizacional del sector, los mecanismos por los cuales esos recursos son asignados, ni la precisión con que se especifican los beneficios. Así, términos como sistema de financiamiento por impuestos generales o sistemas de seguridad social no son descriptores adecuados de los sistemas actuales. La forma tradicional de pensar en la seguridad social impone restricciones innecesarias al rango de opciones de políticas abiertas a los países (Kutzin, 2013).
En América Latina, a partir de lógicas de una presunta racionalidad técnica, en la discusión acerca del financiamiento de la protección social se escamotean en ocasiones los determinantes estrictamente políticos de la arquitectura de esa protección4. La vasta literatura contemporánea sobre el Estado de bienestar que trata sobre su genealogía y transformaciones a lo largo del tiempo en varias latitudes permite conocer en profundidad los condicionantes históricos y políticos que subyacen tras las opciones
de financiamiento5.
La fragmentación y la segmentación están establecidas en los sistemas de protección social y en su acción política y discursiva; es decir, no son exógenas (no emanan únicamente de dinámicas propias del mercado laboral, por ejemplo). Por ello, la estrategia de universalización de la protección social en la región no puede centrarse exclusivamente en un incremento de recursos, sino que debe actuar sobre la morfología de la protección social: el cambio institucional forma parte crucial del “locus” de la innovación (Sojo, 2013).
La fuente de los recursos por sí sola no determina la estructura organizacional del sector, los mecanismos mediante los cuales se asignan los recursos, ni la precisión con que se determinan los beneficios (Kutzin, 2008; Gutiérrez, Acosta y Alfonso-Sierra, 2012). Avanzar contra la segmentación y hacia la equidad no exime, evidentemente, de la necesidad de combinar los recursos contributivos con los no contributivos, pero en cuanto a la equidad, es la arquitectura de los sistemas de protección social la que determina sus fragmentaciones, segmentaciones y estratificaciones, que no dependen directamente del carácter contributivo o no contributivo de los recursos. También resulta crucial la manera específica en que ellos se combinan, que depende del andamiaje de esta arquitectura, que incluye, entre otros aspectos la progresividad del financiamiento, la asignación de los recursos, la especificación de los beneficios, la calidad de las prestaciones, la eficacia y eficiencia del uso de los recursos, la regulación de las combinaciones público-privadas y la protección jurídica de los derechos. En el caso de la salud, resulta crucial velar por una convergencia de los beneficios por encima de las fuentes de financiamiento que estén en juego: cuanto mayor sea la fragmentación institucional, más complejo resultará avanzar hacia esa convergencia (véase el diagrama I.1).
Diagrama I.1
América Latina: las dicotomías analíticas no reflejan la complejidad de la protección social
Fuente: A. Sojo, “Desigualdade e proteção social em saúde e previdência na América Latina”, Gestão e políticas públicas no cenário contemporâneo: tendências nacionais e internacionais, T. Menicucci y J. G. Leandro (eds.), Brasilia, Editorial Fiocruz, 2016.
Como se ha visto, la impugnación dicotómica del financiamiento contributivo ha ido de la mano de diversas propuestas que cifran la universalidad de la protección social de manera reduccionista en diversos conjuntos limitados de prestaciones. De allí que sea crucial impugnar postulados dicotómicos sobre el financiamiento de la protección social y sus coberturas, así como reconocer el papel que cumple en la protección social el financiamiento contributivo y avanzar hacia una convergencia y una menor estratificación de las prestaciones en los ámbitos de la protección social, donde estén presentes tanto recursos contributivos como no contributivos (Sojo, 2015a).
3. Evolución del planteamiento sobre el piso de protección social y la cobertura universal de salud
La noción de piso de protección social, desarrollada por la Organización Internacional del Trabajo (OIT) conjuntamente con la Organización Mundial de la Salud (OMS), constituye otro hito importante en la discusión sobre protección social, concepto que ha sufrido transformaciones considerables.
Inicialmente prevaleció el planteamiento de un paquete esencial de prestaciones. El piso básico de protección social, promovido en primer lugar por la Comisión Mundial de la Dimensión Social de la Globalización en 2002, se definió como un conjunto básico y modesto de garantías de seguridad social, que debían implementarse mediante transferencias monetarias y prestaciones (OIT, 2008).
Se afirmaba que, más que un conjunto de beneficios, constituirían un conjunto de garantías de acceso a transferencias esenciales. Asimismo, por su monto —se trataba de asegurar a niños y niñas, adultos mayores y personas con discapacidad ingresos suficientes para que no estuvieran por debajo de la línea de pobreza, así como de brindar algún apoyo focalizado a desempleados y pobres en edad activa— tendrían características de beneficios de asistencia social, más que de seguridad social, a diferencia de los beneficios de la seguridad social adquiridos sobre la base del pago de contribuciones o impuestos, que generalmente representan un reemplazo alto del ingreso (OIT, 2008, pág. 3).
Más adelante se definió como la interrelación entre garantías básicas, a la que se sumaba un segundo nivel con prestaciones garantizadas como derecho y un piso superior con seguros voluntarios regulados (Cichon, Behrendt y Wodsak, 2011, pág. 9).
Destacan esas transformaciones de la propuesta, junto con otras que siguieron a lo largo del tiempo (Sojo, 2012). Debido a la presión sindical en las discusiones tripartitas en el seno de la OIT, el término “básico” fue eliminado. El “piso de protección social” se deslinda de las “redes de protección” (safety nets), por cuanto estas consideraban a las políticas sociales de manera residual y pretendían suavizar los efectos del ajuste con medidas temporales, fragmentadas y focalizadas en las personas pobres y vulnerables según ciertos criterios (Grupo Consultivo sobre el Piso de Protección Social, 2011, págs. 12-13). Se concibe el piso como un complemento y no como una alternativa a las instituciones de seguridad social existentes; es decir, un componente de un sistema de protección social pluralista y comprehensivo. En países con sistemas de protección social comprehensivos pero segmentados, la función del piso sería reducir las brechas de cobertura y mejorar la coherencia de las políticas sociales (Grupo Consultivo sobre el Piso de Protección Social, 2011, pág. xxxii).
En el marco de la Comisión Asesora del Piso de Protección Social, presidida por Michelle Bachelet, ex Directora Ejecutiva de la Entidad de las Naciones Unidas para la Igualdad de Género y el Empoderamiento de las Mujeres (ONU-Mujeres), la universalidad de la protección social se plantea como una búsqueda progresiva en el marco de una pluralidad institucional y dentro de una estrategia que comprende una dimensión horizontal (conjunto de garantías básicas para todos) y otra vertical, que se refiere a la implementación gradual de estándares más elevados (Grupo Consultivo sobre el Piso de Protección Social, 2011, pág. xxv). La dimensión horizontal guarda relación con servicios esenciales financiables de salud, educación, saneamiento, seguridad alimentaria, vivienda, seguridad básica de ingresos o medidas de nivel básico (o muy básico) conforme a un mínimo establecido a escala nacional y cuya amplitud está en función del espacio fiscal y financiero. Debe aspirarse a su expansión conforme a los niveles de desarrollo económico y la ampliación del espacio fiscal, ya que el piso debe entenderse como un primer paso hacia una expansión de los niveles de protección (Grupo Consultivo sobre el Piso de Protección Social, 2011, pág. 12).
En 2012, de las recomendaciones de la Conferencia General de la OIT sobre la materia (OIT, 2012) destaca lo que puede denominarse “pluralismo institucional inherente” (Sojo, 2012), por cuanto se afirma que la concreción del piso abarca regímenes universales de prestaciones, de seguro social, de asistencia social, impositivos y relacionados con el empleo. Ante el gran desafío de evitar que la escalera interdependiente del piso en sus dimensiones vertical y horizontal origine una fragmentación adicional de la protección social existente (Sojo, 2012 y 2013), en el seno de la OIT se ha planteado la necesidad de desarrollar en forma simultánea ambas dimensiones (Schwarzer, 2013).
Por su parte, en el Informe sobre la salud en el mundo 2010 (OMS, 2010) se resaltan algunos compromisos necesarios para el diseño de beneficios que deben asumirse para avanzar hacia la cobertura universal en salud. Se consideran tres dimensiones: quién se beneficia de los recursos, a qué servicios se tiene acceso y cuál es su costo. El avance hacia la cobertura universal y sus mecanismos se representan mediante un cubo que debe ser colmado, y en el que se ponen en relación la población, los costos y los servicios. En las dimensiones horizontales, empezando por las personas pobres y vulnerables, el objetivo es ir abarcando a la población no cubierta; en cuanto a los servicios, deben ser de calidad y estar basados en la distribución de la carga de la enfermedad, priorizando las necesidades de los más vulnerables y progresando hacia la inclusión de otros servicios. En la dimensión vertical, se avanza al reducir los gastos de bolsillo en salud, considerando las necesidades específicas de los grupos más desaventajados, mediante la rebaja de copagos y cuotas.
Para cerrar esta sección cabe señalar que en la discusión internacional en torno a la protección social se ha evolucionado hacia visiones más pluralistas sobre cómo avanzar hacia mayores niveles de protección social. Se trata de planteamientos heterodoxos y probablemente tendrán impacto en la región. En lo referente a la seguridad social, el avance hacia este tipo de interpretaciones se expresa en advertencias acerca de que no existe un modelo único a escala internacional para proveer protección social en materia de salud, ni un solo camino para expandir la cobertura, dada las diferencias entre países en cuanto a estructuras de gobernanza, mecanismos de financiamiento y fuentes de recursos, diversificación de riesgo y asignación de recursos y beneficios cubiertos. Se subraya cómo se está transformando la protección social —en el marco de sistemas de financiamiento que cubren de manera independiente o traslapada a grupos de población muy diversos—, entre otras razones debido al desarrollo económico, a valores culturales, a determinantes institucionales y al compromiso y liderazgo políticos (Scheil-Adlung, 2013).
4. La CEPAL y la protección social como derecho ciudadano
Tal como lo ha planteado la CEPAL (2006), un sistema de protección es más que una estructura institucional; es un acuerdo político al que concurre la sociedad para establecer las bases sobre las que desea construir y regular su convivencia. Este acuerdo, que está en construcción permanente, determina qué derechos se aplican a toda la población, cómo se garantizan y en qué forma se hacen viables. Por lo tanto, se requiere un cierto nivel de cohesión para construir consensos que se plasmen en instituciones, normas, programas y recursos. Asimismo, para transitar de un conjunto de políticas sociales a un sistema integral de protección social se precisa cohesión social. Esta debe promoverse e implica encarar conflictos entre derechos, recursos, patrones distributivos y diseños institucionales. Un modelo de protección social basado en derechos y orientado a la cohesión exige pronunciarse en torno a cuatro elementos esenciales: la determinación de los niveles y las fuentes de financiamiento contributivo y no contributivo; la magnitud de la solidaridad en el financiamiento; el desarrollo de la institucionalidad social para una gestión eficiente de la política de oferta de prestaciones, y la identificación de derechos explícitos que se pueden garantizar y exigir en términos de acceso a prestaciones sociales (CEPAL, 2007).
A partir de 2000, con el fin de encarar discursivamente la visión reduccionista de la política social, la CEPAL ha formulado principios sobre esa política y, con ello, de la protección social, desde un escenario de reconocimiento de los derechos ciudadanos.
El principio de universalidad consiste en garantizar a todos los miembros de la sociedad determinadas protecciones o beneficios en forma de derechos, con la calidad y en la cantidad que se consideran necesarios para una participación plena en la sociedad. Con este principio se pretende que todos los individuos cuenten con la certeza de que se les asegura el máximo bienestar permitido por el desarrollo económico en un momento dado. Ello no significa que todo beneficio sea universalizable, sino que la sociedad establece, a partir de acuerdos, los estándares de calidad y de cobertura que deben garantizarse a todos sus miembros (CEPAL, 2000 y 2006).
La universalidad está íntimamente vinculada con el principio de solidaridad, que postula a su vez la participación en el financiamiento de la política social de acuerdo con la capacidad económica individual. Así, la solidaridad debe coadyuvar a asegurar la universalidad y la equidad en el acceso a las prestaciones sociales, considerando las asimetrías de las condiciones económicas y de la exposición a riesgos, particularmente en materia de salud y empleo. Según el principio de solidaridad se asume también que, dadas las externalidades del bienestar individual, existe una estrecha interrelación entre este y el bienestar social. En la vida de las personas y en el desarrollo de las sociedades influyen la amplitud y calidad de los servicios y las protecciones sociales (CEPAL, 2000 y 2006).
Los principales obstáculos para el avance hacia la universalidad de las políticas sociales y de sus beneficios han sido la restricción de recursos y la falta de acuerdos sociales sobre su prioridad, así como dificultades instrumentales para su ejecución. La universalidad no es contraria a la posibilidad de establecer criterios de selectividad, que se imponen ante la escasez de recursos como forma de asegurar que los servicios sociales lleguen a la población más pobre. Así pues, debe existir una interacción benéfica entre las políticas universales e integrales y las selectivas y diferenciadas si se desea atender el carácter multifacético y heterogéneo de la pobreza. Como las barreras afectan principalmente a las personas más pobres, la selectividad debe entenderse como el instrumento o conjunto de instrumentos que permiten orientar la acción, particularmente la asignación de subsidios, para que la población carente de recursos económicos pueda acceder a los servicios y garantías sociales. De ese modo, la focalización tiene por objeto hacer más eficaz la universalización de las políticas sociales (CEPAL, 2000 y 2006).
Para que la equidad sea sustantiva, el uso de los recursos públicos debe ser eficiente. El principio de eficiencia en la utilización de los recursos públicos destinados a la política social resulta también intrínseco a la equidad, en la medida en que permite potenciar los principios de universalidad y solidaridad sin contraponerlos. No debe entenderse exclusivamente en términos de efectos macro- y microeconómicos, sino, en última instancia, como la capacidad para maximizar con recursos escasos los objetivos sociales definidos (CEPAL, 2000 y 2006). Además, las reformas dirigidas a insertar los subsistemas en un sistema integrado de protección social deben también regular las opciones de mercado y particulares, con normas que velen por adecuadas combinaciones público-privadas, a fin de lograr los objetivos sociales y públicos deseados (CEPAL, 2007, pág. 137).
Como el mercado de trabajo no ha mostrado una adecuada capacidad incluyente en términos de creación de empleo de calidad ni de cobertura contributiva, no puede ser el único mecanismo para proteger a la mayoría de la población frente a riesgos relacionados con las fluctuaciones de ingresos, la salud y el envejecimiento, entre otros. Por eso la protección social no debe quedar restringida a los mecanismos que ofrece el mundo laboral: el gran desafío es replantearla en el marco de una solidaridad integral, en que se combinen mecanismos contributivos y no contributivos (CEPAL, 2006).
Para ampliar la cobertura y la calidad de la protección social es indispensable actuar en las materias postergadas e incumplidas respecto del mercado laboral y debe nivelarse el campo de juego en el ámbito productivo, que durante décadas ha agudizado la gran heterogeneidad de la estructura productiva. De no corregirse esas disparidades —al menos parcialmente— es difícil que las políticas sociales puedan contribuir a generar un modelo social más inclusivo. Para avanzar, debe repensarse la dinámica subyacente del mercado laboral, ya que el desarrollo histórico de la protección social está vinculado con la legislación laboral, las regulaciones de las condiciones de trabajo y de los despidos, los convenios colectivos, las políticas de capacitación y educación, y las capacidades de supervisión del cumplimiento de las normativas (CEPAL, 2013).
La CEPAL (2016) ha planteado que es fundamental superar la visión reduccionista y dicotómica de la relación entre la protección social contributiva y no contributiva porque resulta inconducente. Reviste entonces gran importancia reconocer el papel que cumple en la protección social el financiamiento contributivo y avanzar hacia una convergencia y menor estratificación de las prestaciones en los ámbitos de la protección social —en especial el aseguramiento de salud y de las pensiones asociadas con el mercado de trabajo y con el trabajo no remunerado—, donde estén presentes tanto los recursos contributivos como los no contributivos.
B. Oposiciones y confluencias de las perspectivas sobre protección social y sus virtuales interacciones o resonancias
En América Latina los planteamientos relativos a la cobertura y el financiamiento de la protección social han sido los ejes fundamentales de la discusión en las últimas décadas, y la fuerza de las tensiones en torno a ellos ha subsumido otros temas. De allí que su intersección permita trazar espacialmente la inserción de posturas cruciales sobre protección social (Sojo, 2016 y 2015b).
En el diagrama I.2 se presentan las propuestas en un espacio bidimensional, donde se las ordena en torno a los planteamientos de cobertura y al financiamiento. Aunque de una manera inicial y sin atribuir valores numéricos a variables estandarizadas que podrían determinar su posición en los puntos del plano o del espacio, al esbozar este territorio discursivo es posible visibilizar las oposiciones y confluencias de las distintas perspectivas y sus virtuales interacciones o resonancias — deseadas o no deseadas; explícitas o implícitas—, al igual que algunas evoluciones en el seno de algunos organismos internacionales (Sojo, 2015b y 2016). Como se observa, en el marco de instituciones como el Banco Mundial o la OIT se han elaborado postulados disímiles, que se sitúan, por tanto, en varias coordenadas.
Diagrama I.2
América Latina: tensiones discursivas sobre la protección social
Fuente: A. Sojo, “Desigualdade e proteção social em saúde e previdência na América Latina”, Gestão e políticas públicas no cenário contemporâneo: tendências nacionais e internacionais, T. Menicucci y J.G. Leandro (eds.), Brasilia, Editorial Fiocruz, 2016.
a Ribe, H., D.A. Robalino e I. Walker (2012), From Right to Reality. Incentives, Labor Markets, and the Challenge of Universal Social Protection in Latin America and the Caribbean, Washington, D.C., Banco Mundial.
b Bosch, M., Á. Melguizo y C. Pagés (2013), Mejores pensiones, mejores trabajos. Hacia la cobertura universal en América Latina y el Caribe, Washington, D.C, Banco Interamericano de Desarrollo (BID).
En el cuadrante II se reúnen las posiciones más restrictivas sobre el papel que le cabe desempeñar al Estado en materia de protección social y de diversificación de riesgos, que propugnan bajas coberturas, políticas destinadas eminentemente a los pobres y una escasa diferenciación de los riesgos en términos de la protección social. Al no tener como objetivos la diferenciación de riesgos ni los efectos redistributivos de la protección social, tales propuestas impugnan el financiamiento contributivo y proponen el uso de recursos fiscales para financiar coberturas limitadas, denominadas, según el caso, limitadas, esenciales, básicas, mínimas o seleccionadas, con una gran abundancia de metáforas relativas a pisos y techos (en que los pisos arriesgan convertirse en techos), dentro de una protección social segmentada, sin indagar mayormente en el carácter regresivo o progresivo de los recursos fiscales que estarían destinados a dichos fines (por ejemplo, si son impuestos progresivos o indirectos). Por ello, en términos del financiamiento, se sitúan en el cuadrante I. A esta conjunción subyace una protección social eminentemente mercantilizada para los no pobres y de cobertura muy restringida para los pobres y, con ello, segmentada, lo que cuestiona tanto la universalidad como la solidaridad del financiamiento. En estos términos coinciden la focalización reduccionista y el manejo social del riesgo del Banco Mundial, el universalismo básico del BID, y el planteamiento inicial del piso de protección social denominado básico de la OIT, que más tarde evoluciona, elimina la calificación de “básico” y se preocupa por superar la fragmentación.
En el cuadrante IV se sitúan las propuestas que revelan una mayor preocupación por la estratificación de la protección social y por avanzar hacia una mayor convergencia de las prestaciones, aunque sin mayores referencias a lo que ella implica en cuanto a las instituciones a cargo. Coinciden allí las posturas recientes de Levy sobre el financiamiento de la salud en México y las propuestas del BID sobre pensión universal sin sistemas paralelos, de allí que no sean tan restrictivas en términos de la cobertura como las del cuadrante II. Pero ambas propugnan el financiamiento mediante impuestos indirectos y con ello coartan la vocación redistributiva del financiamiento de la protección social que debe actuar también sobre lo contributivo para impugnar la segmentación.
En cuanto al financiamiento, en el cuadrante IV también aparecen las ideas del Banco Mundial que propugnan el uso de incentivos fiscales, pero que discrepan profundamente de las posturas del BID en el mismo cuadrante, ya que estos incentivos son un instrumento para la inserción de los trabajadores informales dentro del aseguramiento contributivo. Por ende, sus propuestas en materia de cobertura se ubican en el cuadrante III, dado que plantean un aseguramiento para todos, por encima del tipo de inserción laboral y que abarca el trabajo informal, mediante el aseguramiento contributivo, lo que implica un serio cuestionamiento de la segmentación de la protección social en el marco de una propuesta que tiene implicaciones para la formalización del mercado laboral. Resulta interesante reflexionar sobre las implicaciones institucionales en el ámbito de la protección social que ella acarrea y que no se han explicitado.
Por otra parte, se deben situar aquellas propuestas de vocación universalista que no predeterminan o encorsetan los contenidos de estas coberturas universales y que endosan el carácter gradual de la ampliación, debido a la complejidad política, institucional y financiera que les es inherente, y que comparten una visión pluralista sobre las instituciones de la protección social que pueden estar involucradas. Dado que impugnan la segmentación de las coberturas, figuran en la parte inferior del eje y; por otra parte, como plantean una combinación de recursos contributivos y no contributivos, se ubican en una posición equidistante en el eje x (entre los cuadrantes III y IV) en cuanto a la tensión relativa al financiamiento. Considerando las proporciones reales del financiamiento contributivo y no contributivo, dado el peso real que tienen los recursos contributivos en la actualidad y el peso que pueden adquirir en el marco de estrategias de formalización del mercado laboral, ciertamente puede ser debatible asignarles tal posición. No obstante, en esos términos cabe aclarar que la equidistancia recoge más cierta ecuanimidad sobre los tipos de financiamiento que la forma empírica en que se combinan en cada país. Así, se observan coincidencias parciales entre las propuestas de la CEPAL y el planteamiento remozado de la OIT y la OMS acerca del piso de protección social desarrollado a partir de 2011.
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Capítulo II
La razón de ser del aseguramiento: fundamentos para la convergencia en torno a una protección social universal y solidaria
Para encarar la desigualdad en América Latina e incrementar el bienestar de los ciudadanos, es fundamental forjar coaliciones políticas amplias que tengan como objetivo superar la fragmentación y estratificación propias de los sistemas de protección social vigentes.
En este capítulo, en primer lugar se aborda la protección social desde una perspectiva de derechos y se analiza cómo el mercado limita la diversificación de riesgos que requieren las personas. Con el propósito de brindar argumentos para la convergencia de intereses en torno a la protección social solidaria y universal, también se enfatiza la naturaleza impredecible de los riesgos, su magnitud y su carácter, como fundamento de un interés común por la diferenciación de los riesgos y la indispensable reciprocidad del aseguramiento.
También se distingue el sentido de los sistemas contributivos de pensiones, que deben reflejar el esfuerzo del ahorro personal y el del pilar solidario y redistributivo de las pensiones, respecto del fundamento de la protección social de la salud, que enfrenta desafíos distintos derivados de la singularidad y excepcionalidad de la salud como un bien sui géneris, tanto por su valor intrínseco como instrumental. Por último, se esbozan algunas externalidades del aseguramiento.
A. La protección social desde la perspectiva de derechos
Pese al transcurso del tiempo, la definición de ciudadanía como un principio de igualdad y como una institución en desarrollo, postulada por Marshall en 1949, conserva una enorme lozanía para pensar en los contenidos y en los linderos de las trayectorias de la protección social en diversos países: la ciudadanía es un estatus conferido a quienes son miembros plenos de la comunidad. Todos los que lo poseen son iguales respecto de los derechos y obligaciones con que está investido este estatus. No hay un principio universal que determine cuáles deben ser estos derechos y estas obligaciones, pero las sociedades en las cuales la ciudadanía es una institución que evoluciona crean una imagen de una ciudadanía ideal, respecto de la cual pueden medirse los logros, y hacia la cual pueden dirigirse las aspiraciones. El impulso así planeado a lo largo del sendero es un impulso hacia una igualdad más plena, hacia un enriquecimiento de la materia que constituye la ciudadanía, y hacia un incremento del número de personas a quienes se les confiere este estatus (Marshall, 1992).
En esos términos, analizar la protección social desde una perspectiva de derechos permite visualizar los logros y restricciones de la igualdad en esta materia. A tal fin, es útil el modelo tetradimensional de democracia propuesto por el jurista italiano Ferrajoli, que se articula en torno a cuatro dimensiones de los derechos: los políticos, los civiles, los sociales y los derechos de libertad. Aunque insuficiente por sí sola, la dimensión política resulta indispensable, ya que en su ausencia no puede hablarse de democracia en ningún sentido del término: las otras tres dimensiones presuponen el goce de los derechos políticos. Los derechos políticos y civiles fundamentan la legitimidad formal de la democracia; los de libertad y los sociales fundan la legitimidad sustancial, en el sentido negativo y positivo de la democracia, ya que prescriben aquello que está prohibido, o bien, lo que es obligatorio hacer. En este sentido, los derechos fundamentales democráticos pueden analizarse conforme al tipo de expectativas que generan. Por una parte, los derechos de libertad —tanto civil como política— encarnan expectativas negativas, es decir que imponen límites o prohibiciones a su lesión. Por otra parte, los derechos sociales generan expectativas positivas: imponen vínculos y obligaciones de prestación, cuya inobservancia da lugar a lagunas (Ferrajoli, 2008, págs. 80-82) (véase el diagrama II.1).
La protección social es un ámbito de concreción de los derechos sociales. En tal sentido, es pertinente subrayar que los derechos sociales estipulan estándares imperativos para la sociedad y definen situaciones de privación de sus miembros que son inadmisibles (Abramovich y Courtis, 2002;
Courtis, 2007; CEPAL, 2007). Los sistemas de protección social en América Latina, por ser muy estratificados y excluyentes, conculcan con frecuencia el disfrute de estos derechos y —en los términos de Ferrajoli— generan lagunas respecto de su observancia.
Diagrama II.1
Modelo tetradimensional de la democracia según Ferrajoli
Fuente: L. Ferrajoli, Democracia y garantismo, Madrid, Editorial Trotta, 2008.
De allí que sea relevante reflexionar acerca de las condiciones políticas y económicas que han posibilitado un mayor avance de la solidaridad y de la universalidad de la protección social y, en esos términos, las alianzas que subyacen tras los singulares Estados de bienestar, así como los intereses en juego. Por ejemplo, se revela que la consolidación histórica de los Estados de bienestar europeos fue de la mano de amplias coaliciones políticas que —entre otros actores— incluyeron a las élites, las clases medias y los obreros industriales. Por el contrario, cuando no se forjaron tales coaliciones, como en el caso de los Estados Unidos, se privilegió la combinación de seguros privados con la protección brindada a quienes carecían de recursos (Porter, 1999, pág. 219).
Para evaluar la viabilidad de nuevas reformas en América Latina, resultan sugerentes algunas investigaciones del desarrollo histórico de los Estados de bienestar en algunos países de Europa Occidental, que concluyen que la política social trascendió los mínimos política y económicamente funcionales cuando las clases medias desempeñaron un papel importante, y que la redistribución real de la carga de riesgo fue posible cuando grupos por lo demás privilegiados descubrieron que compartían con los desfavorecidos un mismo interés por la reasignación del riesgo. Como las presiones “desde abajo” resultan insuficientes para alcanzar reformas solidarias, los desafortunados han podido beneficiarse de reformas redistributivas en la medida en que grupos de las élites, que eran decisivos en términos políticos, también podían verse beneficiados. Incluso sin un cambio o incremento de la incidencia del riesgo, grupos que no son necesariamente solidarios pueden llegar a adquirir un interés por la redistribución al experimentar una menguada capacidad para soportar cargas sin ayuda. Si bien la experiencia histórica muestra que la identidad de los actores favorables a la redistribución del riesgo puede variar mucho según las circunstancias, resulta innegable el papel desempeñado por los sectores medios para que la política social —en términos económicos y políticos— trascienda los umbrales mínimos (Baldwin, 2003, págs. 9, 10, 15 y 292). Es decir que los acuerdos destinados a redistribuir el riesgo más allá de cualquier nivel mínimo funcional han sido posibles gracias a la concurrencia de coaliciones de ganadores redistributivos que llegaron a ser lo suficientemente fuertes en términos políticos como para traspasar la carga a los perdedores (ibídem, pág. 36).
En ese sentido, si en América Latina se desea avanzar hacia reformas con efectos redistributivos más globales y que cuestionen la estratificación y la exclusión propias de los sistemas de protección social, parece también indispensable forjar nuevas “alianzas redistributivas”. Conforme a las categorías de Baldwin (2003), es pertinente forjar coaliciones en el plano de la protección social que se basen en la transversalidad de las categorías de riesgos y que, al estar por encima de la distribución primaria del ingreso, puedan introducir fisuras en la estructuración previsible de actores que se daría a partir de la lógica económica, por ejemplo, en la confrontación política con las empresas privadas que administran los fondos de pensiones: desde esta óptica, las clases medias e, incluso, los sectores de altos ingresos descontentos con las tasas de reemplazo brindadas por los sistemas contributivos de pensiones guiados por el lucro (Sojo, 2014) o con la selección del riesgo en materia de salud de los sistemas contributivos también guiados por el lucro, pueden llegar a constituir sujetos políticos relevantes para las alianzas reformistas.
De allí, la relevancia de construir coaliciones políticas amplias en América Latina que tengan como objetivo superar la fragmentación y estratificación propias de los sistemas de protección social vigentes en un momento más propicio, dado que las ilusiones individualistas sobre el aseguramiento se han erosionado conforme maduraron los sistemas con esta orientación. Desde dicha perspectiva, en este capítulo se procura fundamentar una posible convergencia de intereses en torno a la cobertura universal de riesgos y su financiamiento solidario: se propone que la naturaleza impredecible de los riesgos, su magnitud y su carácter pueden ser la base de un interés compartido por diferenciar los riesgos mediante el aseguramiento y por la reciprocidad inherente a tal diferenciación, expresada mediante el aseguramiento solidario. Como se verá en los dos capítulos siguientes, en la medida que la desigualdad de la protección social afecta a diversos sectores sociales, en determinadas circunstancias ello podría sustentar pactos en torno al fortalecimiento de políticas universales y con financiamiento solidario que permitan enfrentar en condiciones menos desiguales a las poderosas coaliciones que, en sus antípodas, se articulan en torno al lucro y a la individuación de los riesgos.
B. La diversificación de los riesgos: el mercado versus la protección social
Riesgos tales como las enfermedades, las restricciones para satisfacer necesidades de cuidado de niños y de personas frágiles o con discapacidad, los episodios de desempleo y subempleo, y la pérdida o la radical disminución de ingresos en la vejez son factores determinantes del bienestar presente y futuro de todos los individuos. Aunque estas circunstancias están determinadas crucialmente por las asimetrías de las condiciones socioeconómicas de que gozan las personas, escapan en diversa medida a su control: resultan inciertos tanto el momento en que acontecen como el acceso que se tendrá a la protección necesaria, e indeterminados el tiempo durante el que se requieren las prestaciones, los costos involucrados y el grado de afectación de la integridad personal y de los ingresos así originados. En consecuencia, por su naturaleza, la demanda de servicios también suele ser irregular e impredecible, especialmente en el caso de la salud.
De allí, la relevancia de poder lidiar con lo que se ha denominado “economía del bienestar de la incertidumbre”. El conjunto de riesgos al que está expuesto un individuo constituye su riesgo agregado; el aseguramiento debe permitir reducir este riesgo a escala individual mediante el pago de un monto determinado a una entidad que tiene capacidad para diversificar estos riesgos (Arrow, 2000, págs. 220-229). Tanto en términos individuales como sociales, es deseable reducir la brecha entre la dotación de ingresos y los niveles deseados de aseguramiento.
A continuación, se examinan las características del aseguramiento de mercado y del aseguramiento solidario que constriñen o posibilitan la diversificación del riesgo: se verá que el aseguramiento de mercado adolece de una serie de limitaciones que fundamentan la necesidad del aseguramiento solidario.
La variedad de riesgos en el mundo es asombrosa, pero el mercado para cubrirlos es muy limitado debido a la prevalencia de la incertidumbre y la orientación al lucro (Arrow, 1963). Como el sistema de precios es incapaz de manejar adecuadamente algunos riesgos, su uso es limitado; por ende, el aseguramiento de mercado se restringe tanto por su cobertura como por su monto. Por ejemplo, los límites en el aseguramiento privado de la salud acarrean desprotección ante gastos médicos elevados, precisamente aquellos contra los cuales resultaría muy atractivo asegurarse (Arrow, 2000, págs. 220-229).
En un mercado de aseguramiento competitivo, si las pólizas se ajustan plenamente a los riesgos individuales, los seguros de salud pueden resultar inasequibles para muchos individuos de alto riesgo. En ausencia de regulación y de restricciones a las primas de las pólizas, la norma en los mercados es que los planes de salud establezcan primas ajustadas a los riesgos individuales: esto es lo que se denomina el principio de equivalencia, y a tal fin pueden adoptarse diversas estrategias (Van de Ven y Schut, 2011, págs. 381 y 382). Es posible variar los planes conforme a la evaluación del riesgo (risk rating) y diseñar paquetes de beneficios orientados, tanto por su cobertura como por el tipo de beneficios y precios, a atraer determinados tipos de riesgos: es lo que se denomina segmentación por riesgo (risk segmentation). En cuanto a los riesgos que resultan muy costosos, las empresas pueden excluir de los planes la cobertura de algunas condiciones médicas preexistentes o negarse a celebrar contratos con individuos de alto riesgo (Van de Ven y Ellis, 2000, pág. 759; Van de Ven y Schut, 2011, pág. 382). También pueden emplear contratos anuales cuyas primas varían según el estado de salud observable: por ejemplo, mediante la denominada calificación de la experiencia (experience rating) —que toma en cuenta nuevos cuadros de morbilidad o enfermedades preexistentes— se efectúa una selección de riesgos (risk selection) que impide el aseguramiento intertemporal, es decir, el derecho a comprar coberturas futuras de salud a costos medios, pese a que la enfermedad sobrevenga hoy mismo (Cutler y Zeckhauser, 2000, pág. 564).
La segmentación por riesgo y la selección de riesgos limitan la oferta de coberturas para riesgos altos, mientras que la evaluación del riesgo disminuye la asequibilidad de las coberturas. Ambas estrategias ponen en peligro el acceso a coberturas adecuadas en el caso de riesgos altos y pueden causar impactos en el ingreso de los afectados (Van de Ven y Schut, 2011, pág. 382)1. En los planes de salud de mercados competitivos, las imperfecciones de tales mecanismos originan incentivos a la selección de riesgos: cuanto mejores sean los subsidios explícitos para riesgos relevantes, menor será la transacción entre los objetivos de eficiencia y de justicia. Los sistemas de subsidios ajustados al riesgo pretenden dar subsidios explícitos a individuos de alto riesgo; por su parte, la regulación del diseño de planes y las restricciones a la variación de las contribuciones individuales pretenden que los individuos de bajo riesgo implícitamente subsidien a los de alto riesgo (Van de Ven y Ellis, 2000, págs. 762-763; Van de Ven y Schut, 2011, pág. 382). Debido a las asimetrías de información, los costos de entrada o de transacción son elevados y pueden conducir a que los aseguradores fijen pólizas altas (Belli, 2001, pág. 21). En sus antípodas, para conciliar la eficiencia con los criterios de justicia y equidad, revisten crucial importancia los mecanismos de ajuste que permiten una amplia diversificación de los riesgos.
La esencia del aseguramiento radica en la diversificación de los riesgos mediante una transferencia parcial efectiva del riesgo individual al asegurador para lo cual se está dispuesto a pagar un porcentaje de la prima bruta destinada a cubrir gastos y margen de lucro (loading fee), es decir, aquella parte del precio de la póliza que cubre los costos de operación del asegurador (por ejemplo, los gastos de administración y publicidad), los costos asociados al pago de riesgos impredecibles (que exceden el pago efectivo de aquellos relativamente predecibles), las inversiones del asegurador y su ganancia (Van de Ven, 2013, págs. 52 y 53). Ahora bien, el nivel de aseguramiento deseado depende de la transacción (trade-off) entre la ganancia de bienestar atribuible a la reducción del riesgo y al acceso a una atención que no podría financiarse de otra forma, por un lado, y la reducción del bienestar que trae aparejada el riesgo moral y los costos de la prima, por el otro. En ese sentido, los elevados costos de la prima en términos absolutos o del porcentaje de la prima bruta destinada a cubrir gastos y margen de lucro pueden disminuir la predisposición al aseguramiento (Van de Ven, 2013, págs. 52 y 53). De allí que los individuos adversos al riesgo demanden aseguramiento de la salud, incluso en caso de sufrimiento, siempre y cuando la póliza no represente un costo excesivo que sea imputable a gastos administrativos y a ganancias, bajo el signo del riesgo moral (Zweifel, 2013, pág. 565).
Por tanto, no debe sobredimensionarse la capacidad de enfrentar riesgos idiosincráticos mediante instrumentos de riesgo informales o de mercado: sin una adecuada diversificación del riesgo, ocurren exclusiones y desigualdades. El subconsumo en materia de aseguramiento puede afectar a amplios sectores sociales y no solo a los pobres, sobre todo en América Latina, donde los mercados de aseguramiento a veces no existen o no están desarrollados adecuadamente. Además, por la relación entre precios e ingresos en países con una concentración de ingresos particularmente alta, cuando las remuneraciones son bajas o se sufren episodios de desempleo, la necesidad de aseguramiento de la población no puede traducirse en una demanda efectiva, factores que llevan a este subconsumo de aseguramiento. En tales términos, la acción del Estado o la participación obligatoria en una mancomunación de riesgos (pooling of risks) es pertinente no solo cuando los mecanismos de mercado no existen, colapsan o son disfuncionales, puesto que las asimetrías de información y las fallas de mercado son inherentes a los mercados de aseguramiento, y no situaciones excepcionales2.
La acción pública regulatoria, el aseguramiento público o el aseguramiento social con aseguradores privados, pero con mecanismos de financiamiento obligatorio y regulaciones que garanticen la diversificación del riesgo y, por tanto, la solidaridad, constituyen mecanismos diversos que permiten enfrentar la selección del riesgo y el desarrollo de la protección social y que, en el caso de los mercados, pueden incrementar su eficiencia, al propiciar la estabilidad del aseguramiento.
Además, cuando se opta por el financiamiento solidario, los objetivos son redistributivos y es posible establecer subsidios cruzados entre distintos estratos de ingreso, grupos etarios, niveles de riesgo, entre otros. El principio de solidaridad destinado a hacer efectiva la universalidad del aseguramiento permite tomar en cuenta diferentes aspectos que los sistemas de precios no encaran adecuadamente, entre los que se cuentan los siguientes: el individuo no debe cubrir la totalidad de los costos vinculados con su estructura presente de riesgos; es preciso proteger contra riesgos relacionados con bienes que no tienen un buen sustituto de mercado (por ejemplo, la buena salud); los precios de mercado no reflejan los costos sociales de oportunidad ni las externalidades del consumo privado y las dimensiones de bien público que este consumo podría tener; es menester encarar el subconsumo asociado con bajos ingresos o con un alto riesgo individual, en cuyo caso no se tiene acceso al aseguramiento aunque exista el mercado; y a lo largo de la vida las personas suelen tener una estructura de riesgos diversa y en las etapas de altos riesgos deberían poder beneficiarse intertemporalmente de los aportes que realizaron cuando sus riesgos eran bajos. Estas situaciones permiten corregir las externalidades, dado que no solo se beneficia del aseguramiento la persona que adquiere una póliza, sino también la sociedad, pues se ve favorecida por las externalidades en diversos planos, como contar con una población sana o sufrir menos convulsiones sociales (Arrow, 1963 y 2000; Sojo, 2003).
El aseguramiento social basado en el principio de solidaridad permite velar por la eficiencia en la asignación de los recursos, el financiamiento y la provisión, es decir, por la eficiencia para alcanzar objetivos tanto microeconómicos como sociales, y también velar por la equidad (CEPAL, 2000).
Cuando el seguro es voluntario y de mercado, en general conlleva exclusiones, dada la aplicación del principio de equivalencia. Las condiciones de un seguro privado no regulado y guiado por el lucro inevitablemente implican exclusiones explícitas que afectan, por ejemplo, a quienes sufren enfermedades crónicas o congénitas, o entrañan primas elevadas, deducibles o copagos que representan barreras de entrada o impiden y coartan la permanencia de los asegurados. Por el contrario, al incluir y retener personas con diferentes grados de riesgo y al no estar orientados por el lucro, los seguros obligatorios permiten operar con una lógica distinta y lograr una diferenciación estable de los riesgos. El seguro social articulado de manera solidaria puede estar en manos de aseguradores públicos o privados, y su financiamiento puede provenir de primas obligatorias de los trabajadores y los empleadores o solo de los trabajadores, o bien de impuestos generales. Pero en ambos casos, su lógica difiere de manera sustancial de la del seguro privado, pues se rompe la identidad entre prima y riesgo individual y se establece la cobertura de riesgos en términos más genéricos, por lo que pueden incluirse personas que normalmente no estarían cubiertas por los seguros individuales de mercado (Barr, 1993, págs. 123-128 y 308).
De allí, el valor heurístico de la definición de Barr, que considera al Estado de bienestar un contrato de seguro celebrado voluntariamente entre individuos con aversión al riesgo tras el “velo de la ignorancia”, en los términos de Rawls; desde esa perspectiva, no solo el seguro social definido en términos estrechos es una forma de aseguramiento, sino que también lo son los beneficios universales y la asistencia social (Barr, 2001). Así, el “velo de la ignorancia” es el polo opuesto de la individualización del riesgo propia del aseguramiento privado guiado por el lucro.
Por lo general, los seguros obligatorios operan con una perspectiva de largo plazo, ya que al establecerse garantías generales en lugar de garantías según subgrupos de riesgo, los individuos no son reclasificados si sus riesgos se incrementan (Arrow, 1963, pág. 904). La diferenciación estable de los riesgos, que tiene efectos evidentes en la equidad, también los tiene en la eficiencia: los fenómenos de selección adversa reducen esta última e, incluso en casos extremos, pueden conducir a la liquidación de las aseguradoras (death spiral) (Cutler y Zeckhauser, 2000, págs. 606-625; Cutler, 2002, págs. 83-86).
Desde la perspectiva individual, los subsidios son dinámicos, pues a lo largo de la vida las personas proveerán o recibirán subsidios según las variaciones de su nivel de riesgo. Así, la equivalencia entre el precio del seguro y el grado de riesgo se establece a escala del sistema y no de la prima individual, y puede darse en el marco de combinaciones público-privadas muy diversas. Desde una perspectiva dinámica, los beneficios intergeneracionales o entre personas con condiciones diversas de salud representan también beneficios individuales de diversa magnitud, que se obtienen en diferentes momentos. Además, el ahorro obligatorio durante períodos de buena salud que permite al sistema cubrir estados de enfermedad aguda o crónica trae aparejados efectos micro- y macroeconómicos positivos, ya que acrecienta el ahorro de los hogares y empareja su consumo.
En este sentido, el aseguramiento también guarda una analogía con el ahorro, que disminuye la brecha entre los niveles de dotación y de consumo a lo largo de diferentes momentos (Ehrlich y Becker, 2000, pág. 171). Por ejemplo, los jóvenes o quienes tienen un bajo riesgo de salud aceptan pagar más de lo que consumen, ya que a su vez podrán beneficiarse en el futuro de una cobertura subsidiada. Incluso en un contexto estático y no de ciclo de vida, podrán estar anuentes al subsidio, como un medio para acercarse a un grado de cobertura más cercano a su preferencia que un contrato con cobertura total (Belli, 2001, pág. 18; Sojo, 2003).
Cuando el seguro no está orientado por el lucro en el caso de la salud, los aportes de los contribuyentes se ahorran a escala del sistema, y los beneficios se tornan efectivos cuando las reglas así lo disponen. Por el contrario, un sistema basado en el lucro no brinda capacidad de ahorro a las personas ni al sistema, porque los considerables montos de las contribuciones o aportes que se recaudan y que temporalmente no se traducen en demanda se canalizan sustancialmente a la ganancia privada de las compañías aseguradoras y prestadoras involucradas. Por su parte, en el caso de los sistemas de pensiones, el lucro se traduce en bajas tasas de reemplazo y en pingües ganancias para las administradoras de los fondos de pensiones y las empresas conexas (Sojo, 2014). En el capítulo V se profundizan estos razonamientos a la luz de algunas experiencias latinoamericanas de privatización del aseguramiento de la salud y de los sistemas de pensiones.
En esta temática es importante matizar el argumento acerca del lucro mediante la consideración de “umbrales de lucro”, porque naturalmente diversos agentes involucrados —por ejemplo, los médicos en el ejercicio de su profesión— buscan obtener una adecuada retribución a su trabajo3. Sin embargo, el argumento se refiere a la proporcionalidad, la razonabilidad y la magnitud de la ganancia en términos sistémicos y en relación con los recursos disponibles para la protección social efectiva. Como se verá más adelante, al estar articuladas por la maximización del beneficio privado —en detrimento de las funciones de aseguramiento—, las combinaciones público-privadas dualistas rompen con los principios de la seguridad social. El término dual subraya el uso conforme a la racionalidad del lucro de los recursos contributivos o fiscales para el aseguramiento, a diferencia del pago procedente del bolsillo individual que sufraga, por ejemplo, una póliza de seguro de mercado. Dentro de este marco dual, el avance hacia la universalidad, la solidaridad y la eficiencia no es viable. En el caso de las pensiones, en lugar de cumplir el objetivo esencial de maximizar la protección de los ingresos tras la vida activa mediante las mejores tasas de reemplazo viables en un contexto de optimización de las inversiones de los fondos, los recursos se destinan a obtener pingües ganancias por parte de las administradoras de los fondos y los organismos conexos, debido a la racionalidad dual del sistema. Si la racionalidad no fuese el lucro, las ganancias que obtengan los fondos deberían destinarse al supremo objetivo de maximizar las tasas de reemplazo de las pensiones (Sojo, 2014).
Algunos autores han buscado fundamentar la protección social solidaria en el altruismo. Por ejemplo, como marco normativo para lograr un relativo consenso sobre el uso redistributivo de los recursos sociales, se propone que se internalicen la norma moral pública y el imperativo ético relativos a la necesidad de hacer “sacrificios financieros”, para ampliar el aseguramiento y fortalecer la “disposición para pagar por la cobertura de salud de otros”. Desde esta perspectiva, cuando se rechaza esa norma, se obstaculiza el logro de acuerdos a partir de la invocación de principios abstractos tales como la igualdad o la cobertura universal, y proliferan los desacuerdos (Ruger, 2009, págs. xiii, 14 y 119). Como se ve, la argumentación está sesgada hacia el “sacrificio” y la cobertura “de otros”.
Si bien el altruismo puede desempeñar un papel crucial en cuanto a velar por las necesidades de otros y no solo por las propias —como bien lo planteó Titmus—, la racionalidad del aseguramiento expuesta en este trabajo encuentra en la magnitud de los riesgos, en su carácter impredecible y en el sentido intertemporal del aseguramiento un fundamento de carácter material que es objetivo e, incluso, instrumental en términos individuales en lo relativo a la necesidad de compartir riesgos y la aspiración a la reciprocidad, aun para las personas de altos ingresos. Como se postula a lo largo del libro, la desigualdad de la protección social afecta a muy diversos sectores en la región, situación que proporciona una base argumentativa para apelar al fortalecimiento de políticas universales mediante un financiamiento solidario. Esta perspectiva pone sobre el tapete la necesidad de velar por la eficiencia y la calidad de los sistemas de seguridad social y por vínculos adecuados entre los beneficios y las contribuciones en el caso de los sistemas contributivos, para que los beneficios sean atractivos y valorados. Ya que no existe un automatismo en cuanto a la formación de coaliciones políticas proclives a la universalidad y la solidaridad de la protección social a partir de las exclusiones y estratificaciones y que, a tal fin, resultan cruciales las intervenciones discursivas, la calidad es una dimensión que puede jugar un papel movilizador destacado y que es imposible lograr con pocos recursos. Se trata de configurar un círculo virtuoso en términos de equidad: resulta difícil brindar servicios de calidad cuando están exclusivamente destinados a los pobres (Sen, 1995; Sojo, 1990, págs. 187-198), mientras que la universalidad y la solidaridad potencian los recursos económicos y políticos con que impulsarlos4.
C. La naturaleza del bien a proteger como determinante del carácter del aseguramiento
Una vez establecido el sentido del aseguramiento, cabe distinguir la forma en que su carácter se relaciona con la especificidad del bien que se asegura y se protege. A continuación se abordan ciertas distinciones indispensables respecto de la protección social en materia de salud y pensiones.
En el caso de los sistemas de pensiones que no están guiados por el lucro, el objetivo consiste en proveer seguridad del ingreso en la vejez, objetivo que reúne al menos cuatro elementos: homogeneización del consumo, aseguramiento, auxilio a la pobreza y redistribución. Al ser usual que estos objetivos no puedan alcanzarse cabalmente al mismo tiempo, la política debe tratar de optimizarlos de manera transversal, es decir, ni minimizarlos ni maximizarlos de manera aislada (Barr y Diamond, 2008, pág. 21).
El objetivo de homogeneizar o nivelar el ingreso mediante la maximización y la protección de los ingresos tras la vida activa implica alcanzar las mejores tasas de reemplazo que resulten viables en un contexto de optimización de las inversiones cuando están organizadas por fondos o bien en un contexto de garantía de los recursos destinados a tal fin cuando el sistema de pensiones no se organiza mediante fondos, como en el caso del sistema de reparto.
Las pensiones deben reflejar los esfuerzos de ahorro realizados a lo largo de la vida del asegurado: el criterio de equivalencia debe garantizar que, a niveles semejantes de esfuerzo, se obtendrán protecciones similares o proporcionales (CEPAL, 2000, pág. 78). En un sistema contributivo, la equivalencia se da entre la historia de contribuciones y las tasas de reemplazo. Por lo general, las contribuciones son pagadas, en proporciones variables, por los empleados y los empleadores, ya sean privados o públicos5. Por ello, puede hablarse de una razonabilidad de los beneficios que brindan los sistemas de pensiones, conforme a la proporcionalidad del vínculo entre el ahorro realizado a lo largo de la vida activa y las pensiones (Sojo, 2014).
Además, cuando existen mecanismos de aseguramiento, la equivalencia no se da estrictamente a escala individual, sino que pueden crearse mecanismos de solidaridad o de diferenciación de riesgos, por ejemplo, ante los riesgos financieros. Estos mecanismos pueden introducirse incluso en sistemas de capitalización individual de carácter nocional (Barr, 2013). Cuando los sistemas carecen de mecanismos de aseguramiento, como en el caso chileno, la equivalencia se da estrictamente a escala individual, sin mecanismos de solidaridad o de diferenciación de riesgos, lo que puede derivar en discriminaciones de las mujeres en los cálculos actuariales debido a su mayor expectativa de vida, como acontece en Chile.
Respecto de las pensiones, los elementos de auxilio a la pobreza y de redistribución deben financiarse sobre todo con recursos no contributivos, es decir, fiscales. Por tanto, los pilares solidarios tienen una función esencialmente redistributiva. En este ámbito, el grado de progresividad depende tanto de la distribución socioeconómica de las pensiones no contributivas, como, indirectamente, del sistema impositivo del cual se nutren.
Por su parte, la protección social de la salud enfrenta desafíos distintos, que se derivan de la singularidad y la excepcionalidad de la salud como un bien sui géneris, tanto por su valor intrínseco como instrumental: la salud es crítica, porque afecta el bienestar de las personas y constituye un prerrequisito básico de lo que Sen denomina capacidad de agencia. Es decir, que las desigualdades en este ámbito afectan las libertades y oportunidades fundamentales de las personas, porque coartan la capacidad de realizar los proyectos y lograr los objetivos alternativos en la vida que las personas valoran. La capacidad de realizarse y llevar a cabo actividades depende crucialmente de la propia salud, por lo que la mala salud reduce el alcance de la capacidad de agencia. Desde este punto de vista, la mala salud sin duda reduce el pleno alcance de la agencia humana, pues limita la libertad positiva y la igualdad de oportunidades. En tales términos, el disfrute de la salud debe ser “excluido” de los precios que conforman los incentivos para la actividad económica, en aras de lo que Tobin denomina un “igualitarismo específico”, que permita distribuir la salud de manera menos desigual de lo que las personas obtendrían en razón de su capacidad de pago. Por ende, el objetivo es que la distribución de la salud sea menos inequitativa que la del ingreso general y de la que haría el mercado en función del ingreso (Anand, 2004, págs. 16 y 17).
Sen llama la atención sobre el hecho de que —más allá de los factores socioeconómicos— la salud que una persona disfruta está influida por una compleja serie de consideraciones y factores, como las discapacidades, las susceptibilidades individuales a la enfermedad, los peligros epidemiológicos de ciertas regiones o los factores climáticos, que deben ser abordados por una teoría y disciplina apropiadas de la equidad en materia de salud. Propone que la teoría de la equidad en salud distinga la igualdad en los logros en este ámbito y en sus correspondientes capacidades y libertades, por un lado, y la igualdad en la distribución de lo que en términos generales pueden denominarse recursos de salud y la atención de salud, por el otro. Aunque esto último es importante e indispensable, la igualdad en materia de salud no debe reducirse solo a ello o al enfoque más estrecho respecto de la distribución de los recursos. La primera postura debe ocupar un lugar central en la equidad, en general, y en la equidad en materia de salud, en particular, porque representa una de las condiciones más importantes y un componente críticamente significativo de la vida humana y de las oportunidades que cabe valorar. Por consiguiente, resulta crucial encarar las enfermedades evitables, las aflicciones eludibles y la mortalidad prematura. De allí que el logro de la igualdad deba estar incorporado e inserto en un concepto más amplio de la justicia: lo que es particularmente grave de la injusticia en este ámbito es la falta de oportunidades para gozar de buena salud debido a instituciones o disposiciones sociales inadecuadas. En esos términos, la asignación económica debe dar una atención apropiada al rol de la salud en la vida y la libertad humanas (Sen, 2004, págs. 23 y 29).
A diferencia de los sistemas contributivos de pensiones que deben reflejar el esfuerzo del ahorro personal, y el pilar solidario y redistributivo destinado a garantizar un ingreso a quienes han tenido una inserción laboral desafortunada, la solidaridad en materia de salud se refiere a un ámbito consustancial al desarrollo de la naturaleza humana en cuanto a las libertades y las oportunidades a que se puede aspirar. El financiamiento solidario del aseguramiento tiene objetivos redistributivos, ya que permite establecer subsidios cruzados entre diferentes estratos de ingreso, de edad y de riesgo. Se puede dar en el marco del aseguramiento mediante cotizaciones obligatorias o con cargo al presupuesto nacional.
Además, cabe tener presente la singularidad de algunos bienes en relación con el aseguramiento. Es posible suponer que todos los productos sujetos a pérdida pueden ser valorados en los mercados pertinentes y que los seguros permiten reemplazarlos parcial o totalmente mediante compensaciones monetarias (por ejemplo, un automóvil que sufre un accidente de tránsito). Sin embargo, hay elementos que no tienen sustitutos de mercado adecuados, como la pérdida de la vida o de la buena salud, debido a que abarcan componentes no monetarios, como el dolor, el sufrimiento o la discapacidad (Dionne y Harrington, 2000, pág. 12). Dado que algunas fuentes permanentes de beneficio, como la buena salud, no tienen sustitutos perfectos, tampoco existen en sentido estricto mercados de estos bienes, aunque los individuos puedan imputarles determinados valores monetarios. Tal valoración puede variar, lo que se toma en cuenta en la teoría del comportamiento ante los riesgos, por ejemplo, porque puede conducir a que sea menor la magnitud del aseguramiento que se adquiere en el mercado (Cook y Graham, 2000, págs. 207 y 214) y, por lo tanto, coadyuve a un subaseguramiento que acarrea costos individuales y sociales. Así, cobra sentido el aseguramiento obligatorio frente al comportamiento típico del polizón (free-rider). De allí la importancia de tener en cuenta que las políticas de aseguramiento, los sistemas de salud, las políticas preventivas y la cultura de la salud son factores que pueden impedir o prevenir el deterioro de la salud. El aseguramiento debe permitir el acceso a servicios preventivos y curativos en el momento oportuno a fin de encarar condiciones de morbilidad reversibles y que sí tienen sustitutos de mercado, mientras que la desprotección puede conducir a situaciones de morbilidad irreversibles, cuyos efectos negativos hacen, además, que en general carezcan de tales sustitutos.
Por otra parte, la transformación de riesgos idiosincráticos en riesgos catastróficos también alerta sobre la necesidad de consolidar políticas universales y de financiamiento solidario en materia de salud en la región. Debido a la avanzada etapa de transición epidemiológica en que esta se halla, los desafíos provienen de las enfermedades crónicas y degenerativas, a raíz de sus costos elevados y la necesidad de consolidar políticas preventivas. Estos desafíos deben ser encarados tanto en el ámbito del financiamiento como de la constitución de sistemas de salud cuyos prestadores conformen redes de referencia eficientes mediante diversas combinaciones público-privadas. En la transición epidemiológica polarizada de la región, las personas pobres exhiben altas tasas de morbilidad y mortalidad relacionadas con enfermedades tanto pretransicionales como postransicionales (Bobadilla, Frenk y Lozano, 1990). Pero los riesgos idiosincráticos de salud pueden devenir en catastróficos también para sectores de buenos ingresos por el elevado costo de algunas enfermedades crónicas y degenerativas. Esta situación pone de relieve la importancia de diversificar los riesgos, de la solidaridad y la regulación de las exclusiones. A diferencia de lo que planteaba el Banco Mundial en su paradigmático informe de 1993, si bien las inmunizaciones, las campañas de salud pública y la prevención vinculada a la salud maternoinfantil son elementos indispensables, la prevención no puede constituir el foco de largo plazo de los esfuerzos en el sector de la salud, así como la preocupación por los seguros contra riesgos catastróficos tampoco es válida solo cuando estos riesgos afectan a los pobres (Banco Mundial, 1993). Los gastos catastróficos afectan a amplios sectores sociales, tal como se verá en el capítulo III.
D. Aseguramiento, bienes públicos y externalidades
Para calibrar la relevancia del aseguramiento, hay que considerar las dimensiones de bien público o la combinación de elementos de bien público y de bien privado que pueda tener, o bien sus externalidades. En el caso de los bienes públicos puros, la teoría ha establecido un criterio exigente: la no rivalidad en el consumo, es decir, la total ausencia de conflicto entre el consumo que realizan diferentes individuos. Dado que resulta indeseable excluir a individuos del acceso a estos bienes mediante los precios, ellos deben ser provistos mediante otras fuentes de ingreso. El desempeño del mercado dependerá, sobre todo, de las características del bien público en cuanto a las posibilidades de exclusión, el número de individuos que disfrutan de él, el otorgamiento de amplios beneficios a los consumidores directos, las economías de escala involucradas en su producción y el marco jurídico e institucional en que tienen lugar las transacciones. Dada esta compleja matriz de factores, se afirma que poco puede generalizarse más allá de aseverar que los mercados privados tienden a subproveer bienes públicos y a sobreproveer males públicos. Muchos de los servicios a cargo de los gobiernos, por el lado de la provisión o del financiamiento, combinan elementos públicos y privados. Las decisiones políticas relativas al suministro y al financiamiento de bienes públicos tienen efectos distributivos y se mezclan con consideraciones de eficiencia económica; de allí que acertadamente se reconozca la importancia de comprender mejor estos procesos y de incorporar variables políticas en los modelos normativos de la oferta de bienes públicos (Oakland, 1987).
El producto social neto se acrecienta cuando otros beneficios exceden los obtenidos en forma directa por las personas mediante una transacción, por lo cual se requiere una subvención que cubra las externalidades no reflejadas en la demanda del mercado. Los instrumentos fiscales son mecanismos que permiten reconocer externalidades (Musgrave, 1985, pág. 11).
Con este telón de fondo cabe señalar la importancia de los objetivos redistributivos del aseguramiento y de la diversificación estable de los riesgos, sea mediante contribuciones obligatorias o del financiamiento no contributivo en el caso de las personas de escasos recursos. Dos importantes consideraciones relativas a la incidencia social del bienestar individual justifican que la sociedad, mediante el presupuesto público, garantice el acceso de los ciudadanos a determinados servicios sociales en tanto bienes de mérito. Es preciso entender que, dadas las externalidades del bienestar individual, existe una estrecha relación entre el bienestar individual y el bienestar social. También cabe recordar que la sociedad y los individuos no pueden abdicar voluntariamente de los bienes públicos o cuasipúblicos, pues estos tienen la característica singular de que es imposible dejar de consumirlos o, al menos, de consumir sus externalidades, salvo que se abandone la comunidad que los provee (Hirschman, 1977). Esto se expresa en múltiples y diversas dimensiones: la vida privada de los ciudadanos, la seguridad ciudadana y la competitividad de los países en un mundo abierto y globalizado están afectadas, de hecho, por la calidad de la educación y de la salud públicas o por el grado de integración y cohesión social.
También es pertinente aludir tanto al entramado microeconómico de algunas dimensiones del aseguramiento como a las repercusiones macroeconómicas que puede acarrear. En un contexto de salarios flexibles, el costo de los beneficios provistos por el empleador se traslada parcialmente al trabajador mediante salarios menores; luego, si los trabajadores no valoran tanto aquellos beneficios como esta disminución, pueden buscar trabajo en el sector desregulado, donde la remuneración es totalmente monetaria. Esto puede ocurrir cuando la provisión de la seguridad social o de los beneficios de salud es muy ineficiente o poco valorada, cuando los vínculos entre los beneficios y las contribuciones son débiles, o si algún miembro de la familia ya inserto en el sector formal provee una cobertura familiar. Junto a las asimetrías de información y a los débiles derechos de propiedad, la baja eficiencia y calidad de los sistemas de seguridad social se han señalado asimismo como elementos que propician el aislamiento de las microempresas respecto del mercado (De Ferranti y otros, 2002, recuadro 5.5 y pág. 145). En el capítulo IV se analizan las nefastas consecuencias que esta situación puede acarrear respecto de la evasión contributiva, lo que a su vez ejerce efectos adversos en el bienestar individual.
Vistas desde este ángulo, tales conclusiones son sugerentes para argumentar precisamente a favor de reformas en el aseguramiento, si consideramos que las carencias en materia de seguridad social o los beneficios de salud precarios representan externalidades negativas que no crean incentivos adecuados para profundizar los mercados laborales. En el mismo ámbito de las externalidades, cabe también tener en cuenta que las estrategias adoptadas por los hogares pobres y de medianos ingresos para amortiguar los choques —cuando la protección social es precaria y los mercados de aseguramiento, poco desarrollados— pueden resultar eficaces en algunos casos para proteger los niveles de consumo, pero no son necesariamente muy productivas. En este sentido, el aseguramiento precario o inexistente afecta tanto la asignación como la disponibilidad de recursos de los hogares. Como complemento, es útil reflexionar en ese contexto sobre las repercusiones positivas que puede tener el aseguramiento en el crecimiento económico: si se supone que el ahorro genera crecimiento y que existe un estrecho vínculo entre el ahorro de los hogares y el ahorro nacional, es interesante considerar el aseguramiento como determinante del ahorro de los hogares, que a su vez trae aparejadas importantes repercusiones macroeconómicas. Si los individuos no son islas, el seguro social es uno de los mecanismos que, al diversificar los riesgos, actúa como emparejador y estabilizador del consumo frente a sus fluctuaciones, en reemplazo de estrategias individuales y autárquicas de ahorro y desahorro que a lo largo del tiempo emprendan los individuos o los hogares (Deaton, 1997, págs. 335-400).
Por otra parte, cabe recordar que, desde un punto de vista económico más general, los sistemas de protección social forman parte de las instituciones donde está enraizada la economía, instituciones cuya construcción y mantención es una actividad eminentemente política. A pesar de que no se originan en el mercado, las intervenciones en materia de política social resultan esenciales para las economías debido a su impacto en la producción, la asignación de recursos, la regulación, el crecimiento económico, los niveles de productividad y de empleo, y la distribución de bienes, servicios, ingresos y bienestar (Hemerijck, 2013, pág. 8).
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2 Este razonamiento está en las antípodas del ideario neoliberal en materia de política social, que se expresó en Chile sin ambages durante la dictadura de Pinochet y que tuvo sendos efectos en las respectivas reformas emprendidas en Chile y que se constituyeron en paradigmas para otros actores en diversos países latinoamericanos. Por ejemplo, José Piñera, artífice del nuevo sistema de pensiones, lo expresaba como la importancia de ir más allá para “extender la disciplina del mercado al sector social: el sistema de pensiones, las prestaciones de salud y el resto […] Preveíamos que dejar estas actividades en las manos del Estado solo aumentaría su poder conforme la economía fuese más próspera, revirtiendo mucho de lo que habíamos alcanzado para recortar las ataduras del Estado. Por tanto, argumentábamos, si la empresa privada y el mercado son buenos para producir acero, ¿por qué no son buenos para producir pensiones?” (Piñera, 1991, p. 229); o como lo planteaba en una entrevista anónima realizada el 16 de abril de 1998 uno de los cuadros influyentes durante la dictadura militar: “Pensábamos que la única regulación eficaz era la ejercida por el consumidor informado” (González y otros, 2000, p. 71, traducción propia). En el capítulo V ahondaremos en una crítica al postulado del consumidor informado.
3 La autora agradece a Olga Lucía Acosta por haberle sugerido la idea del “umbral de lucro” durante una conversación. En el capítulo IV se amplía esta idea.
4 Como incisivamente expresó hace años Sen, los beneficios otorgados solo a los pobres terminan siendo beneficios pobres (Sen, 1995, pág. 5).
5 El sistema chileno de cuentas individuales constituye una excepción, pues la reforma introducida durante la dictadura eliminó el aporte contributivo de los empleadores a las pensiones.
Capítulo III
La protección social en América Latina: desigualdades de afiliación, de acceso y de completitud
Introducción
Con un énfasis cuantitativo, en el presente capítulo se abordan algunas aristas de las desigualdades de la protección social, considerando tanto los avances como los desafíos pendientes. En primer término, con datos de las encuestas de hogares, se analiza la cobertura de pensiones y de salud, que se revela como muy heterogénea y con grados de desigualdad muy diversos entre un país y otro. Para elaborar políticas que mejoren la protección social es necesario encarar la falta de financiamiento y es vital comprender los factores del mercado laboral que son determinantes respecto del acceso a dicha protección. En ese sentido, se profundiza en el análisis de cómo la afiliación a los sistemas de pensiones se relaciona con determinadas características de los puestos de trabajo y de los individuos en el mercado laboral. Además, se estudia la evasión contributiva en cuatro países, como un elemento que compromete el goce efectivo de las prestaciones de salud y pensiones.
En segundo lugar, se aborda el acceso efectivo a la protección social desde tres ámbitos específicos. En cuanto a las pensiones, se analiza la cobertura y el monto de las pensiones contributivas y no contributivas que perciben las personas de más de 65 años. Para brindar indicios acerca de la suficiencia de las pensiones también se considera la inserción laboral de este grupo etario, un asunto que tiene relación tanto con las trayectorias laborales como con los respectivos sistemas de pensiones. Por otra parte, se examina la afiliación de los pensionados a sistemas de salud. El estratificado acceso efectivo a prestaciones y aseguramiento de salud se analiza para el caso del Brasil, utilizando los módulos especiales de las encuestas. Finalmente, con encuestas de ingresos y gastos de los hogares, se evalúa la forma en que los gastos de bolsillo en salud reflejan la desigualdad de ingreso y de aseguramiento, y su incidencia en el empobrecimiento o la vulnerabilidad económica de los hogares en la región.
A. La afiliación a la protección social
1. Tendencias de la afiliación a los sistemas de salud y pensiones
Favorecida por la evolución positiva del mercado de trabajo, especialmente por la disminución del desempleo y el aumento de los niveles de ocupación y formalización, que contribuyeron a expandir los mecanismos contributivos, la protección social de salud y pensiones se amplió en los últimos años en numerosos países. El incremento también es consecuencia de la implementación de estrategias para extender la cobertura de los sistemas contributivos de pensiones en algunos países o de ampliaciones del acceso a los sistemas de salud mediante otros mecanismos. En algunos países se expanden pilares no contributivos.
Las encuestas de hogares permiten aproximarse al vínculo efectivo de las personas con la protección social. Por lo general, estas encuestas registran si las personas están afiliadas y, solo en algunos casos, si cotizan (como quien cotiza está afiliado, para medir la cobertura, en el presente análisis se usa la variable de afiliación, que es más abarcadora en términos comparativos, y a ella se asimila la variable de cotización). En el caso de las pensiones, la afiliación indica estrictamente la expectativa futura de recibir una pensión a la edad determinada por ley, cualquiera sea su monto, y por sí sola no da cuenta de si los afiliados están cotizando; de no hacerlo, se originan lagunas de cotización que, según su magnitud, pueden llegar a comprometer seriamente el futuro nivel de las pensiones. También puede ocurrir que los empleadores de trabajadores afiliados sean quienes no efectúen el pago de las contribuciones, a pesar de haber deducido de las planillas las cantidades correspondientes (esta temática de la evasión o elusión contributiva en salud y pensiones se aborda en el capítulo IV). Por tanto, la afiliación es una noción bruta de cobertura, que no se refiere al acceso efectivo a prestaciones ni a su calidad.
A escala regional, la afiliación de los asalariados muestra que las diferencias por género que se registran en la actualidad por lo general favorecen a las mujeres: los incrementos de la afiliación en los últimos años las han beneficiado proporcionalmente más en varios países, lo que demuestra la mejor inserción laboral de la mujer asalariada. De manera análoga a las grandes disparidades por quintiles, se registran sendas brechas de acceso a sistemas de pensiones y de salud según niveles educativos, aunque con una tendencia a reducirse, sobre todo en los sistemas de salud. Entre quintiles de ingreso extremos, en el último año de la medición, la brecha de afiliación al sistema de salud es de 36 puntos porcentuales y en el caso del sistema de pensiones es de 49 puntos porcentuales; en el primer caso se redujo 7 puntos porcentuales y en el segundo se incrementó 2 puntos porcentuales. En cuanto a las desigualdades por nivel educativo, las diferencias de acceso entre categorías extremas —asalariados con educación universitaria frente a asalariados con educación primaria incompleta— alcanzan 55 puntos porcentuales en la afiliación a un sistema de pensiones (la desigualdad se eleva 1 punto porcentual respecto del punto de comparación inicial), mientras que en cuanto a la afiliación al seguro de salud, la disparidad entre esos mismos grupos extremos es de 40 puntos porcentuales (disminuye solo 1 punto porcentual). En lo que respecta a las tendencias por grupos de edad, si bien se registró un aumento de la afiliación tanto al sistema de pensiones como al sistema de salud, la mayor afiliación se registra en los rangos intermedios de la vida activa (véase el gráfico III.1).
Vista a escala nacional, la cobertura de los asalariados se revela como muy heterogénea y también es diversa la desigualdad dentro de los países, tanto respecto de la escala de la población cubierta y la población desprotegida, como en cuanto a las disparidades en el seno de la primera.
Como puede observarse en el cuadro III.1, hay países con coberturas altas, bajas e intermedias de afiliación a sistemas de salud y pensiones de los asalariados. El grupo con mayores coberturas está compuesto por la Argentina, el Brasil, Chile, Costa Rica, la República Dominicana y el Uruguay (zonas urbanas), cuyos niveles de afiliación en materia de pensiones fluctúan entre un 68,5% y un 86,4%. En salud, las mejores coberturas van de un 77,8% a un 99,1% en el grupo que abarca a Colombia, México y la República Dominicana por su alta cobertura en salud, que sin embargo en materia de pensiones tienen coberturas menores.
Gráfico III.1
América Latina: afiliación a sistemas de pensiones y de salud entre los asalariados de 15 años y más, según sexo, quintil de ingreso per cápita, nivel educativo y grupo de edad, alrededor de 2002 y 2013a
(En porcentajes)
A. Según sexo
B. Según quintil de ingreso per cápita
C. Según nivel educativo
D. Según grupo de edad
Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de los respectivos países.
a Promedio simple de 18 países: Argentina (zonas urbanas), Bolivia (Estado Plurinacional de), Brasil (solo en el caso de las pensiones), Chile, Colombia, Costa Rica (solo en el caso de la salud), Ecuador (zonas urbanas), El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panamá (solo en el caso de la salud), Paraguay, Perú, República Dominicana, Uruguay (zonas urbanas) y Venezuela (República Bolivariana de) (solo en el caso de las pensiones).
Cuadro III.1
América Latina (18 países): afiliación a sistemas de pensiones y de salud entre los asalariados de 15 años y más, según sexo
(En porcentajes)
País | Año | Ambos sexos |
| Sexo | |||||
Hombres | Mujeres | ||||||||
Pensiones | Salud |
| Pensiones | Salud |
| Pensiones | Salud | ||
Argentina | 2004 | 54,7 | 65,1 |
| 59,3 | 66,4 |
| 49,0 | 63,5 |
2012 | 68,5 | 77,8 |
| 70,9 | 77,3 |
| 65,4 | 78,4 | |
Bolivia (Estado Plurinacional de) | 2002 | 26,3 | 29,8 |
| 25,6 | 27,5 |
| 27,6 | 34,1 |
2011 | 39,6 | 45,4 |
| 38,2 | 42,1 |
| 41,8 | 51,0 | |
Brasila
| 2001 | 68,5 | … |
| 71,5 | … |
| 65,0 | … |
2013 | 77,4 | … |
| 77,6 | … |
| 77,2 | … | |
Chile
| 2000 | 76,9 | 92,1 |
| 79,0 | 91,2 |
| 73,4 | 93,5 |
2013 | 83,5 | 96,0 |
| 85,3 | 95,3 |
| 81,1 | 97,0 | |
Colombia
| 1999 | 40,8 | 53,2 |
| 36,4 | 48,5 |
| 47,7 | 60,4 |
2013 | 60,1 | 92,8 |
| 60,5 | 91,6 |
| 59,4 | 94,4 | |
Costa Ricab
| 2002 | … | 83,7 |
| … | 81,6 |
| … | 87,2 |
2013 | 76,9 | 87,8 |
| 79,5 | 85,9 |
| 72,8 | 90,7 | |
Ecuador | 2002 | 42,0 | 45,0 |
| 40,7 | 43,6 |
| 44,2 | 47,5 |
2013 | 65,6 | 66,0 |
| 61,9 | 62,3 |
| 71,5 | 72,1 | |
El Salvador
| 1999 | 48,6 | 50,0 |
| 45,0 | 45,6 |
| 54,6 | 57,5 |
2013 | 48,5 | 51,0 |
| 46,3 | 47,7 |
| 52,2 | 56,6 | |
Guatemala
| 2002 | 35,1 | 37,8 |
| 33,5 | 36,2 |
| 38,6 | 41,4 |
2006 | 38,5 | 44,5 |
| 36,4 | 42,5 |
| 42,8 | 48,9 | |
Honduras
| 2006 | 38,0 | 36,0 |
| 30,8 | 30,2 |
| 51,8 | 47,1 |
2010 | 38,8 | 37,2 |
| 32,4 | 31,8 |
| 51,2 | 47,7 | |
México
| 2002 | 41,0 | 53,8 |
| 39,5 | 52,0 |
| 44,0 | 57,0 |
2012 | 39,8 | 77,0 |
| 40,0 | 75,0 |
| 39,3 | 80,3 | |
Nicaragua
| 2001 | 33,2 | 28,8 |
| 28,6 | 24,9 |
| 42,4 | 36,5 |
2005 | 34,0 | 36,3 |
| 28,0 | 30,2 |
| 45,6 | 48,3 | |
Panamáb
| 2002 | … | 73,2 |
| … | 71,6 |
| … | 75,6 |
2013 | … | 79,0 |
| … | 76,5 |
| … | 82,7 | |
Paraguay
| 2000 | 28,1 | 33,2 |
| 27,2 | 30,9 |
| 29,6 | 36,9 |
2013 | 38,8 | 45,6 |
| 38,8 | 43,4 |
| 38,9 | 48,7 | |
Perú
| 2001 | 27,1 | 39,3 |
| 27,1 | 38,9 |
| 26,9 | 40,0 |
2013 | 52,8 | 67,9 |
| 56,0 | 66,7 |
| 48,0 | 69,7 | |
República Dominicana | 2005 | 42,5 | 51,1 |
| 42,5 | 52,6 |
| 42,4 | 49,0 |
2013 | 63,0 | 77,7 |
| 67,2 | 76,6 |
| 58,0 | 79,1 | |
Uruguay | 2002 | 76,3 | 98,2 |
| 79,6 | 97,8 |
| 72,5 | 98,6 |
2013 | 86,4 | 99,1 |
| 88,3 | 98,8 |
| 84,3 | 99,4 | |
Venezuela (República Bolivariana de) | 2002 | 61,0 | … |
| 57,4 | … |
| 66,5 | … |
2013 | 55,9 | … |
| 52,9 | … |
| 59,9 | … | |
América Latinac | 2002 | 46,3 | 54,4 |
| 45,2 | 52,5 |
| 48,5 | 57,9 |
2013 | 55,7 | 67,6 |
| 55,1 | 65,2 |
| 57,3 | 71,6 |
Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de los respectivos países.
a Las encuestas utilizadas no permiten distinguir la afiliación a sistemas de salud de manera independiente.
b Las encuestas utilizadas no permiten distinguir la afiliación a sistemas de pensiones de manera independiente.
c Promedio simple; se excluye a los países que no cuentan con información para los dos puntos del tiempo tomados como referencia.
El segundo grupo, compuesto por el Ecuador (zonas urbanas), El Salvador, el Perú tiene coberturas en salud que varían entre un 51% y un 67,9% de los asalariados y comprende también a Venezuela (República Bolivariana de) en cuanto al nivel de afiliación en pensiones, que decrece en el decenio analizado. En pensiones, la cobertura fluctúa entre el 39,8% y el 66%. Finalmente, Bolivia (Estado Plurinacional de), Guatemala, Honduras, Nicaragua y el Paraguay exhiben una menor cobertura, con niveles en salud comprendidos entre el 36,3% y el 45,6 %, y en pensiones entre el 34% y el 39,6%.
Los países con crecimientos más dinámicos difieren notablemente en sus puntos de partida. La ampliación fue más discreta en los países con coberturas más altas, mientras que en algunos que inicialmente tenían una cobertura intermedia se experimenta un interesante dinamismo, e incluso algunos grandes progresos en la afiliación a sistemas de salud y pensiones. Este es el caso, por ejemplo, del Estado Plurinacional de Bolivia, un país que estaba muy rezagado, de Colombia, un país de afiliación intermedia que logra un crecimiento récord en materia de afiliación a sistemas de salud, y del Ecuador, el Perú y la República Dominicana. En algunos casos se registran incrementos en pensiones y en salud, mientras que en otros las tendencias divergen, lo que puede denotar diferencias de énfasis o, incluso, una eficacia diversa en términos de cobertura, según el carácter de la protección social sea solidario o individualista1. Sin embargo, es muy inquietante el virtual estancamiento en los países que tienen una cobertura muy baja, que no alcanza siquiera a cubrir la mitad de las personas que perciben un salario; en dos países de cobertura intermedia incluso se da una reducción de la afiliación a pensiones.
En muchos países ha crecido la cobertura de salud y pensiones de los asalariados y se han reducido las brechas de género. Sin embargo, en algunos países muy rezagados esta cobertura sigue siendo extremadamente baja y está prácticamente estancada o solo registra leves incrementos, y en tres países la cobertura en pensiones muestra un leve descenso. Por otra parte, la afiliación de los no asalariados, en especial a sistemas de pensiones, es claramente excluyente y perjudica sobre todo a las mujeres; aun así, se registran incrementos, cuyo alcance varía de un país a otro.
Con la excepción de Honduras, la afiliación al seguro de salud entre los asalariados es mayor que la afiliación al sistema de pensiones en todos los países en ambos años. No obstante, dada la alta correlación entre ambas coberturas, los bajos niveles suelen presentarse simultáneamente en las dos dimensiones. Por otro lado, los países con mayor afiliación al sistema de pensiones muestran un porcentaje de afiliación al seguro de salud de alrededor del 90% y varios de ellos cuentan con un sistema de salud que tiende a la universalización mediante mecanismos contributivos y no contributivos. Los países con una cobertura de pensiones intermedia presentan niveles más variados de afiliación al seguro de salud. En este grupo destaca Colombia, cuya cobertura de salud en 14 años aumentó del 53,2% al 92,8%, mientras que la de pensiones experimentó un incremento menor, aunque importante, de 19,3 puntos porcentuales.
En algunos países, el ritmo de mejoramiento de la afiliación de las mujeres asalariadas resulta problemático. En la República Bolivariana de Venezuela, el nivel de afiliación disminuye, pero en una proporción que afecta menos a las mujeres. En la Argentina, el Brasil, Chile, Costa Rica, el Perú y el Uruguay las mujeres asalariadas registran menores niveles de afiliación a sistemas de pensiones que los hombres. Además, hay retrocesos en la afiliación de mujeres a pensiones en El Salvador y México. Este aspecto de género se profundizará al analizar los determinantes de la afiliación en el mercado laboral.
En cuanto a la desigualdad de la afiliación medida por quintiles de ingreso, incluso entre los asalariados, cuando la afiliación media es más baja, está más concentrada por ingresos (véase el cuadro III.2). Las brechas por ingreso de la afiliación a sistemas de salud son menores que en la afiliación a pensiones y han tendido a reducirse. Aunque las proporciones de no afiliación se reducen conforme los ingresos se incrementan, una parte de la población —incluso en el quintil de mayores ingresos— no está afiliada a ningún sistema de salud. Si bien en una magnitud algo menor que en el caso de las pensiones y con grandes variaciones de un país a otro, esto puede deberse a cierto tipo de contratos laborales o bien pudiera expresar la autoselección de quienes renuncian voluntariamente a afiliarse porque —al menos en el presente— se aseguran mediante el mercado o incurren en gastos de bolsillo. Si la seguridad social carece de barreras de entrada y actúa como reaseguro de los mercados privados, estas personas pueden tratar de migrar a la seguridad social cuando requieran prestaciones de salud indispensables que sus pólizas no cubran o cuando los gastos de bolsillo se eleven en demasía.
Cuando se mide la desigualdad de la afiliación por ingreso mediante índices de concentración y sus correspondientes curvas, se evidencia un gran mosaico en 18 países de la región (véase el cuadro III.3)2. Al comparar ambos puntos del tiempo, se observa que hay países que evidencian mejoras distributivas, como la Argentina en pensiones y salud, Bolivia (Estado Plurinacional de) en salud (en pensiones sigue siendo muy concentrado), el Ecuador en ambos sistemas, Panamá en salud, el Perú en ambos sistemas (con más avance en salud), el Paraguay y la República Dominicana en salud, y el Uruguay en pensiones. El Uruguay, en primer término, seguido por Costa Rica, tienen los sistemas de salud con la afiliación más igualitaria, en tanto que Costa Rica tiene la afiliación al sistema de pensiones más igualitaria de los 18 países. En El Salvador y Nicaragua la concentración de la afiliación a pensiones ha aumentado.
Cuadro III.2
América Latina (18 países): afiliación a sistemas de pensiones y de salud entre los asalariados de 15 años y más, según quintiles de ingresos per cápita
(En porcentajes)
País | Año | Total | Quintil de ingresos per cápita | |||||||||||||||
Quintil I | Quintil II | Quintil III | Quintil IV | Quintil V | ||||||||||||||
Pensiones | Salud |
| Pensiones | Salud |
| Pensiones | Salud |
| Pensiones | Salud |
| Pensiones | Salud |
| Pensiones | Salud | ||
Argentina (zonas urbanas) | 2004 | 54,7 | 65,1 |
| 13,9 | 20,3 |
| 36,5 | 45,1 |
| 52,0 | 63,0 |
| 64,5 | 77,2 |
| 79,8 | 90,8 |
2012 | 68,5 | 77,8 |
| 33,9 | 42,6 |
| 53,1 | 64,2 |
| 66,9 | 77,3 |
| 76,8 | 85,9 |
| 86,8 | 94,5 | |
Bolivia (Estado Plurinacional de) | 2002 | 26,3 | 29,8 |
| 9,8 | 9,0 |
| 6,9 | 9,8 |
| 15,5 | 18,5 |
| 20,4 | 26,1 |
| 43,1 | 45,3 |
2011 | 39,6 | 45,4 |
| 14,9 | 22,0 |
| 23,2 | 30,5 |
| 28,0 | 35,6 |
| 41,1 | 47,2 |
| 55,9 | 59,5 | |
Brasila | 2001 | 68,5 | … |
| 37,2 | … |
| 54,0 | … |
| 64,8 | … |
| 74,9 | … |
| 82,2 | … |
2013 | 77,4 | … |
| 46,8 | … |
| 67,7 | … |
| 76,9 | … |
| 84,0 | … |
| 89,3 | … | |
Chile | 2000 | 76,9 | 92,1 |
| 54,3 | 89,3 |
| 69,8 | 90,8 |
| 77,4 | 91,4 |
| 82,7 | 92,8 |
| 87,2 | 94,3 |
2013 | 83,5 | 96,0 |
| 70,6 | 96,3 |
| 78,2 | 96,4 |
| 82,7 | 95,7 |
| 87,0 | 95,5 |
| 89,7 | 96,4 | |
Colombia | 1999 | 40,8 | 53,2 |
| 10,5 | 17,4 |
| 21,9 | 33,4 |
| 27,8 | 41,9 |
| 39,6 | 53,6 |
| 62,3 | 73,4 |
2013 | 60,1 | 92,8 |
| 8,1 | 87,2 |
| 30,1 | 90,3 |
| 49,2 | 91,1 |
| 64,6 | 92,6 |
| 82,2 | 95,7 | |
Costa Ricab | 2002 | … | 83,7 |
| … | 63,3 |
| … | 73,6 |
| … | 80,5 |
| … | 86,5 |
| … | 92,0 |
2013 | 76,9 | 87,8 |
| 48,6 | 69,1 |
| 68,4 | 81,7 |
| 72,3 | 85,9 |
| 80,3 | 89,8 |
| 89,8 | 96,2 | |
Ecuador (zonas urbanas) | 2002 | 42,0 | 45,0 |
| 17,6 | 18,1 |
| 24,8 | 26,9 |
| 34,3 | 36,3 |
| 45,3 | 48,3 |
| 64,9 | 70,3 |
2013 | 65,6 | 66,0 |
| 30,0 | 30,2 |
| 45,9 | 46,1 |
| 56,1 | 56,3 |
| 69,5 | 70,1 |
| 87,8 | 88,5 | |
El Salvador | 1999 | 48,6 | 50,0 |
| 6,6 | 7,1 |
| 17,8 | 18,0 |
| 36,4 | 37,7 |
| 52,7 | 54,7 |
| 76,0 | 77,7 |
2013 | 48,5 | 51,0 |
| 9,1 | 9,3 |
| 25,2 | 26,4 |
| 40,1 | 42,7 |
| 52,1 | 55,3 |
| 74,0 | 77,2 | |
Guatemala | 2002 | 35,1 | 37,8 |
| 7,6 | 7,9 |
| 16,4 | 17,1 |
| 27,9 | 31,3 |
| 41,8 | 43,5 |
| 58,9 | 64,4 |
2006 | 38,5 | 44,5 |
| 5,1 | 9,1 |
| 17,3 | 21,0 |
| 30,9 | 36,0 |
| 43,3 | 49,6 |
| 60,8 | 69,2 | |
Honduras | 2006 | 38,0 | 36,0 |
| 0,6 | 0,6 |
| 5,5 | 5,5 |
| 21,4 | 21,0 |
| 41,8 | 40,3 |
| 61,2 | 57,1 |
2010 | 38,8 | 37,2 |
| 0,9 | 0,9 |
| 5,9 | 7,2 |
| 19,5 | 20,2 |
| 40,8 | 40,3 |
| 64,5 | 60,0 | |
México | 2002 | 41,0 | 53,8 |
| 7,6 | 16,6 |
| 23,3 | 35,0 |
| 38,1 | 53,0 |
| 49,8 | 63,5 |
| 66,6 | 79,1 |
2012 | 39,8 | 77,0 |
| 9,9 | 73,7 |
| 23,9 | 73,9 |
| 34,3 | 75,7 |
| 44,5 | 75,3 |
| 62,9 | 83,1 | |
Nicaragua | 2001 | 33,2 | 28,8 |
| 9,4 | 7,0 |
| 16,2 | 13,9 |
| 26,1 | 21,2 |
| 34,0 | 30,8 |
| 50,9 | 44,1 |
2005 | 34,0 | 36,3 |
| 9,4 | 9,4 |
| 14,7 | 15,9 |
| 25,4 | 28,0 |
| 38,7 | 40,4 |
| 53,3 | 57,3 | |
Panamáb | 2002 | … | 73,2 |
| … | 39,1 |
| … | 62,0 |
| … | 71,0 |
| … | 76,3 |
| … | 78,3 |
2013 | … | 79,0 |
| … | 35,6 |
| … | 65,0 |
| … | 78,2 |
| … | 83,9 |
| … | 89,1 | |
Paraguay | 2000 | 28,1 | 33,2 |
| 2,0 | 2,6 |
| 8,1 | 9,9 |
| 16,2 | 19,1 |
| 32,0 | 33,5 |
| 43,0 | 54,0 |
2013 | 38,8 | 45,6 |
| 6,8 | 9,1 |
| 19,3 | 23,2 |
| 33,1 | 39,1 |
| 43,0 | 50,3 |
| 55,8 | 65,2 | |
Perú | 2001 | 27,1 | 39,3 |
| 2,5 | 11,5 |
| 5,9 | 15,1 |
| 15,2 | 25,6 |
| 28,9 | 41,8 |
| 43,3 | 57,5 |
2013 | 52,8 | 67,9 |
| 13,6 | 64,5 |
| 30,2 | 62,7 |
| 43,7 | 61,6 |
| 56,7 | 65,5 |
| 73,9 | 77,2 | |
República Dominicana | 2005 | 42,5 | 51,1 |
| 26,8 | 34,8 |
| 35,1 | 43,0 |
| 41,3 | 48,8 |
| 44,6 | 52,7 |
| 53,7 | 64,6 |
2013 | 63,0 | 77,7 |
| 44,3 | 65,3 |
| 55,0 | 72,6 |
| 60,4 | 75,7 |
| 67,1 | 80,3 |
| 75,2 | 86,1 | |
Uruguay (zonas urbanas) | 2002 | 76,3 | 98,2 |
| 40,2 | 98,2 |
| 64,1 | 97,4 |
| 76,6 | 97,8 |
| 85,1 | 98,1 |
| 91,6 | 99,3 |
2013 | 86,4 | 99,1 |
| 58,6 | 97,7 |
| 79,9 | 98,8 |
| 87,6 | 99,0 |
| 92,5 | 99,4 |
| 96,4 | 99,7 | |
Venezuela (República Bolivariana de) | 2002 | 61,0 | … |
| 33,5 | … |
| 49,4 | … |
| 57,2 | … |
| 66,1 | … |
| 76,8 | … |
2013 | 55,9 | … |
| 30,2 | … |
| 45,5 | … |
| 51,0 | … |
| 59,4 | … |
| 69,0 | … | |
América Latinac | 2002 | 46,3 | 54,4 |
| 17,5 | 27,7 |
| 28,5 | 37,3 |
| 39,3 | 47,4 |
| 50,3 | 57,5 |
| 65,1 | 71,4 |
2013 | 55,7 | 67,6 |
| 24,5 | 45,1 |
| 38,4 | 54,7 |
| 49,1 | 62,4 |
| 60,1 | 70,1 |
| 73,6 | 80,9 |
Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de los respectivos países.
a Las encuestas utilizadas no permiten distinguir la afiliación a sistemas de salud de manera independiente.
b Las encuestas utilizadas no permiten distinguir la afiliación a sistemas de pensiones de manera independiente.
c Promedio simple; se excluye a los países que no cuentan con información para los dos puntos del tiempo tomados como referencia.
Cuadro III.3
América Latina (18 países): índices de concentración de la afiliación a sistemas de pensiones y de salud entre los asalariados,no asalariados y ocupados de 15 años y más
País | Año | Asalariados |
| No asalariados |
| Ocupados | |||
Pensiones | Salud |
| Pensiones | Salud |
| Pensiones | Salud | ||
Argentina (zonas urbanas) | 2004 | 0,227 | 0,204 |
| … | … |
| … | … |
2012 | 0,143 | 0,120 |
| … | … |
| … | … | |
Bolivia (Estado Plurinacional de) | 2002 | 0,313 | 0,278 |
| 0,601 | 0,450 |
| 0,548 | 0,457 |
2011 | 0,202 | 0,155 |
| 0,460 | 0,129 |
| 0,368 | 0,200 | |
Brasila | 2001 | 0,108 | … |
| 0,356 | … |
| 0,214 | … |
2013 | 0,085 | … |
| 0,311 | … |
| 0,137 | … | |
Chile | 2000 | 0,075 | 0,010 |
| 0,286 | -0,016 |
| 0,078 | 0,000 |
2013 | 0,041 | 0,000 |
| 0,224 | -0,014 |
| 0,038 | -0,004 | |
Colombia | 1999 | 0,248 | 0,188 |
| 0,500 | 0,390 |
| 0,364 | 0,300 |
2013 | 0,205 | 0,016 |
| 0,553 | 0,002 |
| 0,365 | 0,012 | |
Costa Ricab | 2002 | … | 0,055 |
| … | 0,044 |
| … | 0,062 |
2013 | 0,085 | 0,048 |
| 0,102 | 0,044 |
| 0,094 | 0,049 | |
Ecuador (zonas urbanas) | 2002 | 0,228 | 0,236 |
| 0,356 | 0,411 |
| 0,260 | 0,279 |
2013 | 0,166 | 0,168 |
| 0,339 | 0,328 |
| 0,236 | 0,235 | |
El Salvador | 1999 | 0,285 | 0,282 |
| 0,595 | 0,481 |
| 0,371 | 0,364 |
2013 | 0,253 | 0,251 |
| 0,667 | 0,495 |
| 0,345 | 0,341 | |
Guatemala | 2002 | 0,303 | 0,313 |
| … | … |
| … | … |
2006 | 0,272 | 0,259 |
| … | … |
| … | … | |
Honduras | 2006 | 0,345 | 0,338 |
| 0,701 | 0,729 |
| 0,511 | 0,506 |
2010 | 0,362 | 0,340 |
| 0,688 | 0,682 |
| 0,546 | 0,529 | |
México | 2002 | 0,280 | 0,220 |
| … | … |
| … | … |
2012 | 0,256 | 0,026 |
| … | … |
| … | … | |
Nicaragua | 2001 | 0,246 | 0,256 |
| 0,232 | 0,491 |
| 0,306 | 0,332 |
2005 | 0,278 | 0,277 |
| 0,686 | 0,524 |
| 0,356 | 0,358 | |
Panamáb | 2002 | … | 0,050 |
| … | 0,311 |
| … | 0,202 |
2013 | … | 0,081 |
| … | 0,266 |
| … | 0,166 | |
Paraguay | 2000 | 0,320 | 0,249 |
| 0,573 | 0,372 |
| 0,510 | 0,380 |
2013 | 0,205 | 0,053 |
| 0,365 | -0,101 |
| 0,335 | -0,009 | |
Perú | 2001 | 0,294 | 0,323 |
| 0,772 | 0,558 |
| 0,447 | 0,470 |
2013 | 0,223 | 0,222 |
| 0,738 | 0,417 |
| 0,340 | 0,326 | |
República Dominicana | 2005 | 0,111 | 0,103 |
| … | … |
| … | … |
2013 | 0,093 | 0,051 |
| … | … |
| … | … | |
Uruguay | 2002 | 0,113 | 0,003 |
| 0,340 | 0,003 |
| 0,174 | 0,006 |
2013 | 0,069 | 0,003 |
| 0,247 | 0,007 |
| 0,118 | 0,006 | |
Venezuela (República Bolivariana de) | 2002 | 0,127 | … |
| … | … |
| … | … |
2013 | 0,124 | … |
| … | … |
| … | … |
Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de los respectivos países.
a Las encuestas utilizadas no permiten distinguir la afiliación a sistemas de salud de manera independiente.
b Las encuestas utilizadas no permiten distinguir la afiliación a sistemas de pensiones de manera independiente.
Por otra parte, si se considera la inserción laboral de los asalariados, cuanto más baja es la afiliación global, más afectados se ven en términos relativos los trabajadores de microempresas o del servicio doméstico. A lo largo del espectro laboral, la afiliación es mayor entre los empleados públicos que en la empresa privada, lo que remite, entre otras causas, a problemas de evasión y a fallas de supervisión de los mercados laborales. No obstante, cinco países presentan un notable incremento de la afiliación de los empleados de la empresa privada, entre ellos Honduras, que tiene niveles de cobertura muy bajos. Por el contrario, la afiliación a los sistemas de salud y de pensiones entre los profesionales y técnicos de microempresas se redujo en varios países. La afiliación del servicio doméstico a los sistemas de salud es mayor que la afiliación a los sistemas de pensiones y experimentó notables incrementos en Colombia, el Ecuador, México y el Perú, y avances más discretos en varios de los demás países. En materia de pensiones se registran alzas notables en el Ecuador y el Uruguay, aumentos sobre el 10% en tres países y muy bajos en otros (véase el cuadro III.4).
En los 14 países en que pudo analizarse la afiliación a sistemas de salud de los no asalariados resalta el enorme desfase con respecto a los asalariados. La situación menos desfavorable se da en Chile, Colombia, Costa Rica y el Uruguay. Sin embargo, aun dentro de ese marco global claramente desventajoso —con excepción de los países más rezagados—, la afiliación de los no asalariados ha crecido en los últimos años. Los avances más significativos se registran en Colombia y el Perú. El desfase de las mujeres no asalariadas en la afiliación a sistemas de salud es menor que en el ámbito de las pensiones (véase el cuadro III.5).
Al profundizar en la distribución socioeconómica de la afiliación, emerge nítidamente la desigualdad en la correspondiente a la protección social entre los no asalariados. Tanto en pensiones como en salud son muy notorios los contrastes entre el primer y el quinto quintil de ingresos (véase el cuadro III.6).
Cuadro III.4
América Latina (18 países): variación de la afiliación a sistemas de pensiones y de salud entre los asalariados de 15 años y más, según inserción laboral
(En porcentajes)
País | Año | Total | Tipo de inserción laboral | |||||||||||||||
Empleados públicos | Empleados privados en empresas con cinco o más trabajadores | Profesionales/técnicos en microempresas | Asalariados en microempresas | Servicio doméstico | ||||||||||||||
Pensiones | Salud |
| Pensiones | Salud |
| Pensiones | Salud |
| Pensiones | Salud |
| Pensiones | Salud |
| Pensiones | Salud | ||
Argentina (zonas urbanas) | 2004 | 54,7 | 65,1 |
| 70,0 | 74,8 |
| 68,3 | 76,1 |
| 42,2 | 71,5 |
| 25,0 | 40,5 |
| 6,7 | 32,2 |
2012 | 68,5 | 77,8 |
| 93,0 | 95,9 |
| 78,5 | 84,4 |
| 52,3 | 78,3 |
| 33,2 | 49,9 |
| 18,3 | 45,0 | |
Bolivia (Estado Plurinacional de) | 2002 | 26,3 | 29,8 |
| 68,0 | 68,2 |
| 24,3 | 29,2 |
| 19,9 | 27,0 |
| 2,4 | 5,7 |
| 0,1 | 5,6 |
2011 | 39,6 | 45,4 |
| 84,7 | 84,9 |
| 30,1 | 36,2 |
| 5,1 | 17,2 |
| 4,0 | 15,0 |
| 0,8 | 19,3 | |
Brasila | 2001 | 68,5 | … |
| 87,6 | … |
| 81,6 | … |
| 33,5 | … |
| 58,8 | … |
| 29,3 | … |
2013 | 77,4 | … |
| 80,3 | … |
| 89,5 | … |
| 65,5 | … |
| 49,5 | … |
| 41,5 | … | |
Chile | 2000 | 76,9 | 92,1 |
| 91,7 | 96,6 |
| 81,3 | 92,6 |
| 64,7 | 82,8 |
| 54,2 | 85,3 |
| 46,6 | 90,4 |
2013 | 83,5 | 96,0 |
| 91,3 | 97,1 |
| 87,3 | 96,0 |
| 65,4 | 92,0 |
| 54,1 | 94,0 |
| 50,7 | 96,2 | |
Colombia | 1999 | 40,8 | 53,2 |
| 84,6 | 94,9 |
| 33,5 | 46,4 |
| 69,3 | 79,5 |
| … | … |
| 13,0 | 25,2 |
2013 | 60,1 | 92,8 |
| 99,4 | 100,0 |
| 79,0 | 95,9 |
| 40,7 | 88,5 |
| 15,7 | 84,0 |
| 16,2 | 89,7 | |
Costa Ricab | 2002 | … | 83,7 |
| … | 99,3 |
| … | 88,9 |
| … | 84,7 |
| … | 58,3 |
| … | 68,8 |
2013 | 76,9 | 87,8 |
| 99,1 | 99,9 |
| 88,2 | 93,4 |
| 80,5 | 87,3 |
| 46,9 | 66,2 |
| 25,1 | 75,5 | |
Ecuador (zonas urbanas) | 2002 | 42,0 | 45,0 |
| 83,7 | 88,0 |
| 44,4 | 48,2 |
| 33,2 | 38,4 |
| 11,3 | 11,9 |
| 9,6 | 10,9 |
2013 | 65,6 | 66,0 |
| 98,9 | 99,0 |
| 75,6 | 76,1 |
| 70,1 | 72,6 |
| 22,1 | 22,5 |
| 38,5 | 39,9 | |
El Salvado | 1999 | 48,6 | 50,0 |
| 91,1 | 90,3 |
| 62,1 | 62,5 |
| 42,2 | 48,6 |
| 8,0 | 11,2 |
| … | 6,3 |
2013 | 48,5 | 51,0 |
| 90,6 | 91,5 |
| 67,0 | 68,8 |
| 30,2 | 36,5 |
| 5,7 | 9,4 |
| 5,0 | 10,4 | |
Guatemala | 2002 | 35,1 | 37,8 |
| 74,3 | 82,6 |
| 50,9 | 53,6 |
| 21,0 | 22,7 |
| 5,1 | 6,5 |
| 2,1 | 3,3 |
2006 | 38,5 | 44,5 |
| 81,0 | 86,2 |
| 54,0 | 60,0 |
| 26,5 | 42,9 |
| 3,6 | 9,7 |
| 2,9 | 8,3 | |
Honduras | 2006 | 38,0 | 36,0 |
| 79,4 | 62,8 |
| 40,4 | 41,2 |
| 55,6 | 57,1 |
| 30,9 | 31,0 |
| 1,7 | 2,0 |
2010 | 38,8 | 37,2 |
| 81,6 | 66,0 |
| 60,1 | 61,5 |
| 22,3 | 22,3 |
| 1,6 | 1,7 |
| 3,1 | 3,1 | |
México | 2002 | 41,0 | 53,8 |
| 69,2 | 85,4 |
| 56,6 | 71,5 |
| 26,0 | 49,2 |
| 10,1 | 17,8 |
| 2,0 | 10,4 |
2012 | 39,8 | 77,0 |
| 73,2 | 93,8 |
| 54,2 | 81,9 |
| 27,7 | 56,7 |
| 8,9 | 63,9 |
| 1,9 | 73,1 | |
Nicaragua | 2001 | 33,2 | 28,8 |
| 70,5 | 60,6 |
| 41,4 | 36,8 |
| 35,2 | 24,9 |
| 6,8 | 4,8 |
| 1,2 | 2,5 |
2005 | 34,0 | 36,3 |
| 73,4 | 79,6 |
| 45,6 | 47,6 |
| 14,0 | 14,8 |
| 2,3 | 3,1 |
| 0,2 | 2,3 | |
Panamáb | 2002 | … | 73,2 |
| … | 96,6 |
| … | 83,0 |
| … | 51,7 |
| … | 29,5 |
| … | 29,5 |
2013 | … | 79,0 |
| … | 98,7 |
| … | 86,8 |
| … | 70,5 |
| … | 26,9 |
| … | 45,4 | |
Paraguay | 2000 | 28,1 | 33,2 |
| 81,5 | 75,3 |
| 36,1 | 44,8 |
| 14,4 | 43,0 |
| 4,4 | 8,7 |
| 0,7 | 7,3 |
2013 | 38,8 | 45,6 |
| 84,4 | 79,8 |
| 46,2 | 55,1 |
| 27,7 | 49,6 |
| 5,7 | 11,9 |
| 1,6 | 18,0 | |
Perú | 2001 | 27,1 | 39,3 |
| 63,0 | 82,1 |
| 27,1 | 37,6 |
| 46,1 | 59,6 |
| 2,8 | 12,5 |
| 3,0 | 13,2 |
2013 | 52,8 | 67,9 |
| 86,2 | 89,9 |
| 61,9 | 71,8 |
| 38,8 | 47,7 |
| 15,9 | 46,5 |
| 14,0 | 53,4 | |
República Dominicana | 2005 | 42,5 | 51,1 |
| 67,4 | 77,4 |
| 47,1 | 58,1 |
| 16,5 | 27,8 |
| 8,4 | 9,1 |
| 0,0 | 0,0 |
2013 | 63,0 | 77,7 |
| 92,7 | 95,9 |
| 74,1 | 81,9 |
| 40,5 | 68,0 |
| 15,6 | 43,2 |
| 0,0 | 56,6 | |
Uruguay (zonas urbanas) | 2002 | 76,3 | 98,2 |
| 99,0 | 98,9 |
| 86,0 | 98,7 |
| 57,3 | 98,3 |
| 42,7 | 95,5 |
| 44,3 | 98,4 |
2013 | 86,4 | 99,1 |
| 100,0 | 99,9 |
| 94,0 | 99,4 |
| 74,1 | 97,0 |
| 49,1 | 96,3 |
| 66,6 | 99,1 | |
Venezuela (República Bolivariana de) | 2002 | 61,0 | … |
| 88,1 | ... |
| 68,3 | ... |
| 40,5 | ... |
| 18,2 | ... |
| 22,2 | ... |
2013 | 55,9 | … |
| 70,8 | … |
| 61,1 | … |
| 38,8 | … |
| 17,4 | … |
| 16,3 | 0,0 | |
América Latinac | 2002 | 46,3 | 54,4 |
| 79,3 | 83,4 |
| 53,1 | 60,6 |
| 38,6 | 54,2 |
| 19,3 | 28,5 |
| 12,2 | 25,4 |
2013 | 55,7 | 67,6 |
| 86,3 | 91,1 |
| 66,1 | 74,8 |
| 40,0 | 58,9 |
| 19,0 | 40,3 |
| 17,4 | 45,9 |
Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de los respectivos países.
a Las encuestas utilizadas no permiten distinguir la afiliación a sistemas de salud de manera independiente.
b Las encuestas utilizadas no permiten distinguir la afiliación a sistemas de pensiones de manera independiente.
c Promedio simple; se excluye a los países que no cuentan con información para los dos puntos del tiempo tomados como referencia.
Cuadro III.5
América Latina (14 países): afiliación a sistemas de pensiones y de salud entre los no asalariados de 15 años y más, según sexo
(En porcentajes)
País | Año | Ambos sexos |
| Sexo | |||||
Hombres | Mujeres | ||||||||
Pensiones | Salud |
| Pensiones | Salud |
| Pensiones | Salud | ||
Argentina (zonas urbanas) | 2004 | … | 44,0 |
| … | 42,5 |
| … | 45,6 |
2012 | … | 53,0 |
| … | 50,0 |
| … | 56,3 | |
Bolivia (Estado Plurinacional de) | 2002 | 1,4 | 7,8 |
| 2,1 | 6,7 |
| 0,7 | 8,9 |
2011 | 2,9 | 19,3 |
| 4,4 | 16,7 |
| 1,5 | 21,9 | |
Brasila | 2001 | 20,6 | … |
| 22,4 | … |
| 18,3 | … |
2013 | 30,2 | … |
| 29,9 | … |
| 30,5 | … | |
Chile | 2000 | 28,0 | 78,3 |
| 25,6 | 71,8 |
| 31,0 | 86,3 |
2013 | 26,0 | 91,4 |
| 25,9 | 87,3 |
| 26,2 | 95,8 | |
Colombia | 1999 | 7,0 | 14,3 |
| 7,0 | 14,1 |
| 7,0 | 14,6 |
2013 | 11,9 | 88,4 |
| 12,2 | 86,2 |
| 11,6 | 91,2 | |
Costa Ricab | 2002 | … | 65,3 |
| … | 60,7 |
| … | 72,1 |
2013 | 40,6 | 77,7 |
| 54,3 | 75,2 |
| 24,6 | 80,5 | |
Ecuador (zonas urbanas) | 2002 | 11,0 | 13,4 |
| 12,8 | 15,5 |
| 8,9 | 11,0 |
2013 | 21,8 | 23,0 |
| 22,0 | 23,3 |
| 21,6 | 22,7 | |
El Salvador | 1999 | 3,1 | 10,6 |
| 4,5 | 7,7 |
| 1,9 | 13,3 |
2013 | 3,4 | 11,7 |
| 4,8 | 8,7 |
| 2,1 | 14,4 | |
Guatemala | 2002 | 0,5 | 3,1 |
| 0,6 | 4,3 |
| 0,3 | 1,7 |
2006 | 0,2 | 7,6 |
| 0,0 | 7,8 |
| 0,4 | 7,4 | |
Honduras | 2006 | 0,8 | 0,9 |
| 0,9 | 1,0 |
| 0,6 | 0,8 |
2010 | 0,8 | 1,0 |
| 0,6 | 0,9 |
| 1,1 | 1,1 | |
México | 2002 | 0,2 | 2,0 |
| 0,3 | 1,9 |
| 0,1 | 2,1 |
2012 | 1,7 | 71,3 |
| 2,4 | 66,3 |
| 1,0 | 76,0 | |
Nicaragua | 2001 | 1,9 | 2,7 |
| 1,9 | 2,3 |
| 1,8 | 3,3 |
2005 | 0,5 | 2,7 |
| 0,5 | 2,2 |
| 0,4 | 3,3 | |
Panamáb | 2002 | … | 21,8 |
| … | 17,5 |
| … | 30,5 |
2013 | … | 24,7 |
| … | 19,6 |
| … | 31,8 | |
Paraguay | 2000 | 0,3 | 9,7 |
| 0,4 | 7,5 |
| 0,3 | 12,2 |
2013 | 1,3 | 15,5 |
| 1,7 | 12,1 |
| 0,9 | 19,1 | |
Perú | 2001 | 2,9 | 14,2 |
| 4,6 | 13,4 |
| 1,4 | 14,9 |
2013 | 14,4 | 57,2 |
| 21,0 | 52,2 |
| 8,5 | 61,6 | |
República Dominicana | 2005 | 0,0 | 0,0 |
| 0,0 | 0,0 |
| 0,0 | 0,0 |
2013 | 0,0 | 49,4 |
| 0,0 | 44,9 |
| 0,0 | 58,8 | |
Uruguay (zonas urbanas) | 2002 | 35,6 | 95,2 |
| 34,1 | 93,1 |
| 37,3 | 97,5 |
2013 | 47,9 | 96,1 |
| 43,0 | 93,8 |
| 52,5 | 98,3 | |
Venezuela (República Bolivariana de) | 2002 | 1,3 | 0,0 |
| 0,1 | 0,0 |
| 2,8 | 0,0 |
2013 | 0,6 | 0,0 |
| 0,1 | 0,0 |
| 1,5 | 0,0 | |
América Latinac | 2002 | 10,2 | 29,1 |
| 10,6 | 27,2 |
| 9,9 | 31,6 |
2013 | 14,7 | 43,2 |
| 15,1 | 40,6 |
| 14,3 | 46,0 |
Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de los respectivos países.
a Las encuestas utilizadas no permiten distinguir la afiliación a sistemas de salud de manera independiente.
b Las encuestas utilizadas no permiten distinguir la afiliación a sistemas de pensiones de manera independiente.
c Promedio simple; se excluye a los países que no cuentan con información para los dos puntos del tiempo tomados como referencia.
Cuadro III.6
América Latina (13 países): afiliación a sistemas de pensiones y de salud entre los no asalariados de 15 años y más, según quintiles de ingresos per cápita
(En porcentajes)
País | Año | Total
|
| Quintil de ingresos per cápita | ||||||||||||||
Quintil I | Quintil II | Quintil III | Quintil IV | Quintil V | ||||||||||||||
Pensiones | Salud |
| Pensiones | Salud |
| Pensiones | Salud |
| Pensiones | Salud |
| Pensiones | Salud |
| Pensiones | Salud | ||
Argentina (zonas urbanas) | 2004 | … | 44,0 |
| … | 14,9 |
| … | 21,3 |
| … | 30,7 |
| … | 44,1 |
| … | 68,5 |
2012 | … | 53,0 |
| … | 22,0 |
| … | 35,0 |
| … | 43,8 |
| … | 55,6 |
| … | 73,7 | |
Bolivia (Estado Plurinacional de) | 2002 | 1,4 | 7,8 |
| 0,2 | 1,6 |
| 0,6 | 4,1 |
| 0,8 | 7,5 |
| 0,8 | 11,6 |
| 5,4 | 18,8 |
2011 | 2,9 | 19,3 |
| 0,4 | 12,5 |
| 1,3 | 18,6 |
| 2,2 | 21,2 |
| 4,3 | 23,6 |
| 6,8 | 23,3 | |
Brasila | 2001 | 20,6 | … |
| 6,3 | … |
| 12,9 | … |
| 17,6 | … |
| 23,1 | … |
| 44,2 | … |
2013 | 30,2 | … |
| 8,4 | … |
| 18,6 | … |
| 28,1 | … |
| 34,5 | … |
| 53,9 | … | |
Chile | 2000 | 28,0 | 78,3 |
| 8,8 | 86,2 |
| 16,6 | 81,3 |
| 21,4 | 78,9 |
| 26,4 | 73,9 |
| 44,9 | 76,9 |
2013 | 26,0 | 91,4 |
| 13,8 | 95,3 |
| 16,4 | 93,6 |
| 20,2 | 93,0 |
| 23,9 | 90,8 |
| 38,7 | 88,8 | |
Colombia | 1999 | 7,0 | 14,3 |
| 1,5 | 5,2 |
| 2,3 | 6,9 |
| 4,4 | 9,9 |
| 6,5 | 14,7 |
| 18,7 | 32,4 |
2013 | 11,9 | 88,4 |
| 1,1 | 88,8 |
| 3,1 | 88,4 |
| 6,9 | 87,4 |
| 13,7 | 87,2 |
| 33,9 | 90,2 | |
Costa Ricab | 2002 | … | 65,3 |
| … | 55,7 |
| … | 63,0 |
| … | 68,1 |
| …. | 68,5 |
| … | 70,4 |
2013 | 40,6 | 77,7 |
| 32,3 | 67,7 |
| 36,4 | 74,2 |
| 36,9 | 79,4 |
| 40,6 | 80,3 |
| 54,0 | 84,5 | |
Ecuador (zonas urbanas) | 2002 | 11,0 | 13,4 |
| 4,0 | 4,0 |
| 5,5 | 5,9 |
| 8,4 | 9,7 |
| 9,5 | 10,5 |
| 22,6 | 30,2 |
2013 | 21,8 | 23,0 |
| 8,2 | 9,7 |
| 12,3 | 13,0 |
| 16,8 | 17,1 |
| 23,3 | 24,6 |
| 44,3 | 46,2 | |
El Salvador | 1999 | 3,1 | 10,6 |
| 0,9 | 1,5 |
| 0,5 | 3,1 |
| 1,2 | 7,6 |
| 2,0 | 13,0 |
| 10,4 | 26,2 |
2013 | 3,4 | 11,7 |
| 0,3 | 0,9 |
| 0,7 | 4,4 |
| 1,1 | 7,9 |
| 2,3 | 14,5 |
| 11,5 | 28,5 | |
Guatemala | 2002 | 0,5 | 3,1 |
| 0,0 | 0,5 |
| 0,0 | 1,4 |
| 0,0 | 1,2 |
| 0,3 | 3,6 |
| 1,8 | 7,7 |
2006 | 0,2 | 7,6 |
| 0,0 | 2,1 |
| 0,0 | 3,6 |
| 0,0 | 5,1 |
| 0,0 | 7,7 |
| 0,6 | 15,5 | |
Honduras | 2006 | 0,8 | 0,9 |
| 0,1 | 0,0 |
| 0,1 | 0,1 |
| 0,4 | 0,4 |
| 0,5 | 0,6 |
| 3,2 | 3,7 |
2010 | 0,8 | 1,0 |
| 0,1 | 0,2 |
| 0,2 | 0,2 |
| 0,4 | 0,4 |
| 0,4 | 0,5 |
| 3,4 | 4,1 | |
México | 2002 | 0,2 | 2,0 |
| 0,0 | 0,6 |
| 0,1 | 0,6 |
| 0,4 | 3,0 |
| 0,1 | 2,2 |
| 0,5 | 3,1 |
2012 | 1,7 | 71,3 |
| 0,2 | 76,7 |
| 0,5 | 73,8 |
| 0,9 | 73,1 |
| 2,8 | 71,1 |
| 4,1 | 61,3 | |
Nicaragua | 2001 | 1,9 | 2,7 |
| 1,1 | 0,5 |
| 1,1 | 1,0 |
| 2,0 | 1,8 |
| 1,4 | 2,7 |
| 3,4 | 6,6 |
2005 | 0,5 | 2,7 |
| … | 0,4 |
| 0,3 | 0,6 |
| 0,1 | 1,9 |
| 0,3 | 2,9 |
| 1,6 | 7,0 | |
Panamáb | 2002 | … | 21,8 |
| … | 7,0 |
| … | 17,3 |
| … | 26,2 |
| … | 29,7 |
| … | 39,1 |
2013 | … | 24,7 |
| … | 7,9 |
| … | 23,0 |
| … | 31,5 |
| … | 34,5 |
| … | 35,4 | |
Paraguay | 2000 | 0,3 | 9,7 |
| … | 1,5 |
| 0,0 | 2,0 |
| 0,1 | 4,6 |
| 0,1 | 11,8 |
| 1,4 | 27,0 |
2013 | 1,3 | 15,5 |
| … | 3,2 |
| 0,3 | 7,5 |
| 0,4 | 14,2 |
| 0,4 | 19,6 |
| 5,4 | 35,1 | |
Perú | 2001 | 2,9 | 14,2 |
| 0,3 | 4,7 |
| 0,6 | 7,2 |
| 2,2 | 12,8 |
| 3,7 | 20,8 |
| 9,3 | 30,3 |
2013 | 14,4 | 57,2 |
| 4,3 | 73,1 |
| 9,8 | 60,6 |
| 14,0 | 50,1 |
| 18,9 | 44,9 |
| 31,4 | 48,8 | |
República Dominicana | 2005 | 0,0 | 0,0 |
| 0,0 | 0,0 |
| 0,0 | 0,0 |
| 0,0 | 0,0 |
| 0,0 | 0,0 |
| 0,0 | 0,0 |
2013 | 0,0 | 49,4 |
| 0,0 | 49,8 |
| 0,0 | 50,7 |
| 0,0 | 46,4 |
| 0,0 | 47,2 |
| 0,0 | 52,5 | |
Uruguay (zonas urbanas) | 2002 | 35,6 | 95,2 |
| 9,6 | 96,2 |
| 20,5 | 94,3 |
| 30,5 | 94,1 |
| 46,9 | 93,5 |
| 68,6 | 98,0 |
2013 | 47,9 | 96,1 |
| 17,0 | 94,2 |
| 39,0 | 96,0 |
| 46,8 | 95,5 |
| 60,4 | 96,9 |
| 76,3 | 97,9 | |
Venezuela (República Bolivariana de) | 2002 | 1,3 | 0,0 |
| 1,6 | 0,0 |
| 1,0 | 0,0 |
| 1,2 | 0,0 |
| 0,9 | 0,0 |
| 1,6 | 0,0 |
2013 | 0,6 | 0,0 |
| 0,3 | 0,0 |
| 0,7 | 0,0 |
| 0,5 | 0,0 |
| 0,6 | 0,0 |
| 0,9 | 0,0 | |
América Latinac | 2002 | 10,2 | 29,1 |
| 3,3 | 21,5 |
| 5,5 | 23,7 |
| 8,1 | 27,1 |
| 11,0 | 30,4 |
| 21,1 | 40,6 |
2013 | 14,7 | 43,2 |
| 6,0 | 36,6 |
| 9,3 | 39,6 |
| 12,5 | 41,8 |
| 16,6 | 44,3 |
| 27,9 | 51,0 |
Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de los respectivos países.
a Las encuestas utilizadas no permiten distinguir la afiliación a sistemas de salud de manera independiente.
b Las encuestas utilizadas no permiten distinguir la afiliación a sistemas de pensiones de manera independiente.
c Promedio simple; se excluye a los países que no cuentan con información para los dos puntos del tiempo tomados como referencia.
Ocampo y Gómez-Arteaga (2016) han construido un índice multidimensional de protección social, constituido por la media aritmética de ocho indicadores, que agrupa los países por cobertura amplia, intermedia y limitada, utilizando cifras de la CEPAL (2013 y 2015) y de otras fuentes (véase el gráfico III.2)3. Conforme al índice, se muestran avances generales registrados en la cobertura de la afiliación global y de grupos específicos, como los no asalariados, y asignaturas pendientes para reducir la desigualdad de la protección social, en términos que en general coinciden con la trayectoria delineada por la CEPAL (2013 y 2015) y con el análisis que se realiza en este capítulo.
Gráfico III.2
América Latina: puntaje del índice de protección social, alrededor de 2002 y 2012
Fuente: J.A. Ocampo y N. Gómez-Arteaga, “Social protection systems in Latin America: an assessment”, ESS (Extension of Social Security) Working Paper, Nº 52, gráfico 1, Ginebra, Oficina Regional de la OIT para América Latina y el Caribe, 2016.
2. Análisis multivariado de los determinantes de la afiliación al sistema de pensiones en la región
Para la investigación y las políticas públicas es relevante conocer los factores que determinan la afiliación a los sistemas de pensiones. De manera muy significativa, las disparidades están vinculadas con las características de los puestos de trabajo, no solo con las de las personas. Tal como han demostrado recientes análisis multivariados de los determinantes de la afiliación al sistema de pensiones, en los países emergen patrones comunes, aunque de diversa magnitud (CEPAL, 2013; Amarante y Sojo, 2015). A continuación se presenta una actualización del ejercicio con modelos probit realizado por la CEPAL en 2013 (CEPAL, 2013), con información de encuestas de hogares más recientes (Figueroa, 2015)4.
Los efectos marginales de cada variable en la probabilidad de afiliación a los sistemas de pensiones evidencian patrones comunes entre los países, aunque con magnitudes singulares: las características personales tienen una influencia menor en comparación con las variables que caracterizan los puestos de trabajo. Así, los trabajadores formales y con trabajo a tiempo completo tienen mayores probabilidades de afiliación. Por otra parte, se observan importantes diferencias por niveles educativos y también por edades.
La inserción en el sector informal tiene un importante efecto negativo sobre la probabilidad de afiliación al sistema de pensiones (véase el gráfico III.3). Si bien se presenta con diferente magnitud, este es un patrón común a todos los países, que muestra dos tendencias: en la Argentina, el Brasil, Nicaragua, el Uruguay y Venezuela (República Bolivariana de) disminuye la influencia de la variable, mientras que en los demás países aumenta de manera significativa.
Gráfico III.3
América Latina (17 países): efecto marginal de la inserción en el sector informal sobre la probabilidad de afiliación a sistemas de pensiones, alrededor de 2002 y de 2013a
Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de los respectivos países.
a Informal=1. Los colores con trama indican los coeficientes no estadísticamente significativos (a un nivel de confianza del 99%).
La inserción en un trabajo a tiempo parcial también muestra un patrón negativo. En la mayoría de los países, si los individuos trabajan menos de 30 horas a la semana, tienen menos probabilidades de afiliación en comparación con los trabajadores a tiempo completo (véase el gráfico III.4).
La importancia de las características del puesto de trabajo se ve claramente al analizar los efectos marginales por categoría ocupacional (véase el gráfico III.5). En la mayoría de los países, ser asalariado público implica una mayor probabilidad de afiliación en comparación con los asalariados del sector privado. Por otra parte, ser empleador o trabajador por cuenta propia supone menos probabilidades de afiliación en comparación con los asalariados del sector privado. Otro efecto negativo y significativo se evidencia para los trabajadores del servicio doméstico, con la excepción del Uruguay y Venezuela (República Bolivariana de).
Gráfico III.4
América Latina (17 países): efecto marginal del trabajo a tiempo parcial sobre la probabilidad de afiliación a sistemas de pensiones, alrededor de 2002 y 2013a
Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de los respectivos países.
a Tiempo parcial=1. Los colores con trama indican los coeficientes no estadísticamente significativos (a un nivel de confianza del 99%).
Gráfico III.5
América Latina (17 países): efecto marginal de la categoría ocupacional sobre la probabilidad de afiliación a sistemas de pensiones, alrededor de 2013a
Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de los respectivos países.
a Los colores con trama indican los coeficientes no estadísticamente significativos (a un nivel de confianza del 99%).
Los efectos marginales de la rama de actividad sobre la probabilidad de afiliación muestran pautas similares en los países. Ser trabajador en los sectores de la agricultura, la construcción, el comercio y el transporte implica tener menos probabilidades de afiliación que se trabaja en la industria. La afiliación en el sector de la minería tiene efectos significativos de diverso signo en la Argentina, Chile, Honduras, Nicaragua y la República Dominicana. En el sector de transporte y el sector financiero se evidencian efectos significativos, pero la influencia es positiva o negativa dependiendo del país (véase el cuadro III.7).
Cuadro III.7
América Latina (17 países): efectos marginales de la rama de actividad sobre la probabilidad de afiliación a sistemas de pensiones, alrededor de 2013a
Agricultura | Minería | Electricidad | Construcción | Comercio | Transporte | Finanzas | Servicios | |
Argentina | 0,089 | 0,237 | 0,159 | -0,160 | -0,012 | -0,021 | 0,002 | 0,083 |
Bolivia (Estado Plurinacional de) | -0,056 | -0,036 | -0,050 | -0,117 | -0,076 | -0,091 | -0,012 | -0,044 |
Brasil | -0,098 | -0,042 | 0,233 | -0,149 | -0,037 | -0,009 | -0,012 | -0,011 |
Chile | -0,104 | 0,088 | 0,131 | -0,054 | -0,044 | -0,052 | 0,026 | -0,036 |
Colombia | -0,092 | 0,012 | 0,213 | -0,010 | -0,068 | 0,064 | 0,055 | 0,108 |
Costa Rica | -0,013 | 0,200 | -0,020 | -0,162 | 0,032 | -0,020 | 0,071 | 0,028 |
Ecuador | -0,130 | 0,064 | -0,027 | -0,336 | -0,033 | -0,015 | 0,262 | -0,020 |
El Salvador | -0,128 | -0,048 | -0,059 | -0,098 | -0,063 | -0,098 | 0,018 | -0,090 |
Guatemala | -0,057 | 0,060 | -0,076 | -0,128 | -0,049 | -0,105 | -0,039 | -0,082 |
Honduras | -0,025 | -0,057 | -0,008 | -0,045 | -0,018 | -0,034 | -0,015 | -0,034 |
México | -0,186 | 0,101 | 0,087 | -0,207 | -0,049 | -0,166 | -0,038 | -0,137 |
Nicaragua | -0,039 | -0,040 | -0,011 | -0,024 | -0,025 | -0,039 | -0,013 | -0,024 |
Paraguay | -0,055 | … | -0,075 | -0,014 | 0,001 | -0,008 | -0,021 | … |
Perú | -0,024 | 0,025 | 0,056 | -0,047 | -0,038 | -0,014 | 0,068 | -0,051 |
República Dominicana | -0,110 | -0,413 | -0,114 | -0,335 | -0,094 | -0,076 | 0,024 | -0,106 |
Uruguay | 0,024 | -0,002 | 0,017 | -0,046 | 0,004 | 0,032 | 0,051 | -0,020 |
Venezuela (República Bolivariana de) | -0,225 | -0,012 | 0,019 | -0,215 | 0,021 | -0,137 | 0,055 | -0,054 |
Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de los respectivos países.
a Se omite la categoría correspondiente a Industria. Las casillas en gris indican que los efectos son estadísticamente significativos (a un nivel de confianza del 99%).
Como es previsible, conforme aumentan los ingresos, aumenta la probabilidad de afiliación, con gradientes diversos por país. Las mayores y más significativas diferencias entre los quintiles inferiores y superiores se observan en la Argentina, el Brasil, México, la República Dominicana y Venezuela (República Bolivariana de), mientras que estas son menores en Bolivia (Estado Plurinacional de), Nicaragua y el Paraguay. En Bolivia (Estado Plurinacional de), Colombia y Honduras, la probabilidad de afiliación es menor en el segundo quintil de ingreso (véase el gráfico III.6).
Gráfico III.6
América Latina (17 países): efecto marginal del quintil de ingresos del trabajo sobre la probabilidad de afiliación a sistemas de pensiones, alrededor de 2013a
Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de los respectivos países.
a Los colores con trama indican los coeficientes no estadísticamente significativos (a un nivel de confianza del 99%).
Las características personales de los trabajadores tienen efectos significativos en los diferentes países, pero de menor magnitud respecto de las características relativas al puesto del trabajo y de magnitud diversa de un país a otro. En esa línea, ser mujer implica mayores probabilidades de estar afiliada en países como el Brasil, la República Dominicana, el Uruguay y Venezuela (República Bolivariana de). En el Perú, la probabilidad de afiliación es menor y significativa para los hombres (véase el gráfico III.7).
En cuanto a la edad, hay patrones claros. Como se aprecia en el gráfico III.8, la probabilidad de afiliación aumenta conforme aumenta la edad. En casi todos los países, los trabajadores más jóvenes tienen una afiliación menor con respecto al grupo de 55 a 64 años; en Colombia, el Ecuador y el Perú los contrastes son mayores. En los grupos de edad de 25 a 54 años, la probabilidad de afiliación también es significativamente menor. En Guatemala, Nicaragua y la República Dominicana, la edad no es significativa. En Chile, Honduras, México y el Uruguay, la diferencia entre los grupos más jóvenes y el de mayor edad es relevante. Como la suficiencia de las pensiones está relacionada, entre otros aspectos, con los años de cotización y la densidad de los aportes, estos patrones muestran una situación problemática respecto del ahorro previsional.
Gráfico III.7
América Latina (17 países): efecto marginal del sexo sobre la probabilidad de afiliación a sistemas de pensiones, alrededor de 2002 y de 2013a
Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de los respectivos países.
a Mujer=1. Los colores con trama indican los coeficientes no estadísticamente significativos (a un nivel de confianza del 99%).
Gráfico III.8
América Latina (17 países): efecto marginal del tramo etario sobre la probabilidad de afiliación a sistemas de pensiones, alrededor de 2013a
Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de los respectivos países.
a La categoría de referencia es de 55 a 64 años. Los colores con trama indican los coeficientes no estadísticamente significativos (a un nivel de confianza del 99%).
El nivel educativo de los trabajadores influye en la probabilidad de afiliación (véase el gráfico III.9). Los trabajadores de niveles educativos inferiores presentan menores probabilidades de afiliación en todos los países, pero sobre todo en Colombia, el Ecuador, El Salvador y el Perú. En Chile, Guatemala, Honduras, Nicaragua y el Uruguay, las diferencias entre los niveles educativos menores y superiores no son tan claras.
Gráfico III.9
América Latina (17 países): efecto marginal del nivel educativo sobre la probabilidad de afiliación a sistemas de pensiones, alrededor de 2002a
Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de los respectivos países.
a Los colores con trama indican los coeficientes no estadísticamente significativos (a un nivel de confianza del 99%).
Por otra parte, los trabajadores que son jefes de hogar tienen más probabilidades de afiliación en la mayoría de los países, especialmente en el Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, el Perú y Venezuela (República Bolivariana de). Cuando se desglosa por sexo, no obstante, es muy significativo el efecto negativo que tiene ser jefa de hogar para la afiliación de las mujeres, lo que se suma a su vulnerabilidad en términos de ingresos y de mayor incidencia de la pobreza (véase el gráfico III.10).
Gráfico III.10
América Latina (17 países): efecto marginal de la jefatura de hogar sobre la probabilidad de afiliación a sistemas de pensiones, alrededor de 2002 y 2013a
Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de los respectivos países.
a Los colores con trama indican los coeficientes no estadísticamente significativos (a un nivel de confianza del 99%).
3. La evasión contributiva
La protección social contributiva se financia con el aporte efectivo de los empleados, los empleadores y los trabajadores por cuenta propia que se encuentren registrados; el caso chileno, en que los empleadores no contribuyen para las pensiones, es excepcional.
El incumplimiento —que puede denominarse “evasión contributiva”— es crucial, ya que incide en los beneficios y en la sostenibilidad financiera de los sistemas. No necesariamente lleva a la informalidad, pero generalmente se traduce en una reducción del grado de protección efectiva. Mientras que en el caso de las pensiones esto se debe al vínculo de las tasas de reemplazo con las contribuciones, en el caso de las prestaciones de salud puede conducir a exclusiones. En suma, puede llevar a exclusiones o incidir negativamente en la provisión o en la suficiencia de las prestaciones que reciben las personas.
La evasión o elusión contributivas ocurren cuando empleadores o empleados incumplen el pago de las contribuciones de la seguridad social: los trabajadores al aceptar de manera voluntaria o bajo presión empleos que no están cubiertos por los sistemas de protección social y los empleadores al usar resquicios legales y reestructurar la forma de contratación y remuneración para no registrar a sus empleados. Esto último se hace mediante mecanismos muy diversos, como argumentar que sus empleados son contratistas, extender la jornada laboral de los empleados, reducir los ingresos gravados mediante el aumento de la parte no gravable de las remuneraciones o compensar a los empleados con beneficios en especie o contribuciones especiales. Para que esto ocurra deben darse tres condiciones simultáneas: i) los empleados deben preferir que no se paguen las contribuciones (pese a que dejan de recibir beneficios) o aceptarlo bajo coerción, deben mostrarse reacios a informar situaciones de incumplimiento a las autoridades del Estado o deben, de manera involuntaria, ignorar que sus empleadores incurren en esa evasión cuando reciben información falsa, incompleta o confusa mediante sus sistemas de pago; ii) los empleadores o patrones deben tener la motivación necesaria para evadir o menospreciar el pago de contribuciones de la seguridad social en relación con otros gastos y costos, y iii) el control del gobierno debe tolerar dichas modalidades de evasión o ser inadecuado para prevenirlas, identificarlas y castigarlas (Gómez Sabaini, Cetrángolo y Morán, 2014, págs. 20 y 23).
El incumplimiento contributivo puede adquirir magnitudes importantes, tal como lo demuestra el cálculo realizado por Gómez Sabaini, Cetrángolo y Morán para tres países (la Argentina, Colombia y el Perú). Los autores utilizan información proveniente de cuentas nacionales, con una metodología con la que se busca determinar la brecha de recaudación monetaria que surge de comparar la recaudación teórica estimada y la efectivamente ingresada, adaptada a la disponibilidad estadística y a los parámetros de cada sistema contributivo (Gómez Sabaini, Cetrángolo y Morán, 2014, pág. 66) (véase el cuadro III.8).
Cuadro III.8
Argentina, Colombia y Perú: estimaciones sobre incumplimiento contributivo de los trabajadores asalariados, 2007 y 2010
Argentina | Colombia | Perú | |
Tasas de contribución (en porcentajes) | |||
Pensiones | 16,2 | 16,0 | 13,0 |
Salud | 10,8 | 12,5 | 9,0 |
Total | 27,0 | 28,5 | 22,0 |
Tasa de incumplimientoa (en porcentajes) | |||
Pensiones | 21,5 | 30,0 | 45,5 |
Salud | 21,5 | 30,0 | 46,1 |
Total | 21,5 | 30,0 | 45,8 |
Tasa de incumplimiento (en porcentajes del PIB) | |||
Pensiones | 0,89 | 1,67 | 1,63 |
Salud | 0,59 | 1,31 | 1,13 |
Total | 1,48 | 2,98 | 2,76 |
Fuente: J.C. Gómez Sabaini, O. Cetrángolo y D. Morán, “La evasión contributiva en la protección social de salud y pensiones. Un análisis para la Argentina, Colombia y el Perú”, serie Políticas Sociales, Nº 208 (LC/L.3882), Santiago, Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), agosto, 2014.
a Como porcentaje de la recaudación teórica para el total de la economía (efectiva más potencial sin evasión).
Es crucial reducir la evasión contributiva para incrementar el financiamiento y la cobertura de la protección social así financiada. Además, se disminuiría la proporción de población que deba ser atendida con recursos de rentas generales, por las presiones que la evasión ejerce sobre la extensión de los pilares solidarios, o de otros mecanismos transitorios que implican erogaciones fiscales.
Hay diversas experiencias de tales presiones fiscales. En la Argentina, a lo largo de los años se han dado moratorias recurrentes a las deudas contributivas. La más reciente fue la moratoria previsional de 2005, una medida de emergencia que dio un acceso “facilitado” a quienes alcanzaron la edad de jubilación (o cumplieron con otros requisitos) sin tener los años de contribución. Esta medida es de carácter provisional, ya que los períodos a incluir deben ser previos al 30 de septiembre de 1993, no forma parte de un pilar solidario y benefició a más de dos millones de personas, con lo que se elevó notablemente la cobertura de pensionados (Bertranou y otros, 2011).
En el conjunto de medidas para reducir la evasión se incluyen: mejorar la relación entre el aporte de los trabajadores y los beneficios que obtienen de los sistemas de seguro social; realizar campañas de educación y difusión para apreciar los beneficios del sistema; mejorar la administración de los sistemas para identificar rápida y fehacientemente el incumplimiento; simplificar la legislación y facilitar las formas de contribución; evaluar la posibilidad de unificar la administración tributaria con la de seguridad social, e incrementar, actualizar periódicamente y hacer efectiva y ágil la aplicación de penalidades y multas por incumplimiento. Es necesario controlar las modalidades de subcontratación que eluden el pago de las contribuciones y evitar que los propios gobiernos usen esa modalidad, con lo que dan un ejemplo muy negativo (como ocurre con el uso de los denominados contratos “por honorarios”) (Gómez Sabaini, Cetrángolo y Morán, 2014, pág. 70).
B. Una aproximación a las prestaciones de la protección social
1. Acceso a pensiones y suficiencia
El acceso de las personas de 65 años y más a pensiones contributivas y su monto medio son indicadores de la suficiencia de estos ingresos, que, a su vez, son el resultado de las trayectorias laborales en términos del nivel de ingresos y la continuidad y densidad de las contribuciones, la capacidad de cotización voluntaria cuando esa modalidad existe y las dimensiones paramétricas aplicadas5. Estos mismos factores condicionan la desigualdad de los ingresos por concepto de pensiones.
Resalta, en primer lugar, la heterogeneidad en la región (véase el cuadro III.9). En 7 de los 16 países analizados, la proporción de personas de este tramo de edad con acceso a pensiones es relativamente baja o muy baja, y varía mucho de un país a otro (Honduras es el caso extremo). Con un rango diverso, la Argentina, el Brasil, Chile, Costa Rica, Panamá y el Uruguay son los países donde los adultos mayores están más protegidos. En seis de los países las pensiones registran alzas importantes.
Cuadro III.9
América Latina (16 países): personas de 65 años pensionadas y monto medio mensual de sus pensiones, según sexo y tipo de pensionesa
(En porcentajes y dólares de 2005)
País | Año | Pensiones | Sexo | |||||||||||||||
Hombres | Mujeres | |||||||||||||||||
Contributivas | No contributivas |
| Contributivas |
| No contributivas |
| Contributivas |
| No contributivas | |||||||||
Proporción | Monto |
| Proporción | Monto |
| Proporción | Monto |
| Proporción | Monto |
| Proporción | Monto |
| Proporción | Monto | ||
Argentina (zonas urbanas) | 2004 | 63,8 | 202,1 |
| … | … |
| 69,3 | 238,4 |
| … | … |
| 60,0 | 173,5 |
| … | … |
2012 | 90,9 | 473,9 |
| … | … |
| 88,0 | 501,0 |
| … | … |
| 92,8 | 456,7 |
| … | … | |
Bolivia (Estado | 2002 | 14,7 | 145,9 |
| 69,5 | 9,3 |
| 16,9 | 166,7 |
| 72,3 | 9,6 |
| 12,9 | 123,2 |
| 67,1 | 9,1 |
2011 | 20,2 | 172,5 |
| 95,5 | 15,6 |
| 24,8 | 181,0 |
| 94,6 | 15,4 |
| 16,3 | 161,1 |
| 96,3 | 15,8 | |
Brasil | 2001 | 85,4 | 247,7 |
| … | … |
| 89,2 | 282,6 |
| … | … |
| 82,5 | 219,0 |
| … | … |
2013 | 84,4 | 360,0 |
| … | … |
| 87,4 | 377,2 |
| … | … |
| 82,0 | 345,9 |
| … | … | |
Chile | 2000 | 63,4 | 326,0 |
| 14,0 | 67,0 |
| 71,9 | 381,6 |
| 11,6 | 67,1 |
| 56,9 | 272,4 |
| 15,9 | 67,0 |
2013 | 61,9 | 268,2 |
| 30,4 | 107,6 |
| 71,3 | 295,6 |
| 22,3 | 105,0 |
| 55,0 | 242,3 |
| 36,3 | 108,8 | |
Colombia | 1999 | 17,1 | 288,1 |
| … | … |
| 23,5 | 313,3 |
| … | … |
| 11,7 | 245,6 |
| … | … |
2013 | 26,0 | 386,4 |
| … | … |
| 31,5 | 424,9 |
| … | … |
| 21,5 | 339,4 |
| … | … | |
Costa Rica | 2013 | 65,1 | 289,0 |
| 17,7 | 83,1 |
| 73,7 | 316,6 |
| 15,1 | 83,5 |
| 58,4 | 262,4 |
| 19,8 | 82,9 |
Ecuador (zonas urbanas) | 2002 | 25,0 | 111,1 |
| 14,8 | 41,8 |
| 30,8 | 115,5 |
| 13,1 | 37,2 |
| 19,5 | 104,2 |
| 16,4 | 45,3 |
2013 | 31,0 | 297,5 |
| 30,3 | 35,1 |
| 36,4 | 330,6 |
| 26,7 | 35,1 |
| 26,3 | 258,2 |
| 33,5 | 35,1 | |
El Salvador | 1999 | 14,4 | 153,6 |
| … | … |
| 20,0 | 177,5 |
| … | … |
| 10,0 | 116,5 |
| … | … |
2013 | 15,2 | 212,3 |
| … | … |
| 19,3 | 227,4 |
| … | … |
| 12,0 | 192,9 |
| … | … | |
Guatemala | 2002 | 12,8 | 105,4 |
| … | … |
| 16,0 | 114,5 |
| … | … |
| 9,9 | 92,5 |
| … | … |
2006 | 16,6 | 129,6 |
| … | … |
| 21,3 | 142,2 |
| … | … |
| 12,1 | 108,4 |
| … | … | |
Honduras | 2006 | 5,4 | 203,7 |
| … | … |
| 6,8 | 193,2 |
| … | … |
| 4,0 | 220,5 |
| … | … |
2010 | 0,0 | … |
| … | … |
| 0,0 | … |
| … | … |
| 0,0 | … |
| … | … | |
México | 2002 | 19,2 | 276,1 |
| … | … |
| 26,9 | 298,7 |
| … | … |
| 12,4 | 232,9 |
| … | … |
2012 | 26,9 | 331,0 |
| 33,6 | 36,0 |
| 35,1 | 349,9 |
| 33,0 | 35,3 |
| 19,8 | 302,4 |
| 34,0 | 36,5 | |
Nicaragua | 2001 | 0,0 | … |
| 0,0 | … |
| 0,0 | … |
| 0,0 | … |
| 0,0 | … |
| 0,0 | … |
2005 | 0,0 | … |
| 0,0 | … |
| 0,0 | … |
| 0,0 | … |
| 0,0 | … |
| 0,0 | … | |
Panamá | 2002 | 43,0 | 396,0 |
| … | … |
| 50,3 | 434,2 |
| … | … |
| 35,9 | 344,3 |
| … | … |
2013 | 46,0 | 403,5 |
| 26,3 | 69,4 |
| 52,9 | 466,1 |
| 22,9 | 69,4 |
| 39,7 | 328,4 |
| 29,3 | 69,4 | |
Paraguay | 2001 | 19,6 | 272,3 |
| … | … |
| 22,6 | 335,0 |
| … | … |
| 17,1 | 203,3 |
| … | … |
2013 | 14,6 | 223,0 |
| … | … |
| 15,1 | 307,3 |
| … | … |
| 14,3 | 144,9 |
| … | … | |
Perú | 2000 | 25,6 | 167,8 |
| … | … |
| 33,6 | 181,1 |
| … | … |
| 18,0 | 143,9 |
| … | … |
2013 | 27,7 | 179,4 |
| … | … |
| 35,3 | 193,3 |
| … | … |
| 20,8 | 158,1 |
| … | … | |
República Dominicana | 2005 | 14,6 | 320,4 |
| … | … |
| 20,2 | 268,6 |
| … | … |
| 9,3 | 426,8 |
| … | … |
2013 | 15,3 | 258,9 |
| … | … |
| 22,9 | 278,7 |
| … | … |
| 8,8 | 214,1 |
| … | … | |
Uruguay (zonas urbanas) | 2002 | 87,6 | 293,1 |
| … | … |
| 89,6 | 345,2 |
| … | … |
| 86,3 | 256,6 |
| … | … |
2013 | 87,1 | 353,5 |
| … | … |
| 88,3 | 401,7 |
| … | … |
| 86,3 | 321,7 |
| … | … | |
América Latinab | 2002 | 36,1 | 236,1 |
| 32,8 | 39,4 |
| 41,5 | 260,9 |
| 32,3 | 37,9 |
| 31,6 | 211,0 |
| 33,1 | 40,5 |
2013 | 40,3 | 289,3 |
| 52,1 | 52,8 |
| 45,0 | 319,8 |
| 47,9 | 51,8 |
| 36,3 | 255,3 |
| 55,4 | 53,2 |
Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de los respectivos países.
a Con la excepción de Bolivia (Estado Plurinacional de), Chile, Costa Rica (2013), el Ecuador, México (2012) y Panamá (2013), en los restantes países no es posible distinguir entre pensiones de tipo contributivo y no contributivo.
b Promedio simple; se excluye a los países que no cuentan con información para los dos puntos del tiempo tomados como referencia.
Con excepción de la Argentina en 2012, la proporción de mujeres pensionadas es menor que la de los hombres y el monto de sus pensiones también es sistemáticamente más bajo. Esta dimensión de la desigualdad está asociada a varios factores relacionados con el mercado de trabajo: desigualdades pretéritas de la inserción laboral, en términos de segmentaciones discriminatorias del mercado laboral, discriminaciones en ingresos y trayectorias laborales; discontinuidades en la trayectoria laboral, menor número de horas dedicadas al trabajo remunerado y mayores lagunas contributivas asociadas con ello, y dificultades para conciliar la vida laboral con las responsabilidades de cuidado que las mujeres asumen en el seno familiar debido a la ausencia de sistemas de cuidado y de políticas que permitan esa conciliación En parte también pueden ser producto de discriminaciones de los sistemas de pensiones; en Chile, por ejemplo, se discrimina a las mujeres en el cálculo actuarial de las pensiones debido a su mayor esperanza de vida.
La distribución desigual según quintiles de ingreso es mucho más extrema en los países con las coberturas de pensionados más bajas. En la Argentina, crece mucho la proporción de personas del quintil más pobre que reciben pensiones contributivas. Medido el monto de las pensiones en dólares de 2005, el quintil más pobre experimenta las mayores alzas en la Argentina. Las pensiones también suben en el Brasil, el Ecuador y el Uruguay, mientras que sufren retrocesos en tres países (en el caso de Chile estos afectan a todos los quintiles, excepto el IV) (véase el cuadro III.10).
En la región hay una diversidad de situaciones en lo que respecta al pilar no contributivo (cuadros III.9 y III.10). Como se verá en el capítulo V,
la insuficiencia de las pensiones provocada por la privatización de los sistemas de pensiones ha originado presiones en algunos países para que crezca el pilar contributivo para los grupos de menores ingresos, originando cierta instrumentalización por su funcionalidad respecto de los sistemas orientados por el lucro. No obstante, el pilar no contributivo se ha introducido en una amplia gama de países: desde el Estado Plurinacional de Bolivia, que tiene una cobertura muy baja de pensiones contributivas, hasta Costa Rica, que presenta una cobertura contributiva superior.
Al comparar la cobertura de las pensiones no contributivas y su valor medio en seis países de la región, se observa que las pensiones solidarias de Chile son las más altas, seguidas por las de Costa Rica. Por su parte, el Estado Plurinacional de Bolivia presenta las pensiones no contributivas más bajas, pero la cobertura más alta, dado su carácter universal. En general, una proporción algo mayor de mujeres percibe este tipo de pensiones. La diferencia más grande se da en Chile, posiblemente debido al reconocimiento de las labores de cuidado. En valores constantes, los montos de las pensiones solidarias se han incrementado en Bolivia (Estado Plurinacional de) y Chile, mientras que en el Ecuador han decrecido.
Cuadro III.10
América Latina (16 países): personas de 65 años pensionadas y monto promedio mensual de sus pensiones, según quintiles de ingresos per cápita y tipo de pensionesa
(En porcentajes y dólares de 2005)
País | Año | Pensiones | Quintiles de ingreso per cápita | |||||||||
Quintil I | ||||||||||||
Contributivas | No contributivas | Contributivas | No contributivas | |||||||||
Proporción | Monto | Proporción | Monto | Proporción | Monto | Proporción | Monto | |||||
Argentina | 2004 | 63,8 | 202,1 | … | … | 22,2 | 93,8 | … | … | |||
2012 | 90,9 | 473,9 | … | … | 72,0 | 291,9 | … | … | ||||
Bolivia (Estado Plurinacional de) | 2002 | 14,7 | 145,9 | 69,5 | 9,3 | … | … | 58,8 | 9,4 | |||
2011 | 20,2 | 172,5 | 95,5 | 15,6 | … | … | 93,0 | 16,5 | ||||
Brasil
| 2001 | 85,4 | 247,7 | … | … | 45,4 | 104,6 | … | … | |||
2013 | 84,4 | 360,0 | … | … | 27,3 | 188,3 | … | … | ||||
Chile
| 2000 | 63,4 | 326,0 | 14,0 | 67,0 | 38,4 | 177,3 | 27,0 | 67,0 | |||
2013 | 61,9 | 268,2 | 30,4 | 107,6 | 43,4 | 156,7 | 41,2 | 107,8 | ||||
Colombia
| 1999 | 17,1 | 288,1 | … | … | 0,1 | 142,7 | … | … | |||
2013 | 26,0 | 386,4 | … | … | 0,7 | 162,0 | … | … | ||||
Costa Rica | 2013 | 65,1 | 289,0 | 17,7 | 83,1 | 45,5 | 59,9 | 29,4 | 82,8 | |||
Ecuador | 2002 | 25,0 | 111,1 | 14,8 | 41,8 | 9,6 | 51,3 | 21,7 | 8,8 | |||
2013 | 31,0 | 297,5 | 30,3 | 35,1 | 2,1 | 109,4 | 54,5 | 35,1 | ||||
El Salvador
| 1999 | 14,4 | 153,6 | … | … | 5,3 | 82,8 | … | … | |||
2013 | 15,2 | 212,3 | … | … | 3,2 | 94,8 | … | … | ||||
Guatemala
| 2002 | 12,8 | 105,4 | … | … | 3,0 | 92,6 | … | … | |||
2006 | 16,6 | 129,6 | … | … | 1,6 | 35,8 | … | … | ||||
Honduras
| 2006 | 5,4 | 203,7 | … | … | 0,0 | … | … | … | |||
2010 | 0,0 | … | … | … | 0,0 | … | … | … | ||||
México
| 2002 | 19,2 | 276,1 | … | … | 3,5 | 133,3 | … | … | |||
2012 | 26,9 | 331,0 | 33,6 | 36,0 | 5,5 | 116,2 | 47,4 | 32,7 | ||||
Nicaragua
| 2001 | 0,0 | … | 0,0 | … | 0,0 | … | 0,0 | … | |||
2005 | 0,0 | … | 0,0 | … | 0,0 | … | 0,0 | … | ||||
Panamá
| 2002 | 43,0 | 396,0 | … | … | 5,4 | 131,2 | … | … | |||
2013 | 46,0 | 403,5 | 26,3 | 69,4 | 9,6 | 126,5 | 36,1 | 69,4 | ||||
Paraguay
| 2001 | 19,6 | 272,3 | … | … | 0,9 | 75,7 | … | … | |||
2013 | 14,6 | 223,0 | … | … | 0,8 | 66,6 | … | … | ||||
Perú
| 2000 | 25,6 | 167,8 | … | … | 1,6 | 78,1 | … | … | |||
2013 | 27,7 | 179,4 | … | … | 1,8 | 84,3 | … | … | ||||
República Dominicana | 2005 | 14,6 | 320,4 | … | … | 3,7 | 76,1 | … | … | |||
2013 | 15,3 | 258,9 | … | … | 4,8 | 98,9 | … | … | ||||
Uruguay | 2002 | 87,6 | 293,1 | … | … | 76,4 | 125,7 | … | … | |||
2013 | 87,1 | 353,5 | … | … | 71,2 | 159,6 | … | … | ||||
América Latinab | 2002 | 36,1 | 236,1 | 32,8 | 39,4 | 46,5 | 256,5 | 35,9 | 28,4 | |||
2013 | 40,3 | 289,3 | 52,1 | 52,8 | 54,6 | 291,5 | 62,9 | 53,1 |
País | Año | Quintiles de ingreso per cápita | ||||||||||
Quintil II | Quintil III | |||||||||||
Contributivas | No contributivas | Contributivas | No contributivas | |||||||||
Proporción | Monto | Proporción | Monto | Proporción | Monto | Proporción | Monto | |||||
Argentina | 2004 | 54,5 | 121,7 | … | … | 70,6 | 136,0 | … | … | |||
2012 | 91,9 | 327,8 | … | … | 95,8 | 384,5 | … | … | ||||
Bolivia (Estado Plurinacional de) | 2002 | 0,2 | 81,3 | 74,5 | 9,4 | 7,1 | 84,9 | 70,7 | 9,2 | |||
2011 | 2,5 | 116,6 | 98,3 | 16,4 | 10,5 | 128,3 | 96,5 | 16,0 | ||||
Brasil
| 2001 | 79,6 | 108,7 | … | … | 84,6 | 115,1 | … | … | |||
2013 | 71,1 | 194,8 | … | … | 77,2 | 213,7 | … | … | ||||
Chile
| 2000 | 56,9 | 188,9 | 20,8 | 67,0 | 59,3 | 210,1 | 18,1 | 67,0 | |||
2013 | 52,3 | 174,9 | 41,9 | 110,3 | 64,0 | 202,3 | 33,8 | 105,0 | ||||
Colombia
| 1999 | 3,7 | 151,7 | … | … | 9,5 | 166,1 | … | … | |||
2013 | 5,3 | 181,0 | … | … | 14,7 | 200,1 | … | … | ||||
Costa Rica | 2013 | 68,0 | 81,1 | 35,9 | 83,7 | 67,4 | 147,4 | 16,4 | 82,9 | |||
Ecuador | 2002 | 15,8 | 76,6 | 17,5 | 38,5 | 24,6 | 99,1 | 15,2 | 8,8 | |||
2013 | 13,1 | 136,3 | 51,7 | 35,1 | 18,8 | 215,5 | 39,1 | 35,1 | ||||
El Salvador
| 1999 | 6,9 | 106,6 | … | … | 13,8 | 109,8 | … | … | |||
2013 | 5,9 | 109,9 | … | … | 8,3 | 131,7 | … | … | ||||
Guatemala
| 2002 | 3,5 | 55,0 | … | … | 18,8 | 42,1 | … | … | |||
2006 | 8,0 | 44,4 | … | … | 9,0 | 49,4 | … | … | ||||
Honduras
| 2006 | 1,2 | 31,7 | … | … | 3,1 | 45,8 | … | … | |||
2010 | 0,0 | … | … | … | 0,0 | … | … | … | ||||
México
| 2002 | 11,0 | 135,9 | … | … | 20,9 | 156,5 | … | … | |||
2012 | 14,5 | 141,3 | 41,4 | 33,5 | 21,9 | 156,2 | 37,0 | 34,2 | ||||
Nicaragua
| 2001 | 0,0 | … | 0,0 | … | 0,0 | … | 0,0 | … | |||
2005 | 0,0 | … | 0,0 | … | 0,0 | … | 0,0 | … | ||||
Panamá
| 2002 | 20,8 | 171,3 | … | … | 40,8 | 238,8 | … | … | |||
2013 | 27,2 | 154,0 | 46,9 | 69,4 | 46,0 | 207,0 | 28,5 | 69,4 | ||||
Paraguay
| 2001 | 3,0 | 126,0 | … | … | 10,7 | 142,0 | … | … | |||
2013 | 7,1 | 106,7 | … | … | 14,5 | 110,7 | … | … | ||||
Perú
| 2000 | 7,3 | 102,3 | … | … | 17,4 | 106,0 | … | … | |||
2013 | 10,7 | 105,5 | … | … | 24,0 | 127,3 | … | … | ||||
República Dominicana | 2005 | 12,4 | 95,9 | … | … | 18,6 | 106,4 | … | … | |||
2013 | 10,2 | 118,0 | … | … | 21,9 | 125,7 | … | … | ||||
Uruguay | 2002 | 84,9 | 149,4 | … | … | 86,2 | 172,8 | … | … | |||
2013 | 84,9 | 181,8 | … | … | 88,1 | 214,4 | … | … | ||||
América Latinab | 2002 | 32,3 | 73,0 | 37,6 | 38,3 | 31,6 | 211,0 | 34,7 | 28,4 | |||
2013 | 39,9 | 52,0 | 64,0 | 53,9 | 36,3 | 255,3 | 56,5 | 52,0 |
País | Año | Quintiles de ingreso per cápita | ||||||||||
Quintil IV | Quintil V | |||||||||||
Contributivas | No contributivas | Contributivas | No contributivas | |||||||||
Proporción | Monto | Proporción | Monto | Proporción | Monto | Proporción | Monto | |||||
Argentina | 2004 | 75,4 | 187,6 | … | … | 70,8 | 351,1 | … | … | |||
2012 | 92,6 | 505,0 | … | … | 86,2 | 740,5 | … | … | ||||
Bolivia (Estado Plurinacional de) | 2002 | 15,7 | 107,1 | 70,7 | 9,5 | 41,7 | 164,4 | 72,6 | 9,2 | |||
2011 | 27,7 | 150,1 | 97,2 | 15,3 | 41,2 | 188,4 | 94,1 | 14,7 | ||||
Brasil
| 2001 | 90,4 | 132,3 | … | … | 85,9 | 502,1 | … | … | |||
2013 | 91,8 | 224,6 | … | … | 89,9 | 631,4 | … | … | ||||
Chile
| 2000 | 70,3 | 255,1 | 13,2 | 67,1 | 67,9 | 556,0 | 5,5 | 67,3 | |||
2013 | 69,3 | 260,5 | 25,4 | 105,9 | 72,4 | 472,6 | 12,2 | 110,6 | ||||
Colombia
| 1999 | 19,2 | 189,4 | … | … | 38,8 | 355,8 | … | … | |||
2013 | 31,0 | 232,9 | … | … | 53,8 | 494,1 | … | … | ||||
Costa Rica | 2013 | 64,2 | 236,8 | 10,2 | 82,5 | 74,2 | 691,4 | 2,5 | 83,2 | |||
Ecuador | 2002 | 31,5 | 96,4 | 12,3 | 45,7 | 40,0 | 148,9 | 8,6 | 161,6 | |||
2013 | 29,7 | 253,1 | 27,5 | 35,2 | 63,4 | 349,9 | 4,1 | 35,1 | ||||
El Salvador
| 1999 | 14,7 | 134,6 | … | … | 29,0 | 203,3 | … | … | |||
2013 | 14,4 | 166,5 | … | … | 34,8 | 259,1 | … | … | ||||
Guatemala
| 2002 | 14,0 | 65,8 | … | … | 18,0 | 176,8 | … | … | |||
2006 | 17,1 | 82,6 | … | … | 33,1 | 176,5 | … | … | ||||
Honduras
| 2006 | 5,3 | 92,4 | … | … | 15,4 | 281,4 | … | … | |||
2010 | 0,0 | … | … | … | 0,0 | … | … | … | ||||
México
| 2002 | 23,2 | 209,3 | … | … | 30,0 | 439,9 | … | … | |||
2012 | 31,5 | 217,0 | 29,9 | 37,9 | 47,1 | 506,5 | 21,0 | 43,3 | ||||
Nicaragua
| 2001 | 0,0 | … | 0,0 | … | 0,0 | … | 0,0 | … | |||
2005 | 0,0 | … | 0,0 | … | 0,0 | … | 0,0 | … | ||||
Panamá
| 2002 | 55,2 | 307,6 | … | … | 68,4 | 561,9 | … | … | |||
2013 | 58,5 | 269,9 | 17,8 | 69,4 | 74,8 | 702,4 | 6,5 | 69,4 | ||||
Paraguay
| 2001 | 25,6 | 179,3 | … | … | 39,8 | 350,9 | … | … | |||
2013 | 23,6 | 158,2 | … | … | 27,3 | 362,5 | … | … | ||||
Perú
| 2000 | 30,6 | 139,9 | … | … | 49,0 | 201,0 | … | … | |||
2013 | 38,4 | 143,1 | … | … | 54,3 | 226,0 | … | … | ||||
República Dominicana | 2005 | 14,0 | 129,2 | … | … | 29,1 | 696,7 | … | … | |||
2013 | 16,7 | 192,3 | … | … | 23,0 | 515,2 | … | … | ||||
Uruguay | 2002 | 89,5 | 229,8 | … | … | 88,9 | 483,8 | … | … | |||
2013 | 89,8 | 289,3 | … | … | 87,6 | 607,9 | … | … | ||||
América Latinab | 2002 | 40,7 | 168,8 | 32,1 | 40,8 | 49,8 | 370,9 | 28,9 | 79,4 | |||
2013 | 45,1 | 224,7 | 50,0 | 52,1 | 56,4 | 445,2 | 36,8 | 53,5 |
Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de los respectivos países.
a Con la excepción de Bolivia (Estado Plurinacional de), Chile, Costa Rica (2013), Ecuador, México (2012) y Panamá (2013), en los restantes países no es posible distinguir entre pensiones de tipo contributivo y no contributivo.
b Promedio simple; se excluye a los países que no cuentan con información para los dos puntos del tiempo tomados como referencia.
2. Inserción laboral y cobertura de salud de las personas mayores de 65 años
La inserción laboral de las personas de 65 años y más puede ser un indicio de la cobertura y la suficiencia de las pensiones. Aunque pueden estar en juego razones como la autorrealización, la inserción de estas personas en el mercado de trabajo puede evidenciar una insuficiencia de las pensiones o una desprotección de esta franja etaria.
Se observa que un contingente importante de personas trabaja y recibe una pensión en países con niveles medios de pensiones muy diversos. Por otra parte, en varios países, las personas mayores de 65 años que trabajan no reciben pensiones ni están afiliadas a los sistemas de pensiones; el universo que está afiliado es muy reducido. Este perfil evidencia la necesidad de trabajar para obtener ingresos al haber quedado excluidos de los sistemas. La desvinculación de los sistemas de pensiones es un poco mayor entre las mujeres mayores de 65 años que trabajan (véase el gráfico III.11).
Gráfico III.11
América Latina (18 países): vínculo con el sistema de pensiones, personas ocupadas de 65 años y más, 2013
(En porcentajes)
A. Hombres
B. Mujeres
Fuente: Elaboración propia, sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de hogares de los respectivos países.
a Zonas urbanas.
b Promedio simple de los países.
Al considerar de manera agregada a las personas pensionadas, sin distinciones entre pensiones contributivas y no contributivas, destaca su alto porcentaje en los países comparados, incluso cuando la cobertura global de la población es más baja. Con solo una excepción, la afiliación a los sistemas de salud se ha incrementado en el período (véase el cuadro III.11).
Cuadro III.11
Brasil: tipo de aseguramiento y de prestador de las personas atendidas por razones de salud en las dos semanas previas a la Encuesta Nacional de Hogares, por sexo, 2008
(En porcentajes)
A. Población en general
Atención |
| Cobertura de plan de salud |
| Cobertura del Sistema Único de Salud (SUS) |
| Prestador | ||||||||
|
| Público | Privado | |||||||||||
2003 | 2008 |
| 2003 | 2008 |
| 2003 | 2008 |
| 2003 | 2008 |
| 2003 | 2008 | |
Sexo |
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
Hombres | 11,4 | 11,8 |
| 24,8 | 25,7 |
| 58,1 | 56,2 |
| 60,2 | 58,4 |
| 39,8 | 41,6 |
Mujeres | 17,6 | 17,1 |
| 26,6 | 26,6 |
| 58,7 | 56,9 |
| 60,8 | 58,7 |
| 39,2 | 41,3 |
Quintiles |
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
Quintil I | 11,8 | 11,6 |
| 2,1 | 4,2 |
| 89,0 | 87,3 |
| 91,0 | 88,5 |
| 9,0 | 11,5 |
Quintil II | 12,8 | 13,0 |
| 6,5 | 9,3 |
| 82,3 | 78,5 |
| 83,7 | 79,4 |
| 16,3 | 20,6 |
Quintil III | 14,0 | 14,2 |
| 15,3 | 18,3 |
| 70,4 | 65,3 |
| 72,0 | 67,0 |
| 28,0 | 33,0 |
Quintil IV | 16,0 | 15,6 |
| 29,0 | 28,6 |
| 53,2 | 51,9 |
| 54,7 | 54,0 |
| 45,3 | 46,0 |
Quintil V | 18,4 | 18,1 |
| 60,0 | 55,5 |
| 19,4 | 20,4 |
| 21,7 | 23,4 |
| 78,3 | 76,6 |
Total | 14,6 | 14,5 |
| 25,9 | 26,3 |
| 58,5 | 56,6 |
| 60,6 | 58,6 |
| 39,4 | 41,4 |
B. Asalariados de 15 años y más
Atención |
| Cobertura de plan de salud |
| Cobertura del Sistema Único de Salud (SUS) |
| Prestador | ||||||||
|
| Público | Privado | |||||||||||
2003 | 2008 |
| 2003 | 2008 |
| 2003 | 2008 |
| 2003 | 2008 |
| 2003 | 2008 | |
Sexo |
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
Hombres | 9,5 | 10,5 |
| 34,1 | 34,3 |
| 45,3 | 44,1 |
| 47,7 | 47,0 |
| 52,3 | 53,0 |
Mujeres | 17,9 | 17,5 |
| 36,4 | 34,9 |
| 45,8 | 45,7 |
| 48,4 | 47,7 |
| 51,6 | 52,3 |
Quintiles |
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
Quintil I | 10,0 | 11,0 |
| 3,5 | 6,0 |
| 85,1 | 83,1 |
| 87,7 | 84,3 |
| 12,3 | 15,7 |
Quintil II | 11,2 | 11,8 |
| 9,4 | 12,6 |
| 75,0 | 70,6 |
| 76,9 | 71,7 |
| 23,1 | 28,3 |
Quintil III | 11,9 | 12,7 |
| 19,6 | 21,7 |
| 61,8 | 58,8 |
| 64,2 | 60,4 |
| 35,8 | 39,6 |
Quintil IV | 13,3 | 13,4 |
| 35,5 | 35,6 |
| 44,2 | 42,3 |
| 45,9 | 44,9 |
| 54,1 | 55,1 |
Quintil V | 16,5 | 16,7 |
| 64,8 | 60,2 |
| 14,3 | 16,4 |
| 17,2 | 19,9 |
| 82,8 | 80,1 |
Total | 13,1 | 13,6 |
| 35,5 | 34,6 |
| 45,6 | 45,0 |
| 48,1 | 47,4 |
| 51,9 | 52,6 |
Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de la Encuesta Nacional de Hogares (PNAD), Suplemento de salud.
3. La segmentación del aseguramiento y del acceso a prestaciones de salud en el Brasil
La Constitución de 1988 instauró en el Brasil un sistema universal de salud (artículo 196), pero también abrió espacio a la iniciativa privada en el ámbito de la salud (artículo 199). Las políticas han tendido a que el Sistema Único de Salud (SUS) atienda a las personas de menores ingresos. Las personas de mayores ingresos gozan de una doble cobertura que les permite acceder a prestaciones selectas del SUS que serían más caras en la medicina privada. Además, se ha apoyado al sector privado de la salud con cuantiosos subsidios cruzados, con lo cual la presencia subvencionada del sector privado en el sistema de salud se ha “naturalizado” (Ocké-Reis, 2012, págs. 15, 22-24).
Es interesante ver que la estratificación de la salud producto del aseguramiento mediante planes privados ha sido impulsada con el apoyo de los sindicatos, que desde la década de 1960 aceptaron un aseguramiento vinculado con planes corporativos de las empresas, una tendencia que con los años se amplió a sectores más acomodados. Los sindicatos han cumplido un papel crucial: los planes de salud privados se transformaron en parte de la remuneración y de la negociación colectiva y, de hecho, solo pueden obtenerse de manera colectiva. En muchos casos, adolecen de malas coberturas, lo que implica altos gastos de bolsillo, y además la cobertura se pierde en caso de desempleo (Lavinas, 2016, págs. 14-15; Ocké-Reis, 2012, pág. 24).
Cabe resaltar que los pagos por planes privados y pólizas representan un alto porcentaje del gasto total en salud: en 2010 se estimaba que representaron un 40,4% del gasto total en salud. Los planes privados de salud y el aseguramiento privado reciben diversos subsidios públicos: uso de establecimientos públicos a precios inferiores a los de mercado para asegurados de planes privados; aseguramiento mediante planes privados para los empleados públicos; sendas deducciones de impuestos a individuos y a empresas por gastos en salud, que incluyen pago de planes de salud, y deducciones de impuestos a organizaciones filantrópicas que venden planes de salud privados. Además, el SUS brinda algunos servicios caros que no están incluidos en los planes privados de salud, como algunos tratamientos contra el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y el cáncer, cuidados de largo plazo, cirugía cardíaca, hemodiálisis, uso del banco de sangre y trasplantes. Los pacientes de alto riesgo y con dolencias crónicas se ven obligados a salir de los planes privados por las alzas de precios y pasan al SUS, como ocurre en Chile cuando pasan de las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE) al Fondo Nacional de Salud (FONASA) (d’Ávila, da Silva y Yi, 2015, págs. 4, 14 y 15; Ocké-Reis, 2012, pág. 26). Se ha calculado que la denominada “renuncia fiscal”, es decir las deducciones fiscales apuntadas, ascendían en 2006 a un monto equivalente al 30,6% del gasto público federal (Ocké-Reis, 2012, pág. 150).
Ya se analizó la cobertura de la afiliación a sistemas de salud en países latinoamericanos, variable que no está incluida en la encuesta de hogares del Brasil. Sin embargo, algunos módulos especiales de la Encuesta Nacional de Hogares (Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua o PNAD) permiten analizar el acceso efectivo a la atención de salud y, para indagar en las características socioeconómicas de este acceso, vinculamos los módulos de salud con la encuesta general de hogares y obtuvimos los resultados que se muestran a continuación.
Si se considera la cobertura del aseguramiento privado de la población a lo largo del quinquenio en cuestión, no se advierten cambios sustanciales; los incrementos son menores y hay una leve disminución en el quintil más rico6. En el gráfico III.12 se muestra la cobertura de los asalariados, que es superior a la de la población en general.
Gráfico III.12
Brasil: asalariados de 15 años y más cubiertos por planes privados de salud, por sexo y quintiles de ingreso per cápita, 2003 y 2008
(En porcentajes)
Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de la Encuesta Nacional de Hogares (PNAD), Suplemento de salud.
Cuando se compara en términos globales el aseguramiento de la población en general y de los asalariados que han sido atendidos por razones de salud, llama la atención que la población en general y los asalariados gocen de coberturas muy semejantes (véase el gráfico III.13). No obstante, es rotunda la estratificación por ingreso del aseguramiento: claramente los estratos más pobres y vulnerables usan el SUS y, conforme aumenta el ingreso, aumenta el uso del aseguramiento privado. Aun así, un contingente muy importante de los estratos medios y un porcentaje significativo del quintil de mayores ingresos utilizan el SUS. Puede conjeturarse que esto se debe, en parte, al uso de servicios que serían muy caros en el mercado, como ya se mencionó.
Gráfico III.13
Brasil: aseguramiento público y privado de las personas atendidas por razones de salud en las dos semanas previas a la Encuesta Nacional de Hogares, por sexo y quintiles de ingreso per cápita, 2008
(En porcentajes)
A. Población en general
B. Asalariados de 15 años y más
Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de la Encuesta Nacional de Hogares (PNAD), Suplemento de salud.
En el cuadro III.11 se muestra la singular relevancia que tienen los prestadores públicos y privados para las personas que se atienden. Es claro que hay un mayor uso de prestadores públicos conforme disminuye el ingreso y de prestadores privados conforme este aumenta. Además, destaca que en el caso de los asalariados hay un mayor uso de los prestadores privados en comparación con la población en general. Se observa también que el uso de los servicios de salud es mayor conforme aumenta el ingreso y que las mujeres los utilizan más.
4. Gastos de bolsillo en salud y desigualdad7
Los bienes y servicios de salud tienen tres fuentes principales de financiamiento, cuya importancia varía de un país a otro, según las características de cada sistema de salud: i) impuestos generales y específicos; ii) contribuciones a la seguridad social recaudadas mediante impuestos sobre la nómina, otros impuestos o cotizaciones, y iii) desembolsos realizados por los hogares. A continuación se analiza el gasto privado de los hogares latinoamericanos en el ámbito de la salud, particularmente los gastos directos o de bolsillo, derivados del pago o copago de prestaciones.
De acuerdo con la definición de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) (2007), el gasto de los hogares en servicios de salud abarca dos tipos de gasto. Los directos, denominados gastos de bolsillo en salud, corresponden a los desembolsos destinados a rubros tales como hospitalizaciones, procedimientos ambulatorios y medicamentos de carácter neto, es decir, una vez deducidos los reembolsos que se reciban del sistema de salud o del seguro al que se esté afiliado. Los gastos indirectos, por su parte, se destinan a planes de atención médica prepagados, seguros médicos privados y contribuciones al seguro público8.
Estos gastos son ajenos a una lógica de solidaridad o de diversificación de riesgos y se efectúan de manera fragmentada, por lo general al prestador del servicio. En algunos casos, su eficacia, eficiencia o pertinencia es incierta (por ejemplo, cuando son consecuencia de los altos precios de los medicamentos o sobreprecios de los servicios en determinados mercados, o de sobreprestaciones). Al reflejar las condiciones socioeconómicas de quienes los efectúan, son una de las formas menos justas de financiar la salud y su reducción supone un complejo desafío que es preciso abordar en el horizonte de una protección social más universal y solidaria. Pero no solo es importante reducir el gasto de bolsillo, sino también la regulación de los rubros relacionados. Cuando determinados ítems son asumidos por el aseguramiento universal y solidario, también debe velarse por sus precios para evitar fenómenos como el acontecido en Colombia, donde la radical reducción del gasto de bolsillo en medicamentos de la población asegurada fue a la par de una explosión del gasto en medicamentos con cargo al sistema de salud y al presupuesto nacional, por los sobreprecios impuestos por las compañías farmacéuticas en el marco de la judicialización del derecho a la salud (véanse los capítulos IV y V).
La población es vulnerable en distinta medida a incurrir en gastos de bolsillo en salud que afecten sus condiciones socioeconómicas. El grado de vulnerabilidad es función tanto de la magnitud del gasto de bolsillo, como de la capacidad de gasto del hogar (véase el cuadro III.12). La capacidad de gasto se define como el gasto total de los hogares menos el valor de la línea de subsistencia destinada a los gastos en alimentos, que corresponde al promedio de gastos en alimentos del grupo que destina alrededor del 50% a este rubro. La carga del gasto de bolsillo en salud expresa la proporción que representa respecto de la capacidad disponible de gasto del hogar; pueden establecerse determinados umbrales, alrededor del 30% al 40%, para medir los gastos que por su cuantía son catastróficos9. En el presente análisis se adopta un umbral del 30%.
Como es de esperar, la magnitud del gasto de bolsillo varía mucho a lo largo de la distribución del ingreso. El menor gasto de bolsillo que se registra entre los más pobres puede ser un efecto del aseguramiento (variable que no puede medirse estrictamente por los tamaños de las muestras y el diverso detalle con que se registran y codifican los gastos en las encuestas) o, en su defecto, puede indicar la imposibilidad para realizar dicho gasto. La disparidad de los montos medios por quintiles de ingreso a escala de América Latina puede observarse en el gráfico III.14. Si se considera la estructura del gasto, se verifica que los hogares de los quintiles de menores ingresos gastan proporcionalmente más en medicamentos, mientras que conforme se incrementan los ingresos, se gasta más en especialidades (véase el gráfico III.14). Ello puede evidenciar la práctica de la automedicación como salida ante la desprotección en episodios de enfermedad en los hogares más vulnerables y la restricción para gastar en atenciones especializadas.
Cuadro III.12
América Latina (18 países): indicadores generales relacionados con el gasto de bolsillo en salud, realizado en un mes
(En porcentajes)
País | Capacidad de gasto como porcentaje del gasto totala | Gasto de bolsillo en salud | Hogares sin gasto de bolsillo en salud | Hogares con gasto de bolsillo en salud: peso de dicho gasto en la capacidad total de gastoa | |
Como proporción del gasto total | Como proporción de la capacidad de gastoa | ||||
Argentina (2004/2005) | 61,9 | 5,0 | 6,8 | 45,7 | 12,5 |
Bolivia (Estado Plurinacional de) (2003/2004) | 58,8 | 3,1 | 4,5 | 43,2 | 7,9 |
Brasil (2008/2009) | 85,5 | 5,0 | 5,7 | 14,3 | 6,7 |
Chile (2006/2007) | 68,3 | 4,3 | 5,6 | 34,5 | 8,6 |
Colombia (2007) | 59,4 | 1,9 | 2,9 | 36,4 | 4,6 |
Costa Rica (2004) | 73,2 | 2,1 | 2,6 | 36,5 | 4,1 |
Ecuador (2003/2004) | 72,9 | 4,7 | 6,2 | 4,0 | 6,5 |
El Salvador (2006) | 65,4 | 4,3 | 6,1 | 13,7 | 7,1 |
Guatemala (2006) | 56,8 | 6,2 | 9,4 | 11,3 | 10,6 |
Honduras (2004) | 59,2 | 11,2 | 16,4 | 19,4 | 20,3 |
México (2006) | 75,0 | 4,7 | 6,0 | 19,8 | 7,5 |
Nicaragua (2005) | 42,7 | 6,6 | 12,6 | 17,2 | 15,2 |
Panamá (2007) | 72,2 | 2,4 | 3,1 | 10,1 | 3,5 |
Paraguay (1997) | 43,5 | 3,6 | 7,2 | 7,7 | 7,8 |
Perú (2008) | 61,7 | 7,0 | 10,4 | 7,5 | 11,2 |
República Dominicana (2007) | 42,6 | 6,4 | 11,9 | 18,6 | 14,6 |
Uruguay (2005/2006) | 77,9 | 2,8 | 3,4 | 25,9 | 4,6 |
Venezuela (República Bolivariana de) (2008/2009) | 53,5 | 3,1 | 4,4 | 60,4 | 11,1 |
América Latinab | 62,8 | 4,7 | 7,0 | 23,7 | 9,1 |
Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), Panorama Social de América Latina, 2013 (LC/G.2580), Santiago, diciembre de 2013.
a La capacidad de gasto se define como el gasto total del hogar menos sus gastos de subsistencia (gastos en alimentos en que incurre el hogar, calculados para cada país). De acuerdo con Xu (2005), se define una línea de subsistencia relativa, estimada como el gasto medio per cápita en alimentos equivalente al gasto que realiza una familia ubicada entre los percentiles 45 y 55 de la distribución de la razón entre gasto en alimentos y gasto total (número de miembros del hogar elevado a 0,56). Véase K. Xu, “Distribución del gasto en salud y gastos catastróficos. Metodología”, Discussion Paper, Nº 2, Ginebra, Organización Mundial de la Salud (OMS), 2005 [en línea] http://www.paho.org/chi/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=149Itemid=.
b Promedio simple de los países.
Gráfico III.14
América Latina: monto medio del gasto de bolsillo en salud por hogar, y gasto en medicamentos y en especialidades como porcentaje del gasto de bolsillo en salud, por quintiles de ingreso, realizado en un mes, alrededor de 2006
(En dólares de 2005 en paridad del poder adquisitivo (PPA) y porcentajes)
A. Promedio simple de 18 países: monto del gasto de bolsillo en salud por hogar
B. Promedio simple de 16 países: gasto en medicamentos como porcentaje del gasto de bolsillo en salud
C. Promedio simple de 18 países: gasto en especialidades como porcentaje del gasto de bolsillo en salud
Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de ingresos y gastos de los respectivos países.
Debido a altos gastos de bolsillo en salud, los hogares pueden empobrecerse. Para dimensionar este fenómeno, en primer lugar se consigna el porcentaje de hogares que se empobrecen entre los que efectúan gastos de bolsillo en salud. A continuación, esta forma de empobrecimiento se suma a la incidencia de la pobreza calculada estrictamente sobre la base de la línea de subsistencia destinada a alimentos. El ejercicio en 18 países de la región permite observar cómo se incrementa la incidencia de la pobreza en magnitudes que son apreciables en varios países de la región (véanse el cuadro III.13 y el gráfico III.15).
Cuadro III.13
América Latina (18 países): indicadores de empobrecimiento relacionados con el gasto de bolsillo en salud, realizado en un mes
(En porcentajes)
País | Incidencia de la pobreza | Hogares empobrecidos tras afrontar gastos de bolsillo | Hogares con gasto de bolsillo en salud catastrófico (30% o más de la capacidad | ||||
En el total de hogares | En los hogares sin gasto de bolsillo | En los hogares con gasto de bolsilloa | Porcentaje de hogares con gastos catastróficos | Incidencia de la pobreza en hogares con gastos catastróficosa | Hogares empobrecidos tras afrontar gastos de bolsillo catastróficos | ||
Argentina (2004/2005) | 14,3 | 24,2 | 6,0 | 1,2 | 6,7 | 7,7 | 12,7 |
Bolivia (Estado Plurinacional de) | 15,6 | 22,5 | 10,4 | 0,7 | 3,0 | 14,7 | 12,5 |
Brasil (2008/2009) | 2,8 | 7,9 | 1,9 | 0,6 | 2,5 | 3,9 | 8,8 |
Chile (2006/2007) | 8,2 | 17,7 | 3,2 | 0,5 | 3,7 | 4,8 | 8,6 |
Colombia (2007) | 14,5 | 20,0 | 11,4 | 0,6 | 1,1 | 24,7 | 21,4 |
Costa Rica (2004) | 7,6 | 15,4 | 3,1 | 0,3 | 0,5 | 5,4 | 13,3 |
Ecuador (2003/2004) | 2,0 | 7,5 | 1,8 | 0,3 | 2,0 | 3,7 | 4,3 |
El Salvador (2006) | 11,0 | 24,0 | 9,0 | 0,9 | 2,5 | 5,7 | 8,4 |
Guatemala (2006) | 10,0 | 16,5 | 9,1 | 1,7 | 8,3 | 4,6 | 9,5 |
Honduras (2004) | 18,8 | 24,9 | 17,3 | 4,7 | 20,0 | 12,4 | 18,9 |
México (2006) | 2,8 | 5,6 | 2,1 | 0,5 | 4,1 | 2,8 | 4,1 |
Nicaragua (2005) | 22,1 | 28,3 | 20,8 | 3,2 | 12,7 | 21,7 | 15,6 |
Panamá (2007) | 3,1 | 8,2 | 2,5 | 0,2 | 0,9 | 0,3 | 2,2 |
Paraguay (1997) | 20,7 | 34,7 | 19,5 | 1,6 | 4,1 | 38,6 | 12,1 |
Perú (2008) | 10,8 | 32,0 | 9,0 | 1,5 | 6,4 | 14,3 | 10,7 |
República Dominicana (2007) | 16,0 | 23,1 | 14,4 | 3,4 | 11,9 | 26,1 | 19,8 |
Uruguay (2005/2006) | 3,7 | 10,3 | 1,4 | 0,1 | 0,5 | 2,6 | 2,1 |
Venezuela (República Bolivariana de) (2008/2009) | 16,6 | 23,4 | 6,1 | 1,0 | 4,0 | 10,5 | 17,3 |
América Latinab | 11,1 | 19,2 | 8,3 | 1,3 | 5,3 | 11,4 | 11,2 |
Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de ingresos y gastos de los respectivos países.
a Hogares en situación de pobreza antes de efectuar el gasto de bolsillo, catastrófico o no.
b Promedio simple de los países.
Gráfico III.15
América Latina (18 países): incremento de la pobreza relativa como efecto de los gastos de bolsillo en salud, realizados en un mes
(En porcentajes)
Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de ingresos y gastos de los respectivos países.
a Promedio simple de los países.
En el gráfico III.16 puede observarse que la incidencia de la realización de gastos de bolsillo en salud difiere en los distintos quintiles de ingreso. Como un aspecto complementario que evidencia la desigualdad, es importante observar cómo la incidencia también difiere entre hogares no pobres y pobres. En este sentido, llama la atención que la incidencia de la pobreza (medida respecto de la línea de subsistencia) sea notoriamente mayor entre los hogares sin gasto de bolsillo, sobre todo en los países donde existen bajas coberturas de aseguramiento en salud (véase el gráfico III.17)10. Teniendo presente que la población que vive en estos hogares, por sus condiciones socioeconómicas adversas, no suele ser muy saludable ni estar provista de buenos niveles de aseguramiento, la ausencia de gastos de bolsillo en salud parece evidenciar que una importante proporción de los pobres ve totalmente coartada su capacidad de incurrir en dichos gastos.
Gráfico III.16
América Latina (promedio simple de 18 países): hogares que efectúan gastos de bolsillo en salud, por quintiles de ingreso, alrededor de 2006
(En porcentajes)
Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de ingresos y gastos de los respectivos países.
Es decir que mientras el gasto catastrófico se asocia más bien con gastos de bolsillo muy altos que los hogares enfrentan con mucha dificultad, la restricción de los hogares con escasa capacidad de pago se expresa, fundamentalmente, como incapacidad para efectuar gastos de bolsillo en salud, aun cuando no estén asegurados (CEPAL, 2008).
Gráfico III.17
América Latina (18 países): incidencia de la pobreza en los hogares con y sin gasto de bolsillo en salud
(En porcentajes)
Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de ingresos y gastos de los respectivos países.
a Promedio simple de los países.
El concepto de gasto catastrófico en salud se refiere a la magnitud de estos gastos de bolsillo respecto de la capacidad general de gasto de los hogares. En razón de este, se constriñe la capacidad de efectuar los demás gastos “normales”, se originan deudas o empobrecimiento. Cuando la magnitud de la carga de gastos de bolsillo supera un límite determinado se considera catastrófica; como se dijo, usualmente el umbral se fija en el 40% de la capacidad de pago (Xu, Evans y Aguilar, 2003) o en el 30%, como en nuestro análisis. Se trata de un fenómeno que en varios países de la región afecta también a un contingente significativo de hogares que ya eran pobres, independientemente del monto del gasto. Entre los países donde una proporción considerable de los hogares enfrentan gastos de bolsillo en salud catastróficos, Honduras, Nicaragua y la República Dominicana son aquellos en que un mayor porcentaje de hogares se empobrecen por la magnitud de estos gastos.
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3 Los indicadores son: cobertura de pensiones contributivas, afiliación de asalariados a sistemas de pensiones y a sistemas de salud, brecha del acceso a pensiones de asalariados y no asalariados, brecha del acceso a sistemas de salud de asalariados y no asalariados, acceso de hogares pobres a algún tipo de programa social, cobertura de asistencia social del quintil más pobre, gasto en protección social como porcentaje del PIB y gasto social en salud como porcentaje del PIB.
4 Mediante modelos probit se estimaron los determinantes para la afiliación de los trabajadores de entre 15 y 64 años. La variable dependiente es la afiliación, las variables independientes abarcan características personales del trabajador (como la edad, el sexo, el nivel educativo y el estado civil), del hogar (tamaño y jefatura) y del puesto de trabajo (como categoría ocupacional, rama de actividad, trabajo a tiempo parcial, tipo de inserción laboral y quintil de ingreso del trabajo). Además, en los países en que se encontraban disponibles, se consideraron variables de raza y zona (urbana o rural) e interacciones entre las variables de nivel educativo y sexo y jefatura del hogar y sexo. Las estimaciones realizadas se corrigieron por el sesgo de selección muestral de Heckman, que consiste en estimar, además de la ecuación principal, una segunda ecuación (denominada de selección) que mide la probabilidad de estar en la muestra para la que se ha estimado la ecuación principal, incluyendo en la ecuación de selección el sexo, la escolaridad, la edad, la cantidad de menores en el hogar (de 0 a 4 años y de 5 a 12 años) y la interacción entre la cantidad de menores de 4 años en el hogar y la presencia de miembros entre 15 y 64 años fuera de la fuerza laboral. En este caso se mide la probabilidad de estar ocupado (o de ser asalariado en los países donde la pregunta por cotización solamente se formula a estos trabajadores) del total de personas económicamente activas.
5 Como edad de jubilación, densidad de cotizaciones requeridas y fórmulas actuariales de cálculo de los beneficios.
6 La pregunta utilizada para esta variable fue:¿Tiene usted derecho a algún plan de salud, médico o dental, particular, de empresa o de algún servicio público?
7 En este apartado se sintetizan planteamientos y cálculos efectuados en CEPAL (2013, cap. V).
8 Conviene señalar que en las encuestas no es posible distinguir si el monto del pago directo ya tiene descontado el monto reembolsado o, en otros casos, cuánto será el reembolso futuro. La carga del gasto de bolsillo expresa la magnitud del gasto respecto de la capacidad de gasto del hogar, que operativamente se define como el gasto total del hogar menos sus gastos de subsistencia (CEPAL, 2013).
9 Xu (2005) y Murray y otros (2003) establecen el umbral en el 40%, que es el nivel adoptado en el análisis de la CEPAL (2008) y en Perticara (2008). Por su parte, Knaul y otros (2011) lo fijaron recientemente en el 30%, con lo que aumenta el universo de hogares cuyos gastos caen en esa categoría. En el presente análisis se adopta el umbral del 30% para mejorar la calidad muestral del universo susceptible de ser analizado con las encuestas; por esta razón, no son cifras comparables con CEPAL (2008) y Perticara (2008). Debe destacarse que la medición por medio de encuestas de ingresos y gastos permite dimensionar estrictamente el impacto de estos gastos en el mes en que se realiza la encuesta, pero no sus efectos más perdurables (por ejemplo, si el empobrecimiento coyuntural por un evento de salud catastrófico se proyecta en el mediano y largo plazo). Tampoco permite captar la recurrencia del gasto ni, por lo tanto, la dimensión temporal de su magnitud e intensidad. No obstante, ofrece una idea acerca de la capacidad desigual con que cuentan los hogares para enfrentar gastos que no están cubiertos por el aseguramiento en eventos de morbilidad agudos o crónicos. Véanse más detalles metodológicos sobre el uso de las encuestas de ingresos y gastos de los hogares para analizar el gasto de bolsillo en salud en CEPAL (2013, recuadro V.2). Para calcular los gastos en dólares de 2005 expresados en paridad del poder adquisitivo (PPA), se usaron los factores de conversión a dólares PPA publicados en World Development Indicators del Banco Mundial; el tipo de cambio utilizado fue la serie rf de 2005. Como no era posible disponer de los tipos de cambio específicos de las submuestras a lo largo del período de referencia para todos los países, se consideraron los promedios de los índices de precios al consumidor del período completo de aplicación de la encuesta para la indexación y el cálculo en moneda local como promedio de 2005.
10 Perticara (2008) llamó originalmente la atención sobre este aspecto.
Capítulo IV
El aseguramiento guiado por el lucro: ¿la hora de la verdad?
Inconmensurabilidad significa que algo es verdadero cuando su significado se sustenta de manera convencional (es decir, de forma consensuada y contextual), y no simplemente empírica. La verdad es una serie de convenciones que se mantienen intersubjetivamente en una comunidad dada y en un momento dado acerca de “la forma en que funciona el mundo” … Los hechos, ni qué decir los eventos, no son trascendentalmente verdaderos en sí mismos. Lo son más bien en términos de la teoría en la cual se insertan, y son “verdaderos” si la mayoría de los miembros de un grupo o de una sociedad, o los más poderosos, creen tal verdad… el fracaso empírico no es suficiente, los elementos sociopolíticos y discursivos son centrales para la narrativa constructivista. Más aún, si los paradigmas son un corpus inconmensurable de conocimiento, y el keynesianismo y el monetarismo de hecho lo son…, entonces el fracaso empírico no puede ser un criterio suficiente de “verdad”, porque lo que para una persona constituye una prueba, para otra es una irrelevancia… (Blyth, 2012)
Introducción
La maduración de diversos sistemas de salud y pensiones privatizados ha puesto de manifiesto el escaso cumplimiento de las promesas de eficiencia y maximización de beneficios para los asegurados en que se fundamentaron. Además, han acarreado serias consecuencias fiscales debido a la presión que ejercen sobre el crecimiento de los pilares solidarios destinados a las personas que alcanzan coberturas o niveles de beneficios muy bajos o que están excluidas de los sistemas debido a los criterios que les sirven de base.
Tras una breve reflexión conceptual sobre la forma en que la orientación al lucro coarta la protección ante los riesgos, sobre las restricciones que enfrentan la competencia y la capacidad de elección en la protección social, y sobre el cambio institucional, se trata el cuestionamiento que enfrentan actualmente el sistema de pensiones en Chile y los sistemas de salud de Chile y Colombia. Se abordan desde diversos ángulos algunos aspectos del éxito o fracaso de las reformas y el cumplimiento de sus objetivos y se analiza quiénes se han visto beneficiados o perjudicados. También se examinan los nuevos problemas que se deben abordar y las oportunidades para nuevas reformas que pueden avizorarse. Se destacan varios aspectos: el nivel extraordinario de las ganancias privadas dado que los riesgos recaen en los individuos, el descreme del mercado ante una desregulación o regulación endeble, y la instrumentalización de los pilares no contributivos en pensiones y salud. Como estos sistemas se encuentran en un momento decisivo, las alianzas políticas que viabilicen o impidan nuevas transformaciones son cruciales, y la disputa discursiva en torno a los criterios de verdad en la evaluación de los sistemas es muy fuerte.
A. Las combinaciones público-privadas dualistas en la protección social y el menoscabo de la equidad y el aseguramiento debido al lucro
El aseguramiento obligatorio es propio de los llamados seguros sociales, públicos o nacionales, que esencialmente tienen como objetivo una diferenciación de riesgos estable y funciones redistributivas del ingreso, lo que puede lograrse en el marco de variadas combinaciones público-privadas.
En el capítulo II se analizó la razón de ser del aseguramiento en cuanto a la diversificación de riesgos. El Estado de bienestar, en principio, no debe discriminar y las primas no deben ajustarse a los riesgos individuales de las personas (Barr, 2001). Al quebrarse la identidad entre monto de la prima y riesgo individual y establecerse la cobertura de riesgos en términos más genéricos, se pueden asegurar riesgos que los seguros de mercado normalmente no cubren (Barr, 1993, págs. 123-128 y 308; Arrow, 2000). En el caso de la salud, los seguros obligatorios, aun cuando puedan estar en manos de aseguradores privados, por su naturaleza operan con una lógica distinta a la del seguro privado, al incluir y retener personas de bajo riesgo, no discriminar a las de alto riesgo y permitir una diferenciación de riesgo estable. Su financiamiento puede provenir de primas obligatorias de trabajadores y empleadores, o únicamente de los trabajadores, o bien de impuestos generales.
La protección social puede construirse a partir de diversas combinaciones entre lo público y lo privado. El Estado puede reservarse el papel de proveedor único o principal, lo que puede ser deseable para establecer un referente necesario respecto de la prestación privada, para impedir que se conformen posiciones monopólicas y oligopólicas, para evitar escaladas de costos y para promover una mayor simetría en la información que se brinda a los beneficiarios. La provisión puede darse en el marco de diversas combinaciones público-privadas. Para asegurar la eficiencia y eficacia de las prestaciones, la actividad privada debe regirse por una regulación y por procedimientos que garanticen relaciones de competencia. En cuanto al objetivo de equidad —en consonancia con los principios de universalidad y solidaridad—, es fundamental garantizar la calidad, la pertinencia y el acceso a las prestaciones mediante normas y mecanismos regulatorios y de financiamiento que velen por adecuadas combinaciones público-privadas (CEPAL, 2007, pág. 137; CEPAL, 2013). Independientemente del grado y del tipo de participación privada, el Estado debe mantener responsabilidades indelegables para garantizar los derechos de los ciudadanos, mejorar las condiciones de información y de competencia en los mercados regulados, evitar problemas de selección de riesgos por parte de los oferentes, velar por la cobertura y la calidad, asegurar la protección de los usuarios y ejercer el arbitraje ante eventuales conflictos (CEPAL, 2000, pág. 16).
Por tanto, en sentido estricto, la equidad de la protección social no está dada ni garantizada por el carácter jurídico de la propiedad de las entidades a cargo; es decir, por el carácter público o privado de las entidades que conforman los sistemas de salud, de pensiones o de cuidado. La experiencia histórica de los Estados de bienestar más desarrollados muestra una amplia gama de combinaciones público-privadas, en el marco de arquitecturas de la protección social diversas en cuanto a las prestaciones, el financiamiento y los actores intervinientes1. En materia de protección social, la equidad está determinada por las características de los Estados de bienestar, por los principios y objetivos que articulan las combinaciones público-privadas dentro de los sistemas y por las reglas del juego que rigen y regulan sus funciones. En conjunción con las características y el desarrollo de los mercados con los que interactúan los Estados, ello determina una amplia y heterogénea gama de situaciones (Sojo, 1999).
Por ejemplo, como se trató en el capítulo I, la conservadora propuesta del Banco Mundial que se denominó “manejo del riesgo social”, a partir del riesgo y del aseguramiento formuló un paradigma global de política social reduccionista en torno a tres planteamientos fundamentales, y propuso una combinación público-privada cuyas delimitaciones y carácter les eran funcionales: las responsabilidades del Estado en materia de bienestar social debían circunscribirse al combate contra la pobreza, el aseguramiento contra los riesgos se establece como un asunto individual a realizarse en el mercado, y, en lo fundamental, se desestima la solidaridad en la diversificación de riesgos (Sojo, 2003, pág. 134).
Debido a las complejidades inherentes a la protección social, la aplicación de los principios de universalidad, solidaridad y eficiencia al diseño, el financiamiento, la provisión y la regulación no está exenta de importantes dilemas, cuyas soluciones no son uniformes, sobre todo cuando participan agentes privados.
Cuando se trata de lograr una mancomunación amplia de riesgos con propósitos redistributivos, es indispensable que el aseguramiento tenga un carácter obligatorio. En las antípodas, el aseguramiento privado de mercado orientado por el lucro se ajusta al riesgo individual, tanto en los precios como en la cobertura de las pólizas. De allí que las combinaciones público-privadas dualistas, que se propagaron desde Chile hacia el resto de América Latina con ciertos ajustes, encierren una paradoja: se utilizan contribuciones obligatorias y subsidios cruzados públicos, pero conforme al principio del lucro, al que se subordina el aseguramiento, con lo cual los principios de la seguridad social se abandonan o se restringen de manera contundente (Sojo, 2014a).
Considerando este último aspecto, el sistema de salud chileno es un sistema sui géneris en el plano internacional. Debido a su lógica dual, la cotización obligatoria, que está a cargo exclusivo del trabajador, permite la afiliación al sistema público de salud mediante el Fondo Nacional de Salud (FONASA), cuya forma de reparto favorece la solidaridad, o bien a las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE), que funcionan con una lógica de seguro privado, pese al carácter obligatorio de las contribuciones de que se nutren. El FONASA da acceso a prestaciones públicas en la llamada modalidad institucional o a prestaciones privadas mediante la modalidad de libre elección que está sujeta a diversos copagos, y suma a las contribuciones aportes con cargo al presupuesto público. Las ISAPRE, al contrario de la lógica propia del aseguramiento obligatorio, aseguran mediante planes individuales que se renuevan cada año y que plasman una selección de riesgo, al ajustarse su precio y cobertura a la edad, riesgo de salud y sexo del asegurado. El sector público cumple una función de reaseguro global del sistema, ya que, desprovisto de barreras de entrada, cubre a la población de menores ingresos y a la de mayores riesgos (Sojo, 2000). A lo largo de los años, se ha limitado la selección de riesgo de las ISAPRE con medidas paliativas, propiciadas sobre todo por la judicialización del derecho a la salud (véase el capítulo V).
En Chile también destaca el diseño dual del sistema de pensiones, articulado por el lucro, conforme al cual las contribuciones obligatorias al sistema de pensiones de capitalización individual se han traducido en pensiones con bajas tasas de reemplazo y en pingües ganancias de las administradoras de pensiones y de las empresas conexas. En lugar de cumplir el objetivo esencial de maximizar la protección de los ingresos tras la vida activa de la persona mediante las mejores tasas de reemplazo que sean viables en un contexto de optimización de las inversiones de los fondos de pensiones, las administradoras de los fondos y los organismos conexos son los que obtienen y retienen abundantes ganancias.
A diferencia de lo que ocurre con el pago de una póliza individual de seguro de mercado, la dualidad subraya el fin de lucro que tienen estas instituciones, a pesar de que están en juego recursos contributivos o fiscales para el aseguramiento. Por ello, el avance hacia la universalidad, la solidaridad y la eficiencia —cuya definición se abordó en el capítulo II—
no es viable dentro de un marco dual. Son esas las razones que hacen indispensable indagar en el fundamento de las combinaciones público-privadas en esta materia, y no la caricatura que suele enarbolarse desde el ideario neoliberal2.
Ahora bien, el argumento acerca del lucro debe matizarse en esta temática mediante la consideración de “umbrales” de lucro, porque diversos agentes involucrados en la protección social —por ejemplo, los médicos en el ejercicio de su profesión— evidentemente buscan obtener una retribución adecuada3. El argumento del lucro, no obstante, lo que hace es iluminar, en términos sistémicos, sobre la proporcionalidad, razonabilidad y magnitud de la ganancia de los actores involucrados en relación con los recursos disponibles para la protección social efectiva. Al estar articuladas por la maximización del beneficio privado como principio y objetivo supremos en detrimento de las funciones de aseguramiento, las combinaciones público-privadas dualistas, pese al carácter obligatorio de las contribuciones que las distingue de un aseguramiento voluntario de mercado, rompen con los principios de la seguridad social. Debido al uso de recursos contributivos y a las eventuales repercusiones fiscales de su funcionamiento, esta articulación no suele ser reconocida como tal por las empresas administradoras y conexas, aunque asome en la denominación de “industria” con que suelen agruparse las empresas privadas administradoras, prestadoras y aseguradoras de los sistemas dualistas de salud y pensiones; para legitimarse, la oferta de buenos servicios de salud o pensiones se plantea normalmente como el objetivo primordial de su quehacer. Para transparentar el problema, deben contrastarse las ganancias de las entidades empresariales involucradas con las ganancias en bienestar de los afiliados. En este capítulo se develan algunos de los mecanismos y dispositivos mediante los cuales las combinaciones público-privadas en algunos países de la región han puesto en entredicho la diversificación de riesgos (Sojo, 2014).
B. Competencia y capacidad de elección en la protección social: argumentos teóricos y lecciones prácticas
Ampliar la gama de opciones de los consumidores y su capacidad de elección mediante la competencia ha sido una piedra angular del discurso que ha servido de fundamento a las privatizaciones de la protección social o la participación eminentemente lucrativa de agentes privados en su administración y provisión. Sin embargo, como se verá, la experiencia empírica latinoamericana evidencia que las restricciones a la competencia son muy grandes, que los costos asociados son muy altos, que las conductas de riesgo moral de diversos actores son profusas y que, empíricamente, la mayoría de las personas no ejercen la capacidad de elección o la practican por motivos erróneos (por ejemplo, en razón de campañas publicitarias).
No obstante, como lo señala agudamente Blyth en el planteamiento recogido en el epígrafe de este capítulo, los fracasos empíricos son insuficientes como criterio de verdad, y el relativismo de la verdad vuelve crucial considerar la teoría en que estos hechos empíricos se insertan y las relaciones de poder en las que operan los criterios de verdad. De allí que sea conducente traer a colación una serie de argumentos que se han planteado en el debate internacional a favor de acotar la elección en los sistemas de protección social.
Los problemas de información y las características de la conducta humana explican una considerable divergencia de los óptimos (first-best) predichos por cierta teoría económica: en la práctica, se observan más bien conductas de indecisión, de inercia y de inmovilización que es indispensable considerar. Debido a que la información imperfecta y asimétrica, los mercados incompletos y el comportamiento “no racional” (conforme a lo que la economía había definido como racional) son omnipresentes, se propone enmarcar el análisis del aseguramiento y el diseño de políticas en un corpus teórico que considera opciones (second-best), desarrollado por una vasta literatura de destacados autores como Stiglitz, Akerloff y Spence, Kahneman, Diamond, Mortensen y Pissarides, Mirrlees y Vickrey. Consecuentemente, el modelo o el postulado del consumidor bien informado no puede sustentarse en muchos ámbitos de la política social, entre otras razones, por las siguientes (Barr, 2013, págs. 73-75; Barr, 2014):
i)Problemas de información: las personas carecen del conocimiento requerido para tomar decisiones fundamentadas y complejas; las asimetrías de información son muy grandes; generalmente se requieren conocimientos especializados (por ejemplo, en finanzas o en medicina) para ejercer una capacidad de elección cabal, aun cuando esta sea de carácter limitado. Mucha gente no tiene conciencia de los riesgos que enfrenta, ni comprende bien las probabilidades de que estos ocurran. Las restricciones en este ámbito se potencian por las desiguales condiciones socioeconómicas. Sin embargo, incluso cuando las decisiones son acertadas, las ganancias pueden ser reducidas o tener efecto solo en lapsos cortos, mientras que los costos de transacción requeridos, medidos en tiempo, pueden ser muy altos (por ejemplo, para manejar cuentas individuales de pensiones). Si la regulación es débil, pueden surgir engaños.
ii)Problemas de racionalidad restringida (bounded rationality): incluso cuando la información pertinente está disponible, los problemas son muy complejos para tomar buenas decisiones. Las restricciones son más grandes cuanto más amplio es el horizonte de tiempo y cuanto mayor es la complejidad de los resultados y de las probabilidades, o la de los productos; es decir, precisamente en aquellas condiciones que son propias de los sistemas de pensiones y de salud. En ese contexto, las restricciones conducen, de diversas formas, a tomar decisiones erróneas. Puede darse un comportamiento inercial de las personas, que evitan los cambios —por ejemplo, de afiliación, de pólizas o del grado de exposición al riesgo de sus ahorros de pensiones— sin analizar las bondades o defectos que tiene su elección. Más aún, la complejidad y la información conflictiva llevan a un comportamiento pasivo e incluso a la paralización: las personas reaccionan como conejos cegados por los faros de un automóvil en la noche.
iii)Restricciones al poder de decisión (bounded will power): en ocasiones, las personas enfrentan dificultades para llevar a la práctica la estrategia que se plantean y que, en principio, puede ser la correcta (como reconocer la necesidad de ahorro para obtener una pensión). Sin embargo, la posponen en función de gratificaciones inmediatas, lo que se traduce en una inconsistencia en el tiempo. De este modo, las personas son racionales en cuanto al futuro, pero no en cuanto al presente; cuando el futuro llega, se transforma en el presente y, entonces, prima el corto plazo (Barr, 2014).
Estos argumentos sobre la complejidad de la información y del comportamiento humano permiten extraer importantes conclusiones que se detallan a continuación respecto de la arquitectura de los sistemas de protección social, cruciales especialmente en el ámbito de pensiones y de salud (Barr, 2014).
i)Es insuficiente impulsar la capacidad de elección mediante el voluntarismo o con programas de formación financiera y análogos.
ii)Como la diversidad de opciones puede derivar en una falta de participación y mucha gente no realiza elecciones, es pertinente diseñar una buena opción de afiliación por defecto (default), es decir, automática y obligatoria, que vele por una buena protección contra riesgos, con bajos costos de administración. Como es difícil y complejo optar por un paquete óptimo de aseguramiento y de homogenización del consumo, dado que ello requiere un análisis sofisticado y detallado de los datos y las decisiones, un programa público por defecto puede optimizar las decisiones (Diamond, 2001, pág. 157).
•La política pública debe propugnar que las elecciones que deban o tengan que hacer los individuos sean lo más simples posibles.
•Como la elección tiene costos, es beneficiosa únicamente cuando las ganancias de bienestar compensan con creces los costos.
iii)A su vez, deben impugnarse las reducciones de bienestar ocasionadas por altos costos administrativos.
iv)Es erróneo promover a secas la competencia y la elección, que además suelen ir de la mano de altos costos administrativos. No se trata de maximizar la elección, sino de optimizarla, y la complejidad excesiva no es sinónimo de una mayor capacidad de elección.
v)En esos términos, la elección excesiva debe restringirse. Por ejemplo, considerar un número acotado de administradores de fondos de pensiones, de aseguradores o de prestadores de salud es un dispositivo deliberado de diseño, que puede mejorar los sistemas de protección social alambicados.
vi)Los costos de administración de los sistemas pueden reducirse (por ejemplo, con una administración centralizada de los recursos, separada de la gestión). La gestión también puede organizarse con economías de escala.
Como se verá más adelante, la capacidad de elección y la competencia son elementos fundamentales de la discusión actual en torno a los sistemas de protección social de la región, cuyas reglas, presuntamente, buscaban promover ambos aspectos y cuyos resultados en esos términos son decepcionantes.
C. La legitimidad de los sistemas de protección social y el cambio institucional: una breve introducción conceptual
La viabilidad política y la sostenibilidad a largo plazo de los sistemas de protección social requieren de legitimidad: de allí la importancia de una disposición favorable de la ciudadanía. Las carencias de los beneficios en materia de pensiones o de salud tienen externalidades negativas, ya que no generan incentivos adecuados para fortalecer y profundizar los mercados laborales (Sojo, 2003) ni para afianzar el cumplimiento tributario y contributivo. Esto crea un círculo vicioso porque se ahonda el desfinanciamiento de los sistemas y, con ello, se pone en entredicho su sostenibilidad.
No obstante, por encima de las asimetrías de información inherentes a la complejidad de la protección social que hemos abordado en el capítulo II y en el apartado IV.B, al jubilarse, las personas experimentan las consecuencias de determinadas tasas de reemplazo y pueden contrastar esta experiencia con su esfuerzo personal de ahorro y con las expectativas que en él han cifrado o con las promesas que respecto del sistema habían difundido sus promotores. Ello genera percepciones negativas o positivas respecto del sistema de pensiones y la razonabilidad de los beneficios que este brinda, en términos del vínculo entre el ahorro y los beneficios y su proporcionalidad, así como también acerca de si las ganancias privadas que genera el sistema son o no desproporcionadas respecto del bienestar efectivo de los jubilados. Esto también puede darse respecto del sistema de salud, según el bienestar en materia de salud que se experimente en función de determinadas prestaciones preventivas o curativas de salud. Es decir que, por encima de las asimetrías de información, hay una percepción positiva o negativa y una experiencia de ganancia o disminución del bienestar.
Como se vio en el capítulo II, el nivel deseado de aseguramiento depende, entre otros elementos, del bienestar que es atribuible a la reducción del riesgo que así se obtiene y a la percepción que se tenga acerca de sus costos. En el campo de las pensiones, por ejemplo, puede afirmarse que cuando los potenciales cotizantes perciben que el costo que sufraga los gastos administrativos y las ganancias es excesivo, esto opera como un desincentivo para cotizar. La percepción de que las pensiones que se van a obtener son bajas no es un buen incentivo para el cumplimiento. Pese a su carácter obligatorio, este puede eludirse o postergarse cuando ello es viable, como en los contratos por honorarios en Chile. Cuando los sistemas de protección social están afectados en su legitimidad, se incrementa la propensión a incumplir —según sea la forma de financiamiento— el pago de las contribuciones o de los impuestos, asunto que fue tratado en el capítulo III y examinado respecto de tres países de la región.
Como se detalló en el capítulo III, el incumplimiento contributivo, que puede denominarse “evasión contributiva”, es un aspecto crucial en el diseño y funcionamiento de los sistemas de pensiones, ya que incide en el futuro nivel de las pensiones, en la sostenibilidad financiera del sistema y en su legitimidad política. Las lagunas de cotización pueden deberse a vicisitudes de la inserción laboral, a comportamientos vinculados a los polizones (free-rider) y a la miopía intertemporal de jóvenes que postergan el cumplimiento, así como a diversas estrategias de evasión de las contribuciones por parte de los sujetos que cotizan, ya sean empleados o empleadores. En materia de protección social, el incumplimiento puede traducirse en la exclusión del sistema o en la subprovisión de prestaciones; en el caso de las pensiones organizadas en cuentas individuales, el monto de las pensiones está asociado, entre otros elementos, con las densidades de cotización. Desde esta perspectiva, la evasión contributiva afecta la sostenibilidad financiera de la protección social y tiene externalidades fiscales negativas, ya que puede requerir mayores esfuerzos económicos del Estado —o tasas de imposición más elevadas que las óptimas— para implementar sistemas complementarios y no contributivos que permitan brindar prestaciones básicas en materia de pensiones y salud a la población excluida del régimen contributivo o que alcanza niveles insuficientes de aportes que deben complementarse con recursos fiscales en sistemas solidarios. Así, la evasión contributiva y la mala o volátil inserción laboral en mercados con altos niveles de informalidad incrementan las presiones fiscales sobre los gobiernos para sufragar sistemas no contributivos con financiamiento fiscal (Gómez Sabaini, Cetrángolo y Morán, 2014).
Seguidamente, indagaremos en la crisis de legitimidad de los sistemas contributivos de salud y pensiones en Chile y del sistema de salud de Colombia, y sintetizaremos algunas propuestas de reforma que cuestionan en varias dimensiones la lógica de las combinaciones público-privadas que los han caracterizado. Cabe subrayar que los tres sistemas se implantaron en el marco de reformas radicales que suplantaron a los regímenes previos: en Chile, en el marco de la dictadura militar, y en Colombia, en un contexto democrático en el cual se logró la aprobación parlamentaria.
A manera de introducción al análisis de los aspectos críticos, de las propuestas en juego y su perspectiva, se hará una breve reflexión general sobre algunos aspectos de cambio institucional que se observan en esos casos. A tal efecto, parece útil la tipología desarrollada por Streeck y Thelen (2005) y por Mahoney y Thelen (2009), que considera la interacción entre contexto político y cambio institucional y se adentra en la naturaleza debatible de las reglas institucionales, ya que no es unánime lo que los actores entienden por reglas, la apertura y la flexibilidad en cuanto a cómo estas reglas se interpretan e implementan, y el grado de ambigüedad que pueden explotar los actores (véanse el diagrama IV.1 y el cuadro IV.1). En los tres casos que analizaremos, el cambio de los sistemas opera bajo fuertes posibilidades de veto. El desarrollo de los sistemas ha ido de la mano del fortalecimiento económico y político de actores a cargo de instituciones que son parte integral de los sistemas (ISAPRE, Administradoras de Fondos de Pensiones (AFP), Entidades Promotoras de Salud (EPS), Instituciones Prestadoras de Salud (IPS)) y también de actores externos al sistema que obtienen grandes beneficios de su derrotero, como las compañías farmacéuticas en Colombia o las empresas financieras y los bancos en Chile, que pagan muy bajos dividendos a los fondos de pensiones. En las distintas experiencias, salta a la vista que el proceso de cambio institucional es de ajustes mutuos, influidos por preocupaciones distributivas que están relacionadas con múltiples instituciones y que tienen efectos incrementales en las estrategias de los actores (Hall y Thelen, 2009).
Diagrama IV.1
Contexto y cambio institucional
Fuente: J. Mahoney y K. Thelen, “A theory of gradual institutional change”, Explaining Institutional Change, Ambiguity, Agency, and Power, J. Mahoney y K. Thelen (eds.), Cambridge University Press, 2009, cuadro I.1 y W. Streeck y K. Thelen, Beyond Continuity. Institutional Change in Advanced Political Economies, Oxford University Press, 2005, cuadro I.1.
Cuadro IV.1
Tipos de cambio gradual
Sustitución | Superposición (layering) | Desviación | Transformación | |
Eliminación de viejas reglas | Sí | No | No | No |
Incumplimiento de viejas reglas | -- | No | Sí | No |
Cambio del impacto/aprobación | -- | No | Sí | Sí |
Introducción de nuevas reglas | Sí | Sí | No | No |
Fuente: J. Mahoney y K. Thelen, “A theory of gradual institutional change”, Explaining Institutional Change, Ambiguity, Agency, and Power, J. Mahoney y K. Thelen (eds.), Cambridge University Press, 2009, cuadro I.2 y W. Streeck y K. Thelen, Beyond Continuity. Institutional Change in Advanced Political Economies, Oxford University Press, 2005, cuadro I.1.
El poder de los distintos actores —internos y externos— y su capacidad para articular alianzas ha coartado hasta el momento la posibilidad de implementar estrategias transformadoras profundas. Sin embargo, en los tres casos recientemente se han puesto sobre el tapete cambios de gran envergadura, que hubiesen sido impensables hace algún tiempo debido a la hegemonía de las ideas con que habían sido fundadas las reformas. Dada la complejidad de las condiciones políticas, hay un signo de pregunta respecto de cuál será su derrotero. Es que los actores políticos no reflexionan únicamente sobre los problemas de las políticas y sus posibles soluciones, sino también sobre los vínculos de causalidad entre las instituciones y sus posiciones de poder; conforme a las constelaciones de poder, se seleccionan, modifican o ignoran distintos planteamientos e ideas relevantes para las políticas (Hemerijck, 2013, pág. 46).
En el horizonte más cercano se advierten estrategias de cambio gradual que, al operar bajo la fuerte capacidad de veto de una gama de poderosos actores, podrían tratar de subvertir los sistemas acudiendo a modificaciones de superposición (layering), en que nuevas reglas comienzan a “convivir” con las viejas. Es el caso de la propuesta de una AFP estatal en Chile; en Colombia, es el caso de la regulación de los precios y de la licencia de los medicamentos, o bien de la elaboración de una lista de prestaciones excluidas, en acuerdo con la Corte Constitucional, en un marco de gran litigio sobre el derecho a la salud. En este capítulo y en el capítulo V se observa que también han habido espacios importantes para una alta discrecionalidad en la interpretación de las reglas, como en Colombia en el marco de la judicialización, que dio origen a prestaciones de salud que no estaban consideradas y que, tras muchos años, coadyuvaron a la implantación de nuevas reglas, como la convergencia de los regímenes subsidiado y contributivo que se había ido rezagando.
El momento actual es crucial para una inflexión que recupere los principios de la protección social y, dadas las restricciones políticas al cambio, son indispensables los esfuerzos discursivos extraordinarios que puedan contribuir a cambiar el statu quo de la protección social. En ese sentido, el argumento en torno al lucro puede proveer una ilación transversal a distintos campos, como las pensiones y la salud, y es potente porque encierra la posibilidad de “reinterpretar” lo que los actores asocian con una institución (Streeck y Thelen, 2005). Como idea, además, tiene condiciones de suficiencia, en cuanto a su aplicabilidad, adecuación, pertinencia y resonancia (véase Schmidt, 2008) para coadyuvar al desarrollo de políticas alternativas. Tras el apogeo de la individuación de riesgos, quizá nos encontremos al inicio de una transición en que el rechazo al lucro se constituya en un vehículo, un medio para catalizar transformaciones hacia la solidaridad y la universalidad de la protección social, en un escenario en el cual la maduración de los sistemas ha develado varios de sus problemas estructurales y, con ello, ha creado condiciones favorables para el cambio. La confrontación en torno al lucro puede proveer un marco en el que se expresen conflictos de los actores y fuerzas sociales y se llegue a nuevas formas de resolución4.
D. Las disputas en torno a la reforma del sistema contributivo de pensiones en Chile5
Las cuentas individuales obligatorias para el retiro como eje del sistema contributivo de pensiones se originaron en América Latina a partir del caso chileno6. Aunque en ningún país el Estado se retiró completamente de los sistemas de pensiones, el desencanto con aquellas transformaciones extremas ha inspirado la fase de reformas a lo largo del último decenio en diferentes países y en la que el Estado ha vuelto a hacerse más presente mediante tres modalidades: i) disposiciones que permiten a algunas categorías de trabajadores retornar al sistema de reparto, ii) introducción de mecanismos redistributivos que incorporan solidaridad y iii) creación de nuevos fondos de pensiones. Se combina así una cierta reducción
—diversa en su cuantía— de la extensión de las cuentas individuales, con medidas que pretenden mejorar algunos de sus aspectos (Bertranou, Calvo y Bertranou, 2009, págs. 3 y 4). Solo en el caso argentino se reestatizó el sistema de pensiones que había sido privatizado.
Los elementos que se analizan en este apartado no son privativos de la realidad chilena, ya que atañen al sentido y la trayectoria de un sistema que, por paradigmático, tiene especial relevancia para los países donde fue implantado. También tiene relevancia para toda la región, en la medida en que este ideario fue impulsado con singular denuedo en las últimas décadas, como eje de un “poder sobre las ideas” y “poder en las ideas” (Castersen y Schmidt, 2015), por parte de actores que buscaron controlar y dominar el significado de las ideas mediante su imposición y el debilitamiento de otras concepciones, o simplemente su ignorancia o desprecio, y cuya traducción institucional, por medio de las transformaciones radicales de los sistemas de pensiones, socavó durante muchos años la capacidad de otros para hacer propuestas alternativas. Como ya se ha dicho, conforme al eufemismo utilizado por José Piñera, uno de los principales artífices de las reformas de pensiones y de salud en Chile durante la dictadura militar, se trataba de “extender la disciplina del mercado al sector social”. Como se verá, el cuestionamiento en Chile ha ganado radicalidad con el transcurso de los años, a la luz de los negativos rendimientos en el bienestar de los pensionados y de transformaciones políticas más globales, lo que se traduce claramente en el cariz de los aspectos abordados y en el tipo de propuestas y polémicas.
1. El sistema de pensiones chileno y algunos hitos de la creciente deslegitimación del sistema contributivo
El actual sistema contributivo de pensiones en Chile carece de legitimidad de origen, al haber sido establecido cuando los derechos de libertad, políticos y civiles estaban siendo conculcados y al haber sido urdido, con una verticalidad extrema, entre cuatro paredes7.
A aquella ilegitimidad de origen se suma que la titularidad de los derechos sociales ha ido ganando cada vez más terreno en el mundo y también en Chile, como marco normativo y político de las políticas públicas, lo que determina el perfeccionamiento de las instituciones y la ampliación de recursos para avanzar hacia su satisfacción. En la perspectiva de los derechos sociales, gozar de ingresos dignos tras la vida laboral activa como objetivo primordial del sistema de pensiones tiene carácter de norma democrática sustancial; es decir que su incumplimiento puede afectar la sustancia de las decisiones y su legitimidad (Ferrajoli, 2008). Los demás objetivos o externalidades que pudiera tener un sistema de pensiones no deben reñir con el cumplimiento del objetivo supremo y primordial de los sistemas de pensiones y que, en el caso del pilar contributivo, alude a tasas de reemplazo proporcionales y adecuadas, en consonancia con los esfuerzos de ahorro, como se vio en el capítulo II. A la ilegitimidad de origen se ha agregado otra a lo largo de los años, ya que la maduración del sistema ha evidenciado empíricamente que no se satisface adecuadamente este derecho social: el objetivo primordial del sistema de pensiones —proveer seguridad del ingreso en la vejez— no se cumple cabalmente debido al bajo nivel de las pensiones.
El incumplimiento del derecho ciudadano a gozar de una adecuada homogenización del consumo en la vejez y que incluso podría considerar algunas dimensiones de aseguramiento en términos de proteger la exposición individual a los ciclos económicos, lleva a cuestionar la actual articulación del sistema contributivo basado en el lucro, dado que mientras las tasas de reemplazo son bajas, son muy altas las ganancias directas de las administradoras y aseguradoras y las ganancias indirectas de las empresas financieras y los bancos que se benefician de una inversión concentrada de los fondos de pensiones a bajas tasas de interés. En ese sentido, además de su origen espurio, el sistema contributivo de pensiones, que ha mostrado sus alcances y restricciones, no cumple con el objetivo supremo de brindar a los pensionados ingresos dignos tras su vida laboral activa, precisamente debido al fundamento de su arquitectura.
La experiencia empírica permite situar en su justo lugar el cumplimiento de los objetivos con que sus impulsores fundamentaron la privatización del sistema: “El objetivo clave para darle la administración a la empresa privada fue aquel de maximizar el nivel de pensiones que podría dar el sistema de capitalización individual” (Piñera, 1991, pág. 22).
La maximización de las pensiones que se logra en el marco del sistema resulta inadecuada porque se ve impedida por la propia arquitectura del sistema. Los rendimientos del patrimonio que se plasman en las cuentas individuales son inadecuados debido a las bajas tasas de reemplazo, rasgo que tiene un carácter sistémico y endémico porque no puede deslindarse de la maximización del lucro privado con que han operado los administradores directos (AFP) y de los beneficios que entraña para las empresas financieras, bancarias y grandes tiendas minoristas, que concentran cuantiosos recursos de los fondos de pensiones y pagan muy bajos intereses (Rivera, 2009, 2014a y 2014c).
Como se vio en el capítulo II, el objetivo primordial de un sistema de pensiones es proveer seguridad del ingreso en la vejez, lo que reúne, al menos, cuatro elementos: homogenización del consumo, aseguramiento, auxilio a la pobreza y redistribución. Como por lo general estos elementos no pueden lograrse cabalmente al mismo tiempo, la política debe buscar optimizarlos de manera transversal, no minimizarlos ni maximizarlos (Barr y Diamond, 2008, pág. 21). Las pensiones deben reflejar los esfuerzos de ahorro realizados a lo largo de la vida del asegurado y el criterio de equivalencia debe garantizar que, a niveles semejantes de esfuerzo, se obtendrán protecciones similares o proporcionales (CEPAL, 2000, pág. 78).
En un sistema contributivo, la equivalencia es entre la historia de contribuciones y las tasas de reemplazo. Por las características del sistema chileno, que carece de mecanismos de aseguramiento y que fue desprovisto del aporte patronal, la equivalencia se da estrictamente a escala individual, sin mecanismos de solidaridad o de diferenciación de riesgos (por ejemplo, ante los riesgos financieros). El pilar solidario, por su parte, representa un auxilio a la pobreza, es redistributivo y coadyuva al aseguramiento mediante ingresos en la vejez que amortiguan la caída tras la vida activa; a tal efecto, los recursos tributarios cumplen un papel crucial. Pero el sistema contributivo de pensiones evidencia fallas graves en cuanto a la nivelación del consumo que brinda, y carece de elementos redistributivos que, por ejemplo, amortigüen los efectos negativos de los ciclos económicos y de la volatilidad financiera. Además, el cálculo actuarial de las pensiones discrimina a las mujeres.
El juicio negativo parece advertirse también en los niveles de incumplimiento contributivo y en la postergación del ahorro previsional. En el sistema contributivo de pensiones se aprecia una amplia brecha entre la afiliación y el cumplimiento contributivo y, con ello, la magnitud de las llamadas “lagunas previsionales”, que reducen las expectativas de buenas pensiones, ya que la densidad de cotizaciones es crucial respecto de las futuras tasas de reemplazo y de los potenciales compromisos fiscales relacionados con el pilar solidario para quienes no logran determinados niveles de pensiones. Con la maduración del sistema, la brecha entre afiliados y cotizantes debería haberse reducido, pero ocurrió el fenómeno contrario: en 1985, un 57% de los afiliados cotizaban sin mayores diferencias por sexo, mientras que en 2014 cotizaban un 53% de los hombres y un 41% de las mujeres (véase el gráfico IV.1).
Otras cifras arrojan luces sobre el sistema de pensiones chileno. Como hemos visto en el capítulo III, las cifras de cobertura denotan ciertos rasgos del sistema de pensiones. De acuerdo con los niveles actuales de afiliación de los asalariados a sistemas de pensiones en América Latina, Chile se ubica en el grupo de países con mayor cobertura de pensiones. En Chile las mujeres asalariadas registran menores niveles de afiliación a sistemas de pensiones que los hombres, aunque se observa un incremento de la afiliación entre las mujeres no asalariadas desde su situación de desventaja. En cuanto a la distribución socioeconómica de la afiliación a sistemas de pensiones, se observa una importante mejora relativa de los sectores de menores ingresos: la afiliación es algo menos regresiva.
Gráfico IV.1
Chile: número de afiliados y cotizantes al sistema contributivo de pensiones, total y por sexo, 1985-2015
(En miles de personas)
A. total
B. Por sexo
Fuente: Elaboración propia, sobre la base de datos de la Superintendencia de Pensiones.
Nota: Se consideran cotizantes a quienes pagaron contribuciones durante diciembre de cada año por remuneraciones devengadas el mes anterior. Los afiliados son activos y se excluye a los pensionados cotizantes. No se considera la categoría “sin información”, por lo que puede haber residuos respecto del total.
a La información para el último año abarca hasta septiembre de 2015 y para los cotizantes no se encuentra desagregada por sexo.
Como vimos en el capítulo III, Chile forma parte del grupo de países con alta cobertura de pensiones en América Latina, pero tiene el nivel medio de pensiones contributivas más bajo del grupo. Por otra parte, en los últimos años estas han experimentado caídas que afectan a todos los quintiles, excepto al IV, tendencia que no se observa en ningún otro país de la región. En cuanto a la inserción laboral, en todos los países latinoamericanos, con excepción de Chile, ser asalariado público implica una mayor probabilidad de contribuir en comparación con los asalariados de empresas privadas (ello probablemente denota la cuantía de los contratos por honorarios). La situación de los trabajadores por cuenta propia tiene efectos negativos especialmente elevados en Chile.
En el capítulo III también se analiza la inserción laboral de la población de 65 años. En Chile, de ese contingente de personas, un 71% de los hombres y un 75% de las mujeres reciben pensiones, rasgo que difiere de otros países, como Costa Rica, donde los adultos mayores ocupados mayoritariamente carecen de pensiones. Ello pone sobre el tapete la pregunta acerca de las causas: es decir, si estos pensionados chilenos se van obligados a trabajar debido a la insuficiencia de sus pensiones o por otras razones (como la autorrealización) y en qué proporción.
Las principales transformaciones que ha sufrido el sistema desde su origen acontecieron durante el primer gobierno de la Presidenta Bachelet. La reforma previsional entonces emprendida, debido a algunas de sus características, fue promovida activamente por las administradoras y por la comunidad epistémica que giraba en torno al sistema. Entre las propuestas se destacaron las del presidente de la Asociación AFP Chile, Guillermo Arthur, respecto de aumentar la cobertura y generar incentivos al ahorro voluntario de los sectores más pobres, y las promovidas por Solange Berstein, Superintendenta de Administradoras de Fondos de Pensiones hasta marzo de 2014, respecto de liberalizar los topes a la colocación de los fondos de pensiones en el exterior. La creación del pilar solidario, a pesar de su innegable vocación redistributiva, era de interés de las administradoras desde un punto de vista más general: es funcional al sistema de capitalización individual en tanto disminuye las presiones por incumplimiento de los objetivos y por insuficiencia de las pensiones de la mitad de la población que no lograba ingresos mínimos para la vejez; ello sin erogaciones, ya que los costos recaen exclusivamente sobre el Estado, y con el beneficio de seguir administrando los recursos ahorrados por quienes finalmente recibirían el subsidio público, con las comisiones correspondientes. Por otra parte, las AFP comenzaron a poder subcontratar las operaciones básicas de recaudación y de administración de cuentas y de redes de sucursales, así como la gestión de inversiones o administración de fondos. Esto pone sobre el tapete un relativo vaciamiento de las funciones de las AFP (Rivera, 2009, 2010 y 2014b, pág. 91).
El ejercicio de la capacidad de veto de la mal llamada “industria” a ciertos aspectos de la reforma que eran percibidos como adversos trascendió entonces al propio seno del Gobierno8. Se traslució, por ejemplo, a la hora de impugnar la creación de una AFP estatal, idea que antes del inicio de la discusión sobre la reforma previsional ya había sido planteada por diversos actores políticos y expertos en temas de seguridad social identificados con sectores de centroizquierda, como alternativa para estimular la competencia y reducir los costos de administración del sistema contributivo. Aunque no era compartida por todos los parlamentarios del oficialismo, la propuesta contaba con adherentes que abrieron un debate sobre la posibilidad de considerarla desde el Poder Ejecutivo. Ello tensionó la discusión entre las carteras de Hacienda y Trabajo, que mantenían posiciones encontradas, especialmente sus respectivos ministros. Andrés Velasco, entonces Ministro de Hacienda, siempre fue adverso a la AFP estatal y solo se mostró anuente a que se incorporase la banca al negocio de la administración de los fondos y, en ese marco, a posibilitar la participación de una entidad pública, como el Banco Estado. Pero aun esta acotada propuesta abrió primero un frente de debate dentro del sistema financiero, la industria de las AFP, la banca y las compañías de seguros, para enzarzarse posteriormente en la discusión parlamentaria, y quedar fuera de la discusión, haciendo visible la gravitación de las interrelaciones entre actores económicos con intereses en esa industria y actores políticos con capacidad resolutiva (Maldonado y Palma, 2013, págs. 35 y 59).
Es adecuado, por tanto, reflexionar sobre algunas condiciones políticas que podrían desde entonces haber modificado la tenaz capacidad de veto de la diversificada “industria previsional”. Si bien la actual capacidad de veto de la “industria” no debe subestimarse, también deben considerarse algunos cambios en la situación política, sobre todo a partir del movimiento estudiantil y de su contundente influencia en términos discursivos, al haber plasmado un discurso comunicativo que cuestiona el lucro en las políticas sociales de educación, cuyos efectos han irradiado hacia el ámbito de la protección social, y que legitima la búsqueda de políticas alternativas.
Claudia Serrano identifica esa inflexión al plantear que en Chile se han allanado caminos para reformas abiertas a una ciudadanía más demandante y se ha transformado la hegemonía acerca de lo que es viable en política social, dentro de un campo de negociación y de persuasión, al haberse debilitado la influencia de los criterios de mercado y de Estado subsidiario y al cuestionarse un afán reformista que había experimentado cierto congelamiento y acomodación: “Hasta que la ciudadanía nos hizo ver en el año 2011 algo que en parte se debe atribuir a los propios resultados de los 20 años anteriores. Claramente, nos dijo ‘no va más’. Pero este ‘no va más’ no apuntó a problemas de acceso, ni siquiera de calidad de los servicios, que fue el segundo tema que comenzó a plantearse…. Se [pusieron] en el tapete… las bases valóricas del sistema y los acuerdos básicos de la sociedad respecto de temas importantes para la ciudadanía. Lo que se puso por delante fue el concepto de ciudadanía y derecho de quienes son parte de una misma comunidad cívica, ya no como cobertura o acceso en el sentido técnico de la política, sino en el sentido de ser miembro pleno de la comunidad. Por ejemplo, ¿a qué tengo derecho como chileno de clase media? Sobre este debate muchas respuestas enfatizaron logros: acceso masivo a la universidad, ampliación de matrícula o llegada de primeras generaciones de muchas familias a la educación superior; pero la protesta de la calle hizo ver que las familias quedaban endeudadas, que había un altísimo porcentaje de deserción y, lo que es peor, para aquellos que superaban estos obstáculos en el camino, la formación y el título obtenidos los colocaba en posiciones poco competitivas, porque la formación recibida era claramente deficiente. Por estas razones, la protesta ciudadana desplazó la hegemonía implícita de lo que era aceptable, deseable y responsable en materia de educación pública. Ocho años atrás, afirmar que se ponía fin al lucro de la educación era impensable, pues parecía parte del acuerdo implícito asociado a cierto modelo de gestión de los bienes y servicios públicos. Hoy día decir que se acepta el lucro con recursos públicos es impensable dentro de amplios sectores de centro y de izquierda” (Serrano, 2014, pág. 109).
En Chile se constata que una diversidad de instituciones con objetivos de política social (educación, salud y pensiones) han acarreado desventajas para amplios sectores sociales. La educación, fundamentalmente por los costos que representa para las familias, por los problemas de calidad y de segregación social. La salud, por su financiamiento dual: las ISAPRE, a pesar de alimentarse de contribuciones obligatorias, ejercen el descreme del mercado mediante pólizas cuyas tarifas han originado un alineamiento de la insatisfacción, un malestar social extenso y difuso, que crea condiciones de cambio.
Debido a las complementariedades institucionales (Hall, 2009), la impugnación de otras privatizaciones en materia de política social (educación) y protección social (salud y pensiones) regidas por el lucro crea condiciones potenciales para que las demandas de reformas que se registran en varias esferas puedan fortalecerse recíprocamente. En esos términos, puede afirmarse que se impugnan las propias fronteras que ha tenido la política y la formulación de políticas (Blyth, 2012, pág. 9), al calor de fuertes interacciones discursivas (Schmidt, 2011). Al “reinterpretarse” lo que los actores asocian con una institución —condensado en el rechazo al lucro—, se han generado cambios en la acción de los actores (Streeck y Thelen, 2005), que se potencian por las superposiciones (layers) de instituciones (Hall, 2009, p. 217). En este caso, de instituciones guiadas por el lucro, que proveen un andamiaje para muchos cursos de acción; y es precisamente la superposición de instituciones lo que potencia la movilización (Streeck y Thelen, 2005, pág. 23).
En un contexto de difusión del malestar, el incumplimiento de las promesas de cobertura y de calidad de las pensiones, y la erosión del “patrimonio” de las cotizaciones en cuentas individuales cuando no logran traducirse en pensiones adecuadas, muestran rendimientos decrecientes respecto de las expectativas (Streeck y Thelen, 2005). Por otra parte, el viejo sistema público de reparto, de carácter residual, provee tasas de reemplazo más altas y por tanto tiene un efecto de demostración que cuestiona al reformado; es decir que se reactiva una rémora que estaba destinada a sumergirse y desaparecer (Streeck y Thelen, 2005). Además, debe tomarse en cuenta que los resultados negativos que evidencia este proceso de maduración del sistema afectan a sectores sociales muy diversos, entre ellos, sectores medios y de altos ingresos y de inserción pluripartidista, como lo han revelado encuestas demoscópicas (Castiglioni, 2007).
En una encuesta sobre el sistema de pensiones encargada por la Comisión Asesora Presidencial sobre el Sistema de Pensiones en 2015 (CAPSP, 2015c, págs. 37 y 48) se evidencia una evaluación muy desfavorable del sistema: solo un 5% de los encuestados considera que las pensiones que entrega el sistema de AFP alcanzan a financiar un nivel de vida adecuado, mientras que un 71% de los pensionados que cotizaron en una AFP dice que la pensión no le alcanza para satisfacer sus necesidades y un 66% de los afiliados cree que no va a llegar a tener una pensión acorde con sus expectativas9.
Sin embargo, el descontento con el sistema no necesariamente parte de un conocimiento razonable acerca de su funcionamiento, que podría operar como un dispositivo para articular mejor la insatisfacción. Anteriormente nos referimos a las restricciones que tiene el postulado del consumidor bien informado en materia de protección social. En el caso de las pensiones en Chile, por ejemplo, la mayoría de las personas no relacionan las tasas de reemplazo que obtendrán con las comisiones que paguen para la administración de las cuentas individuales y, por lo tanto, no toman decisiones basadas en ello, y en muchos casos ni siquiera les resulta transparente o comprensible la respectiva información. Tampoco están al tanto de las ganancias que obtienen las AFP y empresas conexas con sus recursos. En sentido contrario al interés del asegurado, se observan incrementos de los costos administrativos en razón de una falsa y engañosa competencia, y se evidencia la necesidad de iniciativas públicas para que los afiliados lleguen a comprender la relevancia de los precios para sus pensiones (por ejemplo, de las comisiones de administración) (CAPSP, 2015a, 2015b y 2015c). Por las asimetrías de información y la falta de incentivos a la competencia, difícilmente sea la reputación de excelencia de las administradoras, en términos de sus logros respecto de las tasas de reemplazo o del monto de las comisiones, lo que determina el comportamiento de los cotizantes; por el contrario, es importante indagar en la incidencia de distintas formas de publicidad para captar cotizantes que rozan el “riesgo moral”.
En esos términos, en cuanto a las presuntas ventajas de un sistema competitivo para los contribuyentes del sistema de pensiones, que era uno de los puntos destacados al momento de la privatización del sistema de pensiones y de la creación de las cuentas individuales, también los resultados son decepcionantes.
Véase, en ese sentido, la trayectoria de la competencia entre las AFP, que se esboza en la siguiente periodización:
i)Una fase inicial (1981-1990), en que se registra poco movimiento de entrada y salida de empresas, caracterizada por altas comisiones, altos costos para las AFP y altos niveles de utilidad al final de la fase.
ii)Una fase competitiva (1991-1997), caracterizada por una gran entrada de firmas, fusiones y adquisiciones, y por un nivel de utilidad decreciente. Las comisiones, en términos reales, crecieron sostenidamente. La competencia se libraba mediante una guerra de venta (más de 16.000 vendedores en 1997), que dio lugar a una enorme cantidad de traspasos de afiliados entre AFP y a una disminución de la rentabilidad de la industria. En lugar de originar una disminución de precios o un aumento de la calidad del servicio, crecieron mucho los costos, particularmente en vendedores y fuerza de ventas, lo que afectó sobre todo a las AFP pequeñas y a las que entraron al mercado entre 1990 y 1994, cuya cartera de afiliados estaba compuesta fundamentalmente por clientes que habrían ingresado atraídos por “regalos” y que, por lo tanto, eran más propensos a irse por la misma vía.
iii)Una fase estacionaria (1998-2010), con muy poco movimiento de empresas, altos niveles de utilidad y una mayor concentración.
iv)Una fase de poslicitación (2010-2014). A partir de la licitación introducida por la reforma previsional de 2008, las AFP empezaron a competir en precio por la administración de la cartera de nuevos afiliados, y ello permitió reducir la comisión media cobrada en la industria. Sin embargo, el traspaso de afiliados antiguos a la AFP más barata no ha sido masivo. En 2013 se registraron alrededor de 22.000 traspasos netos voluntarios entre distintas AFP y, de estos, más de 6.000 fueron hacia la AFP que cobra las comisiones más bajas. No obstante, pese a que esta AFP es la segunda administradora con mayor número de traspasos netos, la cantidad de afiliados que se cambió de AFP es baja respecto del total de afiliados (aproximadamente 9.500.000 personas). El hecho de que solo un reducido número de afiliados se haya trasladado a la AFP más barata en estos últimos años muestra que no se ha logrado sensibilizar lo suficiente a los afiliados con respecto a la variable precio; el desconocimiento sobre las comisiones y otros parámetros del sistema es generalizado e independiente del nivel educativo, los ingresos o la edad (CAPSP, 2015b y 2015c).
2. Las tasas de reemplazo y sus múltiples causalidades sistémicas: un punto álgido de la actual disputa
Las tasas de reemplazo muestran la adecuación de las pensiones respecto de los ingresos en virtud de los que se ha cotizado a lo largo de la vida laboral. Los bajos rendimientos que se evidencian en las tasas de reemplazo son el meollo del cuestionamiento del sistema contributivo en Chile.
En la CEPAL se realizó un estudio sobre los determinantes de las tasas de reemplazo en sistemas de pensiones de capitalización individual para indagar en el perfil de las tasas que los sistemas de pensiones ofrecen al conjunto de la población meta (no sobre las tasas efectivas de reemplazo que, a escala individual, obtendrían quienes reciben o recibirán pensiones) (Durán y Peña, 2011)10.
Algunas variables —como la longevidad, la dinámica demográfica y el envejecimiento— que condicionan los sistemas de pensiones de beneficio definido, también afectan los sistemas de capitalización individual. No obstante, dadas las características de los sistemas de capitalización individual, la carga o el riesgo demográfico son asumidos por los afiliados, y con mayor énfasis por las mujeres. La simulación realizada permitió captar la relevancia de los factores determinantes y la magnitud de su incidencia y simular escenarios de interés para el diseño de políticas en distintos países latinoamericanos. Demostró que la tasa de remplazo en estos sistemas es una variable dependiente de múltiples factores —de carácter económico, sociodemográfico y programático e institucional— relativos al diseño, la organización financiera y el régimen administrativo de los sistemas (por ejemplo, la tasa de rentabilidad y la tasa de comisión por administración y por compra de la renta vitalicia o programada). Esta plurideterminación hace que los factores generen, en su interacción, resultados muy distintos en cada país (entre otros, por sector económico, edad, sexo, nivel de ingreso, categorías de trabajadores o carreras salariales) (Durán y Peña, 2011).
El nivel de las prestaciones se mostró muy sensible a pequeñas variaciones en la rentabilidad del sistema, que repercuten con mayor intensidad sobre las mujeres. Por su parte, las comisiones tienen un gran efecto sobre las tasas de reemplazo, con mayor intensidad en el caso de los hombres. Ello es relevante dado que el elevado nivel de las comisiones supera ampliamente a varias de las que se cobran en los mercados financieros. En cuanto al análisis por sector de actividad económica, los resultados evidencian una gran dependencia del nivel de formalización y de regulación laboral del sector. El desarrollo de la institucionalidad y la administración del sistema de seguridad social también son elementos determinantes de las tasas de reemplazo, ya que si bien están determinadas, en gran medida, exógenamente por las características del mercado laboral que inciden en el grado de formalización laboral y en las densidades de cotización, también es cierto que el marco jurídico para combatir la evasión contributiva, así como la capacidad administrativa de los sistemas de inspección, afiliación y recaudación, tienen gran incidencia sobre las densidades, y por ende, sobre las tasas de reemplazo (Durán y Peña, 2011). En el cuadro IV.2 se resumen algunas de las conclusiones de las simulaciones de tasas de reemplazo para el caso chileno realizadas en el estudio de la CEPAL.
Cuadro IV.2
Chile: simulación de las tasas de reemplazo del sistema de pensiones de capitalización individual, considerando diferentes escenarios
(En porcentajes)
Aporte | Salario final | Salario medio de los últimos 20 años | Salario medio de carrera completa | ||||||
Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | ||||
Salario vigente | 10,0 | 48,6 | 46,3 | 40,1 | 39,5 | 41,5 | 45,3 | ||
Rentabilidad del 3,5% | 10,0 | 58,0 | 54,0 | 48,0 | 46,0 | 50,0 | 53,0 | ||
Rentabilidad del 4% | 10,0 | 69,0 | 63,0 | 57,0 | 54,0 | 59,0 | 62,0 | ||
Considerando hipótesis de comisiones nulas | 10,0 | 51,0 | 57,0 | 42,0 | 49,0 | 44,0 | 56,0 |
Fuente: F. Durán y H. Peña, “Determinantes de las tasas de reemplazo de pensiones de capitalización individual. Escenarios latinoamericanos comparados”, serie Seminarios y Conferencias, Nº 64 (LC/L.3329-P), Santiago, Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), 2011.
Nota: El modelo de simulación utiliza microdatos de la Encuesta de Caracterización Socioeconómica Nacional (CASEN) de 2007.
Del estudio también vale destacar que Chile se reveló como el país latinoamericano donde el pago de comisiones para la administración de las cuentas individuales representaba el mayor número de años de cotización: 7,4 años en el caso de los hombres y 6,3 años en el caso de las mujeres. A su vez, medida como la relación entre los años que representan las comisiones pagadas y los años efectivamente cotizados, esta alcanzaba el 19% y el 20% para hombres y mujeres, respectivamente. Otra forma de analizar el costo de las comisiones es respecto del monto total aportado al momento del retiro. En esos términos, estas representaban el 19% y el 19,7% por año cotizado, en hombres y mujeres, respectivamente (Durán y Peña, 2011, págs. 43 y 44). La hipótesis de comisión nula del cuadro IV.2, que evidentemente no es viable desde el punto de vista empírico en ningún tipo de escenario, puesto que siempre habrá costos administrativos, se hace para revelar el gran efecto que tienen las comisiones.
Las tasas de reemplazo de las pensiones han sido un punto álgido de las discusiones en los últimos años, y los defensores del sistema han extremado sus recursos para aducir que son adecuadas. Por ejemplo, cuando la Comisión Asesora Presidencial sobre el Sistema de Pensiones realizó audiencias para la elaboración de su diagnóstico y dictamen sobre la reforma del sistema, se trajeron a colación de manera distorsionada cifras de la Organización de Cooperación y Desarrollo Económicos (OCDE) para mostrar que las tasas eran “altas”, del orden del 45,5% (Schmidt-Hebbel, 2014) (véase el cuadro IV.3).
Cuadro IV.3
Chile: modelación de las tasas brutas de reemplazo, por sexo e ingresos individuales
(En porcentajes)
Mediana del ingreso | Ingresos individuales, en múltiplos de la media | |||||||||
0,5 | 1,0 | 1,5 | ||||||||
Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | |||
45,5 | 36,6 | 57,3 | 48,3 | 41,9 | 33,0 | 37,3 | 27,9 |
Fuente: Organización de Cooperación y Desarrollo Económicos (OCDE), “cuadro 4.1”, Pensions at a Glance 2013. OECD and G20 Indicators, París, OECD Publishing, 2013.
Nota: Simulación de tasas calculadas bajo el supuesto de que no hay lagunas previsionales y para trayectorias laborales de 20 años a 65 años en hombres y de 20 años a 60 años en mujeres.
Como ya se advirtió (Sojo, 2014), aquellas cifras correspondían a una lectura inadecuada, por parcial, del informe de 2013 de la OCDE Pensions at a Glance 2013. OECD and G20 Indicators, ya que se tomaban de un cuadro que consideraba conjuntamente el pilar solidario y el sistema contributivo. Por el contrario, si se considera el cuadro 4.4 de la misma publicación, donde se desglosa por regímenes público (correspondiente al pilar solidario), obligatorio privado y voluntario, se evidencia que las tasas del régimen obligatorio privado son sensiblemente menores y que para ningún tramo de ingreso llegan al 38% (véase el cuadro IV.4). Además, este cálculo es una simulación realizada a los efectos comparativos entre países, cuyos supuestos distan mucho de lo observado empíricamente en cuanto a las lagunas previsionales y a la volatilidad de la inserción laboral: es un cálculo de tasas “para una carrera completa”, es decir, sin lagunas previsionales, y para trayectorias laborales largas, de 20 años a 65 años en hombres y de 20 años a 60 años en mujeres (véase OCDE, 2013, cuadros 4.1 y 4.4, págs. 132, 135 y 137).
Cuadro IV.4
Chile: tasas brutas de reemplazo de pensiones, por ingresos individuales, según sistemas de pensiones público, obligatorio privado y voluntario privado, en múltiplos de la media, por sexo
(En porcentajes)
Público no contributivo | Obligatorio privado | Privado voluntario (contribución definida) | Total obligatorio | Total incluido voluntario | ||||||||||||||
0,5 | 1,0 | 1,5 | 0,5 | 1,0 | 1,5 | 0,5 | 1,0 | 1,5 | 0,5 | 1,0 | 1,5 | 0,5 | 1,0 | 1,5 | ||||
20,4 | 4,8 | 0,0 | 36,9 | 37,2 | 37,3 | - | - | - | 57,3 | 41,9 | 37,3 | - | - | - |
Fuente: Organización de Cooperación y Desarrollo Económicos (OCDE), “cuadro 4.4”, Pensions at a Glance 2013. OECD and G20 Indicators, París, OECD Publishing, 2013.
Nota: Simulación de tasas calculadas bajo el supuesto de que no hay lagunas previsionales y para trayectorias laborales de 20 años a 65 años en hombres y de 20 años a 60 años en mujeres.
Posteriormente, la Comisión Presidencial solicitó a la OCDE un informe sobre la metodología de cálculo de las tasas de reemplazo que utiliza en sus informes, donde se explicitaron las limitaciones y ventajas del cálculo que permite comparar a Chile con otros países y que es interesante dado que reconoce que las tasas de reemplazo de Chile —que son bajas si se analizan a escala internacional— incluso están sobreestimadas por el informe de la OCDE Pensions at a Glance 2013. OECD and G20 Indicators. Se plantea que las tasas de reemplazo deben entenderse como la tasa de reemplazo máxima que un individuo puede lograr en cada país, de acuerdo con las reglas vigentes. Se reitera que la metodología asume una carrera completa en el sector privado, desde los 20 años hasta la edad de retiro oficial, y se reconoce que tal supuesto sobre la carrera completa quizá no sea apropiado para el caso de Chile, debido a que se sobreestiman las contribuciones de las mujeres vinculadas con el posnatal, pero, sobre todo, a que las densidades de contribución en Chile, por razones diversas, rondan el 50%. Por tanto, afirma la OCDE, las tasas de reemplazo máximas para Chile estarían sobreestimadas y deberían considerarse estrictamente como el derecho máximo que podrían alcanzar las personas con una carrera completa, supuesto muy exigente dado que es larga y sin lagunas de cotización. En cuanto al cálculo de las pensiones no contributivas, asumir la metodología de que estas cubren al 100% de los potenciales beneficiarios, mientras que solo el 43% las recibe, implica otra fuerte sobreestimación (OCDE, 2015, págs. 12 y 13).
Considerada la sobreestimación por densidad de cotizaciones, si, por ejemplo, vemos que la tasa bruta de reemplazo de la media de ingreso del régimen obligatorio privado es del 37,2% según el informe de 2013, y si ello debe leerse como una tasa máxima, si la misma cifra se ajustara a una densidad media de cotizaciones del 50%, esta sería del 18,7%.
Existen diversas maneras de aproximarse a la medición de las tasas de reemplazo. Como expresa Barr, una medida de la adecuación es la tasa de reemplazo, es decir, la proporción de los beneficios de las pensiones respecto de los ingresos mensuales (deducidos impuestos y transferencias) durante el trabajo. Ella puede calcularse de dos formas: i) el beneficio de pensión medio de una persona como porcentaje del salario medio, caso en que la tasa de reemplazo es una medida de los niveles de vida de las personas mayores en relación con los de la población trabajadora, esto es, mide el grado en que las pensiones proveen un alivio contra la pobreza, y ii) el beneficio de quien recibe una pensión en relación con su salario anterior, caso en que la tasa de reemplazo es una medida de la efectividad del suavizamiento del consumo. La medida en que un sistema ofrece una tasa de reemplazo suficiente y amplia en relación con el ingreso anterior, acorde a lo que se prometió, es importante para la legitimidad de un sistema (Barr, 2013, pág. 53)
Si esta segunda medida empírica de la adecuación de las pensiones se aplica a escala del sistema obligatorio privado de Chile, el ejercicio arroja lo siguiente: considerando que el salario medio a febrero de 2016 en Santiago era de 629.100 pesos chilenos, conforme a la Encuesta de Empleo de la Universidad de Chile, y que en el mismo mes, la pensión media de vejez ascendía a 203.425 pesos chilenos, en términos brutos, sin ajustar por localidades, se obtiene una tasa de reemplazo del 32,3%.
En muchas ocasiones las bajas tasas de reemplazo no afectan únicamente al jubilado. En presencia de solidaridad intergeneracional, las malas pensiones tienen efectos intergeneracionales negativos, en términos de los ingresos familiares. Además, estos efectos tienen cierto carácter acumulativo si quienes hoy complementan el bajo ingreso por pensiones de sus parientes mayores también tienen la expectativa de recibir bajas pensiones.
En términos de objetivos de protección de los ingresos tras la vida activa que deben tener los fondos de pensiones, la razón de ser de un sistema de cuentas individuales coordinado por administradoras estribaría en que estas, por encima de las asimetrías de información de las personas y precisamente por haberse delegado en ellas decisiones que requieren una determinada capacidad técnica en materia de finanzas, logren colocar los fondos de manera que se alcancen ganancias adecuadas para este ahorro previsional, beneficiando en primer término a los fondos de pensiones. Pero la trayectoria de las ganancias de los fondos muestra tendencias contrarias, que son inquietantes en varios sentidos.
Del cuadro IV.5 interesa resaltar los siguientes aspectos. Con excepción de los fondos conservadores, se advierte, en primer término, la gran volatilidad de la rentabilidad a lo largo del tiempo, que evidentemente es muy crítica en los momentos agudos de la crisis financiera. Si se saca un promedio simple de los trienios como una variable sustitutiva cruda de rentabilidad del período de 11 años abarcado, paradójicamente la rentabilidad anual del fondo más conservador supera a la del fondo más riesgoso (un 4,3% frente a un 3%). Es grave que la inversión más conservadora resulte ser la más rentable porque ello evidencia el declive de la rentabilidad de la inversión en instrumentos financieros cuyo uso presuntamente justificaría la existencia del oneroso sistema de administración de las cuentas individuales mediante las AFP, e ilumina acerca de la deseabilidad de que las cuentas individuales se administren bajo una lógica posiblemente más conservadora, pero también menos onerosa, en el marco de un sistema que se maneje con otros parámetros: sin lucro y con costos de operación y de transacción sustancialmente menores en la administración de los fondos.
Cuadro IV.5
Chile: rentabilidad de los fondos de pensiones, promedio anual de los últimos 36 meses a la fecha indicada
(Deflactada por la unidad de fomento)
Fondo tipo A | Fondo tipo B | Fondo tipo C | Fondo tipo D | Fondo tipo E | |
Julio de 2008 | 6,98 | 5,56 | 4,45 | 3,45 | 2,45 |
Julio de 2009 | -0,90 | 1,35 | 2,96 | 3,63 | 3,93 |
Julio de 2010 | -3,90 | -1,13 | 0,91 | 2,57 | 4,67 |
Julio de 2011 | 1,26 | 3,18 | 4,07 | 4,41 | 4,85 |
Julio de 2012 | 3,41 | 3,96 | 3,95 | 4,06 | 4,88 |
Julio de 2013 | 1,20 | 1,36 | 2,21 | 3,03 | 4,01 |
Julio de 2014 | 4,37 | 3,83 | 4,56 | 4,90 | 5,30 |
Julio de 2015 | 9,41 | 7,32 | 7,10 | 6,27 | 4,80 |
Julio de 2016 | 5,15 | 4,68 | 4,86 | 4,43 | 3,84 |
Fuente: Superintendencia de Pensiones.
Nota: El fondo tipo A es el más riesgoso, el B es riesgoso, el C es intermedio, el D es conservador y el E es más conservador.
La baja rentabilidad más reciente es representativa de las nuevas condiciones internacionales de regulación menos laxas y de la trayectoria de la economía con posterioridad a la crisis de 2008, que condiciona, además, el horizonte previsible. Esto genera una situación muy grave para el sistema de capitalización individual, ya que los bajos retornos de los activos financieros exigen ahorros previsionales muy superiores a los del pasado. Por ejemplo, para el caso inglés, los inversionistas que a fines de los años noventa adquirían sus propias pensiones con 100.000 libras esterlinas podían obtener un ingreso vitalicio anual de 11.170 libras esterlinas, mientras que con el mismo ahorro ahora ganan un ingreso anual de 4.960 libras esterlinas (The Economist, 2016, pág. 25).
Ello también se expresa en la caída de las tasas de interés implícitas en la compra de rentas vitalicias por los pensionados.
De manera complementaria a la rentabilidad obtenida por los fondos ahorrados en las cuentas individuales administradas por las AFP, para analizar la suficiencia de las pensiones deben considerarse las rentas vitalicias que las compañías de seguros están dispuestas a pagar por los fondos ahorrados al momento de la jubilación. Desde 1990 se advierte un claro declive de estas tasas, lo que permite inferir cómo el mercado de seguros ha ido “leyendo” las perspectivas de la rentabilidad de los ahorros. Es preocupante, en ese sentido, la notoria caída de las tasas de interés que pagan las compañías que aseguran una pensión a partir de los fondos acumulados (Rivera, 2014a y 2014b). Esto se advierte claramente en el cuadro IV.6.
Cuadro IV.6
Chile: tasas de interés medias (implícitas) de rentas vitalicias contratadas en el mercado, a agosto de cada año
(En puntos porcentuales)
Vejez | Vejez anticipada | Invalidez total | Invalidez parcial | Sobrevivencia | Media | |
1998 | 5,83 | 5,67 | 5,63 | 5,51 | 5,48 | 5,68 |
2000 | 5,53 | 5,33 | 5,40 | 5,23 | 5,18 | 5,35 |
2005 | 3,24 | 3,19 | 3,10 | 3,01 | 2,92 | 3,17 |
2010 | 3,26 | 3,33 | 3,28 | 3,06 | 3,27 | 3,28 |
2011 | 3,28 | 3,29 | 3,14 | 3,00 | 3,16 | 3,23 |
2012 | 3,22 | 3,24 | 3,14 | 3,15 | 3,13 | 3,20 |
2013 | 3,02 | 3,05 | 2,94 | 2,76 | 2,96 | 3,00 |
2014 | 2,53 | 2,53 | 2,46 | 2,37 | 2,42 | 2,51 |
2015 | 2,76 | 2,78 | 2,75 | 2,53 | 2,71 | 2,75 |
2016 | 2,67 | 2,69 | 2,68 | 2,33 | 2,59 | 2,67 |
Fuente: Superintendencia de Pensiones [en línea] http://www.spensiones.cl/safpstats/stats/apps/tasas/tasasRentasVitalicias.php.
Diversos aspectos han gravitado y gravitan en las tasas de reemplazo: las grandes lagunas de cotización; el hecho de que los riesgos financieros se transfieran únicamente a los afiliados y no a las administradoras, que funcionan sin incentivos para maximizar las tasas de reemplazo y no reciben penalización alguna por su caída; el agotamiento de la “edad dorada” de las inversiones en bonos de la deuda pública chilena, que nutrió la rentabilidad inicial del sistema; el marcado descenso de la rentabilidad de los instrumentos financieros debido a la crisis financiera internacional y las regulaciones concomitantes de los mercados financieros; la alta exposición a riesgos financieros, acrecentada por la liberalización de las inversiones introducida en 2008 en el marco de la reforma; la inadecuada protección de los fondos de pensiones ante riesgos financieros (por ejemplo, en los casos de las empresas Polar y Cascadas); la baja rentabilidad con que las AFP colocan los recursos en Chile, ya que la cartera de inversión está concentrada en beneficio de unos pocos grupos empresariales y bancos de gran tamaño, y por último, pero no por eso menos importante, las altas comisiones que cobran las AFP por la administración de los fondos de pensiones y que dan origen a ganancias muy elevadas (Rivera, 2010, 2014a y 2014b).
Se ha concluido que las rentabilidades de los fondos de pensiones a lo largo del tiempo no evidencian diferencias significativas que puedan atribuirse a su administración por parte de las diversas AFP, mientras que las comisiones cobradas por estas varían considerablemente. Es decir que los contribuyentes que pagan comisiones más altas no reciben mayores beneficios, escenario en el cual el mayor beneficio estribaría en pagar las más bajas comisiones posibles. Pero aun así, por ejemplo, en mayo de 2016 un 75% de los afiliados se concentraba en las cuatro AFP que cobraban las comisiones más altas (Lara, López y Morgado, 2016).
En esos términos, la alta rentabilidad de las AFP y empresas conexas es el genuino anverso del sistema de pensiones contributivo, en tanto que la otra cara de la moneda son las bajas tasas de reemplazo: al estar el sistema articulado por el lucro, ambos aspectos son indisociables y deben analizarse en forma conjunta.
La actual rentabilidad de los bancos en Chile, que es alta a escala internacional, se ubica en torno al 18%. Ello es elocuente como punto de referencia respecto de los niveles anuales de rentabilidad de las AFP: se observan altas tasas de rentabilidad tanto en administradoras que reúnen muchos afiliados, como Provida, como en una pequeña, como la AFP Modelo, que por sus características tiene muy bajos costos de operación (véase el cuadro IV.7).
Cuadro IV.7
Chile: rentabilidad anual de las Administradoras de Fondos de Pensiones (AFP), al 31 de diciembre de cada año
(En porcentajes)
2012 | 2013 | 2014 | 2015 | |
Capital | 10,53 | 11,92 | 10,22 | 14,85 |
Cuprum | 43,81 | 68,8 | 54,95 | 19,75 |
Habitat | 34,73 | 33,82 | 34,91 | 31,98 |
Modelo | 211,3 | 95,15 | 145,85 | 101,21 |
Plan Vital | 22,59 | 13,91 | 15,73 | -3,6 |
Provida | 33,32 | 43,62 | 40,58 | 24,06 |
Sistema AFP | 26,5 | 31,38 | 29,56 | 22,34 |
Fuente: Superintendencia de Pensiones.
Un cálculo reciente relaciona la rentabilidad de las AFP con la exposición al riesgo y concluye que la rentabilidad sobre el patrimonio medio del 25,4% que las AFP alcanzaron en el período 2006-2015 fue 4,8 veces superior al 5,3% que sería justificable por su exposición al riesgo de mercado. En términos monetarios, se estima que de los 4.400 millones de dólares obtenidos por la industria en la última década, cerca de 3.500 millones de dólares corresponderían a una ganancia “excesiva¨ (López, 2016).
Más aún, el sistema no incentiva la eficiencia: las AFP obtienen una comisión fija y previsible, independiente del beneficio previsional que los cotizantes obtengan con su intermediación. Solo se ven afectadas en cuanto al 1% de los recursos que deben invertir en los mismos instrumentos del fondo de pensiones que manejan. Esta desconexión entre beneficios previsionales y ganancia reduce los beneficios sociales netos y no estimula la competencia (por ejemplo, disminuye la importancia de reducir los costos e incrementar la eficiencia). Ello se potencia por el hecho de que los ahorrantes, como hemos visto, eligen una AFP y permanecen en ella con un gran desconocimiento de las comisiones efectivas que pagan, sin analizarla en términos comparativos y sin capacidad para efectuar decisiones técnicas fundadas.
Además, debe considerarse que el sistema previsional chileno ha sido muy costoso en términos fiscales y —de no modificarse su fundamento— lo seguirá siendo. La creación del sistema fue onerosa, ya que, en tanto reforma sustitutiva, tuvo altos costos de transición: como incentivo al traslado, fueron reconocidas sin tope todas las contribuciones realizadas, ajustadas por inflación y con una tasa de interés (Mesa Lago, 2000). Además, en un sistema que ya ha madurado, dado que un contingente importante de cotizantes tiene lagunas previsionales sustanciales y sufre bajas tasas de reemplazo, se incrementa el número de pensionados que califican para recibir pensiones mínimas, o bien para recibir el aporte previsional solidario, con lo cual se vuelve problemático el efecto de desplazamiento (crowding out) que ejerce respecto de otros objetivos de la política social. En tal sentido, superar el lucro como articulador del sistema de pensiones permitiría un uso más eficiente y equitativo del ahorro para pensiones y disminuiría las presiones para canalizar recursos al pilar solidario de pensiones, precisamente en una época en que deben encararse nuevos riesgos, como las necesidades de cuidado de las personas en ambos extremos de la vida, aspecto que se abordará en el capítulo VI.
Precisamente, el envejecimiento de la población y los nuevos riesgos asociados con la obsolescencia del capital humano, la volatilidad del empleo y las necesidades de cuidado vuelven urgente encarar la visión del bienestar por ciclo de vida, incluso tras la edad activa, en un conjunto más amplio de políticas.
3. La AFP estatal como estrategia de cambio gradual por superposición y de transición hacia un sistema contributivo de cuentas individuales sin fines de lucro
El proyecto de creación de una AFP del Estado forma parte de las iniciativas del segundo gobierno de la Presidenta Bachelet, tendientes a enfrentar los retos de la calidad de las pensiones percibidas por los sectores medios y de mayor vulnerabilidad. Ese fue el motivo por el que se convocó la Comisión Asesora Presidencial sobre el Sistema de Pensiones, cuyas propuestas se sintetizarán en el apartado D.4. El proyecto de una AFP estatal se planteó con el objetivo de aumentar la competencia entre las AFP respecto del nivel de las comisiones que cobran y la calidad del servicio que prestan a los afiliados, e incrementar la cobertura de pensiones de la población que presenta bajos niveles de participación en el sistema, como los trabajadores independientes y los trabajadores en zonas geográficas alejadas de centros urbanos (Bachelet, 2014).
Los sectores vulnerables indudablemente deben ser un foco primordial de las políticas públicas y de las mejoras que se introduzcan en el sistema de pensiones, porque sobre ellos recaen más riesgos ante los que deben actuar los sistemas de protección social. Sin embargo, si los ingresos de algunos de los sectores con escasa participación en el sistema previsional o que viven en zonas alejadas son muy bajos, estos más bien serán protegidos por el pilar solidario, con lo que se desdibuja el sentido del proyecto y se subestima la virtualidad reformista de una AFP estatal.
A nuestro juicio, la creación de una AFP estatal es un planteamiento muy potente, precisamente porque ofrece la posibilidad de impulsar modificaciones de carácter sistémico que pueden beneficiar a todos los ahorrantes previsionales, sin que ello vaya en desmedro de los sectores más pobres y vulnerables. Ese beneficio transversal de mejorar la calidad de las pensiones para todos es precisamente un elemento crucial, que cabe destacar en el discurso comunicativo gubernamental para fortalecer las alianzas y coaliciones políticas de apoyo a la reforma contra el lucro en la protección social, de modo de poder enfrentar la capacidad de veto que, hasta ahora, han demostrado tener los poderosos actores económicos y políticos con intereses en la industria previsional.
Esa virtualidad subyace a la gran oposición que esta iniciativa ha generado en la industria previsional. Los opositores al proyecto de ley de creación de una AFP estatal traen a colación diversos argumentos que, sintetizados por Schmidt-Hebbel, afirman que una AFP estatal no mejoraría las pensiones, ya que “La única forma que ofrezca mayores tasas de rentabilidad y mejores servicios que los de la competencia privada es recibiendo subsidios del Estado[…] Esto desplazaría a la competencia privada y, en el límite, terminaría con una gran caja de pensiones estatal, al estilo argentino[…] Tampoco resuelve el problema de lagunas previsionales y de bajas tasas de reemplazo[…] Por lo tanto, no aporta a un mejor sistema de pensiones” (Schmidt-Hebbel, 2014).
Esta falaz argumentación puede objetarse desde numerosos ángulos. Complementariamente al aumento de cobertura que se menciona en la fundamentación del proyecto, la AFP estatal puede cumplir una función crucial respecto de la mejora generalizada de las tasas de reemplazo de las pensiones. Para comprender los efectos sistémicos que puede acarrear esta reforma, nos parece fecundo utilizar la conceptualización sobre cambio institucional gradual que han desarrollado Thelen, Streeck y Mahoney, que se muestra en el diagrama IV.1 y el cuadro IV.1.
Lejos de una reforma por sustitución, la AFP estatal puede mejorar las pensiones por sus efectos sistémicos directos e indirectos, y con ello beneficiar sustancialmente a los sectores medios y a todos los ahorrantes previsionales, que están siendo perjudicados de manera global por el actual sistema. Por su parte, los sectores más pobres serían cubiertos mediante el pilar solidario.
La AFP estatal generaría un cambio gradual por superposición (Mahoney y Thelen, 2009, págs. 14-18; Streeck y Thelen, 2005, págs. 19-23) en la medida en que las reglas básicas no se eliminan —ya que seguirían vigentes las cuentas individuales para el ahorro previsional y su administración por entidades privadas y por una entidad pública, bajo condiciones de libre elección y competencia—, pero ofrece la posibilidad de crear una dinámica que altere la trayectoria por un mecanismo de crecimiento diferencial desde el margen. Ello se logra mediante una nueva regla que consiste en crear una AFP estatal que no se rige por el principio del lucro, a diferencia de la maximización de la ganancia privada que buscan las AFP y empresas conexas, sino que tiene como objetivo maximizar la tasa de reemplazo de las pensiones, a fin de honrar de manera proporcional el esfuerzo de ahorro que las personas plasman en sus cuentas individuales. En la medida en que la AFP tiene como principio y objetivo maximizar la tasa de reemplazo de las pensiones, ello implica una redistribución de recursos hacia las pensiones. A tal fin, las comisiones de esta nueva entidad deben cubrir los costos asociados a una administración eficiente de los recursos sin fines de lucro. La AFP estatal también debería eliminar la comisión de retiro (que representa un 1,25% del fondo ahorrado) y ampliar, sin exposición a altos riesgos financieros, la cartera de inversiones, para aumentar la ganancia de los fondos que administre. Cuanto mayor sea el contingente de personas que se trasladen a la AFP estatal en razón de estas ventajas, mayor será la capacidad de negociar mejores intereses para las inversiones de los fondos de pensiones que administre.
Como se observa, a diferencia de lo afirmado por Schmidt-Hebbel, de manera alguna se trataría de subsidiar a la AFP estatal. El efecto de desplazamiento (Streeck y Thelen, 2005, págs. 20 y 24) que ella pueda ejercer respecto de las AFP tradicionales manejadas con criterios de lucro dependerá de su rendimiento efectivo en el marco de la competencia y del efecto de demostración que origine. Ello requerirá, además, importantes esfuerzos comunicativos para abordar los comportamientos inerciales de los cotizantes al sistema AFP y contrapesar la propaganda engañosa que eventualmente otros puedan utilizar. En ese sentido, de ser exitosa en su cometido, puede cumplir un papel de transición hacia un nuevo sistema de cuentas individuales que, como un todo, se articule bajo el principio de velar por la maximización de la seguridad del ingreso en la vejez.
En tal sentido, es fundamental que la AFP estatal sea eficiente en el manejo de los recursos para reducir los gastos administrativos, que las ganancias producto de avances en materia tecnológica se trasladen a la mejora de las pensiones, que los sueldos de sus altos funcionarios y directivos sean acordes a una vocación sin fines de lucro, y que esté sometida a estrictas regulaciones y escrutinios indispensables que controlen situaciones de fraude y abuso.
Como se ha mencionado, muchas personas no ejercen realmente su libertad de elección. En materia de pensiones, los productos son muy complejos. Por las asimetrías que coartan la competencia y la capacidad de elección, la AFP estatal podría concebirse como opción por defecto, es decir, como un dispositivo de afiliación automático y obligatorio para las personas que no realizan elecciones. Este administrador público de cuentas individuales debe funcionar con bajos costos administrativos (Barr, 2013) y, por supuesto, no tener fines de lucro. No obstante, se requeriría de una coalición política muy fuerte para que ello fuese viable.
Hemos visto que en la encuesta encargada por la Comisión Asesora Presidencial sobre el Sistema de Pensiones se evidencia una evaluación muy desfavorable del sistema de AFP vigente. Por tanto, resulta interesante considerar que la propuesta de una AFP estatal tiene muy buena acogida en la misma encuesta: ante la pregunta de si se está de acuerdo o en desacuerdo con la propuesta de AFP estatal presentada por el Gobierno, el 79% de los encuestados que emite una opinión está de acuerdo y las opiniones son más favorables cuanto mayor es el nivel educativo y de ingresos. Cuando se les pregunta si se cambiarían a una AFP estatal, la proporción de personas que lo haría asciende al 69% (CAPSP, 2015c, págs. 43 y 44).
En términos de consolidar coaliciones políticas favorables a la reforma, es fundamental apuntar a la posibilidad que tiene la AFP de beneficiar a todos los ahorrantes previsionales que quieran afiliarse a ella, cualquiera sea su condición socioeconómica. Pero se trata de un elemento que no se comprende inmediatamente ni siquiera por sectores que claramente se verían favorecidos por la reforma, como las clases medias. De nuevo, se advierte la relevancia del discurso “comunicativo” (Schmidt, 2002) a tal efecto. Si el rendimiento de la AFP estatal ejerce un adecuado efecto de demostración, es decir, atrae cotizantes con diversas capacidades de ahorro gracias a la mejora de las tasas de reemplazo, favorecerá la transición hacia un sistema contributivo obligatorio de cuentas individuales no articulado por el lucro.
Dada la estructura de cuentas individuales del actual sistema, que es interesante en lo que respecta a buscar una proporcionalidad entre los beneficios y el esfuerzo de ahorro previsional o poder disponer los ahorros como herencia, en Chile resulta muy relevante analizar el modelo de pensiones sueco, en aras de superar la articulación del sistema basada en el lucro.
Para maximizar la expectativa de un ingreso digno en la vejez y de una relativa homogenización del consumo a lo largo del ciclo de vida, se trata de lograr una adecuación de los beneficios. El ahorro mediante cuentas individuales de las personas dentro del sistema contributivo de pensiones debe tener como objetivo conservar una proporcionalidad entre la capacidad de ahorro de los ciudadanos plasmada en sus contribuciones y las tasas de reemplazo mediante la maximización de estas.
También debería abarcar ciertas funciones de aseguramiento y determinados umbrales redistributivos dentro de las mismas cohortes; por ejemplo, debe eliminarse la discriminación de género en los cálculos actuariales de las pensiones por mayor expectativa de vida de las mujeres. También deben preverse ciertos umbrales redistributivos intergeneracionales, que contemplen amortiguadores ante la exposición a diversos ciclos económicos y a choques financieros.
Este último aspecto se señala actualmente como una posible reforma dentro del sistema sueco e implica diseñar elementos redistributivos que atiendan el objetivo de aseguramiento, con elementos de solidaridad intergeneracional, para que el peso del menor o mayor riesgo no caiga unívocamente en cada cohorte según las diversas coyunturas económicas a las que están expuestas (Barr, 2013). Es la incertidumbre —señeramente destacada por Arrow en la literatura sobre aseguramiento (Arrow, 1963 y 2000)—, en este caso respecto de los ciclos económicos, la que provee una base objetiva a ese diseño y da un fundamento político a una disposición favorable de los contribuyentes.
Debido a los avatares de la vida laboral en un mundo globalizado, con cambios tecnológicos vertiginosos y choques de tipo económico y político, es importante que el sistema de cuentas individuales sea, como hasta ahora, afín a la movilidad laboral, porque está asociado positivamente con la portabilidad.
Otro elemento de diversificación del riesgo, que existe actualmente en el caso sueco, es la posposición voluntaria total o parcial de la jubilación, pero con ganancias en la tasa de reemplazo (Barr, 2013).
Las adecuaciones paramétricas que se propongan en la actualidad deben resolverse en consonancia con el diseño del nuevo sistema sin fines de lucro. Es decir, desde ya debe transitarse hacia una convergencia de reglas en el cálculo de las pensiones, en los topes, en los índices de corrección y en las tasas de contribuciones, para la que deben estipularse y definirse plazos claros.
Plantear un sistema contributivo de cuentas individuales sin fines de lucro no tiene un ánimo estatista y, dentro de una perspectiva tetradimensional de la democracia (Ferrajoli), lejos está del espíritu del “ogro filantrópico” del que elocuentemente nos advirtiera hace muchos años Octavio Paz, y que figura en las argumentaciones de José Piñera, pero de manera maniquea. Tampoco refleja una simple animadversión respecto de los empresarios o del mercado.
Al fin y al cabo, el sistema contributivo está financiado eminentemente por los contribuyentes y tampoco debería generar compromisos fiscales indebidos por su carácter desvirtuado, que arroja más personas hacia el pilar solidario dada la insuficiencia de sus pensiones. Se trata de que el sistema de pensiones brinde beneficios razonables y proporcionales al esfuerzo de ahorro previsional de las personas durante su vida activa y no ejerza efectos negativos en términos fiscales. En un contexto de creciente esperanza de vida y de promoción de una mayor fecundidad mediante las políticas de cuidado, se trata de mejorar las pensiones en consonancia con las mejoras de productividad de la economía, el incremento de las densidades de cotización en razón de mejores trayectorias laborales y la reducción del incumplimiento contributivo; se trata de aspirar al mejor rendimiento financiero y de reducir la exposición al riesgo; se trata de que las personas adultas mayores gocen de autonomía económica, de que no representen una carga para quienes deban completarles los bajos ingresos y de liberar a las personas activas de ese deber, o al menos reducirles la carga; se trata de articular en Chile un sistema contributivo de cuentas individuales sin fines de lucro para que la esencia del esfuerzo del sistema sea la maximización de las pensiones en aras del bienestar de todos los ciudadanos contribuyentes, desde los más humildes hasta los de más altos ingresos.
Ello exige que se supere la maximización del lucro como articuladora de la combinación público-privada del sistema vigente, ya que la alta rentabilidad de las AFP y empresas conexas y las bajas tasas de reemplazo constituyen el genuino anverso del sistema de pensiones contributivo. Como el sistema está articulado por el lucro, ambos aspectos son indisociables y los bajos rendimientos del patrimonio plasmado en las cuentas individuales tienen un carácter sistémico y endémico. Por ello, además de tener un origen espurio, la maduración del sistema contributivo de pensiones ha mostrado los alcances y las restricciones de este, precisamente debido al fundamento de su arquitectura y a que no cumple con el objetivo supremo de brindar a los pensionados ingresos dignos tras su vida laboral activa.
La maduración del sistema y los efectos negativos que tienen las bajas pensiones para los chilenos de todos los grupos de ingreso que cotizan dentro del sistema de AFP crean condiciones favorables para un cambio en el que también se asuman los ajustes paramétricos que se estimen convenientes. Es oportuno plantear acá la línea de razonamiento tratada en el capítulo II, en cuanto a que la experiencia de los Estados de bienestar más desarrollados muestra que la presión “desde abajo” ha sido insuficiente para las reformas solidarias y que los desafortunados se han beneficiado con reformas redistributivas cuando algunos grupos resueltos de las élites también han perseverado para ganar (Baldwin, 2003, pág. 292).
Entendido el concepto “desinstitucionalización” como cambio institucional, nos parecen elocuentes las siguientes reflexiones:
Cuanto menor es la confianza general en la conformidad [con la norma], menor es la probabilidad que los actores asignan a la posibilidad de que otros cooperen y, consecuentemente, menor es el valor de su propia conformidad. Al final, los costos de conservar la norma tendrán que ser asumidos totalmente por aquellos que se benefician de ella, lo cual, en efecto, significa el fin de la norma […] Cuanto más fuertes son las opiniones sobre resultados injustos, y más débiles las normas de cooperación, mayor es la probabilidad de desinstitucionalización (Avdagic, Rhodes y Visser, 2005, pág. 31).
Por ello, antes de que se profundicen los actuales problemas, se trata de concurrir a un acuerdo político que convierta la maximización de las pensiones en la norma suprema de un sistema contributivo de cuentas individuales sin fines de lucro. Las reformas paramétricas que sean indispensables no bastan, sino que deben analizarse en el marco de la reforma de la arquitectura del sistema. Un ejemplo sería eliminar la discriminación de género que deriva en el uso de tablas de expectativa de vida ajustadas por sexo.
4. Las propuestas de la Comisión Asesora Presidencial sobre el Sistema de Pensiones
La Comisión Asesora Presidencial sobre el Sistema de Pensiones no llegó a un consenso acerca de las reformas que requiere este sistema y se registraron tres propuestas globales. Una sola persona sugirió el reemplazo del sistema actual por un sistema de reparto, propuesta que por su escasa viabilidad política no se examinará en el presente análisis. A continuación se sintetizan las otras dos propuestas (CAPSP, 2015a).
La propuesta global A plantea partir de la reforma de 2008, con políticas graduales que se refuercen mutuamente y perduren en el tiempo en aras de una mejora de las pensiones y el mantenimiento de las promesas a los futuros pensionados. Se propone fortalecer el sistema de pensiones solidarias aumentando de manera significativa la pensión solidaria y universalizando su cobertura. El aumento se financia mediante impuestos y con una nueva cotización del 2% de cargo del empleador destinada a un fondo solidario. En cuanto al componente de ahorro, se propone introducir “cambios sustantivos” mediante una nueva contribución del 2% de cargo del empleador destinada a las cuentas de capitalización individual y la creación de una AFP estatal, con estrictas reglas de gobernanza, y nuevas medidas para reducir las comisiones de las AFP. Además, se propone mejorar la equidad de género, al aunar las contribuciones de las parejas en el sistema año a año, equiparar las edades legales de jubilación entre hombres y mujeres en el tiempo e implementar tablas de mortalidad uniformes por sexo.
Por su parte, la propuesta global B plantea transformar el actual sistema de pensiones solidarias en un seguro social, que pasa a ser la parte central del sistema de pensiones, con financiamiento tripartito, organizado por medio de cuentas ciudadanas de seguridad social (que podrán tener la forma de cuentas nocionales), y mantener tanto la pensión básica solidaria como el componente de capitalización individual para los ingresos más altos de aproximadamente el 50% de los trabajadores. Se trata de elevar las pensiones de los actuales pensionados al construirse un fondo solidario con aportes de trabajadores, empleadores y recursos del Estado. Se propone, además, universalizar la cobertura de la pensión básica solidaria, excepto para aquellos beneficiarios de muy altos ingresos. El nuevo seguro social se financiaría con la contribución del 10% de todos los cotizantes, con un tope de 350.000 pesos chilenos, de un 3% a un 4% de incremento en la cotización de cargo de los empleadores, y se complementaría con aportes fiscales. El nuevo componente de seguro social permitiría facilitar la inclusión de trabajadores independientes, aliviar las desigualdades de género, mejorar la solidaridad intra e intergeneracional del sistema, diversificar la exposición al riesgo y centralizar la administración de cuentas.
Como se aprecia, por encima de sus diferencias, tanto la propuesta A como la B incrementan los componentes solidarios. En el caso de la primera, se introduce un aporte empresarial a las cotizaciones, se retoma el planteamiento de la AFP estatal, se observa la necesidad de reducir las comisiones de las AFP y se proponen ajustes paramétricos por sexo. La propuesta B es un híbrido de un seguro social con la capitalización individual para los sectores de mayores ingresos. Se trata de enunciados potentes sobre posibles reformas que nutrirán una discusión que adquirirá vigor en el próximo tiempo.
E. Individualización del riesgo en un sistema de salud dual con reaseguro público: el caso chileno
1. Breve caracterización de algunos rasgos de la lógica dual del sistema de salud y sus efectos
La lógica dual del sistema de salud chileno es única en el plano internacional: la cotización obligatoria, a cargo exclusivo del trabajador, permite afiliarse al sistema público de salud mediante el FONASA, cuya base de reparto favorece la solidaridad, o a las ISAPRE, que a pesar del carácter obligatorio del aseguramiento, funcionan bajo una lógica de seguro privado asociada al riesgo individual. El FONASA brinda acceso a prestaciones públicas en la llamada modalidad institucional o a prestaciones privadas mediante la modalidad de libre elección, que está sujeta a diversos copagos, y, además de las contribuciones de los afiliados, también se nutre de otros aportes con cargo al presupuesto público. El FONASA y el sector público actúan como un reaseguro global del sistema, ya que están desprovistos de barreras de entrada y hacia ellos migran quienes son desplazados de las ISAPRE por el encarecimiento de los planes o las exclusiones. Al igual que el sistema contributivo de pensiones vigente, se creó en 1980 durante la dictadura militar.
Sabida es la dificultad política inherente a la exclusión explícita de prestaciones por parte del asegurador público en salud. Chile resulta también bastante singular en este ámbito, ya que el FONASA cuenta con un catálogo explícito de prestaciones; esta disposición, polémica por naturaleza, también se vio facilitada por el contexto autoritario de la reforma del gobierno militar. Sin embargo, cabe destacar que desde la década de 1990, el catálogo de prestaciones ha aumentado sustancialmente y ha incluido prestaciones de alto costo que se consolidan con las prestaciones garantizadas. Las Garantías Explícitas en Salud (GES), que entraron en vigor en 2005 tras un complejo proceso de negociaciones políticas, modifican en forma parcial la morfología dual del sistema de salud y comprenden fundamentalmente prestaciones avanzadas y de alto costo. Aunque translucen las restricciones políticas que impidieron una reforma de más envergadura vinculada con tales garantías, constituyen un paso adelante que imprime solidaridad al sistema de salud sin alterar la solidaridad del financiamiento a escala del sistema y de las dos lógicas del aseguramiento. A pesar de su limitada cobertura, representan un avance en la superación de la dualidad del sistema de salud chileno, ya que aseguran el acceso efectivo, uniforme y obligatorio a algunas prestaciones, tanto en el sistema público como en el sistema privado de aseguramiento en salud. Para el asegurado del sistema público, se aumenta y garantiza la cobertura efectiva de algunas prestaciones, incrementando la certeza del asegurado en cuanto al logro de las prestaciones, que además están sujetas a cumplirse en condiciones de oportunidad y calidad, condiciones que no se han cumplido cabalmente (asunto no se tratará en esta oportunidad). En el caso de las ISAPRE, estas tienen capacidad de fijar precios de acuerdo con el tipo de prestadores elegidos y las diferencias de calidad y de hotelería, lo que evidentemente estratifica estas prestaciones según la capacidad de pago.
Las GES encarnan ciertas coberturas de salud, con una reglamentación de copagos y de obligaciones. Consideran cuatro elementos: acceso, calidad, protección financiera y oportunidad. El acceso, porque es obligación del FONASA y de las ISAPRE otorgarlo; la calidad, porque los servicios debe ofrecerlos un prestador registrado o acreditado; la oportunidad, porque se fija un plazo máximo para disfrutarlas, y la protección financiera, porque se regulan los copagos y la gratuidad. Se establecen reglas de responsabilidad del Estado en materia sanitaria y los órganos de la administración deben responder por “falta de servicio”. Hasta el momento, en Chile no se advierte una judicialización del derecho a la salud en el ámbito de las prestaciones garantizadas, ya que la canalización de los reclamos sigue cauces administrativos. Como se verá en el capítulo V, la judicialización se refiere eminentemente a los precios y las coberturas de los planes de salud de las ISAPRE, que se ajustan por riesgo.
Por otra parte, debido a su naturaleza, que permite un descreme del mercado, la privatización de la salud en Chile ha sido una gran fuente de ganancias. Con estas tasas de rentabilidad, el capital se recupera en un plazo de tres a cuatro años (véase el cuadro IV.8). La disminución de la rentabilidad observada en los últimos años en parte tiene relación con la judicialización contra la selección de riesgo (véase el capítulo V).
Cuadro IV.8
Chile: rentabilidad anual media del sistema de Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE) sobre capital y reservas, al 31 de diciembre de cada año
(En puntos porcentuales)
Año | Puntos porcentuales |
2010 | 45,1 |
2011 | 59,7 |
2012 | 43,6 |
2013 | 20,1 |
2014 | 18,6 |
2015 | 11,1 |
Fuente: Superintendencia de Salud.
El sistema público, financiado desde el FONASA, cuenta con un solo plan de salud con dos modalidades de prestación: i) institucional, de carácter gratuito y ii) de libre elección, sujeta a copagos, que se aplica genéricamente a todos sus afiliados. En el caso de las ISAPRE, los planes permiten adecuar la prima y los copagos a los costos individuales esperados y al lucro. Si la contribución no alcanza, se pagan montos adicionales, la denominada cotización voluntaria, y esa brecha es mayor entre los asegurados de menores ingresos y de edades más avanzadas. La dispersión del alza de precios de los planes se regula mediante una banda. De acuerdo a información de la Superintendencia de Salud, a enero de 2014 habría existido un total de 55.830 planes vigentes, de los cuales 11.604 habrían sido comercializados, y que se diferencian por las coberturas financieras ofrecidas para diferentes tipos de prestaciones, así como por los topes de uso y los copagos. La capacidad de elección se ve coartada por tal profusión y, de hecho, las pólizas se concentran en un reducido número de planes (Comisión Asesora Presidencial para el Estudio y Propuesta de un Nuevo Marco Jurídico para el Sistema Privado de Salud, 2014, págs. 21 y 22). Aquí se advierte nuevamente la falacia del consumidor bien informado y lo inconducente para los asegurados de una proliferación de planes de una diversidad superflua o fingida, que son un obstáculo para tomar decisiones fundadas y elevarían infinitamente los costos de transacción, de tiempo y de oportunidad del asegurado que quisiera tomar una decisión.
El carácter de reaseguro del sector público y los subsidios cruzados del sector público al sector privado con fines de lucro se muestran en el perfil diverso de los beneficiarios del FONASA y de las ISAPRE, que se tornará más complejo conforme avance el envejecimiento de la población. Las ISAPRE tienen una baja proporción de población adulta mayor y un alto porcentaje de población en edad económicamente activa, con un marcado predominio del sexo masculino; el FONASA, en tanto, duplica los índices de envejecimiento de las ISAPRE. El índice de dependencia en el FONASA es un 71% mayor que en las ISAPRE, el índice de masculinidad de las ISAPRE es de 116 hombres por cada 100 mujeres y el porcentaje de personas con discapacidad es mayor en la población del FONASA para prácticamente todas las categorías edad e ingresos. Los beneficiarios del FONASA tienen mayores riesgos de salud por las estructuras de edad y porque no hay barreras para las personas con enfermedades preexistentes. Además, el nivel de ingreso medio de los afiliados es menor que el de las ISAPRE, lo que repercute en el financiamiento del Fondo (Comisión Asesora Presidencial para el Estudio y Propuesta de un Nuevo Marco Jurídico para el Sistema Privado de Salud, 2014, págs. 28 y 31). Esta segmentación hace evidente que la dualidad del sistema está orientada en favor de las ISAPRE y que, al concentrarse la población de ingresos más altos en el subsistema privado, el sistema de salud, como un todo, no dispone de las cotizaciones que aportan los sectores de altos ingresos, se pierde la solidaridad directa de ingresos en el interior del sistema y solo se observa la que ocurre a través de los impuestos generales que se ingresan al FONASA (Comisión Asesora Presidencial para el Estudio y Propuesta de un Nuevo Marco Jurídico para el Sistema Privado de Salud, 2014, págs. 47).
Cabe destacar que el alza de los gastos para las ISAPRE abiertas crece, en promedio, un 4,5% por beneficiario cada año, por sobre el aumento del valor de la unidad de fomento (UF), medida monetaria que se ajusta por la inflación. Esta alza está impulsada tanto por un mayor costo y número de licencias médicas, como por una mayor cantidad de prestaciones que se ofrecen a precios más altos cada año, y en los que tiene una importante gravitación el aumento de los honorarios médicos. Esto implica que la orientación al lucro e indexación de los planes de salud privados ha originado un alza de precios de las prestaciones muy por encima de la inflación. Ello tiene otras consecuencias para el gasto fiscal por los vasos comunicantes, por ejemplo, cuando se adquieren en el sector privado servicios para las prestaciones garantizadas en lugar de ampliar la oferta pública (Comisión Asesora Presidencial para el Estudio y Propuesta de un Nuevo Marco Jurídico para el Sistema Privado de Salud, 2014). Como se verá en el capítulo V, en lo que respecta a la judicialización en torno al alza de las pólizas de las ISAPRE, el Tribunal Constitucional, mediante una disposición sistémica, declaró inconstitucional que las tablas de factores que determinan el costo de los planes de salud de las ISAPRE se definan mediante normas administrativas. Más tarde, por ley también se “aplanaron” las tablas de factores de riesgo. Como consecuencia de las decisiones judiciales, se han creado primas especiales (como la prima Auge), que evolucionan al alza e interactúan con el control de los precios de los planes: su aumento compensa el menor ajuste de los precios de las pólizas que se han determinado por disposiciones judiciales y se convierte en un resquicio para neutralizarlas (Rivera, 2013).
Lamentablemente, hay un aspecto que ha recibido muy poca atención en la discusión que tuvo lugar en Chile sobre la reforma y que, dada su particular relevancia para la protección social en materia de salud, podría ser medular para argumentar contra el lucro como articulador del sistema. Se trata de la importancia de que el Estado de bienestar, en este caso el sistema de salud, actúe como un “banco de ahorros”. Como se vio en el capítulo II, muchos de los beneficios que reciben las personas han sido pagados por ellas mismas en otros períodos de su vida (Brittan, 2001) y ello precisamente viabiliza la redistribución intrapersonal a lo largo del ciclo de vida (Falkingham y Hills, 2001).
En esos términos, la cotización que no cubre gastos efectuados y que, por tanto, puede ser “ahorrada” a escala del sistema coadyuva a su sostenibilidad financiera, mientras que su “uso intertemporal” permite el acceso a prestaciones futuras y, con ello, valida y actualiza una “propiedad” entendida como acceso a prestaciones que, como se ve, en parte han sido financiadas por el propio cotizante en períodos en que se hizo un escaso uso del seguro, debido a la buena salud, a la edad o a las etapas reproductivas individuales. Que el financiamiento del sistema funcione como “banco de ahorros” es fundamental para la solidaridad y la universalidad: no se aporta en función del estado de salud, del sexo, ni de la edad.
En el caso chileno, el fundamento del sistema precisamente impide que funcione como banco de ahorros: el lucro se basa primordialmente en la diferencia entre el precio de la prima y las prestaciones, y los precios y las coberturas de las pólizas se van actualizando según el perfil de riesgo. Cuando los asegurados ya no las pueden pagar, se ven expulsados gracias a la dualidad del sistema: los “buenos riesgos” solventes y que hacen un escaso uso del sistema le generan altas ganancias, junto con los “malos riesgos” solventes, es decir, aquellos beneficiarios cautivos que pagan altas pólizas o altos gastos de bolsillo (copagos, gastos catastróficos); los “malos riesgos” insolventes son expulsados sistemáticamente al sector público, que cumple una función de reaseguro. Es decir, que los asegurados no tienen “capacidad de ahorro” dentro de las ISAPRE, dado que los recursos no utilizados cuando se hace un bajo uso de la póliza, en lugar de constituir un acervo global para el sistema de salud, con fines solidarios, se absorben en el corto plazo bajo la máxima del lucro, y con ello se coarta la intertemporalidad del aseguramiento. En este sentido, el dualismo coarta la redistribución y limita la sostenibilidad del sistema que necesita recibir más recursos fiscales en su función de reaseguro.
El argumento de que el aseguramiento, en tanto “banco de ahorros”, se ve socavado por el lucro es importante en una sociedad en que se han debilitado los lazos de solidaridad, porque enfatiza el daño que se hace directamente a los aportes individuales que realizan los cotizantes en tanto coarta el horizonte de mediano y largo plazo en que operan las contribuciones a la seguridad social y puede complementar otros argumentos que apelen a la solidaridad. De manera complementaria, como vimos en el capítulo II, la incertidumbre de los riesgos de salud, en cuanto al momento en que se necesita una atención, sus costos y su duración, provee, por su parte, un fundamento firme para argumentar por la solidaridad, ya que incluso los sectores de buenos ingresos pueden enfrentar gastos catastróficos y, por tanto, en la fragilidad de la naturaleza humana hay un fundamento para la universalidad y la solidaridad del aseguramiento en salud.
2. La discusión contemporánea en torno a la reforma del aseguramiento privado y sus impactos globales en el sistema de salud
Desde hace muchos años, la insatisfacción con el sistema dual de salud ha ido de la mano de varias propuestas de reforma que han sido muy resistidas por las ISAPRE. El diagrama IV.2 es útil para graficar las tensiones políticas en torno a la reforma.
Diagrama IV.2
Chile: coordenadas de la reforma del sistema dual de salud
Fuente: Elaboración propia sobre la base de O. Fioretos, T. G. Falleti y A. Sheingate, “Historical institutionalism in political science”, Oxford Handbook of Historical Institutionalism, O. Fioretos, T.G. Falleti y A. Sheingate (eds.), Nueva York, Oxford University Press, 2014.
Durante el gobierno del Presidente Piñera, se planteó un Plan Garantizado de Salud (PGS) obligatorio para las ISAPRE, que debía cubrir medicina preventiva, patologías del Plan Auge, cobertura de gastos catastróficos, atenciones de emergencia y la planilla de prestaciones que entrega el FONASA. Cada ISAPRE definiría el costo de ese plan, el Fondo de Compensación Solidario debía permitir a las ISAPRE acoger a los afiliados de mayor costo y se terminaba con las preexistencias y con la tabla de factores de riesgo, que definía el costo del plan en virtud del sexo, la edad y la condición de salud del afiliado.
Durante el segundo gobierno de la Presidenta Bachelet se convocó una Comisión Asesora Presidencial para que elaborara una propuesta de reforma del régimen de las ISAPRE, que permitiera regular a estas instituciones para terminar con la discriminación por riesgo y selección de asegurados, controlar las alzas de precios y su variabilidad, y regular planes en cuanto a beneficios y copagos. Ello en el marco de una mirada global del financiamiento, del aseguramiento y de los prestadores, desde una perspectiva de la salud como un derecho y reconociendo la necesidad de introducir mayor equidad y solidaridad en el sistema de acuerdo con los principios de la seguridad social.
La Comisión reconoce la necesidad de una perspectiva sistémica y que la reforma del régimen de las ISAPRE afecta al sistema de salud en su conjunto y, por tanto, también al sistema público de salud. De allí que sea necesario plantear el desafío de la modernización y el fortalecimiento del sistema prestador de salud, en particular del sistema público, en cuanto a los recursos humanos, físicos, tecnológicos y financieros requeridos para alcanzar los estándares de calidad. Se consideró indispensable definir y proponer un horizonte de mediano y largo plazo, como visión de futuro para orientar los cambios requeridos en el corto plazo en el sistema privado. En cuanto a la reforma inmediata al sistema privado de salud, es necesario abordar las transformaciones que requiere el régimen de las ISAPRE para superar las principales dificultades que lo alejan de los principios de la seguridad social y adecuar los sistemas público y privado a las importantes modificaciones.
Tampoco en el seno de esta Comisión se logró unanimidad en las recomendaciones. La propuesta mayoritaria propone, en el mediano plazo, un seguro público único y seguros privados de carácter voluntario, suplementario o complementario, mientras que la propuesta alternativa propone un sistema de multiseguros de libre elección entre aseguradores.
La propuesta mayoritaria incluye los siguientes elementos:
•Establecimiento de un plan de seguridad social (PSS) único, universal y estandarizado para todos los habitantes del país, que abarca el listado de beneficios de la modalidad de atención institucional (MAI) del sistema público de salud, las GES, la modalidad libre elección (MLE) del FONASA, la Ley de Urgencia, la Cobertura Adicional para Enfermedades Catastróficas (CAEC) y el Subsidio por Incapacidad Laboral (SIL), el Plan complementario actual de ISAPRE, el Examen de Medicina Preventiva (EMP) y el listado de prestaciones conocido como códigos de la Superintendencia de Salud. El PSS se deberá otorgar sin considerar preexistencias ni afiliados cautivos, dentro del sistema de las ISAPRE. Se deberán estudiar las condiciones y los mecanismos que permitan en el futuro viabilizar la movilidad plena de los cotizantes entre las ISAPRE y el FONASA, y podrían considerarse mecanismos y condiciones distintos a la declaración de salud, que impidan que personas de riesgo alto transiten inmediatamente de un sistema a otro.
•Inclusión en el PSS de un sistema de copagos estandarizados, con un gasto anual máximo por copago respecto de la renta de las familias. Se financiará con la cotización obligatoria de seguridad social fijada por ley. Además, las ISAPRE podrán cobrar una prima comunitaria fijada por cada aseguradora, asociada a redes de prestadores, y ofrecer hasta un máximo de tres redes con sus respectivas primas.
•Creación de un Fondo Inter-ISAPRE de compensación de riesgos para permitir la movilidad y el fin de la cautividad y de las preexistencias, e introducir mayor solidaridad al sistema de las ISAPRE. Este se conformará con las cotizaciones de sus afiliados y, descontados los recursos destinados al fondo mancomunado y al fondo para subsidio por incapacidad laboral, redistribuirá a cada ISAPRE una cápita ajustada por el riesgo de sus cotizantes, que considere variables asociadas al costo de la atención de salud, por edad, sexo, condición de salud, zona geográfica y demás. También admite compensaciones ex post mediante una reserva para eventos de mayor costo y baja probabilidad de ocurrencia, no considerados en la fórmula capitada.
•Implementación de un fondo mancomunado universal (FMU) entre el FONASA y las ISAPRE (desde el Fondo Inter-ISAPRE) para romper la segmentación, introducir solidaridad entre los distintos sistemas y financiar prestaciones universales. Se contempla además un aporte directo, progresivo y gradual proveniente de los impuestos generales. El FMU financiará algunas prestaciones universales para los beneficiarios de las ISAPRE y del FONASA, como las asociadas al alto costo (al inicio financiará medicamentos de alto costo de manera universal).
•Para superar los problemas asociados a la obtención de licencias médicas y su subsidio, conformación de un Subsidio por Incapacidad Laboral (SIL), con financiamiento tripartito (Estado, empleadores y trabajadores) y organizado en un Fondo Común de Incapacidad Laboral, que incluye a los asegurados del FONASA y de las ISAPRE y también licencias por accidentes y enfermedades profesionales.
•El Fondo Común de Incapacidad Laboral debe someterse a una evaluación actuarial periódica e independiente, y la entidad pagadora de los subsidios, tanto de enfermedad como de accidentes laborales y enfermedades profesionales, deberá estar separada de la entidad encargada de controlar y evaluar las licencias para asegurar una mayor transparencia.
•Creación de un plan de seguros complementarios, supervisado por la Superintendencia de Salud conforme a la regulación establecida por ley, que abarcará seguros de largo plazo, vitalicios, con renovaciones periódicas, referidos a mejores coberturas en redes o prestadores más apetecidos por los afiliados y que cubran diferenciales de copagos. Se propone que los prestadores no puedan ofrecerlos directamente.
•Transición entre escenarios contractuales: los actuales afiliados de las ISAPRE podrán cambiarse voluntariamente al nuevo sistema, mientras que los nuevos deberán ingresar en forma directa. Los incrementos de precios de los planes de las personas que opten por mantener su plan vigente serán regulados por la Superintendencia de Salud, al igual que los nuevos
planes complementarios.
•En cuanto a la relación entre seguros y prestadores, cada aseguradora comunicaría el conjunto de prestadores acreditados a los que sus usuarios pueden acceder y un mismo prestador puede ofrecer servicios a varias aseguradoras. Para mejorar la utilización de los prestadores disponibles, especialmente en regiones, los asegurados de las ISAPRE podrán acceder a prestadores públicos en condiciones similares a los asegurados del FONASA, es decir, mediante la atención primaria, pero asegurando que no desplacen a los del Fondo.
•Otorgamiento de mayores facultades de regulación a la Superintendencia de Salud, no solo en cuanto a la acreditación, sino también respecto de los contratos. La visión de mayoría reafirma la prohibición de la integración vertical de aseguradores y prestadores que contempla la ley.
•En cuanto a la regulación de precios y su capacidad de reajuste, se trata de eliminar la unilateralidad con que actúan las ISAPRE para readecuar planes y subir los precios, más allá del índice de precios al consumidor (IPC). Se propone que todos los precios sean monitoreados y regulados por la autoridad, de acuerdo con una normativa establecida en la ley. Se contempla definir un mecanismo de evaluación de precios, y la Superintendencia de Salud deberá contar con un equipo o consejo de análisis de los precios.
•Fomento de las relaciones contractuales de largo plazo sobre la base de parámetros objetivos, mecanismos de pago y control de costos que eviten cambios unilaterales en las condiciones, con promoción del uso de redes, paquetes quirúrgicos, grupos relacionados de diagnóstico o similares, establecidos por la ley. Desarrollo de sistemas de información con resultados clínicos de prestadores públicos y privados para transparentar la efectividad sanitaria. Codificación común de prestaciones para todo el sector de la salud.
•En cuanto a las nuevas tecnologías médicas, se propone crear una institucionalidad nacional para la evaluación de tecnologías de la salud con el propósito de garantizar el uso de tecnologías que sean seguras, tengan impacto y sean eficientes en función de los costos.
Las principales divergencias entre los integrantes de la Comisión giran en torno a los siguientes puntos planteados por la minoría:
•El Fondo Mancomunado de Salud debe ser exclusivamente para los medicamentos de alto costo. Por ello, en su propuesta, este se denomina Fondo Especial para Medicamentos de Alto Costo (FEMAC), aunque mantiene la idea de mancomunar recursos para beneficiarios del FONASA y las ISAPRE. La principal divergencia se refiere a la definición del funcionamiento del Fondo, que recibe aportes de la cotización para salud y no vuelve a redistribuir las primas ajustadas por riesgo a los aseguradores. Se afirma que en el futuro esto compromete la participación de múltiples aseguradores en la seguridad social y la capacidad de las personas de elegir un sistema de salud dentro de una visión de multiseguros.
•Se plantea que la existencia de una prima comunitaria adicional a la cotización del 7% para financiar el PSS en las ISAPRE es una discriminación por ingresos. La posición minoritaria sostiene que las ISAPRE deberían otorgar un plan obligatorio por el 7%, sin prima comunitaria, y que las primas comunitarias deben estar asociadas a planes según las características de las redes de prestadores.
•En cuanto al alcance de la extinción de la declaración de salud, se afirma que esta debería mantenerse para las personas que quieran cambiarse del FONASA a una ISAPRE, para evitar que el nuevo modelo conduzca al desfinanciamiento del sistema de las ISAPRE. De acuerdo con esta visión, se produciría un desfinanciamiento entre la prima establecida para el ajuste de riesgo y la tarifa del PSS, debido a la migración hacia las ISAPRE de asegurados del FONASA que tienen enfermedades graves y que se encuentran en listas de espera.
•En cuanto a la integración vertical, por respeto a la libre iniciativa privada y su derecho a organizarse libremente en el marco del ordenamiento jurídico vigente, se aboga por no considerar el tema de la integración vertical en el marco de la propuesta de la Comisión y, por no haberse profundizado en él, se recomienda realizar nuevos estudios en el futuro.
Se observa, por tanto, que la discusión actual gira en torno a nuevos vasos comunicantes dentro del sistema de salud como un todo y al cuestionamiento de su dualidad, funcional hasta ahora a la alta rentabilidad de las ISAPRE y los prestadores relacionados. Un paso radical sería el establecimiento de un plan universal de salud, con consideraciones redistributivas en los copagos, mientras que otro giro radical sería la elevación de la mancomunidad de riesgos dentro del sistema de las ISAPRE.
F. Conflictividad y altos costos de transacción: las trampas de la complejidad del sistema de salud colombiano
Como vimos en el capítulo II, partiendo de niveles muy bajos, Colombia ha experimentado una aceleración sin par de la cobertura de salud de la población en América Latina, y varios indicadores de salud muestran mejoras. Algunas brechas de desigualdad en esta materia se han reducido y se ha incrementado la protección financiera ante riesgos en materia de salud11. Con la reforma radical emprendida en 1993 se pretendió instaurar un sistema de salud que propiciara la competencia tanto en el aseguramiento como en la provisión de servicios, en un marco que propugnaba los principios de solidaridad y universalidad, y la descentralización. A tal fin, se aprendió de la experiencia chilena en cuanto a las exclusiones e inequidades que eran atribuibles a su dualidad y se incorporaron dispositivos orientados a la solidaridad. Se trata de uno de los sistemas de salud más complejos de la región e incluso, en palabras del actual Ministro de Salud y Protección Social de Colombia, resulta difícil de entender (Gaviria, 2015). En este apartado se detallan algunos de sus rasgos, que evidencian tanto la complejidad del sistema como la magnitud de los retos.
Pese a los propósitos originales, la competencia ha encontrado numerosos obstáculos, y algunas características del sistema han originado altos costos de transacción y permitido conductas lesivas al buen uso de los recursos y al logro de la equidad. También se han observado serias carencias en cuanto a la integración y complementariedad de la red de servicios y de los niveles de atención.
Retrospectivamente, destaca como defecto de origen de la alambicada arquitectura del sistema de salud colombiano que el logro de numerosos principios, objetivos y expectativas se cifró en que el modelo operara bajo condiciones de competencia. No se consideró cabalmente la viabilidad intrínseca de la competencia en razón de las singularidades del mercado de la salud, ni las complejidades institucionales y políticas de crear, conservar y expandir condiciones de competencia en los ámbitos pertinentes, ni tampoco los costos financieros y, en general, de transacción que podía acarrear tanto el objetivo de promover la competencia como, en su defecto, la ausencia de competencia en un régimen de mercado.
Originalmente, los beneficios se consolidaron en dos regímenes: i) el contributivo, que se nutre de contribuciones obrero-patronales y ii) el subsidiado, de carácter selectivo para los más pobres, financiado eminentemente con recursos fiscales y un pequeño aporte solidario del régimen contributivo, manejados por las administradoras del régimen subsidiado y con prestaciones mucho más reducidas. La afiliación se establece mediante las aseguradoras públicas y privadas denominadas Entidades Promotoras de Salud (EPS), que reciben un monto fijo por afiliado, llamado Unidad de Pago por Capitación (UPC), y que contratan servicios de salud tanto en la red privada como en la red pública, en las denominadas Instituciones Prestadoras de Salud (IPS). El Fondo de Solidaridad y Garantía, por su parte, debía velar por el equilibrio de los recursos y las condiciones de igualdad del régimen contributivo, mediante un pago per cápita que se ajustaba para evitar la selección de riesgos en las prestaciones. El Fondo tenía cuatro subcuentas —de compensación, de solidaridad, de promoción y de eventos catastróficos y accidentes de tránsito— y debía transferir el 1% de la cotización de ese régimen al subsidiado, que se sumaba a los impuestos generales de los que este se nutría. Lo que se pretendía era ir hacia un financiamiento de las prestaciones mediante el subsidio a la demanda —es decir, determinado por la demanda efectiva de los asegurados— que reemplazara el subsidio a la oferta, como se denominaba al financiamiento tradicional de prestadores eminentemente públicos y mediante presupuestos históricos. Las disparidades distributivas y la singular oferta territorial de los prestadores imposibilitaron una sustitución total del uno por el otro y no se llegó a definir una proporción deseable.
En la concepción y trayectoria se observaron tempranamente serias carencias en cuanto a la integración y complementariedad de la red de servicios y los niveles de atención. Por su parte, las funciones de salud pública (que en el inicio quedaron relativamente descuidadas por el modelo, lo que dio origen, por ejemplo, a retrocesos de las vacunaciones) fueron transferidas de manera progresiva a los departamentos y entidades territoriales.
Además de las asimetrías de información inherentes al ámbito de la salud, cabe destacar que la capacidad de elección se ve comprometida por la cantidad de entidades aseguradoras y prestadoras, concentradas territorialmente. En 2013 el sistema abarcaba una amplia red de actores: cerca de 66 EPS, 30.000 IPS y más de 30.000 profesionales independientes. Tal cantidad de entidades, además de obstaculizar la presunta libertad de elección asociada con la competencia, dificultaba al Estado las funciones de acreditación, seguimiento, inspección, vigilancia y control que deben proteger al ciudadano y evidencian estándares laxos. Se ha constatado una gran asimetría, por ejemplo, en la capacidad regulatoria y de gobernanza de las entidades territoriales y de las Secretarías de Salud, especialmente en zonas apartadas, ante las EPS y las IPS. Ello también dificulta la conformación de redes. Algunas han sido intervenidas para buscar una mayor solidez del sistema de aseguramiento y prestación, y se ha vislumbrado la necesidad de depurarlas sobre la base de criterios de calidad, capacidad y responsabilidad financiera (Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia, 2013, pág. 75).
Uno de los aspectos más complejos fue la dificultad para llegar a establecer un plan universal de beneficios. El régimen contributivo se regulaba por el Plan Obligatorio de Salud (POS), que explicitaba un listado de beneficios estándar que, esencialmente, retomaba los servicios que estaban disponibles en 1993 en el seguro social, en tanto que el régimen subsidiado se regía por el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado (POS-S). Se suponía que ambos deberían converger gradualmente hasta 2001, pero eso no ocurrió. No obstante, se dieron algunos pasos de transición hacia la convergencia, como la eliminación de los planes de beneficios parciales y la introducción de mecanismos directos de pago del régimen subsidiado desde el Gobierno Central en la Ley núm. 1.430. En 2009, la Corte Constitucional intervino para catalizar y acelerar la confluencia, en el marco de una profunda judicialización del derecho a la salud (véase el capítulo V).
La evaluación de algunas experiencias piloto de igualación de los regímenes contributivo y subsidiado ofrece lecciones interesantes en cuanto a las condiciones que posibilitaron avanzar hacia la convergencia, o bien, sobre la tipificación de los problemas y obstáculos. Los éxitos en el caso de Barranquilla se atribuyen, por ejemplo, a que se habría contado con un apoyo político y financiero para renovar la red pública y establecer un control riguroso de los diferentes agentes del mercado a fin de garantizar la efectividad en la prestación de servicios y la sostenibilidad financiera del sistema, mientras que en Cartagena se habría actuado de manera improvisada, sin haber reformado la red hospitalaria y sin políticas de control estrictas de los recursos canalizados a las EPS y las IPS. Como elementos indispensables para el éxito se señalan la identificación plena de los usuarios como condición para efectuar su afiliación, el fortalecimiento del primer nivel de atención, la puesta en marcha de políticas de prevención y promoción de la salud, la conveniencia de tener un administrador único de los recursos y garantizar flujos eficientes de recursos dentro del sistema (Castañeda y otros, 2012, págs. 59-61).
En términos más globales, la experiencia colombiana fue destacada durante décadas como un laboratorio de implantación de prestaciones explícitas en salud, en un contexto en el cual la priorización explícita en salud se promovía con denuedo por el Banco Mundial, desde el famoso Informe mundial Invertir en salud, de 1993, y por el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y otras entidades, con el objetivo de manejar las tensiones crecientes entre presiones sobre el gasto y la disponibilidad de recursos (Glassman y Chalkidou, 2012)12. Sus defensores afirmaban que “la priorización explícita no puede verse como un ejercicio aislado, desarrollado de manera ad hoc o ‘de una sola vez’; por el contrario, debe ser visto como un sistema que implica múltiples pasos que se aplican de manera sistemática en el tiempo y donde confluyen muchos actores con un fin común: mejorar la asignación de los recursos escasos en salud para lograr mejores resultados en términos de equidad, eficiencia y calidad; iii) un número creciente de países le ha prestado especial atención a uno de los pasos fundamentales dentro de este proceso de priorización: la evaluación de las tecnologías sanitarias” (Giedion, Muñoz y Avila, 2012, pág. 7).
Pero, como se verá en el capítulo V sobre la judicialización del derecho a la salud la experiencia demuestra que la priorización explícita difícilmente puede ser un instrumento para lograr esa confluencia de actores, ni una comunidad de intereses en torno a tales objetivos. Más aún, ella puede ser objeto de grandes tensiones, que en Colombia se dirimieron muy profusamente en el terreno judicial, en una dinámica que combinaba tanto conflictos en torno a las prioridades establecidas, como problemas originados por la prestación de los servicios, junto con conductas de riesgo moral por parte de las compañías farmacéuticas y de las EPS que se beneficiaban de los recobros.
Junto con los altos costos de transacción inherentes a los conflictos en torno a la priorización, esto ha llevado a cuestionar las ventajas de la priorización explícita frente a la priorización implícita que tradicionalmente han efectuado diversos sistemas de salud. Afortunadamente, en el último tiempo se advierte una menor ortodoxia en la literatura sobre las ventajas y desventajas del racionamiento implícito o explícito de las prestaciones de salud, sobre las opciones intermedias y al tratar la complejidad técnica y política que las diversas opciones implican (Giedion, Tristao y Bitrán, 2014).
Dado que el caso colombiano se suponía emblemático de una opción por la priorización explícita de salud, cabe destacar que actualmente se está transitando de una estipulación detallada y rígida de beneficios, como fue la del POS y la del POS-S, y una amplia gama de prestaciones no POS obtenidas al socaire de la judicialización que constituyó una especie de seguro de reembolso paralelo al sistema de aseguramiento que se había construido (Gaviria, 2015), a un racionamiento implícito y al uso de un listado negativo de servicios que no son financiados, en un marco de confluencia de las prestaciones de ambos regímenes.
El fundamento de esta transición reside en la explosión de los reembolsos de la mano de la judicialización que, según afirma el Ministro Gaviria, habría alineado los incentivos de todos los agentes: la industria farmacéutica, los hospitales y clínicas, las mismas compañías aseguradoras, algunas de ellas integradas verticalmente, que vieron en este otro seguro una oportunidad para sus negocios, los médicos, sobre todo los médicos especialistas, y las asociaciones. Conforme a sus palabras, “Todo el mundo participó, voy a decirlo de manera gráfica, de esta fiesta. Era muy fácil que se prescribiera un medicamento. La compañía farmacéutica estaba ganando, muchos de los médicos estaban ganando, hospitales veían en esto, o en la intermediación de precios de medicamentos, un ingreso que no habían previsto y que comenzó a ser importante. Muchas de las compañías aseguradoras veían en este seguro, una forma, a veces, de evadir su responsabilidad, porque simplemente se prescribía el medicamento que no estaba incluido y ellos se ahorraban los medicamentos que ya hacían parte de las inclusiones. Esa alineación de los incentivos perversamente es lo que explica esta explosión, de la mano de vacíos regulatorios respecto de la presión tecnológica en salud que provocan inclusiones desordenadas, sin que se tenga capacidad de discernimiento, sin análisis de costo efectividad y del marco epidemiológico: el mensaje hacia las farmacéuticas y hacia la tecnología médica, básicamente, era que en Colombia se paga todo, que las puertas estaban abiertas a todas las innovaciones a cualquier precio. De allí la necesidad de crear un conjunto de instituciones regulatorias y de crear una construcción legítima del ’no‘ que fundamente las exclusiones” (Gaviria, 2015).
Un paso crucial en ese sentido fue la regulación de precios de los medicamentos, introducida en 2013 mediante una metodología que toma como referencia una canasta de precios internacionales. Por otra parte, la Ley Estatutaria núm. 1.751 dio un giro fundamental, que fue avalado por la Corte Constitucional, en términos de definir límites al derecho fundamental a la salud mediante un mecanismo “técnico-científico, de carácter público, colectivo, participativo y transparente” para evitar que los recursos del sistema de salud financien servicios y tecnologías: i) que tengan un fin primordialmente cosmético o suntuario, ii) de los que se carezca de evidencia sobre su seguridad, eficacia y efectividad clínica, iii) que no estén autorizados para su uso en el país iv) que sean experimentales o tengan que ser prestados en el exterior. En cualquier caso, deberán tenerse en cuenta las excepciones previstas en la jurisprudencia constitucional.
La Corte Constitucional determinó que los límites a la protección del derecho fundamental a la salud deben establecerse primordialmente a partir de exclusiones, cuya definición necesita un nuevo arreglo institucional, que debe desarrollarse en el plazo de dos años, de la mano de un alto componente técnico y garantizando que los pacientes y la comunidad médica incidan sobre las decisiones. Por el momento, se mantienen los arreglos institucionales vigentes, pero en una transición hacia la nueva realidad institucional definida por la Ley Estatutaria núm. 1.751. Por ejemplo, con la actualización del Plan Obligatorio de Salud de 2013 se eliminaron algunas de las inflexibilidades resultantes de una configuración del POS basada en una lista explícita de formas farmacéuticas específicas. El avance progresivo hacia una protección basada más en exclusiones que en inclusiones debe hacerse compatible con otros mandatos y obligaciones avalados también por la Corte Constitucional, como la progresividad en la protección del derecho.
Por su densa raigambre, deben considerarse también algunos aspectos estructurales del sistema de salud que han sido objeto de discusión y en torno a los cuales se planteó en marzo de 2013 (Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia, 2013) un proyecto de ley que ambicionaba una reforma profunda para encarar lo que se denominaba “crisis sistémica”. Esta iniciativa, sin embargo, no logró aunar los consensos políticos que requería13.
El proyecto de ley plantea que la fragmentación del modelo ha deslegitimado al sistema de salud porque incentiva la extracción de rentas por parte de los distintos agentes en demérito de los objetivos de salud de la población, y que el aseguramiento se ha centrado en el manejo financiero, por encima de la gestión de los riesgos en salud (Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia, 2013, págs. 1-17). Se destaca que los servicios se han orientado hacia prestaciones de alta complejidad, y que la capacidad para realizar políticas preventivas y la resolutividad en los niveles básicos de atención son bajas.
Se constatan, asimismo, diferentes desarreglos microeconómicos en la relación entre los agentes del sistema, que han desembocado en graves problemas en los flujos financieros, altos costos de transacción y ruptura de la mancomunación de riesgos mediante recobros de servicios no incluidos en el plan de beneficios POS14. De allí la limitada legitimidad del sistema en el contexto institucional y de muchos usuarios, debido a que siguen existiendo barreras de acceso de índole geográfica, administrativa y económica.
En zonas aisladas, por ejemplo, los mecanismos de financiamiento incentivan que las EPS y las IPS se beneficien cuando la población afiliada no usa los servicios. En cuanto al sistema hospitalario, en aras de la competencia y debido a una débil habilitación de las IPS, se generaron incentivos para premiar la rentabilidad de los servicios y el uso de alta tecnología, en detrimento de unidades menos rentables o que reciben menores pagos, como pediatría. A fin de obtener el precio más bajo, las EPS compran las atenciones a diferentes IPS, con lo que los pacientes sufren una discontinuidad y fragmentación de la atención y deben enfrentar costos más altos de transporte y una mayor cantidad de tiempo perdido.
Estos problemas, se afirma, acusan una situación de crisis sistémica y el debilitamiento de la capacidad regulatoria del Ministerio de Salud y Protección Social ante la capacidad de presión de diferentes agentes15.
Otro problema de discontinuidad y fragmentación de la atención es el cambio que experimentan las personas debido a modificaciones en la inserción laboral, entre los regímenes contributivo y subsidiado, que originan períodos de desprotección. En cuanto al rango de beneficios a los que se tiene acceso, se reconocen los problemas que han acarreado la rigidez y desactualización del POS, que promovieron la extensa judicialización, que se analizará en el capítulo V, y que generó un gasto creciente y sin mayor control.
Para superar la fragmentación y lograr los objetivos de calidad, en el proyecto de ley se proponía redefinir los roles de los distintos agentes, alinear los incentivos y mecanismos regulatorios, y fortalecer la capacidad de rectoría del Ministerio de Salud y Protección Social sobre el sistema mediante diferentes estrategias:
•Recuperación de la capacidad de rectoría del Gobierno mediante el manejo directo ex ante del aseguramiento social y el control de los recursos y la información, y de las funciones de inspección, vigilancia y control.
•Territorialización regulada del sistema de salud de acuerdo con las características de la población y la oferta disponible de servicios. Esto incluye generar redes integradas de prestadores reguladas por el Ministerio de Salud y Protección Social y los Departamentos. Respecto de los entes territoriales, se contempla la designación de los directores de hospitales y otras funciones de salud pública y habilitación de servicios.
•Mancomunación integral del riesgo en salud mediante la integración de beneficios POS y no POS, bajo la responsabilidad integrada de los agentes del sistema de salud.
•Implantación de mecanismos e incentivos para velar por la calidad de los servicios y por el funcionamiento eficiente del sistema (entre ellos, el pago por desempeño y los resultados en materia de salud).
•Separación entre el financiamiento y la provisión de servicios.
•Limitación de la integración vertical para fortalecer las condiciones de competencia del sector hospitalario; limitación de la integración horizontal en la provisión e intermediación de medicamentos e insumos médicos, como mecanismo de control de precios.
•Integración y aceleración de los flujos financieros entre los diferentes actores del sistema y de estos con el Estado, para reducir los costos de transacción y los costos asociados con la demora del pago de los servicios y de la provisión de insumos requeridos para las prestaciones.
•Estandarización del reporte de información sobre afiliación, recaudo, auditoría y giro de recursos a los prestadores de servicios de salud para integrar la provisión de información con el pago de servicios.
•Implantación de mecanismos e incentivos para velar por la calidad de los servicios y por el funcionamiento eficiente del sistema (entre ellos, el pago por desempeño y resultados en salud).
Con relación a las fuentes de financiamiento, se señala que en 2012 eran 16 distintas: recursos fiscales y parafiscales, con distintos procesos de recaudo, asignación y flujo, que dificultan el control y el flujo de recursos16. Se plantea que la dispersión y multiplicidad de actores en la administración de los recursos genera rigideces en torno a sus fuentes y usos, y ha dado pie a múltiples leyes y decretos para modificar la destinación de algunas de las fuentes financieras, con el fin de cubrir necesidades en otros frentes o mejorar el flujo de recursos del sistema. El incremento de la participación de recursos fiscales en el financiamiento y la igualación de los planes de beneficio entre los regímenes contributivo y subsidiado, ordenado por la Corte Constitucional, justifican la concentración de todas las fuentes de financiamiento en un solo fondo. Se trata de hace frente a la excesiva complejidad de la operación del Fondo de Solidaridad y Garantía (FOSYGA), que maneja cerca de 100 procesos misionales y 30 transversales que podrían reducirse: aproximadamente un 25% de los macroprocesos se eliminarían y un 8% se simplificarían. Se ejercería un adecuado control de las recaudaciones y se reducirían los costos asociados a la administración del FOSYGA y a la complejidad que implica que las EPS sean las que recauden las cotizaciones y realicen un sinnúmero de ajustes por traspasos ulteriores a agentes del sistema. El ahorro respecto del sistema de administración y operación vigente se estimaba en torno al 57%, sin considerar los costos de transacción, que disminuirían o desaparecerían por los nuevos sistemas de operación que se plantean en el proyecto de ley.
El proyecto proponía la necesidad de articular el financiamiento y la prestación de servicios mediante un ente especializado en la gestión del riesgo, que esté desprovisto de cualquier manejo sobre la liquidez financiera del sistema y que cumpla funciones de compra de servicios por medio del componente básico de atención. Sin lugar a dudas, la creación de Salud-Mía era la modificación más profunda planteada por el proyecto de ley. Se trataba de una entidad financiera de naturaleza especial, que reemplazaría al FOSYGA y estaría encargada de afiliar, recaudar, administrar y girar los recursos destinados al pago de los servicios de salud. El objetivo es solucionar cuatro problemas: i) la dispersión de las fuentes de financiamiento, ii) las dificultades operativas de la administración del FOSYGA, iii) los altos costos asociados a la administración del FOSYGA y a procesos delegados en las EPS y iv) las dificultades relacionadas con la afiliación, el recaudo y los pagos a prestadores.
Salud-Mía también estaría encargada del recaudo directo y de girar a cada gestor los recursos que le correspondieran, uniendo información de afiliación y pagos. Se trataba de superar el complejo y oneroso recaudo de cotizaciones que realizan las EPS17. Salud-Mía tendría, además, la responsabilidad de administrar el sistema de información de la seguridad social en salud en materia de afiliados, mediante una única base de datos transaccional, actualizada en línea y en tiempo real (véase el diagrama IV.3).
Diagrama IV.3
Salud-Mía: fuentes de los recursos y destinación
Fuente: Ministerio de Salud y Protección Social.
Si recordamos la discusión conceptual sobre competencia y capacidad de elección planteada al principio, vemos que la experiencia colombiana es muy rica respecto de las complejidades de la competencia y la capacidad de elección. Se observan reducciones del bienestar causadas por altos costos administrativos y de transacción debido a una complejidad excesiva del sistema, y las reformas que se proponen en el proyecto de ley apuntan a acotar la capacidad de selección en aras de optimizarla.
Como no se lograron los acuerdos políticos necesarios para aprobar el proyecto, el Gobierno optó por insertar en el Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018 algunos de los principales aspectos contemplados por el proyecto de ley, sobre todo la centralización de recursos financieros en una nueva entidad, a fin de superar la segmentación vigente, y la supresión del FOSYGA. También se incluyó el fortalecimiento de la regulación de los precios de los medicamentos y de otros insumos de la prestación de salud (Colombia, Gobierno de, 2015a).
Entre las principales reformas aprobadas en ese marco legal se cuenta la unificación de los recursos contributivos y fiscales destinados al financiamiento del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), bajo la égida de la Entidad Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), que se adscribe al Ministerio de Salud y Protección Social (MSPS), con personería jurídica, autonomía administrativa y financiera y patrimonio independiente.
Se estipula que, en ningún caso, la nueva entidad asumirá las funciones asignadas a las EPS, pero debe efectuar el pago de la UPC y demás recursos asociados al aseguramiento obligatorio en salud mediante giros directos a los prestadores de servicios de salud y proveedores de tecnologías en salud, incluso el pago de prestaciones no incluidas en el plan de beneficios que se venían financiando con recursos del FOSYGA. Por su parte, los recursos destinados al régimen subsidiado de salud deberán ser presupuestados y ejecutados por las entidades territoriales. El Gobierno Nacional determinará el régimen de transición en cuanto al inicio de sus funciones para que, una vez que entre en operación, se suprima el FOSYGA.
Por otra parte, en consonancia con las medidas emprendidas para el control de los precios de los medicamentos, se fortalece la capacidad del Ministerio de Salud para efectuar negociaciones centralizadas de precios de medicamentos, insumos y dispositivos. Los precios resultantes de las negociaciones centralizadas serán obligatorios para los proveedores y compradores de medicamentos, insumos y dispositivos de servicios de salud y estos no podrán transar dichos artículos por encima de esos precios. Se estipula que el Gobierno Nacional podrá acudir subsidiariamente a la compra directa de medicamentos, insumos y dispositivos, se fortalece la capacidad en torno a los registros sanitarios de medicamentos y dispositivos médicos, y se regula una tasa para la comercialización de dichos artículos. Cuando así lo delegue el Gobierno Nacional, la Comisión Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos será la encargada de definir la metodología y los mecanismos de regulación de precios de medicamentos, así como de regular sus márgenes de distribución y comercialización.
En términos de conceptualización del cambio institucional, se combinan estrategias de superposición en cuanto a controles de precios, con estrategias de sustitución de las reglas de manejo de las exclusiones, y la introducción de nuevas modalidades de financiamiento a cargo de una nueva entidad pública que centraliza su administración.
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Capítulo V
Claroscuros de la judicialización del derecho a la salud
Introducción
En el presente capítulo se aborda, en primer lugar, la relevancia de los derechos sociales, los desafíos para su cumplimiento y la posibilidad de uso de instrumentos jurídicos a tal fin. En segundo término, se analiza la base de los litigios en materia de salud en América Latina y se consideran cuatro aspectos: las disposiciones legales sobre la satisfacción de los derechos sociales, la arquitectura de los sistemas de salud, las políticas de priorización en este ámbito y el acceso a los medicamentos mediante litigio. Las diversas aristas muestran que la judicialización abarca una vasta zona de claroscuros, dado que puede contribuir al ejercicio de los derechos, pero también puede alimentar conductas de riesgo moral por parte de diversos actores. Se evidencia la necesidad de fortalecer la institucionalidad de los sistemas de salud en torno a la satisfacción de este derecho para que no se sobredimensione el recurso a la judicialización, el derecho se ejerza con mayor igualdad, se mejore el uso de los recursos y se combatan los actos de colusión en esta materia.
A. Derechos sociales y judicialización
Los derechos sociales constituyen un asunto complejo respecto del cual deben precisarse —entre otros aspectos— su alcance, los sujetos deudores, las obligaciones que emanan de su goce, las relaciones entre sujetos titulares de derechos, el establecimiento de prioridades y los instrumentos de garantía o de protección pertinentes (Courtis, 2007). Mientras que el goce de los derechos de propiedad y de libertad está protegido por garantías claramente establecidas, los derechos sociales generalmente carecen de un sistema de garantías equiparable en cuanto a su capacidad de regulación y de control, y la adecuación a su naturaleza. Incluso en los Estados de bienestar europeos, el amplio desarrollo de estos derechos ha tenido lugar gracias a la ampliación de la discrecionalidad de los aparatos burocráticos (Ferrajoli, 2002). Esta carencia se transforma en un factor de ineficacia de los derechos sociales: la ausencia de garantías sociales o positivas adecuadas puede conducir a prácticas burocráticas asistencialistas y orientadas a beneficiar a clientelas políticas que son un terreno fértil para la corrupción y las decisiones arbitrarias. De allí que, desde el punto de vista jurídico, las garantías sean prácticas idóneas para asegurar la efectividad de las normas que reconocen los derechos.
Algunos países de la región, como la Argentina, el Brasil, Colombia, el Ecuador y el Estado Plurinacional de Bolivia han incluido en sus Constituciones extensas listas de derechos sociales, políticos, culturales y económicos con referencias a sujetos como las personas mayores y los niños, y bienes de la naturaleza, entre otros1. Si bien pueden apreciarse una “inflación de derechos” y la distancia que separa las realidades actuales de las aspiraciones y exigencias de aquellos textos, también es cierto que gracias a ellos en buena medida han podido reivindicarse diversos derechos (Gargarella y Courtis, 2011).
Asimismo, existen disposiciones significativas en materia de política social, como las cartas de derechos de los usuarios, que cobran sentido respecto de las garantías jurídicas que sustentan, o bien las garantías de prestaciones de salud, que conforman una gama diversa de experiencias en la región conforme al derrotero propio de cada sistema de salud, y cuyas restricciones evidencian algunos retos pendientes2. En países con sistemas de salud poco desarrollados, con niveles de aseguramiento muy acotados para la población de bajos ingresos y que sufren procesos de transición epidemiológica polarizada, la garantía de prestaciones se ha volcado eminentemente a la atención primaria en salud y a la atención maternoinfantil. En términos relativos, estas prestaciones y su garantía ejercen un efecto muy limitado en lo concerniente a la reorganización global del sistema de salud, pero representan un esfuerzo respecto del punto de partida. En México, por su parte, la garantía de prestaciones del seguro popular se introdujo mediante una reforma que no modifica la profunda segmentación del sistema de aseguramiento ya que, aunque tiene algunos vínculos con el sistema mediante los prestadores, cuenta con recursos ad hoc en el plano financiero y su cobertura no se refuerza con garantías adicionales. En la región, solo en casos excepcionales las garantías han ido más allá del establecimiento de cierta cobertura a fin de garantizar oportunidades, acceso, protección financiera y calidad. Tal fue el caso de Chile a partir de 2005, donde se incluyeron también prestaciones de alto costo y se dispusieron regulaciones que, al acotar las prácticas de selección adversa de las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE) e incrementar la transparencia de las coberturas, tuvieron efectos positivos respecto de la articulación de la combinación público-privada (Sojo, 2006).
Los derechos sociales fijan estándares imperativos para la sociedad y explicitan situaciones inadmisibles para sus miembros; de allí la relevancia de que estén encarnados en un cuerpo jurídico consistente y operativo. En ese marco, el uso de instrumentos jurídicos puede contribuir a que la sociedad asuma como propios los valores de la solidaridad y la reciprocidad. Las llamadas garantías jurisdiccionales otorgan a los titulares de derechos la capacidad de someter denuncias de incumplimiento de las obligaciones emanadas de esos derechos ante un poder independiente de los sujetos obligados —sean estos públicos o privados— al que, dado el caso, se confieren competencias para forzar el cumplimiento y establecer reparaciones o sanciones3. Se trata de garantías secundarias, que entran en juego y cobran sentido cuando los poderes encargados de concretar y hacer efectivos los derechos incumplen con sus obligaciones (Abramovich y Courtis, 2006; Courtis, 2007).
Sin embargo, debido a la naturaleza del ámbito judicial, no debería sobredimensionarse su radio de acción en materia de derechos sociales. La acción contenciosa del recurso judicial y del poder judicial —que insume costos, recursos y tiempo— está acotada por sus características institucionales propias, y por el lugar que el poder judicial ocupa en la división de poderes. Aun cuando ventile intereses colectivos, ella se estructura a partir de una confrontación dialéctica entre dos partes antagónicas —una parte gana y la otra pierde—, diseño que le resta capacidad para abordar la totalidad de los intereses en juego en el conflicto original. Al tener como referente el caso concreto, su alcance se ve restringido, pues difícilmente podrán considerarse todos los elementos y la multiplicidad de factores vinculados. Por tanto, los respectivos poderes políticos son los llamados a tener las atribuciones centrales en materia de cumplimiento de los derechos sociales y la formulación de las políticas correlativas, papel que no debe ser suplantado por el poder judicial. El desarrollo de mecanismos de denuncia, consideración y solución de los incumplimientos es relevante, pero debe enmarcarse en el diseño y el perfeccionamiento de los mecanismos de responsabilidad política y jurídica, y en el debate sobre la rendición de cuentas de los poderes políticos. En tal sentido, debe aspirarse a la menor judicialización posible del disfrute de los derechos, estén estos garantizados o no (Abramovich y Courtis, 2006, pág. 249; CEPAL, 2007).
Esta temática alude a la complejidad de “traducir” algunos reclamos y aspiraciones al lenguaje liberal de los derechos, ya que la idea de derechos puede tender a simplificar en extremo lo que es demasiado complejo, sugiriéndose respuestas eminentemente jurídicas para atender problemas que fundamentalmente no son de carácter jurídico, promover la judicialización de cuestiones que merecen una atención y un tipo de soluciones que son primordialmente extrajudiciales y tender a individualizar reclamos que son principalmente colectivos (Gargarella, 2014, pág. 323).
Por otra parte, debe tenerse presente la manera en que la introducción de los derechos sociales influye en la expansión o limitación de los diversos poderes del Estado al aumentar las facultades del poder judicial, y cómo, a su vez, esta reorganización del poder puede favorecer o bloquear la potencialidad de los derechos sociales. Es así que se ha señalado que las fuerzas progresivas adoptan una posición paradójica: transfieren facultades adicionales a la rama del poder más alejada de la elección y el control populares, o, en términos jeffersonianos, a la rama del poder menos republicana de todas (Gargarella, 2014, pág. 251).
Tanto las fuerzas que impulsan el litigio en materia de salud como sus diversos efectos se relacionan estrechamente con la naturaleza del sistema de salud y de los sistemas legales (Gloppen, 2011, pág. 19). Desde el punto de vista analítico, la judicialización ha sido vinculada con modelos de financiamiento mediante impuestos o con modelos de carácter contributivo y mixto (Flood y Gross, 2014). Sin embargo, por sí solo el tipo de financiamiento no determina la manera en que se organiza el aseguramiento ni la gama de políticas disponibles (Kutzin, 2008). En América Latina, el litigio desempeña un papel importante en el ámbito de la salud no solo en el caso de los sistemas eminentemente contributivos, por ejemplo, el de Costa Rica, Chile y Colombia, sino también en los sistemas financiados en gran parte con impuestos, como el del Brasil. Por ende, más allá del modelo de financiamiento, lo decisivo es la arquitectura de los sistemas de protección social.
Otro aspecto crucial que debe abordarse al analizar la experiencia en la región se refiere a la “temporalidad”. Para comprender plenamente el cambio institucional en este ámbito no solo importan los efectos causales de la oportunidad y las secuencias de las reformas. A fin de entender la variabilidad de la adopción de nuevas normas o de reformas, es indispensable reflexionar acerca del posible efecto causal de la duración, el ritmo y la aceleración de las transformaciones, porque la duración y el horizonte temporal de los eventos pueden repercutir en los costos, y la velocidad del cambio puede afectar la naturaleza del aprendizaje y el carácter de la deliberación. Por su parte, el grado de aceleración del cambio tiene relevancia para identificar qué tipo de mecanismos se activan a tal efecto (Fioretos, Falleti y Sheingate, 2016).
Dado el estrecho vínculo existente entre la judicialización y el carácter de los sistemas de salud, reviste importancia la temporalidad en la cual se dan procesos interrelacionados, por ejemplo, la formas en que el litigio se pone en marcha; la persistencia y tenacidad para llevarlo adelante; el propósito de las transformaciones que se experimentan y su escala; las estrategias mediante las que se aborda la judicialización, y las transformaciones de los sistemas a las que puede dar lugar. Si se abordan estas transformaciones desde su arista temporal, es posible dar cuenta de un ingente acervo de experiencias que permiten extraer importantes enseñanzas para la región.
Resulta difícil precisar los efectos globales de la judicialización en la equidad de los sistemas de salud en cuanto a su arquitectura y financiamiento, dada la presencia de muchos otros elementos que también intervienen (Mæstad, Rakner y Motta Ferraz, 2011). Respecto de los grupos desfavorecidos, las experiencias de los países muestran una gama muy variada de resultados: en algunos casos han acarreado cambios sistémicos beneficiosos, como en la Argentina, el Brasil, Colombia y Costa Rica, mientras que en otros se han exacerbado las desigualdades en la prestación de servicios (incluso en esos mismos países) (ibídem, págs. 299 y 301; Uprimny y Durán, 2014). Los efectos cuantificables se relacionan más directamente con variables sustitutas (proxies) de la caracterización socioeconómica de los litigantes y la relación costo-eficacia de los tratamientos o medicamentos aprobados. En este sentido, las demandas individuales parecen favorecer a quienes tienen más recursos y acceden con mayor facilidad a los tribunales de justicia y a los abogados, mientras que las resoluciones de carácter estructural relacionadas con las inequidades de los sistemas son las que ejercen los efectos más positivos desde el punto de vista de la igualdad (Yamin y Gloppen, 2011; Uprimny y Durán, 2014). Se constata un conocimiento endeble de la condición económica del litigante, elemento que resalta la necesidad de que el criterio de incapacidad económica, sujeto a escrutinio, deba ser más utilizado (Uprimny y Durán, 2014).
Por otra parte, se ha señalado la importancia de la “razonabilidad” de la tensión entre los derechos a escala individual y los derechos a escala social. Así, el caso colombiano ha sido interpretado como un paradigma del riesgo de prestar excesiva atención a los derechos individuales, lo que llevó al Gobierno a perder poder de negociación ante las compañías farmacéuticas y diversos prestadores en lo concerniente a la fijación de precios (Flood y Gross, 2014). Los derechos a escala individual son más susceptibles de defenderse en un litigio en ciertas circunstancias que llevan a un proceso social de construcción del reclamo que implica nombrar el derecho, establecer un responsable y reivindicar el derecho; se trata de la sucesión naming, blaming, claiming, acuñada por Felstiner, Abel y Sarat (1980), en que agentes interesados en la ganancia (abogados y compañías farmacéuticas, por ejemplo) pueden buscar que se supere la “apatía ante la queja”, a fin de transformarla en un reclamo.
B. Raíces y bases del litigio en América Latina
Los antecedentes de los conflictos son tan problemáticos e interesantes como los litigios que, en última instancia, pueden emerger (Felstiner, Abel y Sarat, 1980)
Desde una perspectiva institucional, las pautas y la estructuración del litigio condensan la acumulación de acciones que fueron realizadas a escala individual (Felstiner, Abel y Sarat, 1980, pág. 649). En América Latina, el poder judicial se ha visto arrastrado a un protagonismo inédito en esta materia, que expresa tensiones y conflictos entre demandas individuales de sujetos de derecho respecto de la gama de prestaciones fijada por el Estado o del acceso efectivo a ellas. Se ha originado una activa jurisprudencia que interpreta y protege los derechos sociales, y que en varias ocasiones ha forzado al poder ejecutivo y al legislativo a redefinir sus políticas, mediante el fortalecimiento de dinámicas de judicialización de derechos. También surgen inquietantes claroscuros cuando se repara en la forma en que agentes aseguradores, prestadores o compañías farmacéuticas se han visto beneficiados, de manera esporádica o recurrente, por ciertos fallos. Las lecciones que pueden extraerse de las experiencias concretas respecto de los alcances, características y límites de la judicialización advierten sobre la inconveniencia de alabar sin más reparo la judicialización de los derechos.
1. Disposiciones jurídicas sobre la satisfacción de los derechos sociales
El alcance y los rasgos que asume la judicialización en cada país dependen de las disposiciones jurídicas vigentes sobre la satisfacción de los derechos sociales, ya que estos patrones institucionales acotan las opciones disponibles. En Costa Rica y Colombia, el acceso es relativamente fácil en comparación con lo que ocurre en la Argentina y el Brasil (Gloppen, 2011, pág. 20).
La Constitución Política de Colombia de 1991 estableció por primera vez una extensa gama de disposiciones que versan sobre la salud como un derecho y atribuyó al legislador amplias facultades para desarrollar el sistema de salud, las condiciones de acceso a los servicios, la ampliación progresiva de la cobertura y las reglas para la participación de los particulares en la prestación de servicios de salud. Para salvaguardar los derechos fundamentales, estableció la acción de tutela, que permite su “protección inmediata”, siempre que los derechos “resulten vulnerados o amenazados por la acción o la omisión de cualquier autoridad pública”, recurso que puede ser presentado ante los jueces por cualquier persona, sin necesidad de patrocinio letrado, en cualquier momento y lugar (Gobierno de Colombia, 2015, pág. 26). El procedimiento es “preferente y sumario” y se caracteriza por su informalidad: en diez días debe resolverse la primera instancia y el fallo puede ser impugnado. Si bien se requiere que el afectado no disponga de otro medio de defensa judicial, la regla se exceptúa cuando se utiliza como mecanismo transitorio para evitar un perjuicio irremediable. Otro instrumento importante de expansión de los servicios ha sido la creación de comités técnicos y científicos, que se transformaron en órganos de resolución de conflictos sobre servicios no comprendidos en el Plan Obligatorio de Salud (POS) pero ordenados por los médicos tratantes, y que eran financiados con cargo al Fondo de Solidaridad y Garantía (FOSYGA) (Uprimny y Durán, 2014, págs. 8 y 11).
La elevada judicialización del derecho a la salud desatada tempranamente en Colombia sirvió de aprendizaje a otros que querían evitarla: por ejemplo, cuando en Chile se diseñaron las prestaciones garantizadas del Plan de Acceso Universal con Garantías Explícitas (Plan AUGE), el asunto fue objeto de un análisis concreto. A tal efecto, se planteó la necesidad de crear instancias administrativas dentro del propio sistema de salud que respondieran a la denegación de derechos y que comprendiesen al Ministerio de Salud, al Fondo Nacional de Salud (FONASA) y a la Superintendencia de Salud, para que el recurso judicial solo se interpusiese una vez agotadas tales instancias (Sandoval, 2008). Ello, junto con un marco social de alta tolerancia a la priorización —como ha sido el caso de las prestaciones del seguro solidario de salud del FONASA—, posiblemente explica que en Chile se haya ejercido una judicialización restringida en lo concerniente al Plan AUGE. Como se verá a continuación, en este país la judicialización irrumpe en torno al alza de los planes de salud de las ISAPRE sin mayores disposiciones legales que hayan reforzado previamente la capacidad de litigio.
2. Arquitectura de los sistemas de protección social en materia de salud y la judicialización
Para captar adecuadamente los efectos de la judicialización, deben considerarse tanto su frecuencia como su base casuística o estructural y la temporalidad dentro de la cual se da. Mientras que la orientación casuística no busca una aplicación genérica del fallo, el enfoque estructural hace referencia a características del sistema que subyacen al litigio y que, por tanto, permite extraer las causales aplicables a otros casos. Se ha afirmado que los tribunales son más propensos a intervenir mediante resoluciones individuales y que se muestran más renuentes a considerar asuntos de política más amplios, particularmente aquellos de carácter estructural (Flood y Gross, 2014).
La naturaleza del litigio puede analizarse en varios planos: ¿qué buscan los litigantes?, ¿qué tipo de prestaciones exigen?, ¿cuál es su alcance —individual, colectivo, de interés público—?, ¿las prestaciones están cubiertas o no?, ¿su acceso se ve obstaculizado por la implementación de las políticas? En la dimensión legal, se atribuye importancia a los argumentos fácticos con que se litiga (Gloppen, 2011, pág. 32).
La reiterada judicialización a causa de un mismo patrón o tipo de servicio pone de manifiesto la incapacidad para resolver el acceso equitativo a ellos mediante bases más estructurales (Mæstad, Rakner y Motta Ferraz, 2011, pág. 297). Conforme los mecanismos del litigio devienen rutinarios, los argumentos factuales se tornan cada vez más endebles y disminuye la capacidad de indagar en las razones estructurales que subyacen a los reclamos. Cuando el litigio deviene masivo o recurrente e inercial, se convierte casi en una precondición de acceso a determinados servicios, y la identificación de las causas subyacentes al problema por parte de las autoridades de salud y reguladoras competentes y el emprender soluciones estructurales se postergan (Uprimny y Durán, 2014, pág. 41). Como afirmó una autoridad judicial, en Colombia la rutinización ejerció un efecto tenaz en la manera en que se toman las decisiones y afectó el formato de las resoluciones judiciales. Debido a que otras entidades del poder público no cumplen el papel protagónico de supervisión y vigilancia, la rama judicial se congestiona y el litigio masivo siempre va ¨en busca de lo mismo¨, por ejemplo, de prestaciones incluidas en los planes obligatorios. Además, las demandas o tutelas se presentan con un formato predeterminado: los escritos se realizan mediante plantillas, que se llenan cambiando el nombre de la persona y del medicamento y recurriendo a líneas jurisprudenciales predefinidas. Asimismo, faltan pruebas respecto de la capacidad de pago, que se traslada a la entidad ejecutora del fallo. Mientras el juez se dedica a los asuntos que le competen en los procesos ordinarios, delega en los niveles inferiores las decisiones de tutela, que llegan a ser resueltas hasta por practicantes universitarios (Zapata Pérez, 2013)4.
Se ha planteado como hipótesis que la naturaleza y el volumen de la judicialización se relacionan con la organización de los sistemas de salud: cuanto más universales y públicos y, en principio, abiertos a toda la población, habría menos litigios; cuanto más fragmentados y basados en mecanismos de competencia y con un financiamiento o una prestación predominantemente privados, mayor sería la judicialización (Gloppen, 2011, pág. 19). Por otra parte, se ha señalado en forma crítica que los jueces no necesariamente toman en consideración los posibles efectos universales de sus fallos, ni los costos a ellos vinculados (Yamin, 2011, pág. 368).
Si bien el litigio puede tener causas estructurales, en las más variadas experiencias latinoamericanas se ha llevado adelante sobre todo a escala individual y con un alcance también individual: en la región, entre el 97% y el 99% de los casos son individuales (Mæstad, Rakner y Motta Ferraz, 2011, pág. 282). Si esto se vincula a las características de los sistemas de salud, se observa el desafío que representa para los jueces el imperativo de desentrañar los problemas sistémicos que emergen de los casos individuales para actuar sobre sus efectos agregados mediante sentencias que consoliden la modificación de elementos de carácter estructural pertinentes y que se alejen de las soluciones atomizadas e individuales5. Este objetivo es ajeno a un proceso de mera rutinización que, por el contrario, se caracteriza por aceptar un fundamento factual generalmente débil respecto de la prestación pretendida y de escasa información acerca de las características socioeconómicas y de salud del demandante. Como se verá, precisamente la tensión entre el origen estructural del litigio y el enfoque individualista del tratamiento de las demandas subyace a lecciones cruciales que pueden extraerse en la región.
En este sentido, resulta interesante analizar la experiencia de Chile, donde, pese a las aludidas previsiones administrativas para acotar el ejercicio del litigio, este irrumpió desde otro ángulo. En el capítulo IV se hizo referencia a la lógica dual del sistema de salud chileno, inédita en el plano internacional, ya que la cotización obligatoria a cargo exclusivo del trabajador le permite afiliarse al sistema público de salud mediante el Fondo Nacional de Salud (FONASA), que favorece la solidaridad, o mediante las ISAPRE que, pese al carácter obligatorio de las contribuciones, funcionan con una lógica de seguro privado, en que se asocian las primas al riesgo individual y se produce el descreme del mercado. Precisamente esta dualidad explica el grueso de los litigios en el país, orientados a impugnar la selección de riesgos y la discriminación por género y edad que ejercen las ISAPRE mediante los precios de las pólizas. Por medio de sus abogados, los afiliados que desean mantenerse en el sistema privado pagando la misma prima han presentado ante la Corte de Apelaciones y la Corte Suprema recursos de protección contra las alzas unilaterales de las entidades aseguradoras privadas. Estos órganos acogieron los recursos al estimar que las alzas eran arbitrarias, habida cuenta de que la salud es un servicio público, que puede ser prestado por el sector privado siempre y cuando los contratos de salud se ajusten al estándar constitucional.
Estos fallos pueden calificarse de estructurales debido a que abordan la selección de riesgo que ejercen las ISAPRE en función del fundamento de la dualidad del sistema de salud, al referirse a uno de los instrumentos principales mediante el que se realiza la selección: el aumento de las primas en función del riesgo. Existe un problema estructural y global subyacente en el sistema, que se expresa en demandas particulares y que se canaliza hacia el poder judicial dentro de una perspectiva de la salud como servicio público. Cabe resaltar que, afortunadamente, la reacción estructural del poder judicial ante los reclamos por el aumento del precio de los planes de salud fue muy temprana, por lo que se liberó del agobio asociado con la resolución eminentemente casuística y se develaron meridianamente rasgos adversos al aseguramiento, inherentes a la arquitectura dual del sistema de salud y que, por diversas constelaciones políticas favorables a las ISAPRE, no habían sido reconocidos cabalmente.
La judicialización se inició en 2007 con 737 causas, cifra que en 2013 alcanzó su nivel más elevado de 150.000 causas, entre las que se incluyeron los recursos contra el aumento de precios de base y los aumentos de precios por Garantías Explícitas en Salud (GES). En 2014, el 60% de las causas tramitadas ante la Corte de Apelaciones de Santiago correspondió a recursos de protección de beneficiarios de las ISAPRE, que cuadruplican con creces los provenientes de la justicia civil, que se ubicaron en segundo lugar. Casi la totalidad de los fallos favorecieron a los demandantes (Comisión Asesora Presidencial para el Estudio y Propuesta de un Nuevo Marco Jurídico para el Sistema Privado de Salud, 2014, pág. 55).
En Chile, el Tribunal Constitucional declaró inconstitucional que las tablas de factores que determinan el costo de los planes de salud de las ISAPRE se definan mediante normas administrativas y objetó los numerales 1, 2, 3 y 4 del inciso tercero del artículo 38 de la Ley núm. 18.933 sobre Instituciones de Salud Previsional relativos a la estructura de la tabla de factores. En ese sentido, las modificaciones al plan base de salud deben ser excepcionales y aplicarse en forma restringida para evitar abusos. Asimismo, las ISAPRE deben demostrar de manera cabal, pormenorizada, racional y verificable los motivos que justifican el alza de los precios (Comisión Asesora Presidencial para el Estudio y Propuesta de un Nuevo Marco Jurídico para el Sistema Privado de Salud, 2014).
Pese a la marcada tendencia a la disminución de los montos, el incentivo de los abogados está en las cuantiosas costas que las ISAPRE han debido pagar: en 2007 promediaron los 433.705 pesos, mientras que en 2008 rondaron los 351.074 pesos y en 2009 bajaron a 229.315 pesos. En la actualidad, si se toman en cuenta todas las Cortes de Apelaciones del país, el promedio supera los 150.000 pesos, y en Santiago es de 130.000 pesos. En 2013, los importes a favor de los abogados alcanzaron los 8.000 millones de pesos (Comisión Asesora Presidencial para el Estudio y Propuesta de un Nuevo Marco Jurídico para el Sistema Privado de Salud, 2014).
La extensa judicialización fue uno de los elementos analizados en el seno de la Comisión Asesora Presidencial para el Estudio y Propuesta de un Nuevo Marco Jurídico para el Sistema Privado de Salud, órgano creado recientemente que podría catalizar reformas que impugnen la dualidad del sistema de salud. La propuesta de mayoría de esta Comisión planteó conformar en el mediano plazo un seguro público único, un fondo único de salud y seguros privados complementarios vitalicios regulados. Como medida transitoria, propuso un plan de seguridad social único, universal y estandarizado, con un listado de prestaciones explícitas que se consolidarían a partir de diversos beneficios existentes y con bonificaciones máximas según un arancel. Además de las cotizaciones, las ISAPRE podrían cobrar una prima comunitaria asociada con una red de prestadores y sujeta a competencia. En tal sentido, la introducción de un plan de seguridad social único, universal y estandarizado crearía las condiciones para no tener que recurrir contra la selección de riesgo. Por su parte, el dictamen de minoría de la Comisión propuso un modelo de seguro social de salud basado en multiseguros y postuló que la fórmula de reajuste se calculara de manera independiente de las ISAPRE y que se legislara respecto de los reajustes de la prima comunitaria (Comisión Asesora Presidencial para el Estudio y Propuesta de un Nuevo Marco Jurídico para el Sistema Privado de Salud, 2014).
Contrasta esto con la judicialización ocurrida en Colombia, donde adquirió un carácter inercial y rutinario durante un largo tiempo, acicateada sobre todo por las tutelas de salud. El aprendizaje y los debates acerca de los efectos positivos y negativos fueron lentos e inhibieron la creación de nuevas normas y ajustes o reformas orientados a solucionar la vulneración de los derechos fundamentales y las ganancias privadas indebidas producto de la judicialización.
En Colombia, la trayectoria cuantitativa de la tutela en materia de salud puede ser vista como un proceso de tres etapas. Una inaugural, en que el litigio no fue masivo, pero en la que se decidieron los casos pioneros y se adoptaron los “hitos jurisprudenciales” que crearon las condiciones para su masificación, seguida de una “fase de explosión”, al socaire del sistema de salud adoptado por la Ley núm. 100 de 1993, cuando el litigio se consolidó, se masificó y representó una proporción cada vez más significativa de las tutelas, y, en tercer lugar, una “fase de racionalización” a partir de 2009, cuando se adoptaron medidas para contener la judicialización masiva y generalizada en materia de salud, que desde entonces empezó a disminuir. Entre los derechos invocados con mayor frecuencia, el de petición, usado sobre todo para acceder a pensiones, pasó al primer puesto (Rodríguez Garavito, 2012, págs. 511-519; Uprimny y Durán, 2014, págs. 18-19).
La relación entre el activismo judicial y las características del sistema de salud es también evidente en este caso, dado que la frecuencia y las modalidades del patrón de litigio guardan un nexo estrecho con el diseño original del sistema de salud, que distingue el subsistema contributivo (POS) del subsidiado (no POS), y que a raíz de la dinámica sectorial no llegaron a converger. También se relaciona con la ineficacia de los mecanismos administrativos para canalizar adecuadamente conflictos surgidos de la prestación de los servicios de salud. Por encima de los aspectos administrativos, se pone de manifiesto también la acción incipiente de los entes reguladores, supervisores y fiscalizadores en lo relativo a las coberturas, la priorización y las exclusiones.
Por ejemplo, la Superintendencia de Salud, que, además de las funciones de control de la actuación de los aseguradores y los prestadores de servicios, por ley puede ejercer funciones jurisdiccionales respecto de la cobertura de los procedimientos, las actividades y las intervenciones del plan obligatorio de salud cuando la negativa por parte de las entidades promotoras de salud y entidades asimiladas ponga en riesgo o amenace la salud del usuario. También puede actuar respecto de las prestaciones excluidas del Plan de Beneficios en Salud que no sean pertinentes para atender las condiciones particulares del individuo. Temáticamente, tales facultades coinciden con el objeto de la tutela en salud, pero la Corte Constitucional de Colombia ha señalado que ellas no desplazan al juez de tutela en forma automática en la decisión de casos concretos, si bien algunas sentencias han considerado que la jurisdicción de esta entidad debe aplicarse como mecanismo principal de protección del derecho a la salud. Sin embargo, la Superintendencia de Salud ha ejercido estas facultades en escasas ocasiones (Uprimny y Durán, 2014). En 2011, tal vez para descongestionar la carga de tutela, se reforzaron las funciones jurisdiccionales de la Superintendencia de Salud, de modo que pueda acudirse a ella con causas de carácter judicial cuya segunda instancia es un tribunal. Afortunadamente, la figura es poco conocida, pues, de lo contrario, no se estaría en capacidad de responder. Por su parte, en la Sentencia T-760 de 2008 se dieron órdenes de seguimiento y control a la Superintendencia de Salud que la obligaron a prestar una atención sistemática y rigurosa a los cambios estructurales del sistema de salud. Aunque ello a veces haya resulta abrumador para la institución, ha tenido algunos efectos muy positivos, por ejemplo, con la elaboración de un ranking de las entidades promotoras de salud (EPS) en función de su mal cumplimiento contribuyó a crear una cultura de la calidad (Morales, 2013).
De allí que se haya planteado que la judicialización en Colombia se origina en una combinación singular de fallas profundas y persistentes del sistema de salud, de un poder judicial particularmente accesible y proactivo en la protección de los derechos sociales, y de actores de la sociedad civil que han recurrido en forma masiva a los tribunales para resolver conflictos sobre el derecho a la salud (Rodríguez Garavito, 2012, pág. 510). Entre las fallas profundas y persistentes del sistema de salud se han señalado el incumplimiento de la función de control y vigilancia por parte del Estado, la falta de actualización del POS, la negativa de las EPS a suministrar algunas prestaciones incluidas en el plan de beneficios y el aprovechamiento del sistema de recobros por parte de actores como las EPS, las farmacéuticas y sectores venales de la administración pública (Rodríguez Garavito, 2012, pág. 554). Ante la inexistencia de mecanismos administrativos eficaces de resolución de las peticiones y reclamos de los ciudadanos, situación que perpetúa las insatisfactorias respuestas prejudiciales del sistema de salud, se ha propuesto que las instituciones de salud sean las que tramiten eminentemente los conflictos judicializados mediante instancias de decisión expeditas, con criterio técnico especializado y en sintonía con las obligaciones que derivan del derecho a la salud, en tanto que las intervenciones del poder judicial deben promover condiciones estructurales de carácter procedimental del sistema de salud y profundizar las aproximaciones estructurales de la jurisprudencia, de manera similar a lo establecido en la Sentencia T-760 de 2008, a fin de evitar las desventajas de la aproximación casuística (Rodríguez Garavito, 2012, págs. 511, 530, 544 y 546). Más allá del fortalecimiento de los mecanismos administrativos prejudiciales de solución de conflictos para tornarlos más expeditos, eficaces y justos (Rodríguez Garavito, 2012, pág. 545), el reto se relaciona también con el fortalecimiento de entes que ejerzan funciones de supervisión y de regulación relacionadas con las coberturas y con las exclusiones. Por ejemplo, una Superintendencia de Salud que prevalezca ante la acción de tutela caracterizada como subsidiaria o residual (Uprimny y Durán, 2014, pág. 10).
En contraste con la expedita reacción estructural por parte de los jueces en Chile, las soluciones estructurales en Colombia resultaron tardías ante la explosión del litigio, bajo el dictum del enfoque individual y casuístico de los reclamos, pese al estrecho vínculo entre la judicialización y las características del sistema de salud. Este rezago permitió que el litigio se instaurara como vía privilegiada para resolver el incumplimiento de los derechos y originó una gran congestión judicial y una rutinización extrema del litigio. Al no considerarse las razones sistémicas subyacentes, se retardó el emprendimiento de reformas cruciales del sector de la salud y el fortalecimiento de tareas regulatorias que inciden sobre el disfrute de los derechos; asimismo, se postergó el objetivo de abordar el desvirtuado usufructo de las resoluciones judiciales por parte de privados.
La inflexión más contundente provino de la legendaria Sentencia T-760 de 2008 que, a partir de una selección de los conflictos de tutela más recurrentes, identificó fallas de regulación, exigió actualizar los contenidos del POS y avanzar hacia la unificación de los beneficios de los regímenes contributivo y subsidiado. En una comparación internacional, esta sentencia ha sido considerada la tentativa más profunda por parte de un Tribunal Supremo de afectar las políticas de salud del país (Mæstad, Rakner y Motta Ferraz, 2011, pág. 208). Además de consagrar la salud como un derecho fundamental susceptible de ser tutelado autónomamente, la Corte Constitucional de Colombia con ese fallo expidió órdenes dirigidas a los actores relevantes del sector de la salud para que atendieran en plazos perentorios las fallas estructurales que subyacen a la judicialización del derecho a la salud (Rodríguez Garavito, 2012, pág. 518).
Es decir, que el patrón de litigio en Colombia, tanto en cuanto a su frecuencia como a sus modalidades, tuvo un nexo estrecho con el diseño original del sistema de salud, con el fracaso de la convergencia de los subsistemas POS y no POS, con la rigidez de la estructuración del Plan Obligatorio de Salud (sobre todo respecto de los medicamentos) y con mecanismos administrativos que no canalizan adecuadamente los conflictos surgidos en la prestación de los servicios de salud. Por ello, la Sentencia T-760 de 2008 identifica fallas de regulación y exige actualizar los contenidos del POS y avanzar hacia la unificación de los beneficios. Como se analizó en el capítulo IV sobre las combinaciones público-privadas en disputa, en la actualidad en el caso colombiano se plantea la necesidad de una mejor articulación territorial del sistema de salud, la acción de un administrador único de los recursos con capacidad de sanción y el fortalecimiento de la atención primaria. Estos aspectos, que se revelan fundamentales para el acceso adecuado a los servicios, contribuirían también a reducir la judicialización del derecho a la salud.
Como se aprecia, si bien el litigio puede no referirse explícitamente a la estructura del sistema, tiene la capacidad de modificarlo según el tipo de análisis que realice la justicia. En tal sentido, lo determinante no es tanto el tipo de litigio como la comprensión “estructural” por parte de la justicia (Cubillos y otros, 2012, pág. 398). Más aún, cuando no se abordan de manera correcta las raíces estructurales del litigio, pueden producirse distorsiones e incentivos que resultan negativos desde el punto de vista social, como los recobros de medicamentos mediante tutelas o disposiciones de los comités técnicos y científicos, en el caso de Colombia. Estos recobros por separado tenían incentivos negativos inherentes, ya que generaban rentas adicionales para los prestadores (EPS) en detrimento del FOSYGA, que debía pagarlos (Uprimny y Durán, 2014, págs. 25-29). Durante años, ello permitió postergar la flexibilización de algunas fórmulas farmacéuticas rígidas del POS, no enfrentar el poder de cabildeo (lobby) de los médicos y de la industria farmacéutica en cuanto a la prescripción de medicamentos o a sus sobreprecios, y fue caldo de cultivo para la rutinización que agobió al poder judicial y a las entidades sectoriales ad hoc.
Además, una enseñanza crucial es que las soluciones colectivas o estructurales, que trascienden los casos concretos, ofrecen un potencial mayor respecto de las individualizadas para arrancar de raíz las desigualdades a la hora de proteger el derecho a la salud (Uprimny y Durán, 2014).
Para el país y para los organismos competentes del sistema de salud, la búsqueda de soluciones estructurales implica mejorar la arquitectura del sistema y formular mejores políticas, así como lograr sistemas de salud vigorosos, más equitativos y eficientes, y capaces de responder mejor a las demandas ciudadanas. Por ahora, se ha catalizado la búsqueda de cambios dentro del sector: la confluencia de beneficios, la aspiración de tener un comprador único —reforma que apenas comienza a concretarse— y el fortalecimiento de la capacidad regulatoria respecto de la industria farmacéutica (por ejemplo, mediante el establecimiento en 2014 de controles de precios para una serie de medicamentos).
3. La priorización en salud
De la mano de combinaciones público-privadas que nacieron en el marco de reformas privatizadoras, en América Latina se fortalecieron los planteamientos de priorización. Los recursos son siempre escasos y los sistemas más diversos ejercen tradicionalmente formas de racionamiento que, por ejemplo, dan lugar a las listas de espera. Por su parte, el racionamiento explícito ha sido una práctica idiosincrática arraigada en Chile, mediante el catálogo de prestaciones que estructura el aseguramiento solidario del FONASA o mediante el descreme del mercado que practican las ISAPRE, ya que pese a tratarse de contribuciones obligatorias, las pólizas se ajustan al riesgo individual y se pactan en valores constantes en unidades de fomento (UF), por lo que aumentan todos los meses en función de la inflación.
En materia de priorización, en el clásico Informe sobre el Desarrollo Mundial 1993 (Banco Mundial, 1993), se postuló que los gobiernos debían concentrarse en compensar las fallas de mercado y en financiar servicios que beneficiaran, sobre todo, a los pobres. En tal sentido, debía reducirse el gasto en el nivel terciario de salud y en intervenciones especializadas. Con los recursos públicos debían financiarse tanto una serie de intervenciones públicas orientadas a las enfermedades contagiosas con altas externalidades y a ciertas políticas de prevención, como un conjunto esencial de intervenciones clínicas que asegurara una mejor salud a los pobres y cuya composición y amplitud se determinara a escala nacional de acuerdo con las condiciones epidemiológicas, las preferencias locales y los ingresos. Más allá de la intervención en materia de salud pública y en estas medidas esenciales, respecto de las demás “intervenciones clínicas” los gobiernos debían promover la diversidad y la competencia en la provisión de servicios, fomentar el aseguramiento social o privado con regulaciones de acceso y de contención de costos, acreditar estas instituciones, y diseminar información acerca de su desempeño (Banco Mundial, 1993, pág. 5).
Como se ha señalado respecto de diversos postulados análogos del Banco Mundial, la propuesta es paradigmática en cuanto al reduccionismo en política social, que circunscribe la responsabilidad pública en materia de protección social a políticas focalizadas en los pobres mediante redes de protección, y que promueve el aseguramiento individual, desestimando el principio de solidaridad en un régimen de aseguramiento social, o aceptando solo en el margen mancomunaciones de riesgo mediante contribuciones obligatorias (Sojo, 2003, pág. 138). De este modo se advierte un fundamento más global de la priorización mediante listas de prestaciones explícitas.
En tanto el informe inviste a la taxativa propuesta de una suerte de autoridad, resulta sugerente analizarla aplicando el enfoque de “poder en las ideas” (power in ideas) (Carstensen y Schmidt, 2016). Valiéndonos de la jerga de ese enfoque, el conjunto esencial de prestaciones clínicas y su anverso —la exclusión— constituían un “concepto-instrumento” del Banco Mundial que, dada su capacidad de implantarse institucionalmente, pretendía instaurar una hegemonía y una autoridad sobre la validez o invalidez de planteamientos acerca de la gama de prestaciones disponibles en materia de salud, y de las políticas concomitantes insertas dentro de una arquitectura del sistema de salud. Para ello, por un lado limitaba el ámbito de alternativas consideradas aceptables y, así, las coberturas horizontales (quiénes) y verticales (qué), al igual que el medio (cómo); por otro lado, servía de orientación a los actores públicos y de fuente de justificación y de legitimidad para las medidas que se emprendieran en la materia. En estos términos, la fundamentación explícita en tanto “poder en las ideas” se instauró en algunos países bajo la rúbrica de la priorización y adquirió, en consecuencia, un arraigo institucional, mientras que en otros países no se implantó y actuó como un referente que conviene tener en cuenta o que en épocas de austeridad y ajustes pende como la espada de Damocles.
La idea de priorización se ha vinculado a sistemas de salud de la región que se rigen por el aseguramiento contributivo (Flood y Gross, 2014), pero ello no se aplica en sentido estricto, pues no existe en algunos sistemas de aseguramiento, como el de Costa Rica. Sin embargo, del análisis de estos autores cabe retomar el planteamiento de que cuando los sistemas de aseguramiento operan mediante contratos entre el asegurador y el individuo donde se especifica una lista de bienes y servicios que debe cubrirse, ello provee una base idónea para el litigio. Es decir que la propia estructura del sistema de salud, dado el énfasis en un conjunto de beneficios definido, brinda condiciones favorables para la judicialización.
Según Arrow, la diversificación de riesgos es “la esencia del aseguramiento” (Arrow, 2000, pág. 220). Los seguros obligatorios suelen adoptar una perspectiva de largo plazo, ya que, al establecer garantías generales, los individuos no son reclasificados si sus riesgos se incrementan (Arrow, 1963, pág. 904). Además, el establecimiento en términos más genéricos de la cobertura de riesgos es lo que permite romper la identidad entre prima y riesgo individual e incluir algunos riesgos que normalmente no serían cubiertos por seguros individuales de mercado (Barr, 1993, págs. 123-128 y 308). Por el contrario, los contratos anuales que varían de acuerdo con el estatus de salud observable (por ejemplo, mediante la denominada calificación de la experiencia (experience rating), que considera nuevos cuadros de morbilidad o enfermedades preexistentes) impiden el aseguramiento intertemporal, es decir, el derecho a comprar coberturas futuras de salud a costos medios aun cuando la enfermedad sobrevenga hoy (Cutler y Zeckhauser, 2000, pág. 564). Así, la lógica de la diversificación de riesgos puede desvirtuarse en parte cuando las coberturas se establecen en términos menos genéricos y el sistema de protección social se expone a tensiones estructurales que pueden canalizarse mediante el litigio.
De allí que el activismo judicial haya sido explicado, de manera pertinente, en razón de la limitada capacidad para diseñar conjuntos de beneficios justos y sólidos, y para establecer prioridades en materia de salud (Cubillos y otros, 2012). Por ello, los tribunales considerarían que las ineficiencias administrativas y los procesos de priorización en salud coartan la protección del acceso de las personas en el ámbito de la salud y violan este derecho, y se convierten en sus garantes y supervisores (Iunes y otros, 2012). El siguiente diagrama resulta útil pues permite observar el propósito de la litigación, y en él se distingue si se refiere a beneficios establecidos o excluidos y se da por sentado el acceso a la litigación. Se han introducido ciertos ajustes a la versión original: por su connotación reduccionista, por ejemplo, no se utiliza el término “esencial” del diagrama original para referirse a la lista oficial de servicios estipulados en el plan de beneficios.
Diagrama V.1
Litigación para acceder a beneficios de salud
Fuente: L. Cubillos y otros, “Universal health coverage and litigation in Latin America”, Journal of Health Organization and Management, vol. 26, Nº 3, Bingley, Emerald Group Publishing, 2012.
Nota: Se modificó la casilla IV para incluir las revocaciones y se reemplazó el término “esencial” utilizado originalmente para referirse a la lista oficial de beneficios o a los beneficios que se establecerán.
En la región se han analizado cambios en el consumo de las prestaciones garantizadas en los distintos planes de beneficios, pero se ha estudiado muy poco lo que acontece con el gasto, el acceso y el consumo de prestaciones de salud excluidas de las listas priorizadas. Es crucial conocer la proporción del gasto dirigida a atenciones priorizadas y no priorizadas, así como sus respectivos efectos tanto en el caso de prestaciones priorizadas y cuyo acceso estaba restringido por límites en la oferta pública, como de prestaciones no priorizadas. Asimismo, deben analizarse sus efectos globales en la equidad del acceso a las prestaciones, en términos de la cobertura horizontal (beneficiarios) y vertical (prestaciones)6.
El establecimiento de prioridades admite algunas variaciones: las exclusiones pueden ser explícitas o implícitas respecto de servicios que no se incluyen en los listados de prestaciones y ambas se dan en un marco dinámico ya que, como resultado de la investigación científica y de la dinámica del mercado, surgen diversas prestaciones y servicios que podrían ser incluidos.
Cabe considerar que la priorización involucra una serie de aspectos complejos: razones argumentativas y significativas que tomen en cuenta el derecho a la salud y la manera en que deben imponerse los límites, así como la raigambre institucional de aquel derecho y el territorio en el cual puede ejercerse. Otros aspectos son los principios conforme a los cuales se desarrolla y aplica el alcance de las prestaciones; los criterios sustantivos y procedimentales con que se define la cobertura; el carácter de las reglas que determinan las inclusiones y las exclusiones; las instituciones y los actores que participan en la priorización; los criterios de clasificación de los servicios en cuanto a su eficacia clínica; su carácter indispensable o suntuario; el vínculo con los objetivos terapéuticos; las ambigüedades inherentes a las definiciones y los límites de las prestaciones que, por esencia, revisten suma complejidad; los mecanismos para definir las exclusiones; los criterios para contemplar las excepciones; las disposiciones de financiamiento y las reglas respecto de los servicios no priorizados; y los criterios para las revisiones y las actualizaciones del proceso de priorización7.
Dado que la exclusión de determinadas prestaciones puede impugnarse mediante la judicialización, ello torna porosas las barreras infranqueables erigidas por la priorización que, en esos términos, resultarán inocuas e ineficaces ante una práctica de judicialización que, a su vez, puede entrañar altos costos, tener en ocasiones un sustento técnico cuestionable y no ser equitativa. Por ende, es menester tomar en consideración las prestaciones no priorizadas, pues constituyen un potencial objeto de litigio.
De allí la importancia de que la exclusión de determinadas prestaciones goce de una alta legitimidad y de que no constituya una determinación cerrada, sino el producto de procesos deliberativos y participativos. Su motivación debe ser transparente, tener como criterio la justicia y la equidad, y respaldarse con una carga argumentativa en consonancia con razones constitucionales significativas. Por ello, debe precisarse el alcance de los principios conforme a los cuales se deben formular y aplicar las exclusiones, los criterios sustantivos y procedimentales con que debería definirse la cobertura y, más concretamente, los límites del derecho a la salud y cómo deberían imponerse. Además, las decisiones para enfrentar el litigio deberían abordarse de manera más explícita y con fundamentaciones claras y, sobre todo, relevantes cuando la solución impone alguna restricción. En lugar de una rigidez indebida en cuanto a los derechos de los usuarios, se ha propuesto que las exclusiones tengan un carácter prima facie, es decir, que no impliquen una prohibición absoluta de acceso a la prestación, sino que su acceso merezca una especial deferencia judicial, porque la exclusión sería producto de un procedimiento transparente y participativo que, en principio, debe ser respetado por los jueces. Para superar la dicotomía de incluir lo litigado en la cobertura o de imponer barreras infranqueables al litigio, se proponen opciones intermedias que permitirían focalizar mejor la protección y relegar la imposición de barreras para los casos excepcionales claramente justificados, al tiempo que se mantiene algún grado de flexibilidad. Deviene indispensable también considerar las opciones para financiar las prestaciones que se brinden en razón del litigio. Se razona que los listados de servicios deben tener un fundamento legal perdurable: en el caso de Colombia se ha recomendado su inclusión en los proyectos de nuevas leyes ordinarias y estatutarias en materia de salud (Uprimny y Durán, 2014, págs. 54-56 y 63).
Dada la finitud de los recursos y los principios y criterios con que todo sistema de salud se organiza —equidad, solidaridad, universalidad o, por el contrario, individualización del riesgo—, hay diversas formas de racionalizar y racionar las prestaciones o de establecer límites de hecho. La complejidad descrita puede llevar a cuestionar las ventajas de los racionamientos explícitos y pone sobre el tapete la inocuidad de imponer barreras presuntamente infranqueables, pero que al impugnarse en los tribunales pueden originar nuevas normas aún ignotas.
4. Litigio y acceso a medicamentos
En varios países latinoamericanos donde la judicialización es recurrente, llama la atención la preponderancia de este recurso para tener acceso a medicamentos. Algunos litigios han tenido efectos sistémicos favorables, pero en otros casos existen evidencias de la presión ejercida por compañías farmacéuticas en algunos médicos, a cuyas prescripciones de medicamentos caros se tuvo acceso mediante fallos judiciales, prescripciones que han acarreado gastos cuantiosos en el presupuesto de salud o bien revelaron una eficacia dudosa (Mæstad, Rakner y Motta Ferraz, 2011, pág. 286). Ya se aludió al recobro de algunos medicamentos en Colombia que, a pesar de no ser costosos, generaban por la vía judicial rentas adicionales para los prestadores en detrimento del FOSYGA y ganancias para la industria por medio de sobreprecios (Uprimny y Durán, 2014, págs. 25-29).
Tras una comparación internacional realizada hace algunos años, se llegó a la inquietante conclusión de que la mayoría de los medicamentos obtenidos mediante litigación en el Brasil, Costa Rica y Colombia parecían tener una baja eficacia en función de los costos y, en ocasiones, extremadamente baja; en el estudio también se señalaron algunas excepciones a esta relación entre la eficacia y el costo (Mæstad, Rakner y Motta Ferraz, 2011, pág. 295).
La Constitución Política de Costa Rica no especifica el derecho a la salud. La Sala Constitucional de la Corte Suprema de Justicia, conocida como Sala IV, ha asumido un protagonismo creciente en el litigio en este ámbito, centrado en los medicamentos, muy por encima de los reclamos relacionados con formas de discriminación, listas de espera por especialidades e intervenciones quirúrgicas. Un fallo de 1997 favorable al uso de antirretrovirales para pacientes con VIH y SIDA tuvo efectos muy positivos en términos del desarrollo del derecho a la salud: Costa Rica es actualmente el país con el mayor grado de cobertura para estos pacientes, cuyas tasas de morbilidad han disminuido notablemente. Aquel fallo constituyó un punto de inflexión en cuanto al uso del recurso judicial por parte de pacientes con enfermedades crónicas para acceder a medicamentos de alto costo que les habían sido denegados por la seguridad social, recurso que experimentó un crecimiento acelerado a partir de 2002 en sintonía con el acortamiento de los plazos de resolución de las causas, que alrededor del 60% de las veces se resuelven favorablemente (Norheim y Wilson, 2014).
A partir de ciertos parámetros en la literatura especializada acerca de la eficacia de los medicamentos, se analizaron 37 fallos favorables de 2008 seleccionados aleatoriamente, a fin de indagar en la calidad técnica de las sentencias de la Sala IV de Costa Rica. Las conclusiones fueron preocupantes: solo un 2,7% correspondían a fármacos clasificados como de alta prioridad, mientras que el 27% pertenecían a la segunda categoría; el 48,6%, a la tercera, y el 21,6% eran experimentales. En otras palabras, más del 70% de los fármacos eran de baja prioridad y solo tres de los medicamentos correspondían a la lista de fármacos esenciales de la Organización Mundial de la Salud (OMS), situación que, debido a la competencia por los recursos, tendría además efectos adversos en términos de equidad. En el seno de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) se alega que algunas decisiones de la Sala IV en esta materia han conducido a un uso inadecuado de recursos escasos y se alerta respecto de conductas corruptas por parte de abogados inescrupulosos y médicos que favorecen a compañías farmacéuticas (Norheim y Wilson, 2014).
Cabe destacar que en colaboración con las principales entidades a cargo de la salud, la Sala Constitucional firmó en mayo de 2014 un Plan de cooperación técnica con la Colaboración Cochrane, que pretende facilitar un diálogo especializado respecto de la equidad, la eficiencia, el diseño y la implementación de políticas públicas relacionadas con la priorización, la ley y la judicialización de la salud. Gracias a este plan, la Sala IV tendrá acceso a las amplias bases de datos médicos de Colaboración Cochrane y se capacitará al personal en el uso de información médica especializada con el objeto de consolidar una base técnica relativa a las decisiones. Si bien esta búsqueda de fundamentos técnicos para las decisiones judiciales resulta interesante y loable, queda abierta una interrogante: ¿se estará incurriendo, a pesar del fundamento técnico, en una suplantación indebida del poder político del sector de la salud en lo que respecta a las políticas sobre el financiamiento solidario y público de los medicamentos?
En el Brasil, la creciente utilización del litigio se relaciona tanto con los efectos de racionamiento (filas y listas de espera) como con la fijación de prioridades (medicamentos excluidos de las listas de prestaciones). A manera de ejemplo, en un estudio sobre Belo Horizonte se muestra la importancia relativa de los medicamentos. De 1998 a 2009, casi la mitad de los reclamos se entablaron por medicamentos que no figuraban en las listas del Sistema Único de Salud (SUS) por motivos relacionados con la eficacia en función de los costos. Las prescripciones de medicamentos mayoritariamente provenían de médicos que trabajaban para el SUS, pero otras eran de médicos de seguros privados, cuyos beneficiarios obtenían financiamiento público para esas prestaciones gracias a los fallos judiciales. Un 90% de las sentencias eran favorables y otorgaban coberturas totales o parciales. A escala municipal, los gastos en medicamentos en Belo Horizonte pasaron del 6,2% del total en 2007 al 93,6% en 2009 y, si se analiza la concentración del gasto, se observa cierta influencia de los fallos judiciales (Gonçalves Menicucchi y Machado, 2010).
Por su parte, debido a la proporción, la masividad y las características de los reclamos por medicamentos, puede aducirse que se trató de un esfuerzo desproporcionado para el sistema judicial colombiano, que revela el efecto de incentivos negativos para que los aseguradores se beneficien del litigio mediante el FOSYGA y la colusión de empresas farmacéuticas y médicos en torno a la prescripción de determinados medicamentos (Uprimny y Durán, 2014, pág. 46). Las tutelas por servicios incluidos en el Plan Obligatorio de Salud representan un alto porcentaje de litigios en materia de salud que, en proporción, han variado a lo largo del tiempo y a veces han sido incluso mayoritarias. El total acumulado de 1999 a 2011 evidencia que las tutelas por medicamentos han predominado respecto de las correspondientes a cirugías y tratamientos. El Ministerio de Salud constató que el 88,6% de las moléculas de medicamentos cubiertos por el POS fueron financiadas como prestaciones excluidas de la cobertura debido al uso de variaciones farmacéuticas. A causa de su rigidez, la estructura del POS ofrecía un incentivo perverso en ese sentido, pues especificaba las concentraciones y fórmulas farmacéuticas cubiertas. Así, de los 442 principios activos del POS, existían al menos en 372 casos otras concentraciones o formas farmacéuticas no cubiertas, lo que incentivaba que se reclamaran y tramitaran como prestaciones no POS. Hay un caso que resulta lamentable por su ponderación dentro del litigio y el agobio judicial al que contribuye: se trata del acetaminofén en gotas, que solo estaba incluido como jarabe, estipulación que carece de todo fundamento técnico, y que representa también el caso de varios otros medicamentos de bajo costo y de aplicación en cuadros simples de morbilidad. Como se trata de un servicio no POS, podía recobrarse de manera separada, mientras que el jarabe se cargaba a la Unidad de Pago por Capitación (UPC). Esto favoreció tanto a las aseguradoras, porque el recobro se hace por un porcentaje mayor al estipulado en el POS, que es adicional a los recursos por capitación que se reciben, como a las compañías farmacéuticas, porque, además, su reembolso a menudo se hacía por valores superiores a los precios de mercado (Uprimny y Durán, 2014, págs. 22-25). A diferencia de los medicamentos caros, estos recobros por prestaciones de poco valor suponen también altos costos de transacción, por lo que el costo de la acción jurídica llega a ser mayor que el de la prestación.
A su vez, entre los medicamentos no POS que son objeto de reclamo se encuentran prestaciones más costosas. El Ministerio de Salud y Protección Social constató que la mayoría de los medicamentos recobrados mediante litigio correspondían en 2013 a los clasificados como innovaciones para enfermedades no transmisibles, cuya incidencia no ha crecido en tal proporción. En cuanto al control del mercado, 18 de los 20 principios activos más recobrados eran versiones de marcas que controlaban más del 30% del mercado; 16 a una marca que dominaba más del 50% del mercado y en el caso de 6 productos, una sola acaparaba la totalidad del mercado. Ciertas marcas farmacéuticas claramente predominaban entre los 50 medicamentos más recobrados. El litigio creció de la mano del lanzamiento de medicamentos de alto costo, sobre todo los biotecnológicos, situación que se evidencia en los exorbitantes desembolsos para tales medicamentos, pese a los pocos casos tratados en el país por enfermedades relacionadas. Ello condujo en 2013 a restablecer el control de precios sobre medicamentos y a estipular topes de recobro (Uprimny y Durán, 2014, págs. 26-30).
En este marco resulta interesante que, desde la perspectiva de los jueces, se plantee que el poder judicial se ha visto congestionado debido a que otras ramas del poder público carecen de un papel protagónico que les permita supervisar y vigilar las fisuras del sistema y la acción de los particulares que actúan bajo la lógica del mercado, o que se arguya que la reacción ocurre demasiado tarde. Entre las áreas de intervención, cabe mencionar el elevado precio de los medicamentos y las ganancias de las empresas farmacéuticas; los vicios de enriquecimiento de sujetos que propician el incremento de tutelas al “incentivar” a los médicos a prescribir medicamentos fuera del POS que serán denegados para que mediante tutelas se cobren al FOSYGA fuera de la UPC; y los recobros del 100% de parte de las entidades promotoras de salud (EPS). También se ha mostrado sorpresa ante el hecho de que la inflexibilidad de los planes obligatorios haya propiciado el recobro de medicamentos que, en esencia, están cubiertos por la UPC (Zapata Pérez, 2013).
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Capítulo VI
El fundamento del cuidado como pilar de la protección social1
Introducción
En 1987, en su libro The Second Stage, Betty Friedan afirmaba “hoy el problema que no tiene nombre es cómo compaginar el trabajo, el amor, la casa y los niños”. Con el transcurso del tiempo y en varias latitudes, este malabarismo —que abarca cada vez más el cuidado de las personas mayores dependientes y frágiles— ha adquirido denominaciones diversas.
Todas las personas necesitan de cuidado a lo largo de la vida. Si las necesidades universales que el término “cuidado” designa —con cierta ambigüedad— no se vieran satisfechas, la sociedad no podría reproducirse; de allí que algunos lo conciban como un bien público (Gornick y Meyers, 2009, pág. 6). Sin embargo, su cumplimiento ha sido considerado una responsabilidad eminentemente privada. Además, existen diferentes grupos afectados por la manera en que se provee el cuidado que no tienen una comunidad de intereses, ya que perciben los propios como desvinculados o, incluso, contrapuestos.
Para convertir al cuidado en otro pilar de la protección social y de las políticas públicas en un marco de derechos (CEPAL, 2007, pág. 136) y para propiciar una constelación de intereses y la interacción entre diferentes actores afines a esas reivindicaciones, es esencial ahondar en una gama de fundamentos éticos y empíricos que subviertan las visiones convencionales en la materia. Dada la intersección entre familia, comunidad, Estado y mercado inherente a la provisión de cuidado, es necesario también apelar a las visiones de los ciudadanos: como los grupos sociales que enfrentan riesgos relativos a la capacidad de brindar cuidado son muy heterogéneos, esa visión es interesante por su virtual capacidad aglutinadora de diversos actores sociales que podrían reconocerse en las reivindicaciones y generar acuerdos movilizadores. En la línea del institucionalismo discursivo2, y a partir de ciertas características de la región y de experiencias internacionales eminentemente europeas y estadounidenses3, en este capítulo se procura sistematizar distintos fundamentos e interacciones de las políticas de cuidado de la infancia y de las personas mayores con el objeto de mostrar los beneficios de que el cuidado sea un marco para las políticas públicas, que aúne y sintonice esfuerzos dentro del piélago institucional que pueda corresponderle en los diversos países4. En este sentido, diverge de otros capítulos del libro enfocados en el análisis específico de políticas, ya que no se analizan o evalúan las políticas de cuidado puestas en marcha en la región en el último decenio5.
Las políticas públicas en el ámbito del cuidado implican nuevos equilibrios en las interrelaciones entre el Estado, el mercado y la familia, y tal vez apunten a muy diversos objetivos que, con el transcurso del tiempo, podrían beneficiarse de una retroalimentación positiva6. Entre los posibles objetivos destacan los siguientes: dar un salto en el fortalecimiento de las destrezas y las capacidades infantiles mediante intervenciones tempranas que son críticas para el desarrollo cognitivo y pueden disminuir las desigualdades sociales; velar por el bienestar de las personas mayores vulnerables y dependientes mediante una gama de intervenciones que provean cuidado y fomenten su actividad y autonomía, y actúen contra su aislamiento social; potenciar las opciones vitales de los familiares encargados del cuidado; estrechar las brechas de oportunidades entre mujeres y hombres; contribuir a ampliar las posibilidades de empleo de las mujeres y así generar externalidades positivas para la creación de empleo y la capacidad productiva; disminuir la pobreza y la vulnerabilidad de los hogares ante este flagelo, fortaleciendo la capacidad de las mujeres de menores ingresos para buscar trabajo de mejor calidad; coadyuvar a lograr un rejuvenecimiento de la población que refleje el libre ejercicio del derecho a la maternidad y la paternidad de las personas mediante la eliminación de los obstáculos que impiden conciliar la vida familiar y laboral, de modo favorable para la sociedad; y favorecer la sostenibilidad del financiamiento de la protección social. El análisis presentado en este trabajo se estructura en torno a estos objetivos y sus interacciones.
Estas políticas resultan afines al desarrollo de los derechos económicos y sociales, derechos ciudadanos que se encarnan, entre varios otros, en los derechos de las mujeres, de los niños y de las personas mayores, y en el ejercicio de los derechos reproductivos de las mujeres y los hombres que, en conjunto, pueden presentar externalidades muy valiosas para el desarrollo económico de los países. De allí que sorprenda la miopía prevaleciente en las políticas públicas formuladas en la mayoría de los países de la región.
Según las prelaciones y su virtual incidencia práctica, pueden existir tensiones o conflictos entre los potenciales objetivos. Por ejemplo, si se hace hincapié en las externalidades futuras de una inversión actual en la niñez mirando a los niños como los ciudadanos del mañana, podría desvirtuarse el enfoque y restarse vigor a la importancia que reviste la calidad del presente que vive la infancia, es decir, a la infancia per se y al bienestar de los niños hoy y ahora, y a ellos como individuos contemporáneos de los adultos. Análogo sería el caso si se acentuara de forma unilateral la necesidad de elevar la fecundidad, sugiriendo la conveniencia de tener niños debido a que son el futuro de la sociedad, una suerte de bien común. Al hacer de la niñez un ícono respecto de otras funcionalidades, el enfoque adquiere una perspectiva instrumental respecto del mundo adulto, lo que termina eclipsando en parte a la infancia (Leira y Saraceno, 2008, pág. 9; Lister, 2008).
Del mismo modo, enfatizar solo la lógica de los sujetos de cuidado puede ocultar la perspectiva de los cuidadores, que en general son mujeres, y de su problemática, que abarca, por ejemplo, la obligación de brindar cuidados que recae sobre ellas, las tensiones concomitantes y los menores recursos con que cuentan a lo largo del ciclo vital debido a las ubicuas asimetrías de género. En cuanto a los sujetos que brindan cuidados, cabe reflexionar sobre las circunstancias y condiciones en las que la prestación social de cuidados puede efectivamente contribuir a ampliar sus opciones vitales y su bienestar, lo que remite a numerosos aspectos conexos, como la necesidad y capacidad de generar empleo decente y de buena calidad.
Los énfasis y la precedencia de los objetivos dan lugar a constelaciones de políticas de cuidado que evolucionan con el transcurso del tiempo. Por ejemplo, incluso en los países nórdicos, la provisión de servicios de cuidado para infantes tuvo como primer fundamento la lucha contra la pobreza mediante el empleo femenino; luego, al ampliarse el empleo, se expandieron los servicios (Bonoli, 2007, pág. 8).
Como se postulará, precisamente velar por la calidad y la pertinencia de las prestaciones permite conservar los respectivos énfasis en función de los sujetos y encarar eventuales instrumentalizaciones (Plantenga y otros, 2008, pág. 42). De allí que la preocupación por la calidad de los servicios, así como su reglamentación y control resulten decisivos a la hora de renovar las políticas sociales.
Para tender un puente con la temática global del libro, el capítulo concluye con una reflexión acerca del financiamiento del cuidado desde la perspectiva de la protección social y del aseguramiento.
A. Algunas aristas del cuidado y de la interdependencia entre la familia, el Estado y el mercado en su provisión
“Sumadas a la globalización y a los cambiantes balances de las economías mundiales, las dos fuerzas que han tenido mayor impacto en los Estados de bienestar y específicamente en las condiciones de sus contratos (sociales) intergeneracionales implícitos, a saber, el envejecimiento de la población y el incremento de la participación de la mujer en la fuerza laboral, tienen también un efecto en los contratos familiares intergeneracionales.”
Saraceno (2008a)
El cuidado proporciona tanto subsistencia como bienestar y desarrollo. Abarca la indispensable provisión cotidiana de bienestar físico, afectivo y emocional a lo largo de todo el ciclo vital de las personas. A ello puede agregarse que comprende la estimulación de los fundamentos cognitivos en la infancia y la búsqueda —en la medida de lo posible— de la conservación de las capacidades y la autodeterminación en el caso de las personas frágiles de edad avanzada. La manutención requiere producir y gestionar bienes, recursos, servicios y actividades que hagan viable la alimentación; velar por la salud e higiene personal; y experimentar procesos de desarrollo y de aprendizaje cognitivos y sociales. En el seno de la familia, estas tareas involucran simultaneidad de papeles y responsabilidades, espacios y ciclos que, para ser captados en su totalidad, exigen tomar en cuenta conceptos como los de dirección y gestión, no fácilmente traducibles en estimaciones de tiempo, intensidad o esfuerzo (Durán, 2003 y 2012)7.
La población dependiente no puede proveerse de manera autónoma las funciones de bienestar mencionadas, por lo que requiere de atención externa. El grado de dependencia varía según la edad del dependiente, su nivel de vulnerabilidad y su estado de salud. Durán distingue cinco categorías sociales principales del trabajo no remunerado realizado en el seno familiar: los niños, los enfermos, las personas de edad, los sobreocupados en la producción para el mercado y los autoconsumidores. En gran medida, las tres primeras comparten su calidad de “insolventes”: no pueden pagar a precio de mercado el trabajo de asistencia y precisan que alguien —el Estado por medio de los servicios públicos, los familiares, los amigos, los voluntarios u otro grupo social— satisfaga estas necesidades. Por su parte, los “sobreocupados” venden su tiempo en el mercado y, cuando el precio diferencial de su ingreso es elevado respecto del precio del cuidado, pueden optar por comprarlo. La mayor parte de las personas de ingresos medios y bajos, sobre todo las mujeres, deben proveerse su propio cuidado y el de su familia, porque su nivel de salarios, la cantidad de trabajo que venden al mercado y otros componentes culturales no les permite adquirirlo. Según la misma autora, si las identidades de género sufrieran una transformación profunda, solo una categoría demandante de cuidados sería susceptible de una merma: quienes están exentos o liberados de su propio cuidado a raíz de dichas asimetrías, que generalmente son hombres (Durán, 2003 y 2012).
El cuidado puede proporcionarse de manera no remunerada por medio de familiares, delegarse de forma remunerada o gratuita en personas ajenas a la familia, o brindarse de manera formal mediante instituciones. Cuando se delega de forma remunerada o gratuita en personas o instituciones, ello no significa una simple sustitución o eliminación del trabajo o esfuerzo que antes estaba en juego: para que sea viable, se requieren diversas tareas de coordinación, de carácter organizativo y otras, que suelen estar a cargo de quien delega (Saraceno, 2011a). Estas tareas pueden ser más numerosas, ocupar lapsos más prolongados o resultar más difíciles de realizar cuanto menor sea la calidad de los servicios y de la infraestructura conexa, por ejemplo, de los medios de transporte, dados los mayores desplazamientos que la delegación puede entrañar. La delegación guarda un vínculo estrecho con la conciliación entre trabajo y familia, por ejemplo, respecto de la sintonía entre los horarios laborales y los horarios de los centros de cuidado, las continuidades o discontinuidades entre períodos posnatales y el acceso a servicios de cuidado.
Las necesidades de cuidado son irreductibles. Monetarizados o no, entran en juego enormes recursos y es falaz creer que su movilización es menor cuando se encaran eminentemente dentro de la familia (Esping-Andersen, 2009a). De allí la relevancia de medir la contribución del trabajo no remunerado a la economía8. Respecto de estas mediciones, se producen desajustes en la demanda y la oferta a escala social, así como tensiones personales y familiares que se traducen en situaciones de carencia o intensifican el volumen de trabajo de los colectivos que tienen menor capacidad social y política para lograr una redistribución del esfuerzo colectivo (Durán, 2003).
En un mundo globalizado, estos desajustes han dado lugar, entre otros fenómenos, al surgimiento de “cadenas globales de cuidado”: a raíz de la creciente migración femenina, se transfieren tareas de cuidado de hogares de los países de origen a hogares de los países receptores, y así surgen “familias transnacionales”, en que la maternidad se ejerce a distancia y se reasignan tareas de cuidado en las familias de origen9. Ello reviste vital importancia en América Latina y el Caribe, tanto por la fuerte emigración hacia países desarrollados, por ejemplo, España (Cerrutti y Maguid, 2010), como entre algunos países de la región (Arriagada y Todaro, 2011; Arriagada y Moreno, 2011). Aunque ha menguado a lo largo del tiempo, también cabe tener presente que en América Latina y el Caribe un mecanismo de ajuste vital entre la demanda y la oferta de cuidado aún es el servicio doméstico remunerado.
En América Latina, el empleo en el sector del cuidado representa entre un 5% y un 10% del empleo total, según el país10. En la última década, la proporción de ocupados en este sector se mantuvo relativamente estable. No existe una relación significativa entre el nivel de bienestar económico de los países o la participación laboral de las mujeres y la magnitud del empleo en el sector del cuidado. Las tres cuartas partes de los trabajadores de este ámbito pertenecen al servicio doméstico de los hogares, mientras que la cuarta parte restante se desempeña en otras áreas, como la educación y la salud. Las condiciones laborales de los trabajadores remunerados del sector del cuidado son muy heterogéneas. En su gran mayoría, las trabajadoras del servicio doméstico son asalariadas que se desempeñan en el sector privado, mientras que, en el caso del resto de los cuidadores, el sector público reviste una importancia significativa. Esta estructura ocupacional de los trabajadores del cuidado contrasta con la del resto de los ocupados, ámbito en que el trabajo independiente cobra mayor relevancia. Los trabajadores remunerados —en especial las trabajadoras del servicio doméstico— gozan de una menor protección social, trabajan en promedio menos horas semanales y cumplen más trabajo a tiempo parcial que el resto de los ocupados. Las brechas salariales por hora —ajustadas según las características de los trabajadores— muestran una penalización considerable del servicio doméstico en la gran mayoría de los países. Las condiciones de los trabajadores del cuidado en el sector de la educación no evidencian un patrón general, mientras que los cuidadores de la salud gozan de una prima salarial en comparación con el resto de los ocupados de características similares (CEPAL, 2013).
En América Latina, incluso los estratos más pobres destinan recursos para contratar servicios de cuidado en el mercado, y resulta muy significativo que, como una proporción del gasto total de los hogares, el gasto de los hogares pobres se aproxime mucho al de los que no lo son. Es decir, que resalta la inelasticidad de este gasto como proporción del gasto total de los hogares, incluso entre los sectores más desposeídos de la población. Ello alerta sobre la irreductibilidad del cuidado, pues evidencia que todos los hogares, incluidos los pobres, adoptan estrategias que combinan el trabajo no remunerado de cuidado realizado dentro del hogar o por familiares, o el acceso a servicios públicos, con la contratación formal e informal de mano de obra remunerada (véase el gráfico VI.1)11.
Otro hallazgo significativo, que también se observa en el gráfico VI.1
para algunos países, remite a las urgencias en la materia que afectan a las mujeres jefas de hogares: pese a sus menores ingresos y a su mayor vulnerabilidad, en el caso de los hogares a su cargo que son pobres, se destina a tal efecto una proporción de recursos igual a la de los hogares de jefatura masculina; y, en el caso de los hogares no pobres, el monto incluso sobrepasa el sufragado por los que tienen jefatura masculina. Ello muestra la imperiosa necesidad de contratar apoyos remunerados para realizar las tareas de cuidado.
Gráfico VI.1
Bolivia (Estado Plurinacional de), México, Nicaragua y Perú: gasto en cuidado como proporción del gasto total de los hogares y como monto promedio, hogares pobres y no pobres, por sexo del jefe de hogar, alrededor de 2005a
(En porcentajes y dólares PPA de 2005)
Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), Panorama Social de América Latina 2012 (LC/G.2557-P), Santiago, 2013, sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de ingresos y gastos de los respectivos países.
a Solo se tomaron en cuenta hogares que efectuaron gastos en materia de cuidado.
Por su parte, como es de esperar, la desigualdad de ingresos se expresa con claridad en la magnitud del gasto en cuidados en términos absolutos, que incide también en su calidad. Conforme aumenta el ingreso disponible, se incrementa el gasto para servicios de cuidado (véase el gráfico VI.2). La magnitud de la desigualdad varía de país a país.
Otras desigualdades del gasto de los hogares en cuidado remiten directamente a la temática de género, tanto por el lado de los ingresos, como de la capacidad y necesidad de contratar servicios de cuidado remunerados. Los hogares encabezados por mujeres gastan proporcionalmente más que los encabezados por hombres, aunque en términos absolutos los hogares encabezados por hombres, mayormente biparentales, gastan en promedio un 16% más que aquellos con una mujer jefa de hogar, que en su mayoría son monoparentales (CEPAL, 2013).
Gráfico VI.2
América Latina (14 países): gasto en cuidado como proporción del gasto total de los hogares y como monto promedio, por quintiles de ingreso per cápita de los hogares, alrededor de 2005a
(En porcentajes y dólares PPA de 2005)
Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), Panorama Social de América Latina 2012 (LC/G.2557-P), Santiago, 2013, sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de ingresos y gastos de los respectivos países.
a Solo se tomaron en cuenta hogares que efectuaron gastos en materia de cuidado.
Resulta interesante analizar el gasto según la composición del hogar y las asimetrías de género que se expresan en las responsabilidades de cuidado. El patrón de hogares con y sin niños menores de 5 años muestra que las necesidades de los niños de esta franja etaria son cubiertas de manera sustancial por medio de proveedores no remunerados, sea la madre, otros parientes —en general las abuelas— o vecinas. Cuando la madre trabaja, se produce una clara inflexión: se gasta más en cuidado remunerado, en términos absolutos y como proporción del gasto (CEPAL, 2013, págs. 187 y 188). Por su especificidad, es importante indagar también en el cuidado de las personas mayores frágiles y dependientes. Como variable sustituta (proxy), se ha analizado el gasto en cuidado de los hogares con adultos de 75 años o más (véase el gráfico VI.3). A todas luces, los gastos en cuidado remunerado de los hogares con personas mayores son más elevados, tanto en términos absolutos como relativos. Si esta situación se contrasta con el cuidado de niños menores de 5 años, puede especularse que, en parte, tal vez se deba a que se cuenta con menores apoyos intergeneracionales e intrafamiliares, y a que la complejidad de los cuidados es mucho mayor debido a los cuadros de morbilidad y las discapacidades en juego, o también porque en la biografía familiar la persona mayor está en una etapa de transición: pasa de prestar esta solidaridad —implícita en el cuidado no remunerado a la infancia— a ser sujeto de cuidado. Sin embargo, cabe tomar un recaudo adicional: como se ha señalado, es habitual que las mujeres de edad avanzada deban asumir el papel de cuidadoras principales de sus esposos, lo que incluso puede acelerar su propia vulnerabilidad (Valenzuela, 2010, págs. 267 y 268).
Gráfico VI.3
América Latina (14 países): gasto en cuidado como proporción del gasto total de los hogares y como monto medio en el mes de referencia de cada encuesta según presencia de adultos de 75 años o más, alrededor de 2005a
(En porcentajes y dólares PPA de 2005)
A. En porcentajes del gasto total
B. En dólares PPA de 2005
Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), Panorama Social de América Latina 2012 (LC/G.2557-P), Santiago, 2013, sobre la base de tabulaciones especiales de las encuestas de ingresos y gastos de los respectivos países.
a Solo se tomaron en cuenta hogares que efectuaron gastos en materia de cuidado.
Respecto de la provisión privada o pública de cuidado, cabe recordar que el Estado, el mercado y la familia conforman un haz interdependiente, en cuyo marco se produce y se distribuye el bienestar de las personas. La comunidad también puede cumplir un papel complementario de las funciones familiares —mediante un intercambio de reciprocidades en el plano personal— o de las funciones públicas —en el caso de organizaciones voluntarias y filantrópicas—. Han proliferado tipologías sobre regímenes de bienestar cuyo potencial analítico y heurístico, y cuyo valor agregado a veces resultan cuestionables; en este campo, al igual que con toda categorización, la parsimonia puede erigirse como una virtud (Kohli y Albertini, 2008, pág. 39; Draibe y Riesco, 2006, pág. 43). Por ello, para entender la dinámica del cuidado nos atenemos a considerar tres procesos planteados originalmente por Esping-Andersen (1999), que son determinantes de la combinación entre la inserción laboral y la vida familiar12. Cuando el Estado garantiza a las personas derechos que son independientes de su participación en el mercado, este proceso se denomina “desmercantilización”, ya que debilita los vínculos monetarios del bienestar. Por su parte, cuando el bienestar de los individuos depende sobre todo de los sistemas familiares de cuidado y de protección, se denomina “familismo”. En las antípodas, los procesos de “desfamilismo” se refieren al grado en que merma la dependencia de las personas respecto de su familia, sea porque aumenta su capacidad de control de recursos económicos o porque se incrementa la oferta de servicios —por ejemplo, en el ámbito del cuidado— que independientes de las reciprocidades familiares o conyugales (Draibe y Riesco, 2006; Esping-Andersen y Myles, 2007).
La desmercantilización se expresa en sistemas de protección social, y en bienes y servicios de carácter público del ámbito de la salud, la educación, las pensiones y otros. En el caso de la protección social, implica un financiamiento solidario mediante sistemas contributivos o con cargo a impuestos generales13. Trascendiendo la perspectiva de que el cuidado es una responsabilidad estrictamente individual o familiar, considerar la provisión social de las tareas del ámbito del cuidado en tanto fuente de derechos sociales implica que los sistemas de protección social, educativos y de otra índole abarquen la economía del cuidado y la infraestructura de servicios concomitante para las diversas franjas etarias, lo que implica financiar, articular y regular una red de instancias públicas, privadas y mixtas que provean los servicios necesarios para atender la demanda de cuidado de la sociedad. Dado el carácter indispensable para la sociedad y la responsabilidad social, se requiere promover condiciones laborales equitativas para las mujeres y los hombres, que compatibilicen las actividades productivas con el derecho y con la obligación del cuidado, de la mano de políticas estatales y la responsabilidad social de las empresas, de cambios en la regulación de la esfera productiva y en la organización laboral, y de otras políticas públicas (CEPAL, 2007, pág. 126). En el diagrama VI.1 se condensa la combinación de la estructura doméstica con la arquitectura de los sistemas de protección social.
Diagrama VI.1
Caracterización de los modelos de cuidado según la cobertura pública y el reparto de la carga doméstica
Fuente: S. García Díez, “Childcare in Europe. A reflection on the present economic approach”, Documento de Trabajo, Nº 3/2012, Bilbao, Fundación BBVA, 2012.
Tras la división del trabajo social entre las familias y la sociedad, y tras la división del trabajo a escala familiar entre la obtención de ingresos y las tareas de cuidado, subyace un contrato de género implícito (Saraceno, 2008a, pág. 2). Asimismo, como la revolución en las relaciones de género y las transformaciones experimentadas por las familias no han ido de la mano de respuestas políticas adecuadas, la política social de corte “familista” paradójicamente se ha ido convirtiendo en un anatema para la formación de la familia: el descenso de la fecundidad y el incremento de personas adultas que no tienen niños —particularmente en el caso de las mujeres con mayores niveles de educación— se relacionan claramente con la ausencia de provisión de servicios de cuidado para niños y otros dependientes. En países como Italia y España la ausencia de estos servicios reprime el empleo femenino o la fecundidad, en especial entre las mujeres menos educadas, lo que origina desequilibrios sociales que combinan una tasa de fecundidad excepcionalmente baja con la merma del empleo femenino. Así, la imposibilidad de conciliar la maternidad con el empleo provoca una oposición entre la maternidad y la paternidad, por un lado, y el logro de empleo, autonomía económica y mayores ingresos, por el otro. En el plano social, ello se traduce en uno de dos escenarios subóptimos: un equilibrio con baja fecundidad y falta de niños o un equilibrio con bajos ingresos y acotado nivel de empleo (Esping-Andersen, 2009a y 2009b, págs. 80 y 81).
Dado que la familia constituye una piedra angular de la sociedad, es un imperativo y un reto fundamental brindarle apoyo. A causa de la paradoja mencionada, la esencia de una política de familia eficaz consiste en maximizar las capacidades de las familias mediante procesos de “desfamilismo”, particularmente en el ámbito del cuidado (Esping-Andersen, 2009, págs. 9 y 81).
Las políticas públicas pueden poner el énfasis en dos áreas: realizar transferencias monetarias a quienes necesitan cuidados, ya sea directamente a ellos o a sus cuidadores, o proveer los respectivos servicios. Esto llama la atención sobre la necesidad de analizar las interrelaciones entre las transferencias monetarias y la provisión de los servicios (Daly y Lewis, 2000, pág. 296) y sobre la pertinencia de establecer normas y controles no solo para los servicios prestados por el sector público, sino también para los contratados con las transferencias.
A partir de la experiencia europea y más allá de las transferencias monetarias, se ha resaltado la importancia de la prestación de servicios y sus externalidades positivas respecto del empleo femenino, el alza de la fecundidad y la reducción de la pobreza (Fagnani y Math, 2008, pág. 74; Knijn y Ostner, 2008, pág. 99; Abrahamson, 2007, pág. 59). La Organización de Cooperación y Desarrollo Económicos (OCDE) ha reconocido este efecto, en función del cual propone mejorar las prestaciones de servicios de carácter universal (OCDE, 2012).
La complejidad del cuidado inhibe o dificulta la posibilidad de plantear y establecer de forma general y para diversos ámbitos del cuidado (en términos conceptuales y, sobre todo, en términos políticos) aquello que para las personas debe o puede resultar delegable o indelegable, sea de manera formal o informal. La frontera entre lo delegable y lo indelegable en esta materia es una línea móvil y dinámica relacionada con valores, tradiciones, asimetrías sociales como las de género, y circunstancias personales y familiares sometidas a distintos procesos de cambio y expresadas mediante diversas opciones y formas de vida. Pero con bastante certeza puede afirmarse que los costos asociados a los servicios restringen la capacidad privada para delegar y que, si la calidad de las opciones de provisión social del cuidado es buena, ello incentiva una mayor disposición a delegar en opciones que resultan deseables.
Sin embargo, ya sea en el marco de la familia o fuera de ella, el cuidado se define y se fundamenta en determinados tipos de relaciones y abarca dimensiones éticas de obligación y responsabilidad. En el seno de la familia, su carácter a la vez obligatorio y desinteresado le otorga una dimensión moral y emocional: no representa estrictamente una obligación jurídica establecida por la ley o sancionada por las normas relativas a los derechos —por ejemplo, de la infancia— o a la obligación de prestar asistencia o ayuda, o una mera obligación económica. Involucra también sentimientos y emociones que se expresan en el ámbito familiar, al tiempo que contribuye a construirlos y mantenerlos (Daly y Lewis, 2000)14.
El derecho a una vida libre de violencia favorece el buen ejercicio del cuidado. En tal sentido, también se requiere promover relaciones familiares respetuosas entre todos los integrantes del núcleo familiar; desterrar el abuso y la violencia doméstica en sus diversas expresiones; y emprender iniciativas que propicien cambios culturales y la flexibilidad en cuanto a los papeles que cada uno debe cumplir en el hogar y que fomenten la conciencia acerca de la provisión del cuidado como un derecho y como un deber en el ámbito privado y social.
Pero en pro de reconocer las dimensiones sociales del cuidado, el discurso que subraya, entre otros aspectos, las dificultades de la conciliación entre la familia y el trabajo, los costos involucrados y la doble jornada laboral, corre el peligro de contribuir a desvanecer las dimensiones de afecto, placer, enriquecimiento personal, creatividad, aprendizaje de la inversión emocional y autoconocimiento que también entran en juego en el cuidado (Leira y Saraceno, 2008, págs. 8 y 9). Proveerlo tampoco llega a ser solo una mera obligación jurídica establecida por ley en términos de la obligación de prestar asistencia o ayuda, o una obligación económica. Incluso fuera del marco familiar, el cuidado está signado por la relación de servicio, de asistencia y de preocupación por los otros; además, se realiza cara a cara entre personas y genera lazos de proximidad (Batthyány, 2010).
Debido a que el cuidado involucra afecto y emociones, y a que contribuye a construirlas y mantenerlas, el perfil de estas políticas requiere tomar en cuenta las etapas de la vida y los lazos intergeneracionales. A la hora de reconocer y apoyar estas necesidades en una sociedad en acelerada transformación, cabe abordar precisamente algunos de estos aspectos en los modelos de prestación social del cuidado e incorporarlos a los criterios, parámetros y estándares relativos a la calidad de las prestaciones. La calidad resalta que los servicios públicos de cuidado representan políticas específicas e independientes que tienen como beneficiarios directos a los niños o a las personas mayores u otros sujetos, y que no cumplen meramente una simple función secundaria respecto de otros objetivos, como la mejor inserción de la mujer en el mercado laboral, el aumento de la fecundidad o la reducción de la pobreza. En este sentido, una estrategia nacional efectiva de cuidado está llamada a ponderar una pluralidad de objetivos (Plantenga y otros, 2008, pág. 42).
No por formar parte de las políticas públicas, las relaciones de cuidado serán vistas como un mero deber o costo social o individual que desconoce su otra cara: el involucramiento emocional, la realización, el placer, la creatividad y el aprendizaje mutuo que van de su mano (Leira y Saraceno, 2008, pág. 9; Batthyány, 2010). Aunque los valores normativos relativos a las obligaciones y los sentimientos de afecto y reciprocidad pueden reforzarse mutuamente, cabe reconocer que no tienen la misma lógica ni operan en el mismo nivel. Por ende, alguien puede proveer cuidados en razón de un sentimiento de obligación normativa, aun cuando el afecto esté ausente y las relaciones personales sean malas (Saraceno, 2008a, pág. 12).
La ampliación del espacio social del cuidado no tiene como objetivo desplazar las labores hacia la sociedad, o menoscabar el efecto y la solidaridad interpersonal que están en juego. Las relaciones familiares y de afecto son indispensables y en muchas dimensiones el cuidado que se da en su marco es y será irreemplazable y fundamental para el desarrollo de las personas y de su psiquismo. Se trata precisamente de complementarlas, de apoyarlas y, por cierto, de intervenir en situaciones de abandono.
Se ha debatido acerca del impacto que las disposiciones públicas en el ámbito del cuidado pueden tener en la solidaridad intergeneracional dentro de las familias. La polémica se ha dirimido recurriendo al efecto del desplazamiento negativo (crowding-out) —hipótesis que presupone que los Estados de bienestar generosos suplantan la solidaridad intergeneracional privada que se vería debilitada— y en las antípodas, el efecto del desplazamiento positivo (crowding-in), que remite a una relación armoniosa o, al menos, de confluencia y complementariedad con la solidaridad privada intergeneracional que mantendría su fortaleza. En la mayoría de los estudios europeos se demuestra un efecto favorable en cuanto a que las relaciones interfamiliares relacionadas con el apoyo y la solidaridad permanecen fuertes. Más bien parece modificarse o desplazarse la naturaleza del apoyo y de las normas que lo fundamentan —responsabilidad, reciprocidad, dependencia, independencia, interdependencia, intimidad, condicionalidad e incondicionalidad, entre otras—, lo que hace aflorar la relevancia de la calidad de las relaciones y de la reciprocidad en términos sociológicos, en el marco de diversos recursos y oportunidades disponibles y del monto de los servicios y las transferencias públicas orientados al cuidado (Saraceno, 2008a, págs. 10-14; Künemund, 2008, págs. 110-113; Sarasa y Billingsley, 2008, pág. 142; Keck, 2008; Grundy, 2010, pág. 6). Las políticas públicas que abordan estas dimensiones no tienen como objeto suplantar o sustituir las relaciones interpersonales de cuidado, sino buscar nuevos equilibrios de apoyo a las personas que reciben cuidados y a sus cuidadores, en el marco de diversas formas de corresponsabilidad que sustentan las políticas y que, ante la crisis del apoyo informal, procuran lograr la convergencia del apoyo formal e informal (Sojo, 2010).
Dada la naturaleza del cuidado, la relación entre su provisión privada y pública debe analizarse como entretejida, como una combinación más que como una disyuntiva. Por eso se afirma que los límites entre el cuidado formal e informal en ningún caso son claros o fijos, sino que circundan un vasto territorio de cooperación, conflicto y negociación permanente, cuyos límites por naturaleza son cambiantes y disputados por razones ideológicas y políticas (Sipilä, Anttonen y Baldock, 2003, pág. 2).
En el caso de los niños, la madre y el padre —o solo uno de ellos en las familias uniparentales— combinan el cuidado formal e informal, que se complementan de acuerdo al costo de los servicios y su disponibilidad, a las características de la red informal de apoyo (abuelos, parientes, amigos y vecinos) y a la cantidad de niños (OCDE, 2012). En el caso de las personas de edad vulnerables, hay evidencias de mejora de las relaciones familiares y de relaciones más balanceadas cuando los cuidadores —eminentemente mujeres— se sienten apoyados y experimentan menos agobio15. Se observan relaciones inter e intrageneracionales más equilibradas; por ejemplo, relaciones caracterizadas por un mayor grado de negociación y equilibrio entre los potenciales cuidadores, así como vínculos intrafamiliares más fuertes.
En lo atingente al reparto de la carga de trabajo dentro de la familia, se ha comprobado que actualmente en Europa la estructura colaborativa tiene efectos favorables en la fecundidad. Por ejemplo, en los países nórdicos el involucramiento activo del padre en la crianza del primer hijo favorece claramente el nacimiento de un segundo (OCDE, 2012). En los países con mayor provisión pública destacan las menores desigualdades de género en el cuidado familiar, con mayor participación masculina (Keck, 2008, págs. 149, 158 y 164). Por ejemplo, en el caso de Suecia, donde las políticas públicas apuntalan fuertemente la conciliación entre familia y trabajo, y propician tasas de natalidad adecuadas y la participación de la mujer en el mercado laboral, en los estudios más recientes sobre las normas y expectativas asociadas a la maternidad y paternidad, se señala que se espera tanto una plena participación en el cuidado y educación de sus hijos (involved parenthood), como la realización de una actividad laboral remunerada por parte de hombres y mujeres; se afirma que la idea de una paternidad activa, en la que los varones asumen parte de las tareas de cuidado de los niños así como de otras tareas domésticas, ha alcanzado un estatus hegemónico, sin importar la clase social o la proveniencia cultural (García Díez, 2012). Por otra parte, en lo concerniente al cuidado de las personas de edad, experiencias como la de Dinamarca muestran que los daneses cuidan de los mayores vulnerables con una frecuencia inusual, a pesar de que el Estado provee una completa gama de servicios formales de cuidado (Esping-Andersen, 2009a, pág. 163). Otros estudios permiten confirmar la integración de las responsabilidades públicas y familiares en Europa (OCDE, 2012).
Cabe reconocer que, cuando estos servicios son efectivos, la interdependencia, el afecto, las reciprocidades y la solidaridad de los grupos etarios de la sociedad ocurren de manera simultánea y consecutiva, y se plasman en una cadena de cuidado a lo largo de la vida de las personas16. Cuando las familias comprenden tres o, incluso, cuatro generaciones, las personas pueden ocupar al mismo tiempo las posiciones de padres, abuelos e hijos. Así, el cuidado fluye “hacia arriba” y “hacia abajo”, por lo que tanto los más pequeños como las personas mayores frágiles son los principales beneficiarios, y las generaciones intermedias actúan como el principal proveedor (Leira y Saraceno, 2008, pág. 6).
Por consiguiente, en los términos de Saraceno, las relaciones intergeneracionales en la sociedad y la familia están en el corazón de la continuidad y del cambio de los sistemas sociales y familiares. Los regímenes de parentesco y los diferentes tipos de Estados de bienestar interactúan y moldean el contexto cultural, normativo y práctico en el cual se desarrollan las relaciones intergeneracionales. Por ello, los Estados de bienestar también pueden analizarse como un tipo de contrato público entre generaciones, que corre paralelo a los contratos intergeneracionales privados entre familias y parientes. Así, las políticas de bienestar en gran medida no solo encarnan obligaciones entre generaciones —por ejemplo, la escuela y los sistemas de pensiones— sino que regulan obligaciones dentro de generaciones en el seno de las familias, como en el caso de las medidas que conciernen a la maternidad, los permisos posnatales y los beneficios para los niños. Pensadas las políticas en estos términos, las dos fuerzas que más impacto han tenido en los contratos intergeneracionales implícitos en el Estado de bienestar son precisamente el envejecimiento de la población y la mayor inserción de la mujer en el mercado laboral (Saraceno, 2008a, págs. 2 y 3).
Debido a la interdependencia e interconexión entre las generaciones, resulta indispensable abordar en conjunto las políticas de cuidado relativas a la infancia y a las personas mayores (Hagestad, 2008). Por tanto, es oportuno actuar desde la política pública sobre algunos de los eslabones que atienden a las dos puntas de la vida, ya que en razón de la interdependencia de la cadena de cuidado se producen efectos recíprocos entre las redes de la infancia y de las personas mayores, que trascienden los efectos directos que beneficiarán a ambos grupos etarios y a sus cuidadores en el seno familiar.
En los países desarrollados, de la sociedad industrial a la posindustrial, los riesgos sociales variaron de manera apreciable17. En la posguerra, el Estado de bienestar brindaba protección ante las carencias de ingreso en el mercado laboral, sea por enfermedad, invalidez, vejez o falta de empleo, mediante prestaciones otorgadas al hombre jefe de hogar y con una perspectiva de relaciones familiares estables. Pero tras la industrialización, la precariedad del empleo, el desempleo prolongado, la pobreza, el carácter monoparental de los hogares y la dificultad de conciliar el trabajo con la vida familiar se transformaron en riesgos sociales. Es interesante subrayar que en los países nórdicos el Estado de bienestar estuvo fundado, desde un principio, en condicionalidades y en el vínculo entre trabajo y bienestar, y que desde los años setenta las políticas públicas fueron precursoras, puesto que encararon el cuidado con una vocación universal. Estas naciones y algunas anglófonas fueron las primeras en ingresar a la era posindustrial, seguidas unos diez años después por otros países de Europa continental y, más tarde, por países del sur de Europa (Castles, 2009, pág. 10; Bonoli, 2007; Leira y Saraceno, 2008; Abrahamson, 2011).
Las políticas del cuidado tienen importantes dimensiones transversales, por lo que han de integrarse con las políticas educativas, las sanitarias y las relativas a las pensiones. Deben coordinarse con las políticas de empleo (conciliación), urbanismo y vivienda (accesos, ubicación de servicios, remodelación de viviendas), transporte (escolar, de personas con discapacidades), fiscales (desgravaciones por atención a dependientes, planes de pensiones, seguros de dependencia) y ocio (vacaciones, programaciones especiales). Dada la criticidad de las políticas orientadas a fomentar un envejecimiento sano o a lograr una mayor coordinación de los servicios de salud, es crucial el carácter de los sistemas de salud. El mercado de aseguramiento y de prestación de servicios de salud discrimina claramente a las personas mayores mediante precios y exclusiones; de allí, la relevancia de contar con sistemas universales y solidarios, y de encarar la transición epidemiológica con un fuerte énfasis también en políticas de prevención y rehabilitación. En la región, ello deviene más complejo debido a la transición epidemiológica polarizada de aquellos países que tienen sistemas de salud excluyentes y poco desarrollados (Sojo, 2010).
El desarrollo institucional de los sistemas de protección social y de los sistemas educativos a los que debe vincularse el cuidado en los diversos países de la región reviste tal grado de diversidad —al igual que las constelaciones de actores que inciden sobre las políticas públicas— que resulta improcedente postular de manera general una morfología de la institucionalidad del cuidado y de sus engranajes. Por el carácter transversal del cuidado, esta institucionalidad puede operar al inicio sobre todo mediante interfaces asociadas con los sistemas de protección social y de educación, a fin de alcanzar de manera progresiva un perfil más singular por medio de servicios nuevos asociados, o conforme se redefinan servicios antiguos o sus objetivos adquieran más peso en las políticas sectoriales y tengan lugar cambios jurídicos concomitantes que le den mayor asidero y la protejan de los vaivenes políticos18. Puede afirmarse con certeza que es indispensable un fuerte asidero sectorial19.
Por último, pero no por ello menos importante, desde la región más desigual del planeta cabe resaltar que las reciprocidades asociadas a los vínculos verticales intergeneracionales privados entre familias y parientes —a lo largo del ciclo vital y de generaciones— cristaliza las desigualdades sociales y agrega nuevas inequidades que, en buena parte, son idiosincráticas y dependen de la biografía individual dentro del contexto social, en cuanto a los recursos disponibles interconectados y a la calidad, densidad e intensidad de los vínculos privados (Saraceno, 2008a, pág. 4; Kohli y Albertini, 2008, pág. 41; Sarasa y Billingsley, 2008, pág. 143). Al tornar la provisión y la calidad del cuidado menos dependientes de las desiguales posiciones sociales de las personas, las políticas públicas de cuidado pueden romper algunos círculos viciosos. Conforme su cobertura devino más amplia, más redistributivos han sido sus efectos en Europa (Sarasa y Billingsley, 2008, pág. 140).
B. El cuidado desde la perspectiva de la equidad de género y sus conexidades con el bienestar
Es pertinaz la eficacia del dispositivo de asimetría de género que escinde dos esferas —la pública y la privada— y adscribe a la mujer lo doméstico como esfera natural de actividades. La esfera privada se refiere a la reproducción de los seres humanos en términos individuales, y en el ámbito doméstico se realizan tareas educativas, procesos de socialización y funciones reproductoras materiales. Pero conforme a este dispositivo, en términos simbólicos lo privado y lo doméstico se perciben como lugares privilegiados de la individualidad y de lo personal, en contraposición a lo público, entendido como terreno de la política. Se trata de una contraposición eficaz que valora lo público como resultado de las interacciones sociales, mientras que aísla la domesticidad de la política rodeándola de un halo de naturalidad y atribuye un misticismo a presuntas características femeninas que serían también de orden natural (Sojo, 1985).
A pesar de todos los avances en los derechos y la situación de las mujeres, en la mayoría de las latitudes diversos marcos políticos siguen convirtiendo la aptitud biológica de la maternidad en una fuente de asimetrías de género, y la mistificación se amplía al ámbito del cuidado. Este es realizado por el colectivo de mujeres sin remuneración y pese a ser un bien esencial, que, al ser remunerado, supone un elevado costo económico que pocas unidades familiares pueden asumir, goza en general de un escaso reconocimiento social (Díaz Fernández y Llorente Marrón, 2011; Soria Batista y otros, 2008). Por ello, los orígenes del término “cuidado” se remontan a la conceptualización de la condición de las mujeres y derivaron recientemente en el análisis del Estado de bienestar y de la institucionalidad que rige la organización sectorial del cuidado y del tipo de políticas subyacentes (Daly y Lewis, 2000, pág. 286).
En muchos países, las mujeres se han incorporado al empleo sin que los hombres hayan asumido su parte en el desempeño de las labores domésticas y las funciones de cuidado, y sin un adecuado apoyo social en esta materia. Como el tiempo dedicado al trabajo remunerado limita seriamente la oferta de cuidado, ante la ausencia de cambios se genera una situación polarizada: algunas mujeres asumen el trabajo doméstico y las tareas de cuidado casi en solitario e, incluso, deben retirarse del empleo para desempeñar estas tareas, mientras que otro grupo renuncia a la maternidad y contribuye así al descalabro de los indicadores de fecundidad, tal como se observa en Europa (Díaz Fernández y Llorente Marrón, 2011), y otras adoptan una postura intermedia y terminan afrontando el malabarismo al que hizo alusión Friedan (1987).
Ante la mengua de la hegemonía del proveedor masculino, la crisis del papel convencional del ama de casa (housewifery) y las veloces transformaciones de las estructuras familiares, los países tal vez deban hacer frente en mayor o menor grado a una crisis en este ámbito. En las sociedades posindustriales, la igualdad de género requiere cimentar una nueva arquitectura del bienestar donde las mujeres ocupen un lugar protagónico, lo que implica un nuevo equilibrio entre los hogares y la economía que va de la mano del auge de la economía de servicios (Esping-Andersen, 2002, págs. 68 y 69) y del apoyo público en esta materia. A continuación, se describe el contexto en que ello ocurre en la región, donde consolidar un Estado de bienestar constituye todavía una asignatura pendiente en varios países y en muchas esferas. Es posible que la búsqueda de nuevos equilibrios en las interrelaciones entre el Estado, el mercado y la familia se beneficie de la retroalimentación de los diversos objetivos que pueden tener las políticas públicas en el ámbito del cuidado.
1. Los radicales cambios de las estructuras familiares en la región
La evolución de la carga de cuidado y de su estructura y de la capacidad de atenderla guarda un nexo estrecho con la dinámica de las familias. En la actualidad, hay menos familias extensas; las nucleares se han reducido; han disminuido las nucleares biparentales con hijos; y crecieron las monoparentales a cargo de mujeres, así como los hogares no familiares. En un mayor número de familias, el padre y la madre están insertos en el mercado laboral. Una menor cantidad de dependientes reduce la carga del cuidado, pero también disminuyen los adultos a cargo (Arriagada, 2007). Debido a la evolución demográfica, la mayoría de las familias transitan la etapa de expansión y consolidación, es decir que ya no tendrán más hijos.
En los países más diversos, la carga de cuidado en el seno de los hogares continúa eminentemente en manos de las mujeres (véase el gráfico VI.4). Aunque de manera rudimentaria —sobre todo si se toman en cuenta las prevenciones de Durán y las actuales características de estos instrumentos—, las encuestas sobre el uso del tiempo permiten captar ciertas dimensiones. En términos económicos y de cuidado, la etapa con presencia de hijos dependientes menores de 18 años es compleja, como también aquella con personas mayores dependientes y frágiles.
Gráfico VI.4
Ecuador, Guatemala, México y Uruguay: horas diarias de trabajo no remunerado, por sexo y tipo de familia
Fuente: A. Espejo, F. Filgueira y M. N. Rico, “Familias latinoamericanas: organización del trabajo no remunerado y de cuidado”, Documentos de Proyectos (LC/W.354), Santiago, Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), 2010.
Nota: Las encuestas de hogares utilizadas son las de México (2002), Guatemala (2006), el Ecuador (2007) y el Uruguay (2007).
Como unidad de análisis y variable sustituta, no debe confundirse “hogar” con “familia”. En el ámbito que se aborda en este trabajo no hay total correspondencia, ya que las responsabilidades y obligaciones familiares pueden estar en manos de miembros que no comparten el hogar (Jelin, 2007, pág. 96; Durán Heras, 2012; Saraceno, 2008b), lo que precisamente forma parte de las cadenas de solidaridad intergeneracionales. Pero como la convivencia cotidiana facilita la satisfacción del cuidado, la disminución del número de miembros convivientes y la mayor participación de la mujer en el mercado laboral evidencian una mayor concentración de estas tareas y una compresión del tiempo disponible para efectuarlas en la esfera privada. Esta tarea resulta compleja debido a las singularidades de la población infantil y de las personas de edad frágiles y vulnerables. Si se toma prestada la terminología de Durán, podría afirmarse que la mayor inserción laboral de las mujeres trae aparejado que algunas pueden optar por comprar trabajo de atención, lo que aumenta la necesidad de autoconsumo de trabajo en familias con menos integrantes e incrementa las presiones hacia la conciliación. Debido al menor tamaño de las familias y al mayor número de personas que viven solas, se dificulta la situación de algunas personas mayores vulnerables.
2. Los cambios de la fecundidad, ¿revelarán maternidades y paternidades constreñidas?
Si se toman en consideración las trayectorias vitales, el vínculo entre la participación laboral de la mujer y la fecundidad resulta ser una variable determinada por el balance entre el trabajo y la familia, que tiene una connotación de género, pues las mujeres lo enfrentan como una disyuntiva. Si no se apoya la conciliación entre estas esferas, la fecundidad decrece, al tiempo que se acrecientan sus costos de oportunidad. Los países con políticas de igualdad de género que han impulsado medidas de conciliación y de apoyo a las familias exhiben tasas de fecundidad moderadamente bajas o más altas, y una mayor participación femenina en el mercado laboral. A escala social, ello propicia el crecimiento económico y así, mediante impuestos y contribuciones, las mujeres contribuyen a financiar la protección social (McDonald, 2010). Hay otros elementos de la política pública que inciden en las tasas de fecundidad. En algunos países de la OCDE, como la República de Corea y el Japón, cuando los costos de la educación están en gran parte a cargo de las familias, ello también parece impedir a las personas tener el número de hijos deseados (OCDE, 2012).
Algunas encuestas europeas recientes muestran que las mujeres disminuyen o interrumpen su actividad laboral al tener hijos, signo claro de que las sociedades aún no encuentran formas para conciliar la vida laboral y familiar, y de las resistencias sociales a los cambios genuinos ocurridos en los roles de género al incrementarse la inserción de las mujeres en el mercado laboral o al modificarse las estructuras familiares. Las políticas de familia no han promovido adecuadamente el trabajo de las mujeres y la conciliación. A ello se suma la complejidad de que las responsabilidades domésticas son también una esfera de afecto y cuidado. Mientras que esta compatibilidad debería estar organizada a escala social, la coordinación de ambas esferas aún suele darse a nivel individual, sobre todo de las mujeres. Los países donde los horarios sociales están mejor estructurados, en particular los países nórdicos, y donde los sistemas públicos contribuyen a la conciliación mediante el cuidado de los niños son aquellos en los que los encuestados expresan tener menores dificultades. También se revela la importancia de que las empresas presten más atención a dispositivos flexibles que proporcionen a los trabajadores cierta autonomía para compatibilizar estas esferas y demuestren sensibilidad ante el deseo de conciliar la vida laboral y la vida familiar (Davoine y Meda, 2008; OCDE, 2012).
Por tanto, incluso en los países desarrollados la miopía respecto de las tensiones entre trabajo y familia ha acarreado serios problemas. Las dificultades para conciliar estos ámbitos en forma armónica llevan a las mujeres a sacrificar oportunidades laborales, o a que las personas pospongan tener hijos, tengan menos de los que desearían o renuncien a tenerlos. Para contrarrestar la disminución del número de personas en edad activa, debe impulsarse el empleo de las mujeres y eliminar las barreras que obstaculizan su inserción en el mercado laboral, en especial respecto del cuidado de la infancia. Las políticas de países como Suecia
—que propiciaron que tanto las madres como los padres puedan mantener relaciones laborales— lograron elevar las tasas de empleo y de natalidad (Adema, Huerta y Queisser, 2010).
Si se desea profundizar en el efecto que el género ejerce en la fecundidad, es importante conocer el grado de implicación de las mujeres en la actividad económica, los roles de los hombres y las mujeres en el hogar y en la educación de los hijos, y los espacios de decisión en el seno de la familia, por ejemplo, respecto de la gestión de los ingresos. En Europa, las encuestas sobre generaciones y género constituyen encuestas de género de última generación, ya que permiten indagar el vínculo entre los comportamientos demográficos y las relaciones de género: abarcan representaciones acerca de la familia, así como información sobre los roles en las tareas familiares y el mercado laboral, y sobre la autonomía económica, la toma de decisiones y la gestión de los recursos (Zavala de Cosío, 2010). Por ejemplo, al analizar la probabilidad de nacimiento del primer hijo, se ha visto que cuanto mayor es la igualdad en la división de las tareas domésticas y la gestión de los ingresos económicos, menor es la fecundidad, lo que se atribuye a la mayor importancia que revisten los costos indirectos asociados con que las mujeres trabajen fuera del hogar o con que los hombres se involucren en la vida familiar (Zavala de Cosío, 2010).
Los análisis de los países de la OCDE permiten concluir que, a diferencia de hace 30 años, los países con las tasas de empleo femenino más elevadas también son los de mayor fecundidad, lo que demuestra que las políticas de conciliación entre trabajo y responsabilidades de cuidado resultan eficaces para cerrar la brecha entre la fecundidad deseada y efectiva. Estas abarcan una gama diversa en cuanto al carácter de las prestaciones, la continuidad a lo largo del ciclo de vida de los niños, y su estabilidad y permanencia. A tal efecto, las transferencias monetarias tienen una repercusión más modesta, a menos que sean de mayor monto. Los permisos posnatales para los hombres parecen afectar la ocurrencia de los nacimientos, pero dependen de las tasas de reemplazo de los ingresos normales. La amplia cobertura y el acceso a establecimientos formales de buena calidad para el cuidado de los niños parecen ser los factores cruciales de las diferentes tasas de natalidad registradas en los países, al igual que la permanencia de las políticas. Otros factores destacados son la flexibilidad en los horarios laborales y las posibilidades de adquirir servicios en razón de los ingresos femeninos (OCDE, 2012). De allí que, respecto del tamaño de las familias, tales aspectos sean más explicativos que los niveles de educación, que influyen en la posposición de los nacimientos. En circunstancias de conciliación favorables, las mujeres más educadas “recuperan” a mayor edad el diferencial de fecundidad (OCDE, 2012).
Aunque la región no cuenta con encuestas demográficas específicas que den cuenta de esta situación, las dificultades para conciliar el trabajo y la familia pueden coartar las decisiones relativas a la fecundidad. Tal como se plantea respecto de Costa Rica, el imperativo de la maternidad temprana claramente se ha transformado y las cohortes más jóvenes la posponen. Conforme aumenta la proporción de mujeres entre 25 y 29 años que no han tenido hijos, se pone sobre el tapete si ello puede traducirse en una tendencia a no tener hijos, por una decisión voluntaria o debido a un decrecimiento de la fecundidad relacionado con la edad. Esta proporción claramente es más alta entre las mujeres con estudios superiores. Más allá de los profundos cambios culturales y normativos relacionados con la maternidad que ello esté mostrando, surge la pregunta: ¿cómo influyen en estas decisiones las restricciones económicas, la percepción de una creciente inseguridad económica o de una mayor inestabilidad de las relaciones de pareja, y las oportunidades laborales que compiten con la maternidad (Rosero-Bixby, Castro-Martín y Martín-García, 2009).
En lo concerniente al efecto que los ciclos económicos ejercen en la fecundidad, en un estudio de 18 países de América Latina que abarcó tres décadas se demostró que durante períodos recesivos las tasas de fecundidad fueron más bajas o que la maternidad se pospuso, mientras que los períodos de crecimiento resultaron favorables, sobre todo para las mujeres con mayor educación. El nivel educativo de las mujeres demostró tener un papel significativo y una asociación negativa tanto respecto del primer nacimiento como del segundo, lo que tal vez evidencie las limitadas opciones disponibles para el cuidado de los niños y los costos asociados, al igual que las condiciones adversas para su inserción en el mercado laboral relacionadas con la maternidad, que conducen a su posposición. Por su parte, los períodos de auge económico tienen un efecto positivo en la fecundidad, tanto entre quienes gozan de un mayor nivel educativo como entre quienes tienen un menor nivel de formación, aunque en el caso de las mujeres con más educación (nivel postsecundario) no se observa este efecto respecto del primer nacimiento. Entre las mujeres más educadas, los coeficientes relativos al segundo y tercer nacimiento son positivos y significativos. Si se tiene en cuenta la distribución muy inequitativa de los frutos del desarrollo en América Latina, no resulta sorpresivo que la fecundidad se vea afectada también de manera desigual (Adsera y Menéndez, 2011): una prueba más de la ubicuidad de este fenómeno en la región. A continuación, se exponen algunas conexidades entre las cuestiones de género y el bienestar familiar que hacen visible la necesidad de encarar el cuidado.
3. Empleo femenino, asimetrías de género e incidencia de la pobreza
En los países de la OCDE, la vulnerabilidad de las familias se asocia con la incapacidad de conciliar el empleo con la maternidad y la paternidad (OCDE, 2012). En nuestra región, cuando las mujeres trabajan es aún más difícil equilibrar la participación en el mercado laboral con los compromisos familiares. Entre otros aspectos, ello se refleja en una menor disposición para ingresar al mercado laboral, sobre todo entre las mujeres con baja escolaridad. La mujer tiene mayor representación en el sector informal, lo que pone de manifiesto que la conciliación es un problema al que se hace frente con una inserción precaria y flexible. Es incluso más grave cuando los hogares están a cargo exclusivamente de mujeres, tendencia que ha aumentado en algunos países y que es causal de pobreza. Para una gran parte de las mujeres pobres y de los sectores medios, los malabares se traducen en una gran escasez de tiempo y ausencia de espacios de recreación, o bien las mujeres se ven forzadas a desaprovechar sus logros educativos y a renunciar a oportunidades laborales o profesionales para poder llevar a cabo estas labores. Cuando cuentan con servicios de cuidado solo quienes pueden solventarlos, se refuerzan las desigualdades sociales en circunstancias en que la calidad de estos servicios tiene un estrecho vínculo con su costo.
La miopía impide reconocer cuán auspiciosa resulta la inserción laboral de las mujeres, tanto para ellas mismas como para la sociedad en general. La posibilidad de tener ingresos propios constituye una base crucial para la autonomía personal y para avanzar hacia una mayor equidad de género. Cuando ellas se integran al mercado laboral, la pobreza de los hogares y de la infancia experimenta una merma notable que varía según el tipo de inserción laboral. Lamentablemente, en el mercado laboral aún prevalecen algunas formas de discriminación, por ejemplo, cuando las mujeres perciben menores ingresos o pueden transitar carreras laborales dispares pese a tener niveles de educación y experiencia análogos o superiores a los de los hombres. Aunque en las últimas dos décadas las brechas de ingreso por género se contrajeron sobre todo en los estratos más jóvenes, persiste una gran inequidad que no se condice con los logros educativos femeninos.
La falta de ingresos propios o de autonomía económica constituye un indicador destacado para caracterizar las desigualdades de género. La marcada merma de la proporción de mujeres sin ingresos propios en la última década —que en 2002 alcanzaba el 42%, mientras que la de los hombres llegaba al 15%— se debe en particular a su mayor incorporación al mercado laboral y a que suelen ser las beneficiarias directas de programas de transferencias monetarias tendientes a superar la pobreza. La posibilidad de que ellas gocen de independencia y autonomía económica está determinada fundamentalmente por sus posibilidades de acceder a un trabajo decente y por el cierre de las brechas de género que caracterizan el mercado de trabajo en términos de tasas de participación, desempleo y ocupación; nivel de ingresos; y acceso a jubilaciones y pensiones (CEPAL, 2016, pág. 27).
Los cambios recientes han sido significativos, pero persisten desigualdades muy marcadas. La mayor presencia femenina en el mercado laboral, medida tanto por la tasa de participación laboral como por el índice de empleo, es una de las modificaciones más relevantes. Entre 2002 y 2012 se acortaron las brechas de participación y de empleo: en 2002 la tasa media ponderada de participación femenina de 18 países de América Latina equivalía al 63% de la tasa masculina y en 2012 se elevó al 67%.
A su vez, la tasa de empleo de las mujeres, que en 2002 equivalía al 61% de la masculina, en 2012 se elevó al 65% (CEPAL, 2014). Sin embargo, la brecha de participación entre hombres y mujeres continúa siendo muy significativa (CEPAL, 2014, pág. 176).
Por otra parte, en todos los países analizados las remuneraciones mensuales medias de las mujeres son inferiores a las de los hombres, al igual que en las distintas categorías ocupacionales. Las brechas exhiben una variación notoria entre los países: mientras que en el Estado Plurinacional de Bolivia y el Perú el ingreso mensual medio de los hombres supera el de las mujeres en más de un 50%, en El Salvador, Honduras y Panamá esta diferencia es inferior al 10% (CEPAL, 2014, pág. 193).
El aumento de las tasas de participación y empleo estuvo acompañado de un incremento significativo de su aporte al volumen total de ingresos de sus hogares, que en muchos casos les permite no caer en la pobreza o salir de esa situación. Se ha calculado que el aporte de las mujeres a la ampliación de la clase media varía, según los países de la región, entre el 3% y el 9%, siendo el efecto mayor en los rangos medio y bajo de los sectores medios (Arriagada y Sojo, 2012).
En el Panorama Social de América Latina 2014 se simularon los niveles de desigualdad de ingresos y de pobreza que se alcanzarían en 18 países de la región si se cerrara la brecha de participación y de ingresos entre los hombres y las mujeres. Si se desvaneciera esta diferencia, el ingreso medio de los hogares aumentaría entre el 3% y el 4% en la Argentina, el Brasil, Colombia, México y el Uruguay, mientras que superaría el 10% en El Salvador, Honduras, Nicaragua y el Perú. Los países donde la brecha es mayor son los que obtendrían las mayores ganancias en términos de ingresos medios. Además, la nivelación contraería la desigualdad entre 1 y 4 puntos porcentuales según el coeficiente de Gini (CEPAL, 2014, pág. 203).
Por su parte, si se eliminara la brecha de ingresos entre hombres y mujeres, la pobreza se reduciría sustancialmente en países como el Estado Plurinacional de Bolivia (menos 14 puntos porcentuales); Colombia (menos 9 puntos porcentuales); y el Ecuador, Nicaragua y el Perú (menos
8 puntos porcentuales). Como en estos países un porcentaje muy alto de las mujeres están ocupadas pero sin remuneración, los cambios resultan muy significativos cuando se presupone que recibirían un ingreso similar al que perciben los hombres con el mismo nivel educativo y experiencia laboral. En ese caso, el coeficiente de Gini bajaría entre 2 y 9 puntos porcentuales (CEPAL, 2014, págs. 205 y 206).
El hecho de que las familias con dependientes menores sufran más pobreza (Sojo, 2011) evidencia la necesidad de contar con políticas conciliatorias entre el mundo laboral y familiar, y políticas de cuidado. Es crucial concatenar los diferentes objetivos del cuidado, así como tener en mente su importancia para la inserción de las mujeres en el mercado laboral y velar por la continuidad de la cadena de apoyo a la infancia, sin dejar de lado a las personas mayores dependientes.
La experiencia europea muestra que las discontinuidades entre el momento en que termina el permiso por paternidad o maternidad y da inicio el período de apoyo para el cuidado infantil representan un serio obstáculo para la conciliación entre la vida laboral y familiar (Adema, Huerta y Queisser, 2010)20.
4. Otra arista de la transición demográfica y su interrelación con el género y el cuidado: el financiamiento sostenible de la educación y de la protección social
Dependiendo de los avances específicos en la esperanza de vida y las trayectorias en materia de fecundidad, los países de la región se sitúan en diferentes etapas de la transición demográfica. Vista como un todo, la transición demográfica de la región ha sido la más acelerada del planeta. Entre 2005 y 2015, los menores de 15 años disminuyeron en términos absolutos y aumentaron las edades centrales, así como, aunque en menor cuantía, los mayores de 60 años. Entre 2035 y 2045, todos los grupos quinquenales menores de 60 años sufrirán una merma absoluta, mientras que los mayores de 60 años aumentarán notablemente. Para entonces, Cuba será el único país latinoamericano que experimentará una contracción de todos los grupos etarios. Según las proyecciones, se extenderá la esperanza de vida, decrecerá la población joven, y habrá más enfermos crónicos y una mayor proporción de mujeres entre las personas mayores (CEPAL, 2009). Así se irán modificando las necesidades de cuidado de los diferentes grupos etarios (véase el gráfico VI.5).
Los países con menores presiones de crecimiento de la infancia tendrán la posibilidad de mejorar la calidad del sistema educativo y saldar la gran deuda pendiente en materia de cobertura preescolar si reconocen la necesidad de ampliar la provisión social de las labores de cuidado. En esta etapa en que crece la población adulta —con la capacidad de insertarse en el mercado laboral y de contribuir al financiamiento solidario de las labores de cuidado dentro de un sistema de protección social— y en que las presiones del envejecimiento aún no son desmesuradas, pueden prepararse mejor para encarar las crecientes necesidades que tendrán las personas mayores vulnerables. Las ventanas de oportunidad (el llamado bono demográfico) pueden aprovecharse para actuar en el campo del cuidado e incidir en las trayectorias demográficas futuras a fin de impedir un envejecimiento excesivo producto de tasas de fecundidad demasiado bajas en la edad adulta21.
Gráfico VI.5
América Latina y el Caribe: unidades de demanda de cuidado en los países conforme al avance de su transición demográfica, 2011
(En unidades de cuidado según la escala de Madrid)a
Fuente: Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de proyecciones de población del Centro Latinoamericano y Caribeño de Demografía (CELADE)–División de Población de la CEPAL para el período 1950-2025.
a En la escala de Madrid, las unidades de demanda de cuidado se miden por grupos etarios desde un punto de vista colectivo, es decir que las personas del mismo grupo satisfacen las necesidades del conjunto. El valor 1 corresponde a quienes pueden autosatisfacer todas sus necesidades de cuidado, mientras que el 2 se asigna a aquellos individuos cuyo cuidado permanente no puede ser proporcionado por el mismo grupo. Los ponderadores son: 2 para el grupo de 0 a 4 años; 1,5, para el grupo de 5 a 14; 1,2 para el de 15 a 17; 1 de 18 a 64; 1,2 de 65 a 74; 1,7 de 75 a 79, y 2 a partir de 80. Habiendo utilizado estos ponderadores con la estructura demográfica de los países, la distribución del cuidado hacia distintos grupos etarios se expresa en porcentajes.
Si los países no aprovechan las etapas más favorables de sus transiciones demográficas, las deudas sociales en materia de infancia seguirán postergadas y se acrecentarán las relativas a las personas mayores. Asimismo, surgirán mayores restricciones de financiamiento conforme se estrecha la franja etaria capaz de insertarse en el mercado laboral y de efectuar aportes al financiamiento fiscal y a la protección social, lo que exacerbará un círculo vicioso en países ya muy desiguales. El hecho de que los países nórdicos hayan podido enfrentar mejor los denominados nuevos riesgos sociales surgidos de la incapacidad de combinar las labores de cuidado y el trabajo remunerado se atribuye al momento en el que se adoptaron estas políticas: cuando el grado de envejecimiento y los compromisos en materia de pensiones originaban menos presiones y menor competencia del lado del financiamiento de las pensiones en comparación con otros países europeos con Estados de bienestar más maduros y concebidos conforme al modelo del sostén de familia (breadwinner) masculino (Bonoli, 2007).
También es pertinente situar la temática del cuidado en la perspectiva del financiamiento de la protección social. Tal como se analizó en otros capítulos, en el caso de los sistemas de pensiones, estos pueden tener objetivos múltiples que abarcan el emparejamiento del consumo a lo largo de la vida, la función de aseguramiento, el combate a la pobreza y la redistribución del ingreso, entre otros factores, los que pueden balancearse y ponderarse de diferentes maneras. Para lograr un financiamiento sostenido de las pensiones, resultan cruciales tanto el grado de envejecimiento de la población como la oferta de trabajo. En este marco deben resaltarse dos aspectos capitales relacionados con el cuidado: la menor participación laboral de la mujer o bien sus discontinuidades en la inserción laboral, y los efectos en las bajas tasas de fecundidad (Barr y Diamond, 2008, págs. 130-132). Estos elementos ejercen un efecto adverso en el financiamiento de la protección social y los ingresos de las mujeres en concepto de pensiones, y, en el caso de las pensiones de capitalización individual, se exacerban las brechas de género (Durán Valverde y Pena, 2011).
Debido al proceso de envejecimiento en la región, el financiamiento de los sistemas de protección social recaerá cada vez más en cohortes jóvenes o adultas más reducidas; por ende, la producción del sistema económico reviste importancia fundamental para la capacidad de financiamiento de la protección social (Barr y Diamond, 2008, págs. 104, 130, 132, 143, 144, 149 y 150). Por ello, es esencial elevar la productividad invirtiendo en el capital humano desde la primera infancia; incrementar la participación femenina con miras a ampliar la base del financiamiento de la protección social; y acrecentar la productividad de los recursos del sistema económico y las políticas sociales, por ejemplo, para disminuir los costos en el caso de la salud. Asimismo, es menester propiciar procesos de rejuvenecimiento de la población —que no son de corto plazo—, de modo que en el mediano plazo den lugar a nuevos equilibrios en el financiamiento de la protección social, en su sostenibilidad y en sus posibilidades de expansión. En ese sentido, una mayor provisión social del cuidado potencia elementos que pueden contrarrestar los efectos que el envejecimiento tiene en la sostenibilidad del financiamiento de la protección social.
C. La polarización cognitiva y el cuidado en la primera infancia: ¿tiempo ganado, perdido o recuperado?
Hemos observado que diferentes aspectos de la primera infancia, como la estimulación cognitiva y la crianza parental, permiten predecir diferentes aspectos relativos a la capacidad neurocognitiva en años posteriores de la infancia, por ejemplo, las capacidades lingüísticas y la memoria.
Hackman, Farah y Meaney (2010)
Si la infraestructura social para el cuidado de la infancia proveyera eminentemente servicios a madres y padres que trabajan, a fin de incrementar la participación de la mujer en el mercado laboral y de contribuir al desarrollo económico y a la sostenibilidad del Estado de bienestar, ello por sí solo tendría un sentido, sobre todo instrumental, respecto de los sujetos de cuidado. De allí las críticas a distorsiones de la perspectiva de la política social que, al deslindar el futuro de los niños de su actual ser como contemporáneos de los adultos con necesidades específicas, instrumentalizan su devenir como un determinado tipo de adulto que resulta funcional a las necesidades del mercado laboral o a necesidades de otra índole (Lister, 2008, pág. 387).
Hacer hincapié tanto en la calidad como la universalidad de la provisión de los servicios evidencia que los objetivos trascienden la mera noción de que son necesarios para las madres que desean insertarse en el mercado laboral o para permitir la conciliación entre la familia y el trabajo, y la perspectiva de los rendimientos futuros de esta inversión (Jenson, 2008, pág. 364). Es que están en juego el contenido y el sentido mismo del cuidado respecto de sus beneficiarios directos. De allí, la relevancia de brindar servicios de cuidado de alta calidad para la niñez y las personas mayores (Plantenga y otros, 2008, pág. 42), en consonancia con los derechos y necesidades de ambos grupos etarios. En tanto ámbito colectivo de recursos, debe aspirarse a que su calidad enriquezca la experiencia cognitiva y las relaciones de los niños y que refuerce la búsqueda de igualdad de oportunidades. Así se reconoce de manera global el valor de las tareas de cuidado, el espacio social y el tiempo que a ello se destinan, y se amplía notablemente el espectro de sujetos sociales a cargo (Saraceno, 2009).
Una importante faceta del cuidado de la infancia remite a las desigualdades sociales. En el caso de las familias vulnerables y de bajos ingresos y niveles educativos, a causa del agobio socioeconómico, la diversidad de tareas que deben cumplirse en el ámbito familiar y las circunstancias en que tienen lugar (y que abarcan la vivienda, infraestructura básica y equipamiento doméstico, entre otros factores), los adultos pueden y suelen dedicar menos tiempo exclusivo a los niños, no saben de la necesidad de actividades expresas de estimulación de su desarrollo o desconocen técnicas adecuadas a tal efecto. En el caso de las clases medias-bajas que aspiran a elevar su estatus social, son también intensas las presiones para reducir el tiempo destinado al cuidado y encauzarlo al trabajo remunerado.
Por el contrario, en el otro extremo de la distribución educativa, las familias con niveles más altos incluso incrementaron en las últimas décadas su dedicación a las actividades de estimulación y recreación de sus hijos, por lo que se presencia un fenómeno nada trivial: la potenciación de la brecha social de la estimulación cognitiva y no cognitiva que los niños reciben en la primera infancia22. Por otra parte, si las mujeres con un nivel educativo superior son quienes posponen la maternidad, se refuerza un mayor traspaso ulterior de destrezas a sus hijos. Por todo ello, el recrudecimiento de la pobreza infantil, la desigualdad social y las brechas del tiempo exclusivo dedicado a los niños según los diversos niveles de educación de los padres y madres sugieren la acción de efectos combinados (Esping-Andersen, 2008), que trazan un círculo vicioso que las políticas públicas deben romper, e imponen desafíos en cuanto a la deseable interrelación de estas intervenciones.
Debe apostarse a reducir la dispersión o la polarización de las capacidades cognitivas de las personas, actuando con vigor desde la primera infancia. La experiencia internacional muestra que es viable aspirar a una mayor equidad cognitiva fundada en el logro de altos promedios; es decir, que la merma de la polarización cognitiva no debe realizarse a expensas de los estándares en juego (Esping-Andersen y Myles, 2007). En lugar de emprender búsquedas tardías del tiempo perdido a partir de la escuela primaria, es menester reforzar las experiencias positivas tempranas que darán muchos frutos en el futuro.
Como punto de partida, debe destacarse que las experiencias tempranas de la infancia sientan las bases del aprendizaje humano. La ausencia de una intervención decidida respecto de esas diferencias tempranas orientada a minimizar el impacto futuro de estas desigualdades en las oportunidades dificulta ulteriormente crear condiciones de paridad entre niños y niñas de diferentes condiciones socioeconómicas, o tratar de igualar o nivelar los cimientos del aprendizaje (Weisleder, 2010a)23.
Los fundamentos cognitivos cruciales, que determinarán las capacidades, las habilidades y las motivaciones, se establecen muy al inicio de la primera infancia: las experiencias de esta etapa de la vida tienen efectos profundos y duraderos en el funcionamiento de los sistemas neurocognitivos, como los relacionados con la visión, el lenguaje, la atención y la memoria. Las diferencias socioeconómicas de las habilidades cognitivas y verbales se remontan a experiencias muy tempranas adquiridas mucho antes de ingresar a la escuela (Hart y Risley, 1995; Fuller y otros, 2009; Weisleder, 2010a).
Ya desde el vientre materno, el ambiente ejerce una profunda influencia en el desarrollo cerebral, que no se detiene con el nacimiento, sino que continúa a lo largo de la infancia y de la adolescencia, y se adentra en la edad adulta. Las experiencias cumplen un rol excepcional en la conformación de diferentes sistemas cerebrales neurocognitivos y circuitos neurales. Durante los períodos o fases de “desarrollo delicado” (sensitive periods), el cerebro es al mismo tiempo en extremo plástico y vulnerable, y muchas de estas fases acontecen durante los primeros cinco años de vida. Por ende, asemejan una espada de dos filos: si el ambiente es estimulante, los sistemas neurales maduran y optimizan su arquitectura, pero si es adverso, las secuelas negativas serán duraderas y persistirán en el largo plazo (Weisleder, 2010a; Knudsen y otros, 2006; Hackman, Farah y Meaney, 2010; Knudsen, 2004).
Algunas investigaciones llevadas a cabo en países desarrollados permiten concluir que algunas desventajas cognitivas de los hijos de familias de bajos ingresos se asocian con su limitado acceso a materiales y actividades de aprendizaje; con formas de disciplina rígidas e incongruentes, o con un restringido involucramiento positivo en el cuidado resultante de las dificultades socioeconómicas; con una menguada comunicación verbal de parte de los padres; y con una exposición muy limitada al lenguaje en el seno familiar. Situaciones que ocurren precisamente en etapas en que el desarrollo del vocabulario tiene enormes ventajas, por ejemplo, para el posterior aprendizaje de la lectura. En un estudio señero, Hart y Risley (1995) mostraron que a los tres años de edad, niñas y niños de familias profesionales ya habían escuchado 30 millones más de palabras que quienes provenían de familias dependientes de ayudas sociales (welfare families), y que estas diferencias de experiencia se reflejaban en su lenguaje y habilidades cognitivas. Por tanto, incluso cuando los infantes de bajos ingresos reciban una buena educación a partir de la escuela primaria y aprendan al mismo ritmo que sus pares de mayores ingresos, resulta difícil compensar el tiempo perdido y con frecuencia es una tarea imposible (Hart y Risley, 1995; Duncan, Brooks-Gunn y Klebanov, 1994; McLoyd, 1998; Ramey y Ramey, 2004; Nisbett, 2009)24.
Una buena experiencia preescolar en términos del desarrollo cognitivo, el desarrollo del lenguaje y las aptitudes socioemocionales que influyen en los logros académicos ejerce efectos positivos en la transición hacia la educación formal. En las antípodas, el fracaso escolar precoz conduce a comportamientos disruptivos por falta de concentración e, incluso, al abandono escolar, con lo cual se alcanzan menores niveles educativos, que pesan sobre el bienestar futuro de estos alumnos (Shonkoff y Phillips, 2000; Weisleder, 2010b) y que también traen aparejadas repercusiones negativas en el ámbito social.
En los Estados Unidos, centros infantiles de calidad y servicios preescolares de carácter público para poblaciones con desventajas socioeconómicas han logrado incrementar los rendimientos escolares y las tasas futuras de graduación del nivel secundario, éxitos que se han traducido en incrementos salariales y en menores índices delictuales. En tal sentido, los programas preescolares exitosos representan grandes ganancias para la inversión pública, pues producen ahorros asociados con una menor criminalidad y preparan a las futuras generaciones para una exitosa inserción escolar y laboral. Por su parte, las intervenciones dirigidas a mejorar las prácticas de cuidado de las madres y los padres han mostrado efectos beneficiosos en sus interacciones con sus hijas e hijos y en sus logros (Heckman, 2008; Landry y otros, 2008; Weisleder, 2010a).
En Europa, la inclusión de los servicios de cuidado de niños en el sistema de educación formal se considera un factor que contribuye a mejorar la calidad de estos servicios, porque eleva los requerimientos pedagógicos y demanda personal más calificado. Sin embargo, en la medida en que esta exigencia puede desacelerar la adopción de estas políticas, pues acarrea mayores costos, esta decisión debe analizarse de manera coherente y situarse en el marco de los requerimientos de calidad (Comisión Europea, 2009, págs. 9 y 63).
Las perspectivas sobre el nivel preescolar se han centrado en dos tradiciones: la de la sicología social —que veía los años preescolares como un tiempo en el cual centrarse en objetivos amplios de desarrollo, sin un foco específico en la preparación para la escuela— y la de la educación temprana —que enfatizaba la promoción de habilidades sociales y académicas que facilitaran esta transición hacia la escolaridad—. Al advertir sobre la interacción entre desarrollo y aprendizaje, cabe nutrirse de ambas tradiciones, para que el cuidado de la primera infancia encauzado por la educación preescolar impulse una amplia gama de comportamientos y de habilidades que fomenten el desarrollo socioemocional y que faciliten la transición hacia la escuela. Por lo tanto, las políticas de cuidado encaran la pregunta acerca de las destrezas que deben cultivarse en los primeros años de vida25.
Entre los factores asociados con transiciones dificultosas hacia el sistema escolar, los maestros e investigadores identifican debilidades académicas, como aptitudes sociales débiles, problemas de autocontrol, y dificultades para seguir instrucciones y para realizar trabajos en forma independiente y en grupo (Rimm-Kaufman, Pianta y Cox, 2000; Princeton University/The Brookings Institution, 2005). Varias competencias lingüísticas y cognitivas —como la adquisición de vocabulario, la fluidez y la comprensión del lenguaje oral, la familiaridad con el alfabeto y con los libros, y destrezas aritméticas elementales— representan componentes importantes de la preparación para la escuela. En particular, el conocimiento de palabras —el vocabulario del lenguaje oral— desempeña un papel crítico en los futuros logros relativos a la lectura (Dickinson, McCabe y Essex, 2006). Por consiguiente, la participación en actividades de alfabetización, como la lectura de libros en grupo, provee a los niños de una base crítica para el desarrollo del lenguaje y alimenta procesos orientados a la alfabetización (Rodríguez y otros, 2009).
Cabe abordar la pertinencia de las prácticas pedagógicas desde el punto de vista del desarrollo infantil. La Asociación Internacional de Lectura (AIL), conjuntamente con la Asociación estadounidense para la educación de los niños pequeños (National Association for the Education of Young Children (NAEYC)), propone involucrar a los niños y niñas en el aprendizaje conducente a la alfabetización mediante experiencias significativas e importantes. Para llegar a transformarse en buenos lectores, deben desarrollar un lenguaje rico y una base conceptual de conocimientos, así como un vocabulario amplio y profundo, y habilidades de razonamiento verbal. También precisan aptitudes relacionadas con la comprensión de los códigos; es decir que deben ser capaces de entender que las palabras utilizadas en el habla se componen de elementos más pequeños de lenguaje (conciencia fonológica), que las letras representan esos sonidos (el principio del alfabeto) y que existen correspondencias sistemáticas entre los sonidos y la ortografía. Para desarrollar e hilvanar estas ideas, los niños pequeños no deben estar aislados: necesitan tener muchas oportunidades colectivas para adquirirlas de manera interactiva. El significado —no las letras ni los sonidos— es el motivo que conduce, moviliza y dispone las experiencias tempranas del niño hacia el logro de la escritura. Por lo tanto, en coordinación e interacción con experiencias significativas, deben adquirir aptitudes, como el conocimiento del alfabeto, que revisten importancia crucial para el proceso de alfabetización (Neuman, Copple y Bredekamp, 2000). Desde esta perspectiva, si los adultos captan los intereses de los niños y apoyan su aprendizaje mediante experiencias significativas y ricas en contenidos, ellos también podrán jugar un papel protagónico en la alfabetización (Neuman y Roskos, 1997).
Las experiencias ricas en contenidos y en lenguaje, que revisten significancia para la alfabetización, permiten a los niños comprender integradamente ideas que conectan nuevos conocimientos y destrezas con los ya adquiridos. Abarcan aspectos, como tiempo, materiales y recursos, que desarrollan de manera activa el lenguaje y el conocimiento conceptual; acceso a una amplia variedad de recursos destinados a la lectura y la escritura; participación individual y en grupos de diversos tamaños (grandes y pequeños); diferentes niveles de guía acordes con las necesidades individuales de los pequeños; y oportunidades para el aprendizaje sostenido y exhaustivo, incluidas las actividades lúdicas y las que sustentan el aprendizaje y el desarrollo socioemocional (Weisleder, 2010b).
Los engranajes de una red de cuidado que culminan en el preescolar requieren que las experiencias de aprendizaje, las competencias, los conocimientos, las destrezas y las capacidades adquiridas antes de esta etapa guarden pertinencia con este y exigen que la etapa preescolar resulte pertinente respecto de la enseñanza primaria. Así, la etapa asociada con el cuidado representa un paso inicial y adicional de la progresión educativa, que va desde las experiencias más tempranas de aprendizaje a experiencias más complejas. La socialización temprana y la educación preescolar deben buscar una sintonía creciente con el proceso formal de escolarización posterior. Si se aspira a lograr un equilibrio entre las metas de desarrollo generales y las metas cognitivas específicas y, dado que el sistema educativo constituye un continuo, la experiencia preescolar y la etapa previa no deberían constituir etapas disociadas o divorciadas.
La asistencia al preescolar tiene externalidades muy favorables respecto de los logros futuros de los estudiantes. En un análisis de los factores asociados a los logros de los estudiantes en las pruebas del Segundo Estudio Regional Comparativo y Explicativo (SERCE) de 2006, que abarcaron 16 países de la región, se muestra que el rendimiento escolar en la primaria se ve favorecido por la asistencia al nivel preescolar26. En términos del cuidado, también reviste significado otro resultado: el grado en que la familia ha participado en la educación del niño, incluso antes de la etapa escolar —medida por una variable sustituta que considera la frecuencia con que se realizan dentro de la familia ciertas actividades relacionadas con la educación del estudiante y la escuela—, refleja un gran peso en las mejoras del aprendizaje (Treviño y otros, 2010). Ambos aspectos dan cuenta de las restricciones con que lidian las escuelas para revertir las desventajas del aprendizaje de quienes provienen de hogares vulnerables.
Los efectos favorables que la etapa preescolar ejerce en la adolescencia se han cuantificado a escala internacional. Por ejemplo, las pruebas del Programa para la Evaluación Internacional de Alumnos (PISA) evidencian que haber asistido al preescolar eleva notablemente los logros académicos en la adolescencia. Así, los logros relacionados con las matemáticas aumentan, por ejemplo, un 10% en Dinamarca, lo que modifica el valor explicativo de otras variables importantes, como el acceso a libros en el hogar o el nivel educativo de la madre. En los Estados Unidos, Alemania y el Reino Unido, las mediciones del rendimiento de la misma prueba muestran efectos positivos entre quienes recibieron más de un año de educación preescolar en comparación con quienes no asistieron a este nivel (Esping-Andersen, 2008 y 2009).
Medidos con variables sustitutas (proxies) similares a las usadas por Esping-Andersen para países desarrollados, también en América Latina y el Caribe los resultados obtenidos por los adolescentes en las pruebas PISA de matemática y lectura muestran el efecto positivo de la asistencia al preescolar por más de un año, incluso en el caso de los estratos más privilegiados. Mucho más que el estatus ocupacional de los padres o tutores del estudiante, es relevante la incidencia positiva tanto del preescolar como de otros factores muy relacionados con el clima educacional del hogar, como la presencia de libros y otros recursos pedagógicos (Sojo, 2011).
D. El cuidado de las personas mayores
En el otro extremo de la vida y en el seno de familias cada vez más pequeñas, se acrecienta en la región la población mayor dependiente que recibe fundamentalmente cuidados de sus familiares inmediatos, casi exclusivamente de las mujeres. Otras personas mayores carecen del apoyo que necesitan. Las redes de cuidado formales son aún muy limitadas en las distintas formas que son pertinentes, como centros diurnos, entidades especializadas en grados de dependencia altos, residencias, o actividades recreativas plenas de sentido para la persona mayor.
El cuidado de las personas mayores pone sobre el tapete las asignaturas pendientes en la región en materia de protección social, tanto por el lado de los sistemas de salud como de los ingresos relacionados con las pensiones, que permiten adquirir en el mercado algunos servicios de cuidado. Este aspecto del cuidado tiene múltiples entrelazamientos. La capacidad de las familias o de la persona de edad para comprar servicios de cuidado o remodelar la vivienda a fin de encarar discapacidades o velar por la seguridad física guarda una relación estrecha con los ingresos de la familia y de la persona mayor, lo que remite a las trayectorias laborales previas, así como a los sistemas contributivos y no contributivos de pensiones y a las restricciones de las pensiones de capitalización individual, ámbito donde emergen también graves asimetrías de género. En lo atinente a la infraestructura social básica, exige modificaciones de los accesos, los transportes, los servicios y otros factores debido a las discapacidades que se incrementan con la edad.
Dada la criticidad de las políticas orientadas a fomentar un envejecimiento sano o a lograr una mayor coordinación de los servicios de salud, el carácter de los sistemas de salud reviste importancia fundamental. Puesto que el mercado del aseguramiento y de la prestación privada de servicios de salud discrimina claramente a las personas mayores mediante precios y exclusiones, para promover de manera anticipada una vejez lo más sana posible y programas de rehabilitación, son cruciales los sistemas de salud universales y solidarios y las políticas de prevención que se llevan adelante en etapas anteriores de la vida27. Esta meta resulta muy difícil de alcanzar en los países de la región con sistemas de salud muy excluyentes y poco desarrollados, pero es complejo incluso en los países latinoamericanos que tienen sistemas de salud más avanzados, debido a la estratificación del aseguramiento, la provisión no universal de los servicios y la débil solidaridad de su financiamiento. Esta situación también se debe a las frágiles políticas de prevención y tratamiento de enfermedades crónicas que requieren adoptar sistemas de referencia y contrarreferencia eficaces y ágiles, incrementar el nivel resolutivo de la red de atención y avanzar en la formación de recursos humanos, técnicos y profesionales adecuados para acelerar la transición demográfica y epidemiológica28. En términos de personas mayores, los sistemas de salud, en coordinación con otras políticas, deben tratar de prevenir la dependencia, de postergarla y de promover que se reduzca al mínimo en el marco de una vejez lo más saludable posible.
Teniendo presente este contexto indispensable, cabe mencionar una cara de la moneda del cuidado que en la actualidad reviste vital relevancia tanto en los sistemas familistas como en los desmercantilizados. Cuando las personas mayores gozan de salud e independencia para sus actividades, actúan como importantes cuidadores de sus nietos y nietas y facilitan la conciliación entre la vida laboral y familiar de sus propios hijos e hijas (Saraceno, 2008b). Cuando las mujeres se insertan en el mercado laboral en países con políticas públicas eminentemente familistas, las familias muchas veces dependen en forma casi exclusiva de este apoyo, lo que tiene implicaciones profundas en el tiempo de descanso o de recreación que las abuelas requerirían en esta etapa de la vida y, tal vez, para la calidad y estabilidad de la inserción laboral femenina. Pero en estas etapas, las personas transitan hacia la otra cara de la moneda: el debilitamiento de las condiciones físicas, producto de su envejecimiento, acarrea el abandono de tareas que antes realizaban en forma cotidiana para toda la familia o para sí mismas. Algunas de estas tareas dejan de hacerse, porque nadie las asume, y muchas otras se transfieren en mayor o menor medida a familiares, amigos, vecinos, servicios públicos, instituciones, empresas, voluntarios o empleados domésticos. Cuando las realizan personas diferentes de quien las disfruta, se convierten en un trabajo, ya sea remunerado o no remunerado, o, cuando menos, en una donación del tiempo propio, y la calidad de estas labores depende de los recursos de cuidado disponibles. El aseo personal es un buen ejemplo de esta transformación: puede suprimirse o reducirse en gran medida respecto de los estándares medios de una sociedad, o bien mantenerse en un nivel alto de calidad, aun en los casos más desfavorables (incontinencia), cuando se dispone de recursos de cuidado adecuados (Durán Heras, 2012).
A fin de satisfacer necesidades básicas, de autocuidado y emocionales, las personas mayores dependientes y vulnerables requieren apoyos diversos en sus actividades cotidianas. Ello implica acceso a recursos económicos, como ingresos, alojamiento, comida, vestimenta o servicios. Puede abarcar apoyos para la alimentación y el aseo personal; la realización de acciones instrumentales necesarias para relacionarse con los demás y lograr otras metas, como el uso de medios de transporte, realizar quehaceres domésticos, compras o tener acceso a información útil; satisfacer necesidades emocionales y afectivas relacionadas con compañía, empatía, reconocimiento y escucha; satisfacer necesidades de salud integral, de carácter preventivo o curativo; y participar en actividades de recreación al aire libre, deportes, clubes, grupos de lectura o baile, entre otras (CONAPAM, 2010).
Precisamente cuando se incrementa el número de personas que requieren asistencia, los cambios en los patrones de interacción entre las familias y la convivencia despiertan preocupaciones en Europa acerca de la provisión familiar del apoyo. Aunque la corresidencia ha declinado, el contacto regular y el apoyo en las tareas domésticas siguen siendo característicos de la vida familiar en Europa. Más limitado es el apoyo recibido por quienes no tienen hijos y por los hombres divorciados con escaso contacto con sus hijos. Las encuestas evidencian que los familiares cercanos, sobre todo las esposas e hijas, son quienes asumen el cuidado (Grundy, 2010; Poggio, 2008; Saraceno, 2008b; Keck, 2008; Durán Heras, 2012). Aunque los familiares no convivientes no desempeñan un papel de proveedores de servicios tan intenso y sustitutorio como los convivientes, su importancia no puede pasarse por alto, en especial en las actividades no sometidas a horarios ni presencia física (Durán Heras, 2012).
Desde la política pública, el apoyo al cuidado de la persona mayor se orienta en primer término directamente a la persona mayor dependiente y vulnerable. Pero indirectamente beneficia a sus cuidadores en el seno de las familias, en particular a las mujeres, que casi libradas a sí mismas enfrentan muchas veces grandes sobrecargas de funciones y agobio, al atender diversas funciones en el seno familiar y el mundo laboral, sobre todo cuando las personas mayores tienen profundos grados de dependencia. En este contexto, por ejemplo, se habla de la “generación sándwich”, conformada por mujeres que transfieren cuidados y tiempo tanto “hacia abajo”, es decir, hacia sus descendientes, como “hacia arriba”, es decir, hacia las personas mayores vulnerables (Saraceno, 2008a, pág. 10; Durán Heras, 2012).
Se estima que una cuarta parte de las mujeres británicas de 85 años o más no pueden bañarse sin ser asistidas y que la mitad sufre al menos una restricción que le dificulta la movilidad. Incluso en algunos estudios donde se estiman tasas decrecientes de minusvalía, se concluye que experimentará un incremento notable el número de personas con restricciones para realizar actividades cotidianas, como tomar un baño, comer o vestirse (Grundy, 2010). Por ejemplo, según datos de 2005 correspondientes a Costa Rica, se aprecia que 7 de cada 10 personas de 65 años o más no presentaban ninguna dificultad para realizar actividades cotidianas, pero 3 de cada 10 sufrían al menos una; además, el grado de dependencia aumentaba considerablemente con la edad y la mayor dependencia se observaba a partir de los 82 años (Sauma, 2011, pág. 17). Asimismo, hay que considerar que el deterioro de la salud en edades avanzadas no suele seguir un curso gradual, sino que a menudo se ve precipitado por episodios agudos de enfermedad, por accidentes o traumas como un duelo, y es incierto el grado en que puede revertirse (Grundy, 2010). Otro aspecto específico es el padecimiento de enfermedades muy inhabilitantes, como la enfermedad de Alzheimer y ciertos grados de artritis, que exigen cuidados permanentes, intensos y especializados.
El cuidado requerido por enfermedades crónicas y discapacitantes entraña una tarea absorbente que consume ingentes recursos de tiempo y tiene una incidencia mucho mayor que las enfermedades episódicas y breves para las que la legislación y los convenios sindicales europeos en general tienen previstos mecanismos automáticos de cobertura. Por ejemplo, en España se contemplan días de permiso por enfermedad de un familiar, en tanto que para las dolencias crónicas no existe una cobertura automática, si bien casi el 10% de los adultos cuidan a diario a personas enfermas o discapacitadas. Las mujeres que prestan cuidados cotidianos a personas con discapacidades son el doble que los varones en la misma situación. En ese país, a la inversa de lo que sucede con el cuidado de los niños, los familiares de personas con un estatus socioeconómico más elevado son quienes prestan menos cuidados cotidianos a enfermos y discapacitados. En proporción, los familiares de estos grupos que asumen estas tareas pertenecen en mayor medida a los niveles socioeconómicos más bajos, dato muy relevante para las políticas sanitarias y sociales (Durán Heras, 2012). Es decir que emerge una polarización socioeconómica del cuidado de las personas mayores relacionada con los ingresos propios y los de sus familias.
El costo de la provisión de los servicios de cuidado y de su indispensable ampliación también constituye una preocupación esencial en Europa. Ello alude a la necesidad de establecer también círculos virtuosos en el otro extremo de la vida en el ámbito del cuidado, y de fomentar —en el mediano y largo plazo— procesos de rejuvenecimiento de la población (aspecto que se abordó someramente), al igual que políticas que promuevan el envejecimiento saludable y la mejor coordinación de los servicios brindados a esta población, así como la interacción de las intervenciones preventivas y las de rehabilitación (Grundy, 2010).
Debido al aumento de la esperanza de vida en la región, los cuidados más especializados que deben proveerse a esta franja etaria han aumentado y continuarán en ascenso. Además, los cuidadores de personas mayores muy dependientes —casi siempre mujeres— enfrentan a menudo un agobio que puede generar ansiedad y tensión, afectar gravemente su salud física y emocional, y ejercer efectos adversos en las características del cuidado29. En el caso de las esposas que asumen el papel de cuidadora principal, muchas son personas necesitadas de cuidados y que, al realizar esas tareas sin apoyo, incluso aceleran su propio proceso de envejecimiento (Valenzuela, 2010). Claramente se requiere de la acción del Estado, en conjunto con las familias, las comunidades y el mercado, a fin de crear, regular, reglamentar y supervisar las alianzas público-privadas.
En Europa, ya adentrado el siglo XX, incluso en los países nórdicos la “institucionalización” de las personas de edad representó más bien una suerte de asistencia social precaria para personas mayores pobres e indigentes. Tras la Segunda Guerra Mundial, la población europea, en general, y las personas mayores, en particular, experimentaron notables saltos en su bienestar30 y en la mayoría de los países la institucionalización fue objeto de un escrutinio desde varios ángulos31. Prima la idea de que fundamentalmente debe orientarse a las personas mayores con altos grados de dependencia y con deterioro severo de la salud. Se ha dado un giro progresivo desde los servicios residenciales hacia los servicios de permanencia en el domicilio, y se ha diversificado la gama de servicios, varios de ellos de apoyo a los cuidados dentro del hogar. También se han instaurado nuevas formas de domicilio; por ejemplo, en Inglaterra se ofrecen viviendas colectivas a las personas de edad, con la presencia de una persona supervisora residente o de supervisores comunitarios. De allí que numerosas reflexiones y polémicas giren en torno al diseño y la ejecución de una amplia gama de servicios diversificados de apoyo al cuidado en el seno del hogar de la persona mayor y en instituciones de cuidado diurno cotidiano, donde ellas no residen. Como la provisión del cuidado suele ser una interacción entre familias, comunidades, Estados y mercados, la diversificación y la variación de los servicios emergen como variable de importancia (Grundy, 2010; Sundström, 2010; Martínez Rodríguez, 2010a y 2010b; Rodríguez Rodríguez, 2010).
Los procesos de enfermedad que surgen durante la vejez pueden ocasionar condiciones diversas de dependencia física, social y mental, que se deben tomar en cuenta para el diseño de la oferta de servicios. Esta debe tener diversos niveles de complejidad a fin de dar una respuesta diferenciada, ya que la realidad social no es uniforme. Existen necesidades diversas y cambiantes, estilos y preferencias personales variados, familias y situaciones distintas, territorios diferentes, entre otros elementos, los que tornan imprescindible elaborar respuestas heterogéneas y ofrecer una gama de recursos flexibles, adaptados a las personas y a sus comunidades. Las experiencias nacionales muestran que se requiere un proceso de maduración de los servicios en el curso del tiempo. En varios casos los gobiernos subnacionales surgen como entidades fundamentales en la ejecución de las políticas de cuidado, muchas veces en estrecha asociación con organizaciones privadas filantrópicas y con fines de lucro (Sojo, 2010).
Se pone de relieve la necesidad de apostar —pero no de manera retórica— por un modelo orientado a las personas y su bienestar cotidiano, pero que no tome en cuenta solo sus necesidades y características, sino también sus derechos, preferencias y deseos. Para lograr una sintonía con las preferencias y el bienestar subjetivo de las personas, resulta vital el concepto de calidad de vida como aspecto central y determinante a la hora de definir el modelo de intervención de los servicios de atención personal. En la actualidad, las políticas europeas están muy marcadas por el modelo del envejecimiento activo en los ámbitos de la salud, la seguridad y la participación32.
Se toma como punto de partida que las personas en situación de dependencia son especialmente vulnerables a recibir un trato que no respete su dignidad. De allí que el trato digno deba traducirse en aspectos muy concretos de la atención cotidiana a los que debe prestarse especial atención, como: i) la protección y garantía de la intimidad y la privacidad; ii) la protección de la propia identidad y el cuidado de la imagen personal; iii) el objetivo de evitar los sentimientos de exclusión; iv) el respeto de la vejez, y v) el hecho de demostrar respeto y apoyo hacia el desarrollo de proyectos propios (Rodríguez Rodríguez, 2010).
La perspectiva de los derechos de las personas mayores ha calado mucho. De allí el planteamiento de que la atención personal de las personas adultas frágiles y en situación de dependencia demande prestaciones en sintonía con las preferencias y el bienestar subjetivo de las personas, y de que el modelo que sustente el cuidado se oriente a las personas y a su bienestar cotidiano y no solo hacia sus necesidades y características. O bien la importancia del concepto de calidad de vida, como aspecto central y determinante a la hora de definir el modelo de intervención de los servicios de atención personal, con una doble indicación: la técnica y la ética. Es así como la llamada garantía de derechos comprende la atención personalizada desde la autodeterminación y la vida independiente; el objetivo de velar por la intimidad y la confidencialidad; la integración de lo terapéutico en lo cotidiano y significativo; y la participación voluntaria de las familias y la organización, al servicio de las personas (Martínez Rodríguez, 2010a y 2010b).
Las lecciones de la experiencia histórica europea a lo largo del siglo XX
y las ideas del envejecimiento activo promovidas por la Organización Mundial de la Salud (OMS) se plasman en el modelo de envejecimiento activo en el ámbito territorial de la Unión Europea, de la que se derivan las siguientes líneas de acción (Martínez Rodríguez, 2010a)33:
•Apuesta por servicios de atención personal para apoyar la permanencia en casa y en el entorno habitual de vida;
•Prevención de la dependencia (aparición e incremento) mediante actuaciones dirigidas al fomento de la actividad, así como al control de otros factores de riesgo (accidentes, patologías, entre otros);
•Lucha contra la discriminación por razón de edad (ageism), fomento de la inclusión y participación social y del empoderamiento de las personas mayores;
•Autodeterminación de las personas con discapacidad o dependencia, incluyendo a las personas con deterioro cognitivo y demencia;
•Modelos de cuidados de larga duración (modelos no institucionales, coordinación de servicios sociales y sanitarios);
•Calidad de la atención con dignidad (calidad de vida y derechos);
•Nuevas tecnologías para la promoción de la vida independiente y de la autonomía (productos de apoyo y tecnologías de la información y las comunicaciones (TIC));
•Cualificación y capacitación de los profesionales, y
•Apoyo/capacitación de las familias cuidadoras.
A pesar de que los servicios de cuidado se introdujeron en España con cierto rezago respecto de otros países y de que todavía se les destinan pocos recursos, es notable la sistematización de lecciones y de buenas prácticas sobre el camino recorrido y que pueden tomarse en cuenta en nuestra región (Rodríguez Rodríguez, 2006 y 2010; Martínez Rodríguez, 2010a y 2010b), como enseñanzas y criterios para promover un cuidado digno34.
Rodríguez Rodríguez ha distinguido ocho principios que deben orientar las intervenciones, de los que se derivan los criterios técnicos que deben conducir las interacciones profesionales (véase el diagrama VI.2). Los principios “hacen referencia a las personas a las que se dirigen los programas y al respeto de su dignidad y de sus derechos, cualquiera sea su situación de discapacidad o dependencia a cualquier edad. Estos sientan la filosofía de la intervención y colocan a la persona en el centro de la atención. En consecuencia, la persona y sus derechos pasan a constituir el eje alrededor del cual deben girar tanto el sistema organizativo como el saber profesional y las intervenciones que se desarrollen. Los criterios, que han de estar impregnados de valores éticos en todo el proceso de intervención, constituyen la metodología que hará posible el cumplimiento de los principios” (Rodríguez Rodríguez, 2010). “Por tanto, principios y criterios se reclaman recíprocamente. Los criterios tienen que ver con una correcta praxis profesional, con la calidad de los programas y con la idoneidad de los apoyos que se determinen para hacer posible el cumplimiento de los principios sustentadores” (Rodríguez Rodríguez, 2006).
Estos ocho principios destacados son: la autonomía, la participación, la integralidad, la individualidad, la integración social, la independencia, la continuidad de los cuidados y la dignidad, y se vinculan con criterios relativos a la calidad de los servicios (véase el diagrama VI.2). Por ejemplo, el principio de autonomía establece que los profesionales de los centros de atención social deben promover y respetar las decisiones de las personas usuarias.
Diagrama VI.2
Principios y criterios para fundamentar un modelo de atención centrado en la persona mayor
Fuente: P. Rodríguez Rodríguez, “El sistema de servicios sociales español y las necesidades derivadas de la atención a la dependencia”, Documento de Trabajo, Nº 87/2006, Madrid, Fundación Alternativas, 2006.
Como la autonomía personal consiste en la capacidad de tomar decisiones y controlar la propia vida, ciertamente no es una noción opuesta a la dependencia: el término contrario a la autonomía es más bien la heteronomía. De hecho, una persona en situación de dependencia puede y debe ser lo más autónoma posible, de donde se desprenden los postulados en torno al concepto de autodeterminación como capacidad y como derecho. En tanto que capacidad, la autodeterminación se refiere a su ejercicio directo por las propias personas y al conjunto de habilidades que cada cual tiene para hacer sus propias elecciones, tomar sus decisiones y responsabilizarse de las consecuencias, facultad que se adquiere mediante su ejercicio y el aprendizaje que proviene de uno mismo y de la interacción social. En tanto que derecho, la autodeterminación alude a la garantía de que las personas, al margen de sus capacidades, puedan desarrollar y controlar proyectos vitales basados en su identidad personal. En el caso de personas mayores con grave afectación, el ejercicio del derecho de la autodeterminación puede ser indirecto, es decir mediado por otros y por medio de los apoyos necesarios (Martínez Rodríguez, 2010b). La autonomía como principio implica un esfuerzo permanente de apoyo a la autoestima de la persona con dependencia y el respeto absoluto de su dignidad personal y del ejercicio de su voluntad para que pueda —si no ha perdido la totalidad de sus facultades mentales— decidir libremente sobre su vida en aspectos accesorios o importantes, como sus opiniones, sus anhelos, el respeto por su intimidad, el estímulo de su capacidad de decisión y de la creatividad, entre otros.
Para minimizar el debilitamiento o la pérdida de las funciones de las personas dependientes y frágiles, es preciso ayudarlas a afrontar sus dificultades, estimulándolas y realizando con ellas actividades para las que aún conserven la capacidad, o, en el caso de aquellas actividades que no puedan realizar por sí mismas, ayudándolas a llevarlas a cabo con el grado de colaboración que necesiten y con la máxima delicadeza posible, y respetando sus deseos (Martínez Rodríguez, 2010b).
Por su parte, la planificación centrada en la persona es una metodología facilitadora para que la propia persona con discapacidad, en situación de fragilidad o dependencia, sobre la base de su historia, capacidades y deseos, planifique las metas que quiere alcanzar para mejorar su vida. Para ello tal vez sea necesario, si la persona presenta una grave afectación, posibilitar el ejercicio de la autodeterminación en forma indirecta, mediada por otros, ofreciéndole un grupo social de referencia así como los apoyos precisos. Este método busca dar un poder efectivo, garantizando su autodeterminación y partiendo de varios presupuestos básicos: la atención individualizada debe ser el valor central de los servicios que apoyen a las personas; al partir de sus derechos, el foco se sitúa en sus capacidades, preferencias y elecciones, y los apoyos que precisan para ello cobran una importancia extrema; si la persona con discapacidad o dependencia grave mantiene relaciones de interdependencia con su red social próxima, su familia y amigos son esenciales y cumplen un papel clave en el ejercicio de la autodeterminación y en el desarrollo de su proyecto vital; la planificación centrada en la persona se entiende como un proceso continuo donde la escucha y el aprendizaje modulan los cursos de acción. Por ende, se trata de un proceso flexible y abierto al cambio, que debe adaptarse a las diferentes necesidades, deseos y aspiraciones de las personas en las diferentes etapas y circunstancias de la vida (Martínez Rodríguez, 2010b).
Un aspecto fundamental es que las actividades de cuidado, incluso las de carácter recreativo, estén plenas de sentido (Martínez Rodríguez, 2010a). De la misma forma en que el cuidado en la primera infancia debe encararse seriamente, por todo el desarrollo cognitivo y emocional que está en juego, en el caso de las personas mayores se debe conservar al máximo sus capacidades, con pleno respeto de sus derechos. Para el ser humano, esta puede ser una etapa de creatividad y disfrute, en lugar de verse condenado a vegetar.
E. El financiamiento del cuidado desde la perspectiva de la protección social y el aseguramiento35
El financiamiento de las políticas de cuidado debe apuntar a que la satisfacción de las necesidades de cuidado de las personas dependientes no esté determinada solo por la provisión de cuidados brindados en el seno familiar, o por la capacidad individual para pagar los servicios, ya que en el plano social ambos ámbitos evidencian grandes desigualdades.
Por este motivo, debe plantearse el financiamiento mediante impuestos generales, cuyo efecto redistributivo esté claramente determinado por la presión fiscal, la estructura tributaria, y el monto y origen de los recursos destinados a tal efecto. Pero también es pertinente analizarlo en términos del aseguramiento dentro del marco de los sistemas de protección social, con el deseo de que se convierta en uno de sus pilares. Ello representa un cambio profundo de óptica respecto de los principios del Estado de bienestar, ya que en sus orígenes el aseguramiento se concibió solo en relación con el trabajo asalariado, y los asuntos de género y familia se tomaban en cuenta en la medida en que afectaran la oferta de trabajo del proveedor masculino.
La solidaridad del financiamiento redistributivo y la universalidad plasmada en el acceso abierto a los servicios se fundamentan en la necesidad de diversificar los riesgos asociados y en la aspiración a prestar servicios de calidad creciente. Con un fundamento análoga al del aseguramiento en materia de salud planteado en el capítulo II, es importante prever el aseguramiento del cuidado de largo plazo, dado el carácter fortuito de algunos eventos que pueden exacerbar la dependencia y la imprevisibilidad del nivel de dependencia que las personas mayores tendrán que enfrentar, más allá de las medidas preventivas y del autocuidado que quizás hayan adoptado a lo largo de su vida para aminorarla, o de las diversas condiciones socioeconómicas de que hayan podido disfrutar. Con respecto al cuidado de los niños, no se trata de un evento imprevisible sino deseado, relacionado con la necesidad de intervenir en esta fase del desarrollo. En este caso, los riesgos están asociados con el acceso a los servicios, mientras que, en el caso de los eventos indeseados, el riesgo es doble: el acontecimiento del evento y la capacidad de encararlo.
La capacidad de pago para acceder a los servicios de cuidado constituye un factor crítico en el caso de los sectores pobres, pero puede también serlo para los sectores medios, y la gravedad de ciertas situaciones de dependencia sufridas por uno mismo o por miembros del hogar incluso puede acarrear un empobrecimiento. Por ello, no es aconsejable concentrarse solo en los sectores pobres.
Hay que tomar en consideración tanto la probabilidad de necesitar cuidado, como la distribución de las diferentes duraciones e intensidades de los episodios en que este se necesite, que resultan inciertas (Barr, 2010, págs. 6-8), y también son inciertos los costos que puede conllevar la prestación de cuidado. Esto torna recomendable el financiamiento obligatorio, y la necesidad de diferenciar riesgos supone incluir gente joven en el aseguramiento (Barr, 2010, pág. 8), como en el caso del aseguramiento de la salud. Así se expresan la solidaridad intergeneracional y la nivelación del consumo de las personas a lo largo de su vida mediante el ahorro que representan las contribuciones efectuadas cuando jóvenes a este sistema de aseguramiento. Por lo tanto, se trata de combinar formas de aseguramiento del cuidado con el acceso a los servicios.
Es muy importante velar por la sostenibilidad del sistema social de cuidados, es decir, por la solvencia financiera de su financiamiento, y así lograr un apoyo político y público. En estos términos, cabe considerar que el sistema puede verse afectado al menos por tres factores: i) la percepción sobre su justeza y valor respecto de los costos de su financiamiento; ii) aunque sea un término relativo, la capacidad de financiarse, es decir, condecirse con la disposición social a pagar por sus beneficios, y iii) la capacidad del sistema de adaptarse a distintas circunstancias para mantener su solvencia (Fernández y Forder, 2012, págs. 347 y 348).
Dada la incertidumbre respecto de la trayectoria futura de los niveles de dependencia, del requerimiento de apoyos de cuidado de largo plazo, del momento en que estos serán necesarios y por cuánto tiempo, y de su costo a precios de mercado, plantear beneficios de carácter universal en este ámbito representa una solución eficiente e igualitaria. No obstante, establecer un derecho universal a beneficios de cuidado de largo plazo y a la provisión social de cuidado no imposibilita introducir medidas selectivas específicas para ampliar la gama de servicios o el monto de las prestaciones para quienes sufren algunas necesidades muy severas, o, en el caso de las personas con menores niveles de dependencia, que se contemplen aportes diferenciados según su capacidad de pago (Colombo y Mercier, 2012, pág. 327).
Cabe tener presente que, debido a los ciclos económicos, la prosperidad puede divergir de una generación a otra a lo largo del tiempo y así también puede variar la contribución a los costos de las etapas de dependencia en materia de cuidado y el acceso efectivo a los beneficios que la política pública establece. También pueden variar las tasas de dependencia demográfica, es decir la relación entre el número de individuos en edades activas e inactivas. Las reformas de las políticas públicas pueden modificar los beneficios y causar conflictos intergeneracionales (Colombo y Mercier, 2012; Colombo y otros, 2011, pág. 12). Esta problemática se asemeja a la del financiamiento y los beneficios de los sistemas de pensiones (Barr y Diamond, 2008), que, con los ajustes del caso, puede alimentar esta reflexión. La experiencia internacional demuestra que el criterio de financiamiento del cuidado de largo plazo a menudo es semejante al que se aplica en la protección social en materia de salud, es decir, por medio de impuestos generales o contribuciones a la seguridad social (Colombo y Mercier, 2012, pág. 328).
En el caso de América Latina y el Caribe, la desigualdad que expresan los sistemas de protección social de pensiones y de salud es tan extrema y tan complejas son sus reformas, que el financiamiento del cuidado de largo plazo no debe alinearse con las formas de seguridad social preexistentes. Debe asentarse en el principio de iguales oportunidades de cuidado, lo que implica una arquitectura basada en la solidaridad y la universalidad, nutrida con impuestos generales y con formas de aseguramiento solidarias, de carácter contributivo y no contributivo. En cuanto al funcionamiento de la red así financiada, es preciso establecer interacciones efectivas entre los servicios pertinentes para la prestación de cuidado (salud y asistencia social) y la red de prestadores de la protección social existente, con regulaciones que impidan el “descreme del mercado” y velen por la calidad, teniendo en cuenta la universalidad encarnada en el principio de igualdad de oportunidades de cuidado.
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34 Aquí se tuvieron en cuenta los interesantes aportes de Rodríguez Rodríguez y de Martínez Rodríguez. Respecto de la experiencia española, véase Consejo Superior de Investigaciones Científicas (CSIC), “Documentación. Informes PM” [en línea] http://envejecimiento.csic.es/documentacion/estudiosyresultados/informes/pm-index.html.
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