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L. INTRODUCCICN

1. Planteamiento general

Desde un punto de vista concreto, introducir mayor equidad en los sistemas de seguridad social
existentes significa sobre todo ampliar la cobertura hasta abarcar a toda la poblacién, especialmente
aquella que actualmente no esta cubierta o que recibe beneficios muy exiguos. El logro de una mayor
equidad no es el dnico objetivo que debiera orientar la reestructuracién de tales sistemas pero existe
un creciente convencimiento de que es el mas importante. 1/

Siendo ese el objetivo principal, los caminos para lograrlo pueden ser muy diferentes, lo
mismo que el tiempo necesario para alcanzarlo; en ello influye la situacién actual del sistema de
seguridad social en cada pais, y los medios y obstdculcs econdmicos y politicos existentes. Con
respecto a la situacion actual de los sistemas de scguridad social, en la segunda parte de esta
Introduccion se presentan tres tipos de situaciones en la seguridad social: los paises pioneros o del
grupo alto, los paises intermedios, y los tardios o del grupo bajo. Cada una de estas situaciones se
caracteriza por una combinacién distinta de los problemas principales, y por ello ofrecen puntos de
partida distintos desde los cuales reorientar los sistemas hacia una mayor equidad.

Desde un punto de vista financiero, el problema principal, y obvio, consiste en determinar cl
monto de los recursos necesarios para alcanzar el objetivo de equidad y las fuentes de las que podria
provenir. También en este aspecto las situaciones nacionales varian desde aquellos paises con amplia
cobertura y nivel de desarrollo més alto que tendrian que hacer un esfuerzo financiero relativamente
menor, hasta los que tienen muy baja cobertura, nivel de desarrollo econémico menor y, por lo tanto,
se enfrentan a un desaffo financiero colosal. Entre ambos se encuentran unos pocos paises que
teniendo posibilidades financieras mayores, por su nivel de desarrollo econémico, no han ampliado
de manera proporcional su cobertura, lo que podrian hacer sin que ello implicara un esfuerzo
demasiado importante.

De todos modos, los sistemas en general tendran que realizar un considerable esfuerzo
financiero, sea porque la poblacién por cubrir es muy numerosa o porque arrastran un deficit
cuantioso. (o lo tendrén en un futuro préximo). Y dicho esfuerzo implica una reestructuracién de los
sistemas para que sean, a la vez, socialmente equitativos y financieramente sélidos.

A fin de mejorar sus ingresos, los sistemas deben examinar la posibilidad de aumentar las
imposiciones, lo que en la mayoria de los casos no cs posible dada la pesada carga existente, controlar
con energfa la evasién y la mora, encontrar férmulas para recobrar la deuda del Estado, y mejorar
de manera considerable su, en general, ineficiente politica de inversiones.

Con el objeto de reducir sus gastos, los sistemas debieran, reducir los costos de administracion,
que suelen ser més altos de lo necesario, asi como la generosidad de las prestaciones y la liberalidad
de las condiciones de adquisicién. Naturalmente, seria deseable extender a toda la poblacién las
prestaciones privilegiadas de que goza actualmente una minoria, pero tal cosa no es financieramente
posible en ningtin pais. Por ello es necesario que los sistemas reduzcan los beneficios que ahora
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otorgan a una parte de la poblacion (mayor o menor segiin los paises) para poder asi ampliarlos a
la totalidad de ella.

Como es sabido, actualmente coexisten diversos subsistemas en la mayoria de los paises, que
atienden distintos grupos de asegurados. Desde el punto de vista de las prestaciones recibidas, en la
ctpula estdn aquellos que gozan de los mejores servicios, ya sea porque los pagan privadamente o
pertenecen a alguna "corporacién” estatal o privada que ha tenido el suficiente poder como para
obtener del Estado dichos beneficios. En la parte intermedia de la pirdmide estén los grupos con nivel
intermedio de ingreso y poder y que reciben beneficios equivalentes, mientras que en la parte baja
estan los que tienen insuficiente ingreso o poder y que sélo acceden, en el mejor de los casos, a
pensiones exiguas y a los servicios de salud que brinda la asistencia publica.

La estructura del conjunto de los subsistemas existentes (privado, publico, de seguridad social,
y las formas mixtas) responde a la distribuci6n del ingreso y del poder en las distintas sociedades;
reestructurar dicho conjunto para darle una orientacién mas equitativa implica que ya no respondera
tanto al principio de que cada cual recibira de acuerdo a su ingreso o su influencia sino, al menos en
parte, al de que las prestaciones deben brindarse de acuerdo a las necesidades.

Una posibilidad es que la estructura del conjunto sea mixta, combinando ambos criterios. Por
un lado, un sistema universal de prestaciones bésicas, financiado con recursos generales, y basado en
la solidaridad social y, por otro, un sistema de prestaciones piiblicas y/o privadas basado en una
equivalencia completa entre lo que se paga y lo que se recibe. Tal tipo de estructura implicaria un
avance hacia la equidad y harfa posible que aquellos que hagan un esfuerzo personal para obtener
mejores prestaciones, las obtengan.

La tendencia hacia la privatizacién completa de los sistemas de seguridad social, en tanto se
realice en sociedades muy desiguales en cuanto a la distribucién del ingreso sélo consolidara la
desigualdad; al respecto, no debiera olvidarse que América Latina es la regién del mundo que tiene
la distribucion del ingreso mas desigual y un 44% de la poblacién en situacién de pobreza. {Cémo
podria ésta Gltima pagar un seguro privado o, incluso, un seguro social?

Reestructurar los sistemas de seguridad social hacia la equidad implica ir en contra de
poderosos intereses econémicos y politicos. Por ello, la lista de reformas fracasadas es numerosa. Sin
embargo, varios paises de América Latina (Cuba, México, Brasil, Costa Rica, Ecuador) han realizado
importantes avances en esta direccién. Del mismo modo, los paises del Caribe de habla inglesa tienen,
en general, sistemas orientados hacia la equidad, lo que indica que también son poderosas las fuerzas
que sustentan a ésta Gltima. 2/

2. Tipologia de situaciones en Seguridad Social

La gran mayoria de los paises latinoamericanos sigue basicamente el modelo tradicional de seguro
social, con su antecedente en la trilogfa de programas introducida en Alemania a fines del siglo
pasado por el Canciller Bismarck. Sin embargo, los paises que comenzaron antes tienen sistemas que
o bien ya son de seguridad social o se aproximan a esa meta. Los paises del Caribe no latino, debido
a la influencia del modelo britédnico también tienen sistemas que son o se aproximan a la seguridad
social. 3/
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En 1983-1984, la CEPAL patrocino un estudio comparativo dei seguro/seguridad social en {os
20 paises latinoamericanos. El estudio ordeno a todos ios paises y los clasiiico en tres grupos de
acuerdo con el grado de desarrollo de sus sistemas (alto, intermedio y bajo) basandose en once
variables con cifras de 1980. (Véase Cuadro 1). 4/

a) Grupo Alto

Las caracteristicas tipicas de este grupo en 1980 eran:
- los primeros programas de pensiones aparecen en las décadas de 1920 y 1930;

- la cobertura sobrepasa el 60% de la poblacion total y de la  poblacién econémicamente
activa (PEA);

- el porcentaje total de contribucién sobre la némina salarial (suma de los porcentajes de
contribucién del asegurado, el empleador y el Estado como tal) llega a o sobrepasa el 26%, los
gastos de seguridad social fluctan entre 9% y 11% del PIBy promedian 33% del gasto fiscal;

- entre 44% y 79% de dichos gastos es en pensiones debido a la antiguedad y madurez del
programa y la alta esperanza de vida;

- la raz6n pasivo/activo es muy alta, llegando hasta 0.6, lo que significa que un pensionado es
financiado por menos de dos asegurados contribuyentes; ésto se debe a la baja tasa de crecimiento
de la poblacion, al envejecimiento de ésta, la imposibilidad de incorporar a nuevos grupos de
asegurados (porque la cobertura es ya universal) y la maduracién del programa de pensiones; y

- el sistema confronta un desequilibrio actuarial y financiero serio, con tendencia a empeorar
en el futuro y requiriendo transferencias crecientes del fisco, por lo que esta urgido de una reforma
global.

b) Grupo Intermedio

Las caracteristicas tipicas de este grupo en 1980 eran:
- los programas de pensiones aparecen entre la década de 1930 y la de 1940;
- la cobertura poblacional fluctda entre el 12% vy el 53%;

- el porcentaje total de contribucién sobre la némina salarial fluctda entre 18% y 25%, los
gastos de seguridad social normalmente fluctdan entre 3% y 4% del PIB y entre 14% y 23% del
gasto fiscal; ‘

- la mayoria de dichos gastos se dedican a la atencién de la salud  (porque son paises en
transicion demogréfica y con un indice de dependencia alto) mientras que s6lo entre 20% y 40%
se gastaen pensiones (por la relativa juventud de este programa -menor madurez- y una esperanza
de vida més baja que en el grupo alto);
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- 1a razdn pasivo/activo fluctia entre 0.05 v 0.15 (por las razones  antes explicadas, mas una
tasa de crecimiento poblacional alta y la gradual incorporacion al sistema de grunos no asegurados);

- el sistema generalmente acusa un desequilibrio actuarial y se aboca a uno financiero en
el mediano o corto plazo.

c) Grupo Bajo

Las caracteristicas tipicas de este grupo en 1980 eran:
- los programas de pensiones aparecen en las décadas de 1950y  1960;

- la cobertura es menor del 10% de la poblaci6n total y del 19% de la PEA y se concentra
en la capital y ciudades mas importantes;

- el porcentaje total de contribucion sobre la némina salarial es  bajo, entre 12% y 16%, los
gastos de seguridad social fluctdan entre 1% y 2% y no sobrepasan el 18% del gasto fiscal;

- cerca del 80% de dicho gasto se dedica al programa de enfermedad y menos del 20% a
pensiones (por la novedad de este programa y la esperanza de vida muy baja);

- la razon pasivo/activo es bajisima, entre 0.02 y 0.08, debido a las razones anteriores y a la
muy alta tasa decrecimiento de poblacion y el potencial de extender la cobertura (no obstante en
algunos paises la razon aumenta debido al congelamiento de la  cobertura poblacional); y

- el sistema no se enfrenta, al menos a corto y mediano plazo, al desequilibrio financiero
pero puede tener un desequilibrio  actuarial.

Algunos de los pafses latinoamericanos no encajan perfectamente dentro de un grupo aunque
la mayoria pertenece a uno. Por ejemplo, las variables de Costa Rica corresponden al grupo alto,
excepto cuatro que son tipicas del grupo intermedio: la relativa novedad del programa de pensiones,
el bajo porcentaje que se gasta en dicho programa y la baja razén pasivo/activo (éstas dos son
resultado de la primera) y la juventud de su poblacién. La rapida aceleracién de la cobertura de

poblacion y riesgos, en las décadas de 1960 y 1970, impulsaron a Costa Rica del grupo intermedio al
alto.

Aunque los paises del Caribe no latino fueron excluidos de la comparacién anterior, un
andlisis reciente de tres de ellos (Bahamas, Barbados y Jamaica) muestra similitudes con el caso de
Costa Rica: promulgacién reciente de la ley de pensiones, cobertura poblacional universal, baja razén
pasivo/activo, poblacién jéven y alta esperanza de vida. Por otra parte, debido a que los sistemas
caribefios son aun més recientes y sus beneficios menos generoso que los del sistema costarricense,
sus porcentajes de contribucién salarial y sus costos son inferiores, y tienen una situacin financiera
mejor.

La anterior tipologia permite descubrir las tendencias evolutivas en los 20 paises
latinoamericanos:
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Mientras mas alto se coloca un pais en el ordenamiento del Cuadro 1 registra las siguientes
tendencias en las variables: a) mayor la antiguedad del programa de pensiones (variable 1); b) mayor
los porcentajes de la poblacién total y PEA cubiertos (variables 2 y 3); ¢) mayor la contribucién
porcentual total sobre la némina salarial (variable 4); d) mayor el porcentaje del gasto de
seguro/seguridad social en relacién al PIB y al gasto fiscal (variables 5 y 6); €) mayor el porcentaje
del gasto de segurofseguridad social que va a pensiones (variable 7); f) mayor el desequilibrio
financiero y, por ende, el actuarial (variable 8); g) mayor la razén pasivo/activo variable 9); h) mayor
el porcentaje de la poblacién de 65 y més afios de edad (variable 10); e i) mayor la esperanza de vida
al nacer (variable 11).

Estas tendencias fueron examinadas con un ejercicio de correlacién miltiple que produjo
coeficientes de correlacién positivos (estadisticamente significativos) entre las variables,
indicando que el sistema de seguro/seguridad social se ha desarrollado de una forma que el avance
de una variable tiende a ir acompaiiada del avance del resto de las variables.

Otras tendencias, que no aparecen en el Cuadro 1 pero que han sido mencionadas y/o seran
analizadas con mds profundidad posteriormente, indican que cuanto mas alta es la colocacién de un
pais en el ordenamiento: a) mayor el grado de estratificacién del sistema aunque, después de cierto
punto, ocurre una tendencia hacia la unificacién; b) mayor el nimero de riesgos cubiertos y de
prestaciones ofrecidas, asi como de condiciones més liberales de adquisicién; c) mayor el uso de
regimenes financieros de reparto y menor el de regimenes de capitalizacién parcial o completa; d)
menor la generacién de ahorro e inversion del sistema, en parte debido a la transformacién del
superavit en deficit creciente y a la desaparicién de las reservas; y €) mayor el impacto neutro o
progresivo en la distribucion, debido al proceso de universalizacién de la cobertura y la incorporacién
de programas de asistencia social.

Una cuestion importante es si, de continuar las tendencias actuales, los paises
latinoamericanos en el grupo intermedio y eventualmente los del grupo bajo, confrontaran problemas
similares a los que han afligido a los paises del grupo alto. O sea, que segin el sistema se desarrolla,
extiende su cobertura poblacional y de riesgos, y envejece, su carga financiera se hace més pesada
y su desequilibrio empeora hasta el punto en que el sistema entra en crisis. Una respuesta
satisfactoria requiere un andlisis profundo de los sistemas en todos los paises, en distintos puntos de
su evolucion. Sin embargo, los estudios de caso disponibles aportan evidencia solida para responder
de manera positiva a dicha pregunta.

II. COBERTURA DE LA POBLACION

1. Nivel de cobertura

La cobertura de los riesgos por el seguro/seguridad social en América Latina ha evolucionado
gradualmente. El primer riesgo en cubrirse fue el de accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales, basado en la teoria de la responsabilidad del empleador. El segundo riesgo fue el de
enfermedad y accidente no laboral y la maternidad, pero como el anterior se conecté con el empleo;
asi la atencion a la maternidad se concedié s6lo a las empleadas y obreras (luego se extendi6 la
cobertura de maternidad a la esposa o compafiera del trabajador, y la de enfermedad a algunos de
sus familiares dependientes). En el Caribe no latino, sin embargo, el seguro social no administra un
programa de enfermedad-maternidad ya que existe un sistema nacional de salud. En América Latina,
casi al mismo tiempo que comenz6 el programa de enfermedad se introdujeron las pensiones de vejez
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e invalidez y, poco més tarde, las de sobrevivientes. En el Caribe no latino las pensiones y otros
programas que otorgan beneficios monetarios se introdujeron mucho mas tarde. A mediados de la
década de 1980 todos los paises de ALC tenfan estos tres programas en vigor (salvo Haiti
enfermedad-maternidad), aunque su cobertura poblacional era universal s6lo en unos paises.

Los ultimos programas en aparecer fueron los de asignaciones familiares y subsidios de
desempleo, que existen s6lo en unos pocos paises: las asignaciones familiares en Argentina, Bolivia,
Brasil, Chile, Colombia y Uruguay; y el subsidio de desempleo en Argentina, Brasil, Chile, Ecuador
(realmente una pensién por desempleo) y Uruguay. En general, la extension de la cobertura de los
riesgos ha sido mucho mas rapida que la cobertura poblacional. Ello se debe a que se ha dado
prioridad a la extensién vertical (riesgos cubiertos) sobre la horizontal (poblacién protegida); con
frecuencia una minoria de la poblacién esté cubierta contra todos los riesgos pero la mayoria no tiene
proteccion contra riesgo alguno. En la cobertura de la poblacién hay que distinguir la legal y la
estadistica. La primera viene prescrita por la ley, pero no siempre es ejecutada; la segunda proviene
de estimaciones de la poblacién protegida, que son més representativas de la realidad pero no
siempre confiables.

Recuadro 1

DIFICULTADES PARA ESTIMAR LA COBERTURA

Ilo |

A pesar de las deficiencias, el Cuadro 2 presenta las cifras disponibles de cobertura més
confiables. En base a las cifras més recientes para la cobertura en pensiones y salud de la PEA, los
paises se ordenan como sigue: 80% al 100% en Cuba, Barbados, Jamaica, Brasil y Bahamas; de 60%
al 79% en Chile, Uruguay, Costa Rica (estos tres tendrian una cobertura més alta si se incluyeran
las pensiones asistenciales) y Panama; 40% al 59% en Venezuela y México; 20% al 39% en Peru,
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Nicaragua, Colombia, Guatemala y Ecuador; y 1% al 19% en Bolivia, Paraguay, Honduras, El
Salvador y la Rep. Dominicana. El ordenamiento de los paises con respecto a la cobertura de la
poblacion total es como sigue: 80% al 100% en Brasil y Costa Rica (no hay cifras para Bahamas,
Barbados, Cuba y Jamaica pero posiblemente se colocan en este grupo); 60% al 79% en Argentina,
Uruguay, Chile (con asistencia a indigentes y mutuales la cobertura de estos tres paises serfa mas
alta); 40% al 59% en México, Panama y Venezuela; 20% al 39% en Nicaragua y Bolivia; y 1% al
19% en Pert, Paraguay, Colombia, Guatemala, Honduras, El Salvador y la Repiiblica Dominicana.
Como se habia observado antes, la cobertura es més alta en los paises més desarrollados que tienen
también los programas més antiguos (con excepcion de los paises caribefios).

El Cuadro 2 muestra caidas en la cobertura en 1985-1988 en Argentina (total), Bolivia (el
maximo de cobertura ocurri6 en 1983 con 26.2%), Chile (caida a principios de la década y
recuperacion después), Guatemala (total y PEA), Honduras (PEA), México (PEA), y Uruguay (total
y PEA). Estas caidas se deben probablemente a la crisis econémica que ha resultado en incrementos
del desempleo y subempleo, aunque en algunos casos pueden ser resultado de cambios en las
estimaciones.

La estimacién de la cobertura global de ALC da el 61.2% para la poblacién total y la PEA.
No hay duda que en este aspecto la region estd a la cabeza de los paises en desarrollo y que un grupo
de paises ha alcanzado niveles similares a los paises desarrolados; asi en los paises de nivel alto, unos
pocos del grupo intermedio, y en los caribefios del grupo bajo, la cobertura se ha extendido con
rapidez y, si se toma en cuenta la proteccion de indigentes en salud y en pensiones, llega casi a ser
universal. Pero en la mayoria de los paises la cobertura del seguro social es muy baja y su extensién
se obstaculiza por barreras estructurales. Un andlisis mas minucioso del Cuadro 2 muestra que en la
cobertura global de la regién influye fuertemente la altisima cobertura del Brasil, pais que concentra
mas de la mitad de todos los asegurados; puesto que las cifras de Brasil requieren mayor precisién
es probable que la cobertura global de América Latina est4 sobrestimada. Cuando se excluye Brasil
el porcentaje de cobertura cae a menos del 43% de la poblacién total y de la PEA; mas aun, en la
mitad de dichos paises la cobertura es inferior al 25%. ’

2. Desigualdades en la Cobertura

Al problema de la baja cobertura global debe afiadirse, en la mayoria de los paises, el de la
desigualdad en el grado de cobertura entre grupos ocupacionales, ramas econémicas y unidades
geograficas. La cobertura tiende a estar correlacionada positivamente con el ingreso, la calificacién
laboral y el poder de los grupos de presidn.

a) Grupos ocupacionales

Investigaciones realizadas en siete paises (Argentina, Chile, Costa Rica, Cuba, México, Perid
y Uruguay) demuestran que la aparicion histdrica de la cobertura de distintos grupos ocupacionales
respondié en gran medida al poder de dichos grupos, con una brecha de casi 200 afios entre los
primeros y los tltimos grupos cubiertos en pensiones: los militares y empleados publicos comienzan
a ser cubiertos desde principios de 1800 hasta principios de 1900; los maestros desde 1880 a 1930;
la policia desde 1890 hasta la década de 1940; la "aristocracia laboral" (servicios publicos, banca,
marina mercante) desde 1910 hasta la década de 1940; el grueso de la fuerza laboral urbana
(empleados y obreros) desde 1920 hasta la década de 1940; los trabajadores agricolas de 1930 a la
década de 1950; los servidores domésticos desde 1930 a la década de 1970; y los trabajadores por
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Cuadro 2

COBERTURA ESTADISTICA DE LA POBLACION TOTAL Y ECONOMICAMENTE
ACTIVA POR EL SEGURO SOCIAL EN ALC: 1960, 1970, 1980 Y 1985-88

(en_porcentajes)

Poblacién econémicamente activa Poblacién total

Paises 1960 1970 1980 1985-88 1980 1985-88
Argentina 55.2 68.0 69.1 79.1 f/ 78.9 74.3 f/
Bahamas n.d. n.d. 85.3 85.9 n.d. n.d.
Barbados ‘n.d. 753 79.8 96.9 n.d. n.d.
Bolivia 8.8 b/ 9.0 18.5 16.9 25.4 21.4
Brasil 23.1 27.0 87.0 n.d. 96.3 n.d.
Colombia 8.0 22.2 30.4 30.2 15.2 16.0
Costa Rica 25.3 384 68.3 68.7 81.5 b/ 84.6 h/
Chile 70.8 75.6 61.2 79.2 67.3 n.d.
Cuba 62.6 a/ 88.7 i/ 93.0 i/ n.d. n.d. n.d.
Ecuador 11.0 14.8 21.3 25.8 9.2 129 ¢/
El Salvador 4.4 8.4 11.6 n.d. 6.2 n.d.
Guatemala 20.6 27.0 33.1 27.0 14.2 13.0
Honduras 3.7 4.2 14.4 12.8 f/ 7.3 103 f/
Jamaica nd. 58.8 80.9 93.2 n.d. n.d.
México 15.6 28.1 42.0 40.2 53.4 597¢
Nicaragua 5.9 14.8 189 31.5 9.1 37.5
Panama 20.6 334 52.3 59.8 49.9 57.4
Paraguay 8.0 10.7 14.0 n.d. 18.2 n.d.
Peri 24.8 b/ 35.6 ¢/ 37.4 39.1 16.6 18.6
R. Dominicana n.d. 8.9 n.d. 11.3 n.d. 5.9
Uruguay 109.0 g/ 95.4 81.2 73.0 68.5 67.0 ¢/
Venezuela 11.9 24.4 49.8 54.3 45.2 499 ¢/
América Latina n.d. n.d. 61.2 n.d. 61.2 n.d.
Excl. Brasil n.d. n.d. 427 n.d. 427 n.d.

a/ 1958. b/ 1961. ¢/ 1969. d/ 1981. ¢/ 1983. f/ 1984. g/ Mas de 100% debido a cobertura miltiple. h/
Incluye cobertura de "indigentes" (asistencial o no contributiva). i/ Estimado, basado en la cobertura
legal y censos de poblacion.

Fuente: Carmelo Mesa Lago, (1990), op.cit.
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cuenta propia desde 1930 a la década de 1970. Se debe tener en cuenta que en estos siete pafses,
todos los grupos estén cubiertos, aunque subsisten diferencias notables en el grado de su cobertura,
a pesar de los procesos de universalidad, unificacién y uniformidad que han tenido lugar en la mayoria
de ellos. Las diferencias mencionadas son mucho més notables en los paises con baja cobertura, por
cuanto la mayoria de la poblacién estd excluida del sistema de seguro social.

b) Ramas econémicas

Informacion de seis paises (Colombia, Costa Rica, Chile, Ecuador, México y Pert) sobre el
grado de cobertura de la PEA en 1979-1984, por ramas econdmicas, indica que la mds alta se registra
en electricidad, gas y agua (64% a 100%), manufactura (40% a 90%) y transporte y comunicaciones
(32% a 71% excepto Ecuador) mientras que la més baja se encuentra en la agricultura: 4% a 59%
con los porcentajes mayores en Costa Rica y Chile, paises que se aproximan a la universalidad.
Informacion reciente (1986)de Bolivia muestra que el 78% de la minerfa y el 108.5% del petréleo
estan cubiertos o sobrecubiertos mientras que sélo el 0.2% de la agricultura esta protegida por el
seguro social.

c) Unidades Geograficas

Por ultimo, informacién de diez paises (Argentina, Bolivia, Colombia, Costa Rica, Chile,
Ecuador, México, Panam4, Perd y Uruguay) sobre diferencias en el grado de cobertura geogréfica
en 1979-1986, prueban que los estados o provincias o departamentos més desarrollados
(industrializados, sindicalizados, urbanos, con mayor porcentaje de asalariados e ingreso per capita
mds altos) tienen una cobertura notablemente mayor que los estados o provincias o departamentos
menos desarrollados (agricolas, poco sindicalizados, rurales, con mayor porcentaje de trabajadores
independientes e ingresos per capita méas bajos). El rango extremo de cobertura geografica fluctia
entre 6% y 100% en Argentina, 11% y 33% en Bolivia, 3% y 20% en Ecuador, 17% y 100% en
Meéxico, 11% y 75% en Panam4, 3% y 27% en Perd, y 17% y 69% en Uruguay. (Véase Cuadro 3).
Con dos excepciones, la provincia, estado o departamento donde esta situada la ciudad capital es el
que tiene la cobertura més alta. '

La desigualdad en la cobertura, vinculada directamente a la heterogeneidad de la estructura
productiva, pone de manifiesto que el modelo bismarckiano de seguro social obligatorio no ha podido
funcionar adecuadamente en la mayorfa de los paises de América Latina, a pesar de las
modificaciones introducidas en el modelo original. Ello se debe a que en los paises desarrollados de
Europa la mayor parte de la fuerza laboral estaba compuesta de trabajadores asalariados urbanos,
mientras que en buen niimero de paises de ALC el grueso de la fuerza laboral est4 compuesta por
trabajadores agricolas, independientes, y familiares sin remuneracién. El modelo bismarckiano financia
la seguridad social con contribuciones del trabajador y del empleador, basadas en el salario del
primero, pero en muchos paises el trabajador por cuenta propia no puede aportar la contribucién del
empleador; y el trabajador agricola tiene bajo ingreso, esta disperso y a menudo es migrante y cambia
de empleador con frecuencia.

El primer segmento del Cuadro 4 muestra que, en los paises mas desarrollados de la region,
los asalariados constituyen del 63% al 94% de la fuerza laboral (Argentina, Barbados, Brasil, Costa
Rica, Cuba, Chile, Panam4, Trinidad-Tobago, Uruguay y Venezuela) y menos de un tercio de la
fuerza laboral trabaja por cuenta propia o sin paga para un familiar. Esto explica porqué el seguro
social bismarckiano ha podido funcionar y extender la cobertura en estos paises. En cambio, en los
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paises menos desarrollados (como Bolivia, Guatemala, Haiti, Honduras, Paraguay, Peru) del 48% ai
70% de la fuerza laboral realiza trabajos por cuenta propia o sin paga para un familiar (y una
proporcion similar se desempeiia en la agricultura). Estos paises son precisamente los que tienen la
cobertura més baja del seguro social y resulta obvio que con el modelo bismarckiano la extensién de
la cobertura es muy dificil en ellos, mas all4 de la fuerza laboral asalariada.

Otra forma de aproximarse al problema de la cobertura es examinar el tamafio del sector
formal. 'El segundo segmento del Cuadro 16 presenta la distribucién de la fuerza laboral por sectores
formal, informal, moderno y tradicional.

Cuando se compara el porcentaje de la PEA en el sector urbano-formal con el porcentaje de
la PEA cubierto por el seguro social, se aprecia en la mayorfa de los paises una correspondencia muy
marcada entre ambos. Unos pocos paises han sido capaces de extender la cobertura algo maés alla
del sector urbano-formal, ya sea porque tienen un sector rural relativamente moderno y sindicalizado
(como Costa Rica y Chile) o porque, teniendo un sector rural-tradicional importante, han creado
métodos nuevos de financiamiento para que el sector urbano sostenga al menos parcialmente la
extension de la cobertura al campo (Brasil) o el Estado y el seguro social financien dicha cobertura
(México). En Colombia y Venezuela la cobertura de seguro social es substancialmente inferior al
sector urbano-formal, indicando que estos paises -especialmente el segundo que tiene recursos
relativamente abundantes- pueden hacer un mayor esfuerzo para extender la cobertura, aun dentro
de los limites estrechos del modelo bismarckiano. En sélo dos paises (Brasil y Uruguay) la cobertura
sobrepasa la suma de los sectores urbano-formal y rural-moderno, lo que indica los impedimentos
para extender la cobertura a los sectores urbano-informal y rural-tradicional. En éstos encontramos
a trabajadores por cuenta propia y sin paga para un familiar, los que son tipicamente subempleados
y tienen bajo ingreso, por lo que dificilmente pueden autofinanciar su cobertura.

La poblacién que se encuentra por debajo de la linea de la pobreza en América Latina
tampoco estd normalmente protegida por el seguro social. (Excepciones son los paises que otorgan
atencion a los indigentes a través del seguro/seguridad social, como Costa Rica, Cuba, Chile y varios
del Caribe no latino.) Los pobres son desempleados o subempleados, o trabajadores estacionales,
temporales o familiares (sin remuneracién) y, por lo tanto, no estan empleados en el sector formal
de manera permanente y a tiempo completo. También pueden estar empleados en ocupaciones que,
O no estan cubiertas o su grado de cobertura es muy bajo en la mayoria de los paises, como la
agricultura, el servicio doméstico y el trabajo por cuenta propia. El anilisis anterior sobre las
caracteristicas de los asegurados (ingreso, ocupacion, situacién geografica) nos permite concluir que
los pobres no estdn cubiertos por el seguro social y s6lo tienen acceso legal a la salud piblicay a la
asistencia social, pero estos servicios son normalmente insuficientes y tienen financiamiento escaso.
Los paises de ALC que tienen el grado de cobertura més alto del seguro social son también los que
tienen la menor proporcién de pobres, pero en varios de ellos el porcentaje de la poblacién no
cubierta es mayor que el porcentaje de la poblacién bajo la linea de pobreza.

La mayoria de los estudios de desigualdad de la cobertura se han conducido en paises
pioneros o del grupo intermedic pero practicamente ninguno en los paises menos desarrollados del
grupo bajo donde tales desigualdades deben ser mas marcadas. Ma4s ain, los estudios realizados
fueron hechos en su mayorfa antes de la crisis de la década de 1980 y se ignora el impacto de la
misma en las referidas desigualdades. Por ultimo, el dnico estudio disponible sobre la cobertura de
los grupos més necesitados se basd en cifras hasta 1980 y en los afios posteriores debe haber ocurrido
un incremento de la pobreza critica.
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Cuadro 3

DESIGUALDADES GEOGRAFICAS EN LA COBERTURA ESTADISTICA Y SERVICIOS
DE SALUD EN PAISES LATINOAMERICANOS SELECCIONADOS: ENTRE

1979 Y 1986
Cobertura Médicos por Camas hosp.
Paises Pob. total 10.000 hab. por 1.000
% hab.

ARGENTINA (1980)

Capital Federal 123.9 a/ 46.8 84

Formosa 6.0 a/ 8.1 43
BOLIVIA (1986)

Oruro 328 n.d. 0.9

Pando 10.7 n.d. 0.2
COLOMBIA (1984)

Atlantico 24.7 n.d. n.d.

Chocé 2.7 n.d. nd.
COSTA RICA (1979)

San José 339 b/ 124 57

Guanacaste 152 b/ 19 1.1
CUBA (1982)

La Habana n.d. 41.2 11.2

Granna n.d. 712 4.1
CHILE (1980)

Magallanes 95.0 ¢/ 53 48

La Araucania 303 ¢/ 21 32
ECUADOR (1979)

Pichincha 19.8 14.4 2.8

Morona 2.6 40 1.6
MEXICO (1980)

Distrito Federal 100.4 21.1 d/ 334d/

Oaxaca 17.2 24 d/ 04 d/
PANAMA (1984)

Panami 75.2 10.7 5.2

Darién 10.8 4.0 2.7
PERU (1981)

Lima 26.7 19.0 3.0

Apurimac 25 0.3 0.6
URUGUAY (1984)

Montevideo 68.7 d/ 354 38

Rivera 17.0 4/ 6.5 1.8

a/ 1960. b/ Excluye a los dependientes. ¢/ PEA. d/ 1970. e/ Afiliados a instituciones colectivas, 1986.
Fuente: Carmelo Mesa Lago, (1990), op.cit.



13

Cuadro 4
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FUERZA LABORAL EN ALC
ENTRE 1980 Y 1983

Por categoria ocup.a/ Por sector

Urbano Rural

Asala- Cta. Fam. Tradi-
riados propia s/paga Formal Inform. Moderno cional

Argentina 71.2 25.1 3.2 65.0 194 8.8 6.3
Barbados 78.2 9.8 0.8 n.d. n.d. n.d. n.d.
Bolivia 382 48.9 9.2 17.9 23.2 5.2 50.9
Brasil 65.3 27.0 5.1 45.2 16.9 9.8 27.6
Colombia 53.5 42.5 425 42.6 223 15.8 18.7
Costa Rica 75.2 19.6 3.9 529 12.4 19.6 14.8
Cuba 94.1 5.7 0.2 nd. n.d. n.d. nd.
Chile 66.7 253 3.6 541 201 14.0 8.8
Ecuador 47.6 373 5.8 22.7 254 13.7 37.9
El Salvador 59.2 282 10.9 28.6 18.9 223 30.1
Guatemala 469 422 6.7 26.7 17.8 223 33.1
Haiti 16.6 594 10.4 n.d. n.d. n.d. n.d.
Honduras 45.4 333 14.6 n.d. n.d. n.d. n.d.
México b/ b/ b/ 39.5 22.0 19.2 184
Panami T 633 23.2 3.6 453 20.9 9.1 24.6
Paraguay 36.7 41.2 11.6 n.d. n.d. n.d. n.d.
Rep. Dominicana 513 36.5 33 n.d. nd. - nd. n.d.
Trinidad y Tobago 80.1 14.6 3.5 n.d. n.d. n.d. n.d.
Uruguay 69.4 23.8 2.0 63.3 19.0 9.5 8.0
Venezuela 64.1 26.5 3.1 62.6 16.4 44 15.1

a/ Excluye un pequefio porcentaje de trabajadores no clasificados. Los afios no corresponden a 1980-
1983 en: Bolivia (1976); Honduras (1977); y Uruguay (1975). No hay cifras disponibles para Bahamas
y Jamaica.

b/ Los resultados del censo de 1980 no son confiables y dan un porcentaje muy alto (22%) de no
clasificados.

Fuente: Carmelo Mesa Lago, (1990), op.cit.
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De todos modos, en varios paises de ALC se han registrado avances en la extensién de
cobertura del seguro/seguridad social al sector rural. En los paises del Caribe no latino, Cuba y
Nicaragua, existen sistemas nacionales de salud que deben cubrir a este sector, mientras que en Costa
Rica y Chile programas asistenciales de pensiones y salud también protegen a este sector, y en Cuba
y Uruguay existen programas de pensiones asistenciales. En tres paises latinoamericanos (Mexico,
Brasil y Ecuador) se ha intentado extender la cobertura a campesinos mediante mecanismos
innovativos. (Véase Recuadro 2).

3. El Costo de Universalizar la Cobertura

El costo de extender la cobertura del seguro social a toda la poblacién de ALC con el actual modelo
bismarckiano no serfa econémicamente viable en muchos paises atn si estos fueran capaces de
romper la barrera que impone la heterogeneidad de la estructura productiva. El Cuadro 5 muestra
como se incrementarian los gastos del seguro social, excluyendo la asistencia social, como porcentaje
del PIB, en 22 paises de ALC, en caso que se cubriera a toda la poblacién con el costo per cépita
actual.

Los estimados en la dltima columna del Cuadro 5 se obtuvieron extrapolando la cobertura
poblacional al 100% asumiendo que los gastos se incrementarian proporcionalmente con la cobertura.

Seis paises podrian alcanzar la universalidad con un porcentaje relativamente bajo del PIB:
(Jamaica (0.5%), Bahamas (0.8%), Barbados (1.2%), Venezuela (2.9%), Mexico y Brasil (5.4%). Los
tres paises del Caribe no latino tienen los porcentajes extrapolados més bajos debido a que excluyen
los gastos del sistema nacional de salud y por la novedad de sus programas de pensiones; si se
hubieran incluido sus gastos de salud (para hacerlos mas comparables con los gastos de los paifses de
América Latina, todos los cuales tienen programas de seguro social de enfermedad-maternidad), los
porcentajes extrapolados de los tres paises caribefios estarfan al nivel del de Brasil. Por otra parte,
Mexico y Venezuela tienen porcentajes extrapolados bajos en parte debido a que su alto PIB,
producto del auge del petrdleo a fines de la década de 1970, reduce el costo relativo de la cobertura;
en el caso de Venezuela, otro factor que reduce el gasto es la novedad de su programa de pensiones.
Finalmente, Mexico y Brasil han extendido significativamente la cobertura del sector rural con
programas de relativo bajo costo y esto explica el pequeio porcentaje extrapolado de estos dos paises.

Paises con porcentajes extrapolados mas altos que los anteriores son: Paraguay (6.6%, pero
hay serias dudas sobre al calidad de las cifras en este pais); Cuba (8.6%) y Costa Rica (9.2%); estos
dos dltimos practicamente ya cubren a toda la poblacién. Otro grupo de paises que ya se aproximan
a la cobertura universal pero con porcentajes extrapolados atin més altos son: Uruguay (11.8%),
Argentina (15.1%) y Chile (16.3%). Pero estos tres paises, al igual que Costa Rica, ya tienen
programas de seguro social (o salud publica) que protegen a los desposeidos, por lo que la
extrapolacidn exagera el costo de la universalizacion.

En algunos de los paises menos desarrollados de América Latina, el porcentaje extrapolado
seria intolerable econémicamente: Ecuador (39.4%), Nicaragua (25.3%), El Salvador (21%),
Colombia (18.4%) y Peru (15.7%). La universalizacion de la cobertura en estos paises no puede ser
lograda con los actuales niveles de prestaciones y gastos administrativos pues la carga financiera seria
insoportable, como ha ocurrido en la mayoria de los paises del grupo alto.
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Segin la informacién disponible, s6lo se han efectuado célculos detallados sobre el costo de
la universalizaci6n de la cobertura poblacional del Perd. A fines de 1988 un equipo de expertos
calculS el costo de extender la cobertura de salud a varios grupos no protegidos (vr. gr., sector
informal, campesinos), basado en dos niveles de atencién: primaria e integral (ambos con costos
unitarios del IPSS). Los resultados muestran que el costo de alcanzar la universalidad con el nivel
integral serfa el doble de los costos de cobertura de la actual poblacién asegurada, mientras que con
el nivel primario seria aproximadamente igual. Aun la segunda alternativa serfa imposible de
implantar sin un subsidio estatal muy alto, pues la poblacién no cubierta tiene un ingreso mucho més
bajo que la cubierta y es mucho més dificil de identificar, afiliar y controlar su pago. Por otra parte,
el estudio citado también estimé que, con los gastos per capita de un programa més frugal del
ministerio de salud, serfa posible alcanzar la universalizacion con una fraccién del costo de la
cobertura primaria bajo el IPSS.

En resumen, uno de los problemas més serios del seguro social en la mayoria de los paises
de ALC, es cémo expandir la cobertura poblacional y reducir sus desigualdades a pesar de los
obstéculos estructurales, econémicos y politicos que dichas tareas enfrentan, particularmente durante
la crisis actual. El estudio sobre Perti confirma que el modelo actual no es apropiado para esa tarea
y que es necesario recurrir a modelos alternativos que sean viables financieramente. De ahi la
importancia de evaluar los pocos modelos en operacién (en Brasil, México, Ecuador, el Caribe no
latino, etc.).

_ A los efectos de mejorar y hacer més equitativa la cobertura poblacional es necesario, por un

lado, extender la cobertura, con la meta de alcanzar la universalidad, usando modelos no
convencionales de financiamiento y prestaciones, con el fin de incorporar a los sectores rural e
informal, en aquellos paises en que existen barreras estructurales a la extensién; y por otro lado,
reducir las desigualdades de cobertura, no justificables, entre grupos ocupacionales, ramas econémicas
y unidades geogréficas.

III. EL DEFICIT DE LOS SISTEMAS DE SEGURO/SEGURIDAD SOCIAL
Y LOS PROBLEMAS DEL FINANCIAMIENTO

La mayoria de los Sistemas de Seguro/Seguridad Social en ALC enfrenta desequilibrios actuariales,
al tiempo que existen desequilibrios financieros o contables al menos en la mitad de ellos,
especialmente en la ltima década.

‘El Cuadro 6 muestra el superavit o déficit contable anual de la seguridad social, como
porcentaje del PIB en 21 paises de ALC, en 1970-1983. En el referido célculo se ha excluido la
contribucién o aporte del Estado como tal, ya que el mismo implica un subsidio o transferencia. En
1970y 1975 aproximadamente la mitad de los paises arrojaban un déficit; la situacién mejor en 1981-
1982 en que mas de dos tercios de los paises generaron superavit; pero en 1983 se produjo un
deterioro notable pues 43% de los paises sufrieron un déficit.

Los paises del grupo alto son los que sufrian el déficit contable mayor en 1983: Cuba -6.4%,
Chile -5.7%, Uruguay -4.3%, Argentina -2.3% y Brasil -0.4% (-1.8% en 1989) mas atin, ese déficit
ha sido persistente a través del periodo.

En los paises del grupo intermedio, cuatro generaron superavit en 1983, fluctuando entre
0.1% y 2.5% del PIB; el pais con superavit més alto fue Panamé (2.4%), en el resto oscil6 entre 0.1%
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Cuadro §

GASTOS DEL SEGURO SOCIAL COMO PORCENTAJE DEL PIB EN 1980 Y
EXTRAPOLADOS EN BASE A LA COBERTURA UNIVERSAL EN ALC

Gastos de segu- % de la pob. Extrapolacién del

ro social como total cubierta % del gasto de S.S.

% del PIB (1980) sobre PIB con 100%

(1980 a/) de cobertura

Argentina 1.9 78.9 15.1
Bahamas 0.7 85.3 b/ 0.8
Barbados 1.0 79.8 b/ 1.2
Bolivia 2.9 25.4 1.4
Brasil 5.2 96.3 5.4
Colombia 2.8 15.2 18.4
Costa Rica 7.5 81.5 9.2
Cuba 8.6 100.0 ¢/ 8.6
Chile 1.0 67.3 ) 16.3
Ecuador 3.7 9.4 39.4
El Salvador 1.3 6.2 21.0
Guatemala 1.6 14.2 1.3
Honduras 0.9 7.3 12.3
Jamaica 0.4 80.9 b/ 0.5
México 2.9 53.4 5.4
Nicaragua 2.3 9.1 25.3
Panama 6.1 49.9 12.2
Paraguay 1.2 18.2 6.6
Perd 2.6 16.6 15.7
Rep. Dominicana 0.7 5.9 d/ ' 11.9
Uruguay 8.1 68.5 11.8
Venezuela 1.3 45.2 2.9

a/ La mayoria de las cifras ha sido calculadas por el autor y se refiere a la cobertura del seguro social,
por lo que difieren de las cifras sobre cobertura de seguridad social en otros cuadros.

b/ PEA cubierta por prestaciones monetarias; la poblacion total est4 legalmente cubierta en salud por
el Ministerio de Salud.

- ¢/ Cobertura legal.

d/ 1985.

Fuente: Carmelo Mesa Lago, (1990), op.cit.
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y 1.3%. Dos paises tuvieron déficit: Colombia -0.1% y Pert -0.2%. Pero informacién desagregada
y més reciente nos da un panorama mas negativo: (i) practicamente en todos estos paises el programa
de enfermedad-maternidad adolece de déficit persistente que es financiado con transferencias del
programa de pensiones; (ii) en los paises que hay instituciones o programas especiales del sector
publico estos son deficitarios y son subsidiados bien por el Estado o el instituto general; (iii) al menos
dos paises confrontan una crisis de liquidez y varios tienen un déficit actuarial o no han conducido
un balance actuarial por un perfodo largo.

En cuanto a los paises del grupo bajo, de acuerdo con informacién del Cuadro, en 1983, todos
(menos Trinidad y Tobago) generaron un superavit, que fluctué entre 0.2% y 2.5%. Los mayores
excedentes fueron los de dos paises del Caribe no latino: Barbados 2.5% y Bahamas 1.4%. No se
disponia de informaci6n sobre el equilibrio financiero-actuarial de los paises latinoamericanos en este
grupo pero si de tres paises del Caribe no latino: Bahamas, Barbados y Jamaica. Esta informacién
confirma que estos paises estin en mejor situacidn que el resto de los paises de América Latina sobre
los que tenemos informacion, en parte porque no tienen programas de enfermedad-maternidad y sus
programas de pensiones son recientes (se proyecta su equilibrio para un periodo que fluctia entre
1994 y 2002); pero los balances actuariales estan basados en premisas algo optimistas.

Las causas que explican la situacién financiera de los sistemas de seguridad seguro social
pueden ordenarse segun afecten a los ingresos o a los gastos de los mismos. En este capitulo se
consideraran aquellas vinculadas a los ingresos, mientras que las relacionadas con el gasto se trataran
en el relativo a las prestaciones. Entre las causas vinculadas a los ingresos se examinardn los
regimenes de financiamiento, la carga de la seguridad social, la evasion y la mora, la deuda del Estado
y la eficiencia de la inversion.

1. La carga de la Seguridad Social

El financiamiento del seguro social en ALC se hace principalmente por contribuciones sobre la
némina salarial. Usualmente, la ley (en algunos paises regulaciones del instituto gestor) determina
los porcentajes que deben ser pagados por el asegurado y el empleador y, en algunos casos por el
Estado (como tal, ademés de su contribuciéon como empleador). El Estado también aporta mediante
impuestos especificos o cubriendo parte o todo el déficit del sistema o concediendo otros subsidios.
En la minoria de paises donde el trabajador por cuenta propia es cubierto, éste debe pagar un
porcentaje (sobre su ingreso o un minimo fijo) equivalente a la suma de los porcentajes asignados
a los asegurados asalariados mas sus empleadores. El Cuadro 7 presenta los diversos porcentajes de
contribucién. En un buen niimero de paises los pensionados también contribuyen con un porcentaje
de su pension. Otra fuente de financiamiento es la renta de la mversmn de los fondos de reserva,
mayormente del programa de pensiones.

En general, a més antigiiedad del sistema de seguro/seguridad social en ALC, mayor el
porcentaje de contribucion sobre la némina salarial y vice-versa. Asi en 1987-1988, en los paises del
grupo alto, dicho porcentaje fluctia de 25% a 57%; la tnica excepcién es Cuba donde el empleador
(lo que es decir el Estado) paga el 10%, pero el Estado financia directamente alrededor de la mitad
del costo. Estos porcentajes son similares a los de los paises europeos y Japn. En los paises del
grupo intermedio, el porcentaje total fluctia del 18% al 28%; en este grupo, Paraguay tiene el
porcentaje mas elevado, al nivel del grupo alto. Estos porcentajes son maés altos que los de los
Estados Unidos y Canadé; el porcentaje de Paraguay es parecido al del Reino Unido. En los paises
latinoamericanos del grupo bajo, el porcentaje total oscila entre 12% y 18% (porcentajes parecidos
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Cuadro 6

DEL PIB EN ALC: 1970-1983 a/

1970 1975 1978 1979 1980 1981 1982 1983
Argentina n.d. C 0.7 0.3 -0.0 -0.4 -3.0 -2.2 -2.3
Bahamas n.d. n.d. n.d. n.d. 1.6 2.1 1.3 1.4
Barbados 0.2 by -3.4 0.4 0.5 0.5 0.3 2.0 2.5
Bolivia 0.2 ¢/ 0.3 0.0 0.2 -0.0 0.7 0.6 0.1
Brasil n.d. n.d. nd. nd. nd. 0.3  -0.0 -0.4
Colombia 0.2 -0.0 -0.2 -0.1 -0.0 -0.2 -0.6 -0.2
Costa Rica 0.7 1.6 1.4 1.2 1.0 0.8 0.8 2.5
Cuba n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. -6.2 -6.4 -6.4
Chile 4.1 b/ -1.0 -1.7 -2.0 -2.0 -2.3 -7.7 -5.7
Ecuador n.d. 0.6 d/ 1.8 2.1 1.7 1.3 1.5 1.3
El salvador -0.0 -0.3 0.6 0.6 0.4 0.6 0.8 0.8
Guatemala 0.1 -0.0 0.4 0.5 0.4 0.4 0.3 0.3
Honduras -1.2 n.d. n.d. n.d. n.d. 0.3 0.1 - 0.2
Jamaica -0.7 -1.7 0.3 0.3 0.3 0.7 1.0 0.6
México -0.4 -0.3 ds n.d. n.d. 0.4 0.4 0.5 0.1
Nicaragua 0.1 -0.0 0.0 0.5 0.9 0.7 0.6 0.8
Panamé 6.1 ¢ 1.2 1.0 1.7 1.9 2.7 | 3.1 2.4
Peru n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 0.4 0.0 -0.1
T. y Tobago 0.8 0.4 0.3 n.d. 0.2 0.0 0.0 -0.5
Uruguay n.d. -1.2 -0.5 -0.3 -0.8 -3.7 -5.8 | -4.3
Venezuela -0.7 0.3 0.4 0.2 0.3 0.2 0.2 0.0

a/ Excluye la contribucion del Estado como tal. b/ 1971. ¢/ 1972. d/ 1974.

Fuente: Carmelo Mesa Lago, (1990), op.cit.
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a los de Estados Unidos y Canada), y en los paises del Caribe no latino entre 5% y 12%. Una
comparacion entre los porcentajes totales de contribucién latinoamericanos en 1980 y en 1987-1988
demuestra que dicho porcentaje se ha incrementado en la mitad de los paises, ha permanecido igual
en seis y ha declinado en cuatro. Estos dltimos incluyen a Chile que, después de la reforma de 1981,
gradualmente elimind la contribucién del empleador (aunque el subsidio estatal se ha incrementado
notablemente), y Bolivia que se aboca a un desequilibrio financiero debido al corte substancial de la
contribucién del empleador.

Los porcentajes del ingreso y egreso de seguro/seguridad social sobre el PIB en ALC son los
mas altos del Tercer Mundo. El Cuadro 8 muestra el porcentaje gasto/PIB en 30 paises, basados
fundamentalmente en cifras de la OIT. Una comparacién entre 1965 (o el primer afio disponible) y
1983 muestra que el porcentaje se incrementd en 17 paises y bajé en 12, sin embargo, en cinco paises
el porcentaje alcanzé su punto mas alto entre 1975 y 1982 y después bajé. Debe tenerse en cuenta
que otros estimados resultan en porcentajes més altos que la serie de la OIT y que cambios en la
metodologia en dicha serie (vr. gr., en las cuentas nacionales antes y después de 1975, y en la
exclusion de ciertos servicios de salud después de 1978) pudieran ser responsables de la caida en los
porcentajes. Informacién adicional para cinco paises entre 1984 a 1986, muestra incrementos en
cuatro paises y caida en uno: Colombia 7% en 1984; Costa Rica 9% en 1985; Chile 13.1% en 1986;
Ecuador 4.3% en 1984 y Uruguay 11.2% en 1986. En resumen, el porcentaje gasto/PIB ha
aumentado en la mayoria de los paises, especialmente si se toma una perspectiva a largo plazo,
aunque es necesario investigar este aspecto con mas profundidad.

Los paises del grupo alto, que tienen los programas més antiguos, el mayor porcentaje de
cobertura poblacional y las prestaciones mas generosas, son los que tienen los porcentajes gasto/PIB
mas altos en 1983 (Cuadro 8): Chile (14.3%), Uruguay (10.8%), Cuba (11.5%) y Argentina (7.3%).
Los tres primeros tenfan porcentajes similares a los de paises industrializados como Japén (12%),
Australia (12.4%), Estados Unidos y la URSS (13.8%), aunque inferiores a los porcentajes de casi
todos los paises de Europa Occidental. Los porcentajes ingreso/PIB de los paises pioneros son
igualmente altos: Chile (16.7%), Cuba (11.5%), Uruguay (8.8%), Argentina (7.5%). Por el contrario,
los paises tardios latinoamericanos o del grupo bajo, que son los que tienen los programas mas
recientes, la cobertura poblacional ms baja y, usualmente, los beneficios mas restringidos, son los que
muestran los porcentajes gasto/PIB més bajos (entre 1% y 2%). Las cifras de la OIT sobre los paises
del Caribe no latino, los coloca al nivel de los paises latinoamericanos del grupo bajo (con la
excepcion de Barbados y Suriname) debido a la novedad de sus programas y a los beneficios magros
en muchos de ellos.

Las oscilaciones en el porcentaje gasto/PIB de los paises pioneros son usualmente resultado
de ajustes de las pensiones (que toman el grueso de los gastos) al costo de vida o a regimenes de
transicién que han permitido retirarse a un nimero considerable de asegurados bajo condiciones
generosas, como en Uruguay en 1980-1981, lo que provocé un record histérico de 15.4% en 1982.
Las reducciones en 1980-1983, en el porcentaje de los paises latinoamericanos del grupo bajo y
algunos del grupo intermedio, se deben a reducciones del gasto en el programa de enfermedad, el
cual toma el grueso de sus gastos.

No es posible decidir a priori cual es la carga financicramente tolerable, econémicamente
adecuada (en relacion a asignaciones alternativas) y socialmente equitativa. Algunos paises
(Argentina, Chile, Costa Rica, Uruguay) soportan una carga mas pesada que otros (México,
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Cuadro 8

GASTOS DEL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL COMO PORCENTAJE DEL PIB
EN ALC: 1965-1983

Pafses 1965 1975 1980 1983
Antigua y Barbuda n.d n.d 0.9 1.0
Argentina n.d 6.8 9.3 7.3
Bahamas n.d n.d 0.5 1.1
Barbados n.d 4.9 2.2 3.7
Belice ‘ n.d n.d 1.1¢/ 1.6
Bolivia 3.6a/ 3.1 2.9 2.1
Brasil 4.3 5.7 4.8 5.6
Colombia 1.1 3.1 2.8 2.2
Costa Rica 2.3 5.1 7.1 6.3
Cuba 8.3 9.7 1.7 11.5
Chile 12.1 1.0 10.7 14.3
Dominica n.d n.d 0.8 1.0
Ecuador 3.2 3.0 2.9 3.7
El Salvador 2.2 3.3 1.7 1.8
Grenada n.d n.d 1.7 2.0
Guatemala 2.0 2.0 1.2 1.0
Guyana 4.3 1.9 1.3 1.8
Honduras 1.0 n.d 0.8 0.9
Jamaica 2.7 3.2 1.4 1.7
México 2.6 3.1 2.7 2.8
Nicaragua 2.1 2.8 2.3 1.1
Panamé 6.0 7.5 5.9 7.7
Paraguay n.d n.d 1.2 n.d
Perd _ 2.5 3.1 2.2 2.1
Rep. Dominicana 2.7 2.4 0.7 n.d
Sta. Lucfa i n.d n.d 0.5 0.6
Suriname n.d 1.7b/ 2.1 4.6
Trinidad y Tobago 2.8 2.4 0.7 2.4
Uruguay 9.6 10.7 7.6 10.8
Venezuela 3.1 3.9 1.3 1.5

a/ 1961. b/ 1978. ¢/ 1981.
Fuente: Carmelo Mesa Lago, (1990), op. cit.
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Venezuela); pareceria entonces razonable suponer que al menos estos Gltimos podrian aumentarla,
pero dicha decisién debe ser tomada en el marco de una estrategia de conjunto.

2. Evasién y Mora Patronal

El empleador debe descontar del salario la contribucién del asegurado y transferirla puntualmente,
con la suya propia, al seguro social. Pero la evasién (no registro en el sistema) y mora (atraso en el
pago) son problemas graves en ALC. A mediados de la década de 1980 se estimaban, de manera
gruesa, las siguientes proporciones en diversos paises: Argentina 23% de evasién; Bahamas 19%
combinando evasién y mora (52% para ambas, entre cuentapropistas); Barbados 44% de mora (96%
de evasion y mora entre cuentapropistas); Brasil 60% combinando evasién y mora; Chile 30% de
mora; Jamaica 44% de mora (95% para ambas, entre cuentapropistas); Peri 33% evasion; y Uruguay
27% de evasién y se recibia un ingreso 48% inferior al debido. Las sumas adeudadas son
substanciales, por ejemplo, en 1985, en Colombia (con un estimado oficial de sélo 8% al 12% de
mora) la empresa privada debfa al seguro social US $135 millones. La inflacién suele erosionar el
valor real de dichas deudas; en 1985 la deuda en Perd equivalia a US $46 millones pero se habia
reducido a US $7 millones a fines de 1988.

Las causas de la alta evasin y mora son mdltiples. El sistema de registro de empleadores y
asegurados, asi como el procesamiento de pagos, son muy deficientes en muchos paises; el nimero
de empresas pequeias, dificiles de detectar y controlar, es muy grande; la escasez de inspectores
calificados y los bajos salarios que se pagan a estos, incentivan arreglos fraudulentos con los deudores;
si no existe una conexion estrecha entre contribucion y prestacién, se incrementa el incentivo de los
asegurados para conspirar con el empleador a fin de evadir el pago; y las altisimas tasas de inflacién
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combinadas con una tasa de interés y multa bajas por la deuda son acicates para que los empleadores
demoren el pago porque pueden lucrar depositando las contribuciones en bancos comerciales
ganando un interés mucho més alto.

Algunas medidas para aliviar estos problemas son la computarizacién del registro, proceso de
pago, cuenta individual y lista actualizada de deudores; la introduccién de una identificacién tnica,
no sélo para el seguro social sino, ademds, para impuestos y votacién electoral; la simplificacién del
papeleo para aliviar la carga de las pequeiias empresas; el reforzamiento del cuerpo de inspectores
y abogados y el pago de salarios adecuados a los mismos (o de bonos por detectacién y procesamiento
exitosos); el encarcelamiento de los deudores con adecuada publicidad para que sirva de escarmiento;
y la fijacion de tasas de interés y multa superiores a la inflacién y al interés bancario.

3. La Deuda del Estado

En un niimero creciente de paises en ALC, el Estado se ha convertido en el principal deudor del
seguro social porque no paga su contribucién como empleador o como tercera parte, y/o retiene el
ingreso de impuestos destinados al seguro social, y/o no cumple con su obligacién de reembolsar al
seguro social los gastos de atencion de salud de los indigentes, los empleados publicos o los militares.

En algunos paises, el Estado ha firmado convenios con el seguro social para pagar la deuda.
Pero tanto los adeudos como la tasa de interés no se han indexado a la inflacién por lo que la
amortizacion se hace con moneda devaluada y la tasa de interés real es negativa; como resultado, la
deuda real se ha reducido draméticamente. La crisis econdmica ha agravado la situacién debido a las
miltiples y urgentes demandas sobre el Estado, en especial, el servicio de la deuda externa, mas la
escalada en la inflacién.

Una forma de intentar la reduccion del valor real de la deuda estatal en Perd ha sido la
concertacion de convenios del gobierno con paises extranjeros para la provisién de equipos
hospitalarios o suministro de medicinas al seguro social; asi se¢ mantiene el valor real de la deuda y
el gobierno se hace responsable del pago del convenio con el extranjero. En otros paises el seguro
social ha aceptado reducir las obligaciones legales futuras del Estado a cambio de un convenio
adecuado de pago de las deudas atrasadas. Pero, en general, el Estado se ha mostrado remiso en
renegociar los plazos e interés de convenios de pago pasados, para ajustarlos a la inflacidn.

4. Ineficiencia de la Inversion

Como muestra el Cuadro 9, en 1983 el porcentaje del ingreso del seguro social generado por el
producto de la inversién en ALC promedi6é 15%, pero fue mas bajo del 5% en ocho paises y
sobrepasé el 20% en siete. El promedio de ALC fue relativamente més alto que el de los paises
industrializados pero mas bajo que el del resto de los paises en desarrollo de Africa y Asia. Las
razones de las diferencias entre regiones y paises se deben a la madurez del programa de pensiones
(que genera el grueso de las reservas), la tendencia de los programas mas viejos a substituir el
régimen de capitalizacién total o parcial por el de reparto lo cual reduce el tamaiio de las reservas
y su producto, y la eficiencia en la inversion de las reservas.

Los fondos de pensiones en paises bajos de ALC usan regimenes de capitalizacién parcial,
generan un porcentaje alto del producto de inversion sobre el ingreso total y muestran una tendencia
creciente en dicho porcentaje. Los paises intermedios usan capitalizacién parcial y tienen un
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porcentaje més bajo que los paises tardios y dicho porcentaje béasicamente muestra una tendencia
declinante. Por dltimo, los paises pioneros usan el régimen de reparto y carecen de fondos de reserva
substanciales por lo que sus porcentajes son nulos o muy pequeiios. Chile es una excepcion pues el
sistema nuevo de pensiones introducido en 1981 usa capitalizacién total y su porcentaje es similar al
de los paises tardios y muestra una tendencia creciente.

En general, la inversién de las reservas del seguro social no ha sido hecha de manera eficiente
en ALC. En casi toda la regién los organismos de seguro social no estén disefiados para actuar como
intermediarios financieros, su personal no tiene experiencia en inversiones y no han desarrollado un
plan de inversiones. Ademés hay un deficiente desarrollo del mercado de capitales y la inflacién ha
desvalorizado las reservas.

En América Latina las reservas normalmente se han invertido en: (a) bonos y otras
obligaciones estatales, a menudo no negociables, y raramente indexadas a la inflacién, que en la
practica han sido préstamos forzosos para cubrir déficit presupuestarios, por lo que los organismos
se han empapelado con "valores sin valor”; (b) préstamos personales e hipotecarios, generalmente a
los asegurados, que ayudados por la inflacién (y la falta de ajuste de los préstamos) han obtenido
capital practicamente gratis y descapitalizado el fondo; (c) préstamos al programa de enfermedad-
maternidad para cubrir sus déficit, plausibles desde el punto de vista social pero no rentables; (d)
construccion de edificios administrativos y viviendas, muchas veces para los propios asegurados, con
un rendimiento muy bajo o nulo, debido a la congelacién de alquileres, la ineficiencia en el cobro y
la amortizacién con moneda depreciada; y (e) en unos pocos casos, inversion en el comercio
(economatos para beneficio de los asegurados) y servicios (cines, teatros, deportes) también con
rentabilidad muy baja o negativa. La inversién en depésitos bancarios a plazo fijo es probablemente
la més rentable en ALC, pero no es muy importante, y la inversién en acciones de empresas es rara.

En el Caribe no latino, el grueso de las reservas se ha invertido en bonos y obligaciones
estatales. Sin embargo en algunos pafses estos valores tienen un rendimiento maés alto que en
América Latina y otra parte de las reservas est4 en depdsitos bancarios con alto rendimiento. Pero
en algunos paises, el Ministerio de Hacienda, en vez del instituto de seguro social, es quien controla
la inversion y, en un pafs, ha retenido parte del producto de la inversién.

Para mejorar el desempeiio de la inversién es necesario eliminar o reducir la intromisién del
gobierno; reducir al minimo necesario los fondos en efectivo, en circulacién y en activos fijos;
diversificar la cartera; invertir en los instrumentos con los rendimientos mas altos y a largo plazo; ¢
indexar los intereses con la inflacién. '

5. Los Regimenes de Financiamiento

El objetivo de todos los regimenes de financiamiento es equilibrar los ingresos con los egresos del
sistema, pero en periodos diferentes que van desde un afo al infinito, requiriendo mayores reservas
segin més largo el periodo de equilibrio. Hay tres regimenes de financiamiento: capitalizacion
completa (prima media uniforme), capitalizacién parcial (prima media escalonada) y reparto (de
capitales, de cobertura o simple).
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Cuadro 9

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL INGRESO DE LOS SEGUROS SOCIALES MAS
ASIGNACIONES FAMILIARES a/ POR FUENTE EN ALC: 1983

Estado e Ingreso
Pafses Asegurado Empleador impuestos  Inversién Otros % del PIB
Antigua y Barbuda 29.3 48.8 0.0 19.2 2.8 3.3
Argentina 34.5 27.2 36.0 2.0 0.3 7.5
Bahamas 23.2 38.0 5.2 33.6 0.1 2.8
Barbados 36.2 37.5 0.0 22.3 4.1 6.2
Belice 1.6 69.1 0.0 14.3 5.0 2.1
Bolivia 25.5 34.8 24.2 12.4 3.1 2.7
Brasil 15.6 74.0 8.2 0.0 2.2 5.4
Colombia 26.6 62.8 0.0 10.2 0.4 1.8
Costa Rica 28.4 47.0 18.6 5.3 0.8 9.2
Cuba 0.0 46.3 55.7 0.0 0.0 11.5
Chile 3141 2.1 48.9 15.9 2.0 16.7
Dominica ' 27.3 45.6 0.0 26.2 0.8 3.4
Ecuador 38.6 38.1 1.3 22.1 0.0 3.6
ElL Salvador 3.7 55.8 0.0 20.0 0.6 1.8
Granada . 48.2 48.3 0.0 3.3 0.2 1.6
Guatemala ‘ : 29.5 51.0 3.6 13.2 2.7 1.4
Guyana 20.6 30.9 0.0 48.5 0.1 8.5
Honduras 25.9 47.9 7.2 16.8 2.2 1.3
Jamaica 24.3 29.7 7.4 38.5 0.1 2.4
México 19.7 62.0 12.3 5.2 0.8 2.0
Nicaragua 22.8 59.9 3.2 12.9 1.2 2.1
Panamé 28.8 44.6 3.3 13.3 10.0 9.9
Perd 29.4 59.0 0.0 10.3 1.3 2.0
Santa Lucfa 43.5 43.5 0.0 13.0 0.0 1.8
Suriname 23.9 9.7 66.4 0.0 0.0 1.4
Trinidad y Tobago 18.1 36.2 27.2 18.5 0.0 2.5
Uruguay 23.5 23.3 49.2 1.6 2.3 8.8
Venezuela 28.6 39.3 13.7 18.3 0.1 1.8
Regibn 26.5 43.1 14.0 14.9 1.5 4.5

a/ Asignaciones familiares s6lo en Argentina, Brasil, Colombia, Chile, Suriname y Uruguay.
Fuente: Carmelo Mesa Lago, (1990), op.cit.
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El régimen de capitalizacion completa persigue mantener el equilibrio por tiempo indefinido
(o por un periodo de varias décadas) mediante una prima fija que se calcula actuarialmente sobre la
base de las estimaciones de las obligaciones futuras (que tienen en cuenta variables demograficas
econdmicas, etc.). Una ventaja de este método es que la prima es fija y por ello los contribuyentes
saben de antemano cual serd la carga y no hay transferencia entre generaciones. Pero este método
requiere que no se aumenten las prestaciones sin ajustar inmediatamente los ingresos, que se paguen
total y puntualmente los ingresos programados, que se inviertan los fondos de reserva con eficiencia,
y que se realicen balances actuariales periddicos.

En el régimen de prima media escalonada con reservas incompletas, el equilibrio se mantiene
por periodos més cortos por ejemplo, una década), estableciendo una prima fija dentro de cada
periodo, pero normalmente aumentando la prima en periodos sucesivos. Este método tiene la ventaja
de necesitar reservas menores y, por tanto, reduce la presién para invertir reservas muy grandes de
manera eficiente. Pero el método difiere los costos, con lo que se produce una redistribucién entre
las generaciones y es condici6n esencial del mismo que se hagan balances actuariales frecuentes y
que, de acuerdo con los mismos, se ajuste la prima para cada periodo.

En el régimen de reparto, el equilibrio se calcula usualmente en una base anual o hay sélo
una reserva para fluctuaciones y contingencias imprevistas. Las reservas requeridas son pequeiias y
la inversion es nula o de escasa importancia. Pero este método exige incrementos més frecuentes en
las contribuciones y envuelve una transferencia mayor de la carga para las generaciones futuras que
en el régimen de capitalizacion parcial.

Los programas de riesgo a corto plazo (enfermedad-maternidad, asignaciones familiares y
desempleo) generalmente usan el régimen de reparto, mientras que los programas a largo plazo
(pensiones de vejez, invalidez, muerte y riesgos profesionales) pueden usar uno de los tres métodos
explicados. ’

En ALC los programas a largo plazo gradualmente han cambiado sus regimenes financieros
de capitalizacion completa a parcial y, en los paises pioneros, han terminado con regimenes de
reparto. El Cuadro 10 identifica los regimenes usados en varios paises de ALC a fines de la década
de 1980.

Inicialmente, muchos paises de América Latina adoptaron capitalizacién completa pero no
respetaron sus requisitos esenciales: (i) el poder legislativo afiadié prestaciones nuevas y liberalizd
las condiciones de adquisicién sin incrementar las contribuciones; (ii) la evasién y mora, la deuda
estatal y el desempefio negativo de la inversién redujeron el ingreso a menos de lo proyectado; (iii)
aumentos imprevistos de la esperanza de vida resultaron en un periodo més largo de disfrute de la
pension por lo que modificaron los célculos actuariales y las edades de retiro no fueron incrementadas
de forma adecuada (en Costa Rica y Panamad la edad de retiro anticipado fue reducida mientras que
la esperanza de vida creci6 notablemente); y (iv) la inflacién obligé a aumentar el valor real de las
pensiones de manera imprevista.

Como resultado de dichas violaciones, practicamente todos los paises de América Latina
cambiaron, legalmente o de facto, de capitalizacién completa a parcial (principalmente a premia
media escalonada). A fines de la década de 1980 probablemente sélo un pais (Chile en su programa
de pensiones establecido en 1981) tenia capitalizacién completa. Mds atn varios paises del Caribe no
latino, probablemente tomando en cuenta la experiencia latinoamericana, comenzaron sus programas
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de pensiones, a mediados de la década de 1960 o en la de 1970, usando capitalizacién parcial. Pero
la rigidez legal (en varios paises la contribuci6n se fija por la ley) y la oposicién sindical y empresarial
han sido barreras fuertes contra el aumento de la prima. En la préctica varios pafses han fijado sélo
la prima inicial y ni han efectuado los balances actuariales, ni determinado la duracién del periodo,
ni ajustado la prima.

Subsiguientemente, los paises pioneros cambiaron de capitalizacién parcial a reparto:
Argentina, Brasil, Chile (en el programa antiguo), Cuba y Uruguay. Ademis, los fondos de pensiones
de empleados piblicos y militares también usan reparto en varios paises. Las causas de este nuevo
cambio fueron la continuacién o agravacién de las violaciones antes explicadas, combinada con
algunos cambios demogréficos. Por ejemplo, la tasa de crecimiento de la poblacién cayé més de lo
anticipado en los célculos actuariales (debido al control de la natalidad y a la emigracién en varios
paises) y aceler6 el envejecimiento de la poblacién; a su vez, la universalizacién de la cobertura
redujo el ingreso de nuevos asegurados, por todo lo cual la razén pasivo/activo aumentd con rapidez.

El cambio al régimen de reparto en los paises pioneros fue s6lo otra postergacién temporal
del "ajuste de cuentas". Como se ha dicho, el método de reparto requiere aumentos frecuentes de
contribuciones, una tarea aiin mas dificil que bajo el método de prima media escalonada en que los
periodos de equilibrio son més largos. Més aiin, si los programas de pensiones fueron incapaces de
lograr el equilibrio cuando la razén pasivo/activo era mas baja, mucho menos lo serén cuando dicha
razén se ha incrementado notablemente.

Agotada la sustitucién de un método financiero por otro, finalmente los paises pioneros se
vieron forzados a confrontar la crisis. En casi todos el Estado acudi6 al rescate de los programas de
pensiones mediante subsidios que aumentaron en 1975-1983. Pero la crisis econdmica de esta década
y el aumento de la carga han forzado al Estado en varios paises a suspender o reducir los subsidios
o dejar que las pensiones se devalden.

Chile se enfrent6 al problema en 1981 con la creacién del nuevo programa de pensiones
privado con capitalizacién completa pero el programa de pensiones antiguo continiia con el régimen
de reparto y sufre déficit enormes y crecientes. Argentina est4 estudiando una reforma, una de cuyas
alternativas es la introduccién de un programa complementario de pensiones con capitalizacién
completa. En Cuba, el subsidio estatal aumenté de 24% al 54% de los gastos en 1974-1983 a pesar
de la erosién del valor de las pensiones.

Segiin el régimen financiero ha cambiado sucesivamente de capitalizacion completa a parcial
y de ésta a reparto, las reservas han declinado o desaparecido. Mas adn, los paises que atin tienen
reservas substanciales (porque sus programas de pensiones ain estan en el periodo de capitalizacién
y ni han universalizado la cobertura ni han madurado), pueden eventualmente enfrentarse al mismo
destino que los pioneros si no cambian sus politicas. Por lo contrario, la reintroduccion del régimen
de capitalizacién completa en parte del sistema chileno y la consideracion de pensiones
complementarias, también con capitalizacién completa, en Argentina, Colombia, Costa Rica y
Uruguay son tendencias opuestas. Este sistema de pensiones complementarias es comin en Europa
Occidental y Norteamérica pero en la mayor parte a través de negociacion colectiva privada y no por
ley.
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Estas tendencias opuestas -crisis y regimenes de reparto crecientes por una parte, e
introduccién de programas nuevos o complementarios con capitalizacién completa por otra-
probablemente continuarén en la dltima década del siglo XX.

De una manera general y a los efectos de aumentar los ingresos, reducir el desequilibrio
actuarial y financiero, y promover un mejor balance en la asignacion de recursos entre el seguro social
y el ministerio de salud se recomienda: (i) incrementar las contribuciones (especialmente de los
asegurados) en aquellos paises que no tienen ya una contribucién salarial muy alta; (ii) computarizar
el registro, los cobros, la cuenta individual y la lista actualizada de deudores; (iii) introducir una
identificaci6n tinica de contribuyentes (tanto asegurados como empleadores) y sus dependientes, no
s6lo para la seguridad social sino también a efectos tributarios, electorales, etc.; (iv) simplificar el
tramite de registro y pago de contribuciones para aliviar la carga de las pequeiias empresas; (v)
reforzar la inspeccion y ejecucion de cobros, fijar tasas de interés y multa superiores a la inflacién y
el interés bancario, y encarcelar a los deudores cuando proceda; (vi) negociar con el Estado el pago
de sus adeudos con base a bonos indexables a la inflacién, convenios de pago con equipo importado
y otros medios para evitar la devaluacién de la deuda, asi como fijar un aporte estatal futuro que sea
ccondmicamente viable; (vii) mejorar la eficiencia de la inversién eliminando/reduciendo la
intromisién del gobierno, reduciendo al minimo los fondos en efectivo, en circulacién y activos fijos,
diversificando la cartera, invirtiendo en los instrumentos con rendimientos mds altos y a largo plazo,
- ¢ indexando los intereses con la inflacién; (viii) reasignar los recursos de salud de forma mds
balanceada entre el seguro social y el ministerio de salud, teniendo en cuenta las poblaciones
cubiertas por ambos; y (ix) realizar balances actuariales periddicos, determinar los periodos de
equilibrio en los regimenes de prima media escalonada y fijar e implantar las contribuciones
adecuadas, y no introducir nuevas prestaciones o mejorar las existentes son proveer los ingresos
necesarios.

IV. PRESTACIONES

Las prestaciones del seguro/seguridad social en ALC son las més avanzadas en el Tercer Mundo y
dos de sus programas (enfermedad-maternidad y asignaciones familiares) no existen en los Estados
Unidos. Sin embargo, a menudo se ha argumentado que la generosidad de las prestaciones en ALC
ha tenido un impacto negativo en el proceso de ahorro-inversién asi como en el crecimiento y
desarrollo, sin satisfacer las necesidades basicas de una parte substancial de su poblacién y reforzando
desigualdades existentes. La crisis ha amenazado los avances de ALC en este campo, provocando
una erosion en la cantidad y calidad de las prestaciones en muchos paises.

El grueso de los gastos del sistema de seguridad social en ALC (78% a 97%) se dedica a
prestaciones. Informacién de la OIT sobre la distribucion de los gastos del seguro social y asignacién
familiar por programa, indica que los paises pioneros dedican la mayoria del gasto a pensiones
mientras que los paises con aparicién tardfa asignan el grueso del gasto al programa de enfermedad-
maternidad (véase Cuadro 11). El Caribe no latino es aparentemente una excepcion pues, segiin el
cuadro, dedican la mayoria del gasto a pensiones, pero esto es resultado de excluir los gastos de salud
del sector piblico y de que el seguro social sélo paga prestaciones monetarias por enfermedad-
maternidad. (Si se utiliza el gasto total de seguridad social, los paises del Caribe no latino muestran
la mayoria del gasto en salud hasta 1977 pero no después debido a la exclusién de los gastos de salud
publica en la serie de la OIT a partir de 1978). Basado en el Cuadro 11, una comparacién de la
distribucién porcentual del gasto de prestaciones en América Latina, entre 1965 y 1983, permite
identificar una tendencia creciente en el porcentaje de pensiones (promedio regional de 24% versus
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Cuadro 10

REGIMENES FINANCIEROS DE LOS PROGRAMAS DE PENSIONES DEL SEGURO
SOCIAL EN PAISES SELECCIONADOS DE ALC: FINES DE 1980s

Prima media Prima Reparto de
Pafses uniforme escalonada capitales " Reparto
constitutiv,
' Argentina 1
Bahamas . I
Barbados 1
Brasil I
Chile (viejo) I
(nuevo) I

Colombia (1s8) I

Func. publicos 1
Costa Rica  (CCSS) I a/

Func. publicos 1
Cuba I
Ecuador ‘ 1 a/
Guatemala 1
Jamaica 1
México (IMSS) la/
Panamé 1
Perd 1
Uruguay I

a/ Prima media uniforme en teoria o por ley pero escalonada en la prictica.

Fuente: Carmelo Mesa Lago, (1990), op.cit.
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51%)y una tendencia declinante en el porcentaje de enfermedad-maternidad (57% versus 49%). Esto
se debe a factores demogréficos y a la edad del programa de pensiones.

1. Generosidad de las Prestaciones v de las
Condiciones de Adquisicion

Los paises pioneros tienden a cubrir todos los riesgos sociales y a otorgar prestaciones en mayor
nimero y mas generosas. Argentina, Brasil, Chile y Uruguay son los Gnicos paises que cubren todos
los riesgos, incluyendo el desempleo y las asignaciones familiares. Un estudio de cinco paises
(Argentina, Chile, México, Pert y Uruguay) con informacién de principios de la década de 1970
demostrd que a mayor antigiiedad del sistema de seguro/seguridad social, mayor era el nimero de las
prestaciones otorgadas. Los sistemas antiguos han concedido prestaciones excepcionales y costosas
asi como condiciones de adquisicién mis liberales que en los paises de los grupos intermedio y bajo.

Una vez que estas prestaciones y condiciones se fijan por ley es muy dificil reducirlas y
hacerlas mas estrictas. De hecho se ha observado el fenémeno contrario, o sea, liberalizacién de las
prestaciones y condiciones iniciales debido a presién politica.

a) Pensiones

El Cuadro 12 resume las condiciones de adquisicién (edad y tiempo de servicio) para el retiro
por vejez normal y anticipado en algunos paises (y los afios de servicio para el retiro por antigiiedad)
asi como la esperanza de vida al tiempo del retiro. Los paises son ordenados de forma que a més bajo
namero de orden, més estrictas las condiciones y menos afos de vida como pensionado. Nétese que
en varios paises existen regimenes especiales (generalmente para ciertos empleados publicos) con
condiciones més liberales y afios de vida pensionado més altos que el régimen general; estos incluyen
la pensi6n por antigiiedad (en Brasil, Costa Rica, Uruguay) en que el asegurado puede retirarse con
20 6 30 afios de servicios y cualquier edad (o sea puede hacerlo tan joven como 35 6 45 afios). La
diferencia entre los regimenes generales y especiales en un mismo pais es enorme, por ejemplo, Costa
Rica se ordena en 5° lugar de acuerdo con el régimen general de retiro normal (65 afios para ambos
scxos) pero en 17° lugar con el retiro anticipado (57 afios para hombres y 55 para mujeres) y en el
28y 29° lugar con los regimenes especiales. Brasil se ordena 10° con base al régimen general pero
30° con el retiro por antigiiedad, y Uruguay se ordena respectivamente 15° y 31°. Los regimenes
especiales de estos tres paises gozan de las condiciones més liberales de la region.

Cuando se tienen en cuenta los regimenes especiales, la esperanza de vida promedio como
pensionado es mds alta entre los paises pioneros, vr. gr., 25.6 y 28.6 afios en Costa Rica, 25.4y 283
afos en Uruguay, y 24.1 y 26.9 en Brasil; atin con el régimen general Cuba también entra en este
grupo con 18.9 y 24.6 afios; sin embargo, Argentina y Chile, con regimenes unificados y uniformes
tienen esperanzas de vida como pensionado mucho més bajas. El promedio de vida como pensionado
en los regimenes especiales es entre 8 y 13 afios més que en el régimen general, llegando casi al doble
en Costa Rica; més atin en Uruguay, el pensionado por antigiiedad vive mas afos promedio como
pasivo que como activo.

En los paises pioneros la edad de retiro fue establecida a principios de siglo cuando la
esperanza de vida era méds baja y ha sido politicamente muy dificil aumentar dicha edad de retiro
segin ha subido la esperanza de vida. De hecho en Costa Rica, en las décadas de 1970 y 1980, se
introdujo en el régimen general el retiro anticipado con edades que se fueron reduciendo mientras
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Cuadro 11
DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL GASTO EN PRESTACIONES DE LOS SEGUROS
SOCIALES Y ASIGNACIONES FAMILIARES EN ALC: 1965-1983

Enfermedad Riesgos Asign.

maternidad Pensiones profes. familiares Desempleo Total

Argentina 1975 14.5 58.3 0.0 27.2 0.0 100.0
1983 27.1 58.6 0.0 14.3 0.0 100.0

Bahamas 1980 27.4 a/ 72.5 0.1 0.0 0.0 100.0
1983 18.2 a/ 81.1 0.7 0.0 0.0 100.0

Barbados 1971 65.4 a/ 25.2 9.4 0.0 0.0 100.0
1983 12.9 a/ 82.5 1.4 0.0 3.2 100.0

Bolivia 1961 55.4 13.7 0.0 30.9 0.0 100.0
1983 40.9 44.7 9.9 3.8 0.7 100.0

Brasil 1970 47.2 40.2 3.4 9.2 0.0 100.0
1983 33.7 62.3 0.6 3.3 0.0 100.0

Colombia 1965 63.3 0.0 1.2 35.4 0.0 100.0
1983 62.9 28.8 8.3 0.0 0.0 100.0

Costa Rica 1965 77.8 4.7 17.5 0.0 0.0 100.0
1983 68.6 26.9 4.5 0.0 0.0 100.0

Cuba 1980 13.0 a/ 85.2 1.8 0.0 0.0 100.0
Chile 1965 16.6 36.2 0.0 45.9 1.3 100.0
1983 15.4 68.4 2.6 10.0 3.6 100.0

Ecuador 1965 18.9 63.3 0.0 0.0 17.8 100.0
1983 16.9 75.8 1.6 0.0 5.7 100.0

El salvador 1965 91.2 0.0 8.8 0.0 0.0 100.0
1983 75.8 17.8 6.4 0.0 0.0 100.0

Guatemala 1970 50.3 0.0 49.7 0.0 0.0 100.0
1983 42.6 16.4 41.0 0.0 0.0 100.0

Honduras 1965 96.3 0.0 3.2 0.0 0.0 100.0
1983 91.3 8.7 0.0 0.0 0.0 100.0

Jamaica 1975 0.0 a/s 92.0 8.0 0.0 0.0 100.0
1983 0.1 a/ 94.3 5.6 0.0 0.0 100.0

México 1965 73.3 16.7 10.0 0.0 0.0 100.0
1983 67.0 22.5 10.1 0.4 0.0 100.0

Nicaragua 1965 89.4 4.7 5.9 0.0 0.0 100.0
1983 27.9 63.7 8.4 0.0 0.0 100.0

Panama 1965 60.4 39.6 0.0 0.0 0.0 100.0
1983 54.5 41.9 3.3 0.0 0.4 100.0

Perd 1981 60.0 32.1 7.9 0.0 0.0 100.0
1983 58.7 341 7.2 0.0 0.0 100.0

Rep. Dominicana 1977 72.0 25.3 2.7 0.0 0.0 100.0
1982 73.1 5.7 1.2 0.0 0.0 100.0

T. y Tobago 1975 21.4 a/ 7.4 7.2 0.0 0.0 100.0
1983 7.3 a/ 89.4 3.3 0.0 0.0 100.0

Uruguay 1975 3.6 73.6 1.9 16.9 4.0 100.0
1983 8.8 76.1 0.0 10.7 4.5 100.0

Venezuela 1965 79.9 0.0 20.1 0.0 0.0 100.0
1975 65.8 34.2 0.0 0.0 0.0 100.0

a/ S6lo prestaciones monetarias; la atencién médico-hospitalaria no se da por el seguro social.
Fuente: Carmelo Mesa Lago, (1990), op.cit.
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aumentaba la esperanza de vida; en Uruguay, en las décadas de 1950 y 1960, se redujo la edad de
retiro para grupos privilegiados; y en Panam4, en 1975, se introdujo el retiro anticipado para grupos
privilegiados. Ademas, en 13 de los 23 paises del Cuadro 12, la edad de retiro de la mujer es cinco
afos mas baja que la del hombre, a pesar de que aquélla vive un promedio de dos a cuatro afios més.

Los paises tardios tienen las edades de retiro mas altas y, debido a que su esperanza de vida
es la més baja de los tres grupos, tienen los promedios de vida pensionada inferiores, (13.4 'y 13.8
afios en Honduras y 13.6 y 14 en Guatemala). Cuando se comparan los paises extremos en los grupos
alto y bajo (Costa Rica y Honduras) la diferencia entre el promedio de vida pensionada es de dos a
uno.

El Cuadro 13 compara los afios que se utilizan para promediar el salario base de la pensién
y las tasas minimas y méximas que se le aplican; como en el cuadro anterior, los nimeros mas bajos
del ordenamiento indican condiciones mas estrictas y viceversa. Por cuanto el salario tiende a
aumentar con los afios de trabajo, mientras menos afios dé servicio y mas cercanos al momento del
retiro se usan para calcular el salario base, més alto serdn éste y la pensién; esto es atin més
importante en paises con altas tasas de inflacion. Con excepcion de dos paises que usan 10 afios de
servicios, la mayoria usa los Gltimos (0 mejores) 3 a 5 afios de servicio, pero en los regimenes
especiales de Costa Rica se usa un afio o el dltimo mes y en Bahamas también el ultimo mes. En
cinco paises el pensionado puede recibir una pensién equivalente al 100% del salario promedio (y
esto parece ser el caso en otros cuatro) y en cuatro paises entre el 90% y el 95%; en los regimenes
especiales de Costa Rica dicho 100% se aplica al salario del iltimo afio o del dltimo mes; de ahi que
la pension es practicamente igual al salario. Las condiciones mas generosas se observan en Costa
Rica, Brasil y Argentina, mientras que las mas estrictas son las de Honduras y la Republica
Dominicana.

La combinacién de las condiciones anteriores constituye un fuerte incentivo para el retiro
precoz, pues ya sea a través de la pension de antigiiedad o anticipada el asegurado puede retirarse
al maximo de su actividad productiva, cobrar una pensién igual o aproximada a su salario y
desempeiiar otro trabajo ya sea legalmente o en el sector informal. Atin la edad normal de retiro es
tan baja en muchos paises que resulta en un incentivo similar.

b) Enfermedad-Maternidad

Las prestaciones y condiciones de adquisicion del programa de enfermedad-maternidad,
especialmente en los paises latinoamericanos, son también generosas. De acuerdo con el Cuadro 14,
en ocho paises no se exige ni periodo de espera ni contribucién para recibir el subsidio de
enfermedad (y en dos paises tampoco se requiere para el subsidio de maternidad), basta tan s6lo estar
asegurado y tener empleo; en otros seis paises s6lo se requiere de cuatro a seis semanas para recibir
el subsidio. Mas aiin, en tres paises se paga un subsidio de enfermedad equivalente al 100% del
salario y en otros dos paises hasta 90% del salario (en once paises el subsidio de maternidad equivale
al 100% del salario). En los paises del Caribe no latino el periodo de espera tiende a ser mayor y los
subsidios promedian 60% del salario y en dos de ellos no existe esta prestacién. Por ultimo, en la
mayorfa de los paises latinoamericanos (y en casi todos los paises caribefios pero bajo el sistema
nacional de salud) no hay periodo de espera para recibir las prestaciones médico-hospitalarias.
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Cuadro 12

COMPARACION DE EDADES DE RETIRO LEGALES Y LOS PROMEDIOS DE
VIDA DEL RETIRADO EN ALC: 1980-1985

Afos de edad Esperanza de vida pro-
Afos Ordena- medio al tiempo retiro Ordena-
Pafses Hombre Mujer servicios miento a/ Hombre Mujer miento b/
Argentina 60 55 15 18 16.2 24.2 17
Bahamas 65 65 3 5 n.d. n.d. n.d.
Barbados 65 65 3 5 n.d. n.d. n.d.
Bolivia 55 50 15 26 17.2 22.2 18
Brasil 65 60 10 10 14.2 18.3 7
R.especiales c/ c/ 30 29 241 26.9 23
Colombia ‘ 60 55 10 22 15.6 21.4 13
Costa Rica 65 65 10 3 14.0 16.0 4
57 55 34 17 19.1 24.2 21
R.especiales 50 50 30 28 25.6 28.6 26
c/ c/ 30 29 25.6 d/ 28.6 d/ 26
Cuba 60 55 25 16 18.9 24.6 22
65 65 35 1 13.2 15.9 2
Chile : 65 60 15/10 9 13.2 19.4 6
Ecuador 55 55 30 23 20.2 21.2 19
El Salvador 65 60 14 8 14.2 19.9 9
Guatemala 65 65 15 2 13.6 14.0 3
Haiti 55 55 20 24 17.4 17.9 13
Honduras 65 60 15 7 13.4 13.8 1
Jamaica 65 60 3 " n.d. n.d. n.d.
México 65 65 10 3 14.4 15.7 5
Nicaragua 60 60 15 12 15.8 16.2 8
60 65 15 18 18.1 19.6 15
Panaméa 55 50 15 27 21.9 27.8 23
60 60 15 12 16.2 17.9 9
Paraguay 55 55 20 24 19.9 21.7 20
Perd 60 55 15713 21 15.2 20.7 10
Rep.Dominicana 60 60 15 12 16.3 18.2 1
Uruguay 60 55 30 15 16.2 26.1 15
R.especiales c/ c/ 20 31 25.4 28.3 25
Venezuela 60 55 15 18 16.9 23.5 18

a/ Ordenados combinando mayor edad y mas afios de servicios requeridos, o sea, mientras mas bajo el numero mas
estrictas las condiciones y vice-versa. b/ Ordenados por menos afios promedio de retiro = (hombre + mujer) / 2;
o sea, mientras mas bajo el nimero menos afios y vice-versa. ¢/ Cualquiera. Magisterio, registro piblico. d/ Se
asume que la edad de retiro es 50 afios pero técnicamente puede ser menos, por ejemplo si la entrada al mercado
laboral es a los 15 afios, el asegurado puede retirarse a los 45 afios, aumentando cinco afios su promedio de afios
de retiro. En el caso de Uruguay puede retirarse a los 35 afios, aumentando en 15 su promedio de afios de retiro.
Fuente: Carmelo Mesa Lago, (1990), op.cit.
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Las condiciones anteriores constituyen un incentivo para fingir enfermedad y cobrar el
subsidio y de hecho se reporta este problema en varios paises, lo que aumenta significativamente los
costos. En los paises donde sdlo se exige estar asegurado o el pago de unas pocas semanas de
contribucion, los evasores frecuentemente tienen acceso a tratamientos costosos mediante el simple
registro o el pago de una pequefia suma, aunque dejen de cotizar después.

Debe también recordarse que en précticamente todos los paises de América latina, los
dependientes del asegurado (cnyuge e hijos menores, pero a veces también los padres y hermanos)
tienen derecho a las prestaciones médico-hospitalarias. Algunos paises otorgan (u otorgaban hasta
hace poco tiempo) prestaciones muy costosas asi como el costo de viaje y tratamiento en el extranjero
cuando no existe dicho tratamiento en el pais.

Por dltimo, en varios paises los asegurados y sus dependientes disfrutan de las llamadas
"prestaciones sociales” tales como préstamos personales ¢ hipotecarios, planes de viviendas a bajo
costo, economatos que venden mercancia a precios subsidiados, y actividades deportivas y recreativas
tambi€n subsidiadas. Estos servicios son muy onerosos y usualmente no generan utilidades sino
pérdidas.

2. Desigualdades en las Prestaciones

En el anilisis de las desigualdades en las prestaciones debemos distinguir dos situaciones: a) la
estratificacion tipica de los paises pioneros (donde casi toda la poblacién estd asegurada pero con
diferencias notables en las prestaciones que reciben varios grupos) y b) la inequidad existente en los
paises menos desarrollados, donde s6lo una minoria de la poblacién est4 asegurada y a menudo recibe
beneficios generosos, mientras que la mayoria no esta cubierta por el seguro social y s6lo tiene acceso
a los servicios inferiores de la salud piblica y asistencia social.

La estratificacion del seguro social (al menos hasta que en algunos paises se unificaron y
uniformaron sus sistemas) condujo a desigualdades considerables porque los grupos més poderosos
recibieron (y en algunos casos atin reciben) mas y mejores prestaciones que los menos poderosos. El
estudio mencionado de cinco paises latinoamericanos (tres pioneros -Argentina y Uruguay-y dos
intermedios- México y Perd) midi en la década de 1970, las diferencias legales entre los grupos
ocupacionales cubiertos, basado en seis aspectos: condiciones de adquisicién; salario base usado para
calcular la prestacion; monto de la prestacién; ajuste de las pensiones al costo de vida; autorizacién
para recibir varias pensiones o combinar la pensién con trabajo remunerado; y tiempo requerido para
solicitar, procesar y recibir una pensién. Ademés se comparé la disponibilidad de servicios de salud
(camas de hospital y médicos por 10,000 asegurados) y su calidad entre los diversos grupos. Los
resultados del estudio permitieron ordenar a los grupos, segin la excelencia del conjunto de sus
prestaciones, como sigue: fuerzas armadas; empleados publicos; "aristocracia laboral"; empleados de
cuello blanco; y v) obreros.

En cuanto a pensiones, el Cuadro 15, basado en cifras de la década en curso, compara tres
paises pioneros (Costa Rica, Chile y Uruguay) y tres intermedios (Bolivia, Colombia y México)
calculando la razon basada en la pensién promedio del régimen general (igual a 1:00) con la pension
promedio de varios grupos ocupacionales: fuerzas armadas 2.5 a 8 veces; policia 1.6 a 6.9; empleados
publicos 1.2 a 3.8; bancarios 3.4 a 5.8; pedn rural 0.8 y personal doméstico 0.7. :
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Cuadro 13

COMPARACION DEL CALCULO DE PENSIONES DE VEJEZ EN ALC: 1985

Tasa Tasa Ordena-

Pafses Sueldo  base (promedio) basica Méxima miento

% % a/
Argentina 3 afios mejores de los ultimos 5 afios 70 82 20
Bahamas ultimo  mes 40 60 15
Barbados 3 afios mejores en los dltimos 15 50 60 8
Bolivia 1 6 2 daltimos afios 30 100 16
Brasil 3 dltimos afios 70 95 22
Colombia 3 dGltimos afios 45 b/ 21
Costa Rica 4 afios mejores en los Ultimos 5 afios 55 90 16
R.esp. ultimo mes ¢/ 66 100 24
Gltimo afo d/ 66 100 23
Cuba 5 aflos mejores en los dltimos 10 afios 50 90 12
Chile 5 dltimos afios 50 70 3
Ecuador 5 aflos mejores 44 100 9
ElL Salvador 3 Cll'timos afios 40 . 90 1"
Guatemala 5 dltimos aflos 40 b/ | 10
Haiti 10 Jaltimos afios 33 b/ 6
Honduras 5 dltimos afios 40 80 1
México 5 ultimos afios 35-40 80 4
Nicaragua 3 ultimos afios » 40-45 80 12
Panamé 3, 4 6 5 mejores aflos en Llos dltimos 15 60 100 19
Paraguay 3 ultimos afios 42 100 18
Perd 3, 4 6 5 mejores afios en los Ultimos 5 50 80 4
R.Dominic. 4 dultimos afios 40 70 2
Uruguay 3 Judltimos afos 60-70 75 12
Venezuela 5 6 10 ultimos aflos (mds suma fija) 30 b/ 6

a/ Ordenados en base a la combinacion mas estricta de las tres reglas del célculo. b/ La ley no
establece un méximo y a los efectos del ordenamiento se asumié que es 100 por ciento o mas. ¢/
Hacienda, magisterio y registro publico. d/ Judicial, comunicaciones.

Fuente: Carmelo Mesa Lago, (1990), op.cit.
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CONDICIONES LEGALES DE LAS PRESTACIONES DEchggGgo1gOCIAL DE ENFEKMEDAU-MATERNIDAD EN ALC: 1985
Prestaciones Monetarias Prestaciones Médico-
Enfermedad Maternidad hospitalarias
Paises Semanas % Durac. Semanas % Durac. Semanas Durac.
cotiz. salario (sem.) cotiz. salario (sem.) cotiz. sem.
América Latina
Argentina a/ 100 26 42 100 12 a/
Bolivia 9 75 26 17 75 12 45,17M 26
Brasil 52 70-90 a/ a/ 100 12 13
Colombia 4 50-66.6 26-52 12 100 8 4 26-52
Costa Rica 4 50 26 26 50 8 4E, 26 52
Cuba a/ 50-90 1 100 18 b/
Chile d/ 26 100 26 100 12 a/
Ecuador 26 66-75 26 26 75 8 26
EL Salvador 8e/ 75 52 12 75 12 8e/ 26-52
Guatemala a/ 66 26 a/ 100 1" a/
Honduras 5 50-66 26-52 1 66 12 a/
México 6 ‘ 60 52-78 30 100 12 a/ 52-104
Nicaragua 8 60 26-52 16 60 12 a/
Panamé 26 70 26-52 39 100 14 a/ 26
Paraguay 6 50 26-52 6 50 9 a/ 26-52
Peru 13 100 49 39 100 13 13 52
Rep. Dominicana 6 50 26 30 50 12 1E,1SM 26
Uruguay 13 70 52-104 a/ 100 12
Venezuela a/ 50-66.6 52 a/ 66.6 12 a/ 52
Caribe no Latino
Antigua y Barbuda 26 60 26 60 13 b/
Bahamas 40 60 26 50 60 13 b/
Barbados 13 66.6 26 30 100 12 b/
Belice 50 60 1 50 60 12
Bermuda h/ h/ h/ h/ h/ h/ c/
Dominica 13 60 26 26 60 12 b/
Granada a/ 60 26 30 60 12 b/
Guayana 50 60 26 15 60 13 b/
Jamaica h/ h/ h/ / £/ £/ b/
San Cristdbal 26 60 26 39 60 13 b/
Santa Lucfia a/ 60 26 30 60 13 b/
Trinidad y Tobago 10 66.6 52 10 60 13 b/
E = Enfermedad M = Maternidad

a/ S6lo se requiere estar asegurado o tener trabajo en ese momento. b/ No suministrados por el seguro social
sino por el sistema nacional de salud o sector publico. Usualmente el dnico requisito es la residencia (a veces
la ciudadanfa). ¢/ Residentes con un perfodo de espera de 39 semanas. d/ Sistema antiguo. En el nuevo sistema
se permite que el asegurado elija libremente al proveedor; tas condiciones y prestaciones varfan
significativamente. e/ Para desempleados. No se exigen condiciones para los que estan empleados. f/ Sélo para
el servicio doméstico. g/ Por todo el tiempo que sea necesario. h/ No existe este beneficio.

Fuente: Carmelo Mesa Lago, (1990), op.cit.
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En cuanto a enfermedad-maternidad, el Cuadro 16 compara, en la década en curso, las
desigualdades de los servicios de salud entre cuatro tipos de instituciones que cubren a otros tantos
grupos de la poblacién en cuatro paises del grupo intermedio (Colombia, Ecuador, México y Per):
los servicios del sector privado son los mejores en dos paises y los segundos en otro; los servicios de
las fuerzas armadas son de tres a cuatro veces mejores que los del ministerio de salud; y los servicios
del seguro social son tambi€én mejores que los del ministerio, el cual tiene los peores servicios. Con
excepcion del sector privado, el asegurado sélo pagaba parte de los servicios recibidos, por lo que los
grupos de bajo ingreso (cubiertos por los peores servicios) probablemente contribufan a los servicios
superiores de las fuerzas armadas y el seguro social.

Las desigualdades en prestaciones de salud no existen sélo entre grupos ocupacionales sino
también entre regiones geogréficas. Estudios individuales de diez paises latinoamericanos (Argentina,
Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, México, Panam4, Perd y Uruguay) basado en cifras de
1979-1984, han medido las diferencias extremas en camas de hospital y médicos por poblacién
atendida, entre la region (estado, provincia, departamento) con los mejores servicios y la regién con
los peores servicios. (Véase Cuadro 3). Las desigualdades en dichos servicios estin correlacionadas
positivamente con el grado de cobertura poblacional e indican que las regiones més pobres, rurales,
remotas y con la mayor concentracion de poblacién indigena tienen los peores servicios, mientras que
las regiones mas desarrolladas, de mas alto ingreso y urbanas tienen los mejores servicios. Las
diferencias més notables se encontraron en Perd para médicos (una razén de 63 a 1) y México para
camas de hospital (8 a 1). Parte de esas desigualdades se justifican por la concentracién 16gica de
servicios hospitalarios de tercer nivel en las zonas urbanas, pero aquellas son demasiado grandes y
en gran medida responden a factores politicos y econdmicos.

Una estratificacion alta de los servicios de salud (con un gran nimero de proveedores
cubriendo a diversos grupos de la poblacidn) parece generar desigualdades notables en dichos
servicios y en los niveles de salud. Por lo contrario, los sistemas de salud integrados o con alta
coordinacion tienden a reducir dichas desigualdades. Varios de los paises del Caribe no latino han
logrado niveles de salud excepcionalmente altos, aunque no tienen economias desarrolladas. (Véase
Cuadro 17). Parte de la explicacion puede estar en el pequefio tamafio de estos paises, pero sus
sistemas nacionales de salud parecen haber jugado un papel importante en ese resultado.

Por dltimo existe una desigualdad etdrea. La mayoria del gasto de las prestaciones en los
paises pioneros va a la poblacion retirada, una parte de la cual en la practica continda trabajando.
El grueso del gasto de salud va a la poblacién en edad productiva, la cual tiene una incidencia de
enfermedad menor que la poblacion materno-infantil. En Perd, en 1985, el 30% de la poblacién en
edad productiva estaba cubierta por el seguro social pero solo el 1.4% de la poblacién menor de 14
afios estaba cubierta y, en Colombia, las proporciones eran respectivamente 15% y 3.6%; en Brasil
el 4.3% de la poblacion retirada recibe el 31% del gasto de prestaciones. Estos tres paises tienen
tasas de mortalidad infantil que son respectivamente la tercera, la octava y la séptima més altas entre
24 paises de la region (Cuadro 17). No existe informacion sobre paises menos desarrollados pero es
probable que confronten una situacién similar o peor. En todos estos paises la tasa de mortalidad
infantil es de las més altas de la region y esto incide en la baja esperanza de vida al nacer. Una mejor
distribucion etarea de los gastos del seguro social (por ejemplo eliminando las privilegiadas pensiones
por antigiiedad o anticipados y traspasando estos recursos a una mejor atencion de salud materno-
infantil) podria reducir la mortalidad infantil y aumentar la esperanza de vida.
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3. Los Efectos de la Estructura de Prestaciones

Las prestaciones generosas y desiguales en ALC han tenido un efecto de demostracién negativo,
contribuido a la escalada en el costo del seguro/seguridad social, impedido la universalizacién de la
cobertura, provocado el desequilibrio actuarial y financiero y, eventualmente, conducido a la erosién
en el valor real de las pensiones y el deterioro en la calidad de la atencién de la salud. Ademais, las
prestaciones privilegiadas, solo financiadas en parte por los asegurados también han tenido un
impacto regresivo en la distribucién del ingreso.

En los paises pioneros, los programas privilegiados que cubrian a los grupos de presién mds
poderosos fueron faciles de financiar al principio mediante subsidios (directamente del presupuesto,
impuestos especiales y/o alza de precios), porque el tamafio de estos grupos era relativamente
pequeiio y el Estado era capaz de efectuar la transferencia de unos grupos a otros. Sin embargo, estos
programas sirvieron de modelo a imitar mas tarde por grupos mayores pero menos privilegiados.
Como ya se ha apuntado, el sindicalismo creciente combinado con la intervencién estatal y las
concesiones electorales de los partidos politicos, jugaron un papel clave en la "masificacién del
privilegio”. Pero lo que fue financieramente viable (aunque injustificado desde un punto de vista de
equidad) para una minorfa de asegurados no pudo serlo para la gran masa de los asegurados.

Ya hemos visto que, en la mayoria de los paises de ALC, el gasto de seguridad social como
porcentaje del PIB creci6 entre 1965 y 1983. La generosidad de las prestaciones ha sido una de las
causas principales en el incremento de dichos gastos: edades de retiro congeladas o declinantes al
tiempo que la esperanza de vida ha crecido, retiros por antigiiedad o anticipado, edades de retiro mas
bajas para las mujeres que para los hombres, célculo del salario base con un periodo corto y reciente
de la vida laboral, porcentaje muy alto de reemplazo salarial en pensiones y subsidios de enfermedad
y maternidad, y ajuste de las pensiones por encima del nivel de inflacién. Otras causas han sido el
¢nfasis en la medicina curativa intensiva de capital, sobre la menos costosa y efectiva medicina
preventiva y de atencién primaria, y el aumento de la esperanza de vida de los retirados que gastan
un porcentaje creciente de los recursos. En los paises pertenecientes a los grupos bajo e intermedio,
¢l enorme costo de la extension vertical de prestaciones generosas para una minoria de asegurados
hace imposible la extensién horizontal (universalizacion) de prestaciones basicas (vr. gr., pensiones
minimas y atencién de salud primaria) para la mayoria de la poblacién.

A medida que el programa de pensiones ha madurado en ALC, primero en los paises
pioneros y gradualmente en los intermedios, el porcentaje del gasto de dicho programa sobre los
gastos de seguro social ha crecido y en 1983 se aproximaba (como promedio regional) a la mitad de
dichos gastos y, en los paises pioneros al 70%. Mas atin, en un par de paises intermedios ha ocurrido
un fen6meno de "madurez precoz” debido al prolongado estancamiento de la cobertura poblacional
(en Ecuador el porcentaje del gasto de pensiones llegé a 76% en 1983). Con mas recursos asignados
a pensiones, queda menos disponible para enfermedad-maternidad. Esta situacién se ha agravado por
la préctica tradicional de invertir sumas considerables de los fondos de pensiones en la construccién
de hospitales y su equipo e, incluso, en subsidiar gastos corrientes del programa de enfermedad-
maternidad. Ya se ha visto que esta inversién no es rentable y ha contribuido a descapitalizar el
fondo de pensiones. Esto dltimo, combinado con la maduracién del programa de pensiones ha
provocado, en varios paises, el desequilibrio financiero o bancarrota de ambos programas. La crisis
econdmica de la década en curso, ha precipitado un fenémeno similar en paises de los grupos
intermedios y bajo, como Colombia, Ecuador, Panam4, Pert y Repiblica Dominicana; y otros paises
se abocan a la crisis en el corto o mediano plazo como Bolivia, Costa Rica, Jamaica y México.



40

Cuadro 15

DESIGUALDADES ENTRE PENSIONES PROMEDIO DE VARIOS GRUPOS DE
ASEGURADOS EN PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA: 1980-1987 a/

Bolivia Colombia C.Rica Chile México Uruguay
(1987) €1982) (1986) (1980) (1980) (1982)

General 1.0 1.0 1.0 1.0 b/ 1.0 ¢/ 1.0 d/
Fuerzas Armadas 2.5 8.0 5.5 e/ 4.9
Policfa 1.6 6.9 4.1
Empl eados pub. 1.2 1.7 3.2 3.8 2.0
Magisterio 1.3 3.4 2.0
Hacienda, judic. 5.8
Bancario 3.4 5.7 3.8
Petréleo 2.2
Rural 0.8
Doméstico 0.7

a/ Razdn entre el sistema general (1.0) y los otros.

b/ SSS (fondo de obreros) el mayor de Chile en esa época.
¢/ IMSS (fondo general del sector privado) el mayor de México.

d/ DIPAICO (fondo de industria y comercio) €l mayor de Uruguay.

¢/ Proporcion de 1971.

Fuente: Carmelo Mesa Lago, (1990), op.cit.
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Cuadro 17

SERVICIOS Y NIVELES DE SALUD EN ALC: 1980-1985

Camas  hosp. Médicos Mortal idad Esperanza

x 1.000 hab. x 10.000 infantil de vida
Paises (1980-1985) (1980-1985) (1985) (1985)
Argentina 5.4 25.7 34 70
Bahamas 4.3 10.0 27 ¢/ 69
Barbados 8.7 8.5 17 ¢/ 72 ¢/
Bolivia 1.8 5.1 17 53
Brasil 4.2 7.8 67 65
Colombia 1.7 5.8 55 65
Costa Rica 3.3 10.0 18 74
Cuba 4.6 20.8 17 74
Chile 3.5 9.7 20 69
Ecuador 1.7 8.8 54 ¢/ 63
El Satvador 1.2 3.2 65 64
Guatemala 1.6 4.1 65 60
Haitf{ 0.9 a/ 1.2 123 54
Honduras 1.3 4.0 76 62
Jamaica 2.8 3.4 27 ¢/ 7
México 1.2 9.0 39 ¢/ 67
Nicaragua 1.6 6.7 69 59
Panaméa 3.2 10.3 25 72
Paraguay 1.0 6.2 43 66
Perd 1.7 8.7 95 60 c/
Rep. Dominicana 2.6 b/ 4.1 70 64
T. y Tobago 4.5 b/ 7.4 22 69
Uruguay 6.0 19.9 30 ¢/ 72
Venezuela 2.7 12.0 37 70

a/ Sélo en el Ministerio de Salud. b/ 1975. ¢/ 1984.

Fuente: Carmelo Mesa Lago, (1990), op.cit.
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Enfrentados al desequilibrio, unos pocos paises han logrado eliminar o restringir las generosas
prestaciones y condiciones de adquisicién a través de planes de emergencia o reformas mas profundas.
Pero en muchos paises, factores politicos han impedido esta accién y/o bien el Estado ha debido
incrementar sus subsidios (algo cada vez mas dificil en el medio de la crisis) o ha habido que dejar
que las pensiones se devalien y la calidad de la atenci6n de salud se deteriore. Intentos recientes de
eliminar pensiones privilegiadas y/o hacer mis estrictas las generosas condiciones de adquisicién han
fracasado.

A los efectos de reducir el costo de las prestaciones y aumentar su equidad se recomienda:
i) eliminar el retiro por edad anticipada y por antigiiedad o, al menos, incrementar los afos de
servicio requeridos, fijar una edad minima e aumentar el porcentaje de reemplazo salarial de acuerdo
con los afos de servicio prestados; ii) aumentar la edad de retiro ajustdndola a la esperanza de vida
del pais o, al menos, incrementar el porcentaje de reemplazo salarial de acuerdo con la edad de retiro
para incentivar el retiro a edad més avanzada que la normal; iii) igualar las edades de retiro del
hombre y la mujer aumentando la de la Gltima en lugar de reducir la del primero; iv) vincular mas
estrechamente la pension a los ingresos de toda la vida del asegurado, aumentando los afios de salario
que se usan como base; v) reducir el porcentaje de reemplazo del salario (o incrementarlo de acuerdo
con los afios de edad/servicio para desincentivar el retiro precoz); vi) considerar un sistema de
pensiones basicas, con un minimo y un méximo razonables combinado con pensiones complementarias
que scan esencialmente financiadas por el asegurado, con régimen de capitalizacién completa y
estricta correspondencia entre el aporte y la pension; vii) ajustar las prestaciones monetarias con base
a los salarios en vez del costo de vida; si aquellas se indexaran con la inflacién deberfa entonces
indexarse el ingreso base de contribucidn; viii) limitar el nimero de familiares dependientes elegibles
para pensiones de sobrevivientes; ix) uniformar las condiciones de adquisicién y calculo de las
prestaciones, especialmente pensiones, eliminando las condiciones desiguales y privilegiadas de
algunos grupos asf como los subsidios estatales a éstas; x) reducir el porcentaje del salario que se paga
como subsidio por enfermedad y fijar un periodo minimo de espera para evitar la simulacién de
enfermedad; xi) eliminar las prestaciones de enfermedad excesivamente generosas, asf como los viajes
y tratamientos en el extranjero; xii) efectuar una distribucion més balanceada de los recursos y los
servicios de salud entre grupos de la poblacion, regiones geograficas y grupos; xiii) dar prioridad a
la atencién primaria de salud sobre la curativa; xiv) eliminar o reducir al minimo las llamadas
"prestaciones sociales"; y xv) usar los recursos as{ liberados por la reduccién de gastos para extender
la cobertura, proveer prestaciones bésicas a los grupos de bajo ingreso, y proveer un balance mas
equitativo en las prestaciones.

V. REDUCCION DE LOS COSTOS ADMINISTRATIVOS

Como en muchos otros aspectos del seguro/seguridad social en ALC, las estadisticas sobre los costos
administrativos son usualmente deficientes y dificiles de comparar entre paises. Las escasas cifras
disponibles, sin embargo, indican que los costos en ALC son mucho mas altos que en los paises
desarrollados de Norteamérica, Europa y Asia, donde fluctdan entre 2% y 4% del gasto total.

De acuerdo con el Cuadro 18, en 1983-1986, los porcentajes del gasto administrativo sobre
el gasto total fluctuaban entre 3.4 en Argentina y 32.4 en Trinidad-Tobago.

En los paises donde el seguro social se introdujo recientemente (vr. gr., en el Caribe no
latino), el alto porcentaje del gasto administrativo se explica en parte por la necesidad de personal,
equipo y planta fisica minimos para operar el sistema, combinado con bajos gastos iniciales en
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prestaciones (especialmente pensiones). Segln se incrementan los dltimos el porcentaje de gastos
administrativos se reduce. Sin embargo, el Cuadro 18 demuestra que hay gran variedad en los
porcentajes de los cuatro paises caribefios, lo que no puede ser explicado sélo por el tiempo que el
programa ha estado en operacion, sino también por la frugalidad o prodigalidad administrativas. En
los paises que hay pluralidad de instituciones y/o baja cobertura poblacional el porcentaje tiende a
ser mas alto (como en Repiiblica Dominicana, Ecuador, Honduras, Bolivia y Colombia) que en los
paises con universalidad de cobertura que se iniciaron relativamente unificados o han tenido procesos
posteriores de unificacién y uniformizacion (Argentina, Brasil, Costa Rica, Uruguay

y Panama). Generalmente, los gastos administrativos de las instituciones privilegiadas son m4s altos
que en la general, asi en Bolivia, €l programa para el petréleo gasta seis veces mas por asegurado que
la CNSS. En algunos paises la ley fija un porcentaje para el costo administrativo pero esto, en vez
de constreiiir dicho costo se convierte en un incentivo para gastar mds de lo indispensable. -

Las economias de escala pueden reducir costos y esto podria explicar los gastos mas bajos en
los paises industrializados (y en los paises de ALC con los programas mayores y unificados). Sin
embargo, Dinamarca, Irlanda y Noruega (asi como Costa Rica) son paises pequefios pero tienen
gastos administrativos més bajos que en ALC. Los principales problemas administrativos y causas de
sus altos costos son los siguientes:

1. Personal Excesivo y con Remuneracion Relativamente Alta

El grueso de los costos administrativos es por personal y la importancia de éste se mide en 15 paises
de ALC en la segunda columna del Cuadro 18, mediante la razén del nimero de empleados por
1,000 asegurados. Estas cifras no se estiman ni por las instituciones de seguro social ni por los
organismos internacionales. En algunos paises las razones estan subestimadas porque las cifras de
personal excluyen a los empleados temporales que pueden constituir una parte substancial del nimero
total de empleados. Ademas, debido a que la cobertura poblacional esta a veces sobrestimada, la
razon resulta subestimada. 5/

Las mayores burocracias de la Repiblica Dominicana, El Salvador y Ecuador son
comprobadas por razones de 13.2 a 20.5 que corresponden con sus altos gastos de administracion.
Pero nétese que Costa Rica y Panama tienen razones de 13 y 11.7 respectivamente y porcentajes de
gastos administrativos relativamente bajos.

Los altos salarios y beneficios marginales del personal toman entre una mitad y tres cuartas
partes del gasto administrativo en varios paises de ALC. A menudo, los empleados del seguro social
son los mejor remunerados en el sector publico (sus salarios con frecuencia se ajustan a la inflacion)
y disfrutan de condiciones laborales muy superiores a las de los asegurados.

Ademas, en muchos paises las instituciones de seguro social se han convertido en una fuente
importante de empleo para aliviar el alto desempleo abierto.
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Cuadro 18

INDICADORES DE LA EFICIENCIA ADMINISTRATIVA DEL SEGURO SOCIAL a/
EN ALC: 1983-1987

% de gastos administ. Empleados por 1.000

sobre gasto total asegurados
Paises b/ (1983-1986) (1980-1987)
Argentiné 3.4 n.d.
Bahamas 21.8 3.8
Barbados 5.0 2.4
Bolivia 14.5 6.7
Brasil 6.8 n.d.
Colombia 11.6 7.4
Costa Rica 5.0 13.0
Chile 8.2 n.d.
Ecuador 22.5 13.2
El Salvador 13.7 13.5
Guatemala 11.8 7.4
Honduras 17.8 n.d.
Jamaica 12.8 ‘ 0.6
México 12.8-17.3 c/ 8.9-10.4 c/
Nicaragua 28.0 4.5
Panama 7.7 1.7
Peru » 1.4 7.0/10.5 e/
Rep. Dominicana 22.0 f/ 20.5
Trinidad y Tobago 32.4 d/ n.d.
Uruguay 5.4 n.d.
Venezuela 17.6 4.1

a/ Incluye asignaciones familiares o programas de empleados publicos en siete paises. b/ No hay cifras
para Cuba, Haiti y Paraguay. En la gran mayoria cubre el seguro social s6lo, en otros se afiaden las
asignaciones familiares y/o pensiones no contributivas. ¢/ En las dos instituciones mayores (IMSS e
ISSSTE). d/ 8.7% si se consideran todos los programas incluso la asistencia social. ¢/ La mas baja es
la cifra oficial y la més alta la corregida por sobreestimacién de cobertura poblacional en 1988. f/ 41%
en 1988.

Fuente: Carmelo Mesa Lago, (1990), op.cit.
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2. Multiplicidad de Instituciones Gestoras v

Complejidad Legislativa,

Parte del alto costo administrativo se debe a la multiplicidad de instituciones gestoras. Los sistemas
de los paises pioneros evolucionaron de manera fragmentada, creando un mosaico de numerosos
fondos o cajas a cargo de miiltiples programas y cubriendo a grupos ocupacionales diversos. En
Argentina, Brasil, Chile, Cuba y Uruguay llegaron a funcionar hasta 50 6 60 instituciones. Cada una
tenia su propia legislacion, fuentes de ingreso, prestaciones y condiciones de adquisicidn; las
diferencias entre las instituciones eran notables y el sistema carecfa de coordinacién general. Estos
sistemas estratificados provocaban efectos nocivos: confusién juridica, complejidad administrativa,
altos costos operativos, dificultad para establecer un registro Gnico que permitiera un control
adecuado de la evasion, obstdculos para que el asegurado pudiera combinar los tiempos de servicio
y las contribuciones aportadas a instituciones diferentes, y desigualdades irritantes.

En los paises donde el seguro/seguridad social se introdujo mas tarde, la estratificacién fue
menor ya que usualmente el instituto general incorporé a la mayoria de los programas y los grupos
asegurados. En los tres decenios dltimos la mayoria de los sistemas estratificados (Argentina, Brasil,
Chile, Cuba, Perd, Uruguay) han sido objeto de procesos de unificacién y uniformacién total o
parcial. La estratificacién aiin subsiste en varios paises mientras que en otros el proceso de
unificacion no se ha completado; asi, hay atn cientos de "obras sociales" en Argentina.

Los paises latinoamericanos heredaron la tradicion ibérica de la legislacién casuistica con
excesiva regulacién del detalle y, por tanto, necesidad de modificaciones repetidas. Esto combinado
con la multiplicidad y fragmentacién institucional, ha creado un laberinto juridico que aiin la
codificacién de la seguridad social a veces no ha resuelto. Peor atn, sistemas unificados y uniformes
de reciente creacion, ya han desarrollado un conjunto abundante y complejo de normas legales. Por
altimo, la concesién de prestaciones (especialmente pensiones) en América Latina se enfoca casi
siempre como un litigio juridico en que el asegurado tiene que probar su derecho, mediante
documentacion, testigos, etc., lo que complica, alarga y hace mas costoso el tramite (esto se debe en
parte a la falta de informacion institucional y de mecanismos como la cuenta individual).

3. Deficiencias Informaticas v Contables

Existen numerosos ejemplos de vacios y deficiencias en la informacion, sobre cobertura poblacional,
evasion y mora patronal, deuda estatal, rendimiento real de la inversion, gastos administrativos, etc.
Por otra parte, algunas de las estadisticas compiladas y publicadas anualmente por las instituciones
de seguro social parecen no tener propdsito especifico ni clara utilidad. Varias reuniones técnicas
regionales e internacionales sobre estadisticas de seguridad social se han efectuado en los dos tltimos
decenios pero, a pesar de algunas mejoras, atin subsisten problemas serios en este campo. Mas ain,
la crisis econémica en curso ha perjudicado la elaboracion y publicacién de estadisticas; por ejemplo,
algunos paises han suspendido o demorado la publicacion de los anuarios o memorias, mientras que
otros han reducido la informacion.

Existe una tendencia en ALC hacia el uso creciente de la computacién en la administracién
del seguro social ya sea a través de equipo propio o contratado. La computacién es usualmente vista
como una panacea para problemas diversos como la evasién, la mora y la agilizacion del
procedimiento para otorgar prestaciones. Aunque esta tendencia es positiva la misma no est4 exenta
de ciertos problemas; la falta de personal calificado y de "software” a menudo resulta en una
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subutilizacion del equipo. Ademds, la computacién no es suficiente, por si misma, para resolver
problemas que requieren de accién subsiguiente, por ejemplo, la informacién puesta al dia sobre la
mora patronal, tiene que ser seguida por la ejecucion dindmica del cobro a los morosos.

Para mejorar la administracion del seguro/seguridad social y reducir sus gastos se recomienda:
(i) refinar y normalizar las estadisticas de gastos administrativos y de personal (ii) realizar programas
de reduccién de personal; (iii) o reducir las condiciones laborales privilegiadas de los empleados;
(iv) unificar y uniformar los sistemas afectados por multiplicidad; (v) integrar o coordinar
efectivamente los servicios médico-hospitalarios del ministerio de salud y €l seguro social; (vii)
agilizar el trdmite de otorgacion de prestaciones (especialmente pensiones) mediante la simplificacién
juridica y la creacién de la cuenta individual; (viii) evaluar la recopilacién y diseminaci6n estadistica
eliminando la innecesaria y dando prioridad a la generacion de las cifras mas dtiles; (ix) combinar
la computacién con la accién ejecutora y entrenar el personal de computacién para maximizar su uso;
(x) integrar las estadisticas financieras que se generan en diversos departamentos, elaborar los
presupuestos por funciones, establecer la conexion entre ingreso y gasto por programa y producir
series sobre rendimiento real de la inversién en general y por instrumentos; (xi) procurar una
asignacién mds racional de recursos entre la medicina preventiva y la curativa, asi como entre los
niveles primario, secundario y terciario de atencion; (xii) evaluar y reducir (cuando sea posible) los
promedios de estancia, y estudiar las causas de la baja utilizacién hospitalaria tomando las medidas
correspondientes; y (xiii) supervisar los contratos de servicio con instituciones privadas para evitar
el sobreuso de pruebas de diagnéstico y cirugia y la sobremedicacidn.

VL LA REFORMA DE LA SEGURIDAD SOCIAL

1. Problemas vy politicas en los paises del grupo alto

El modelo bismarckiano de seguro social no es apropiado para la mayoria de ALC, especialmente
para los paises menos desarrollados. Los paises latinoamericanos mas desarrollados han alcanzado la
universalidad en la cobertura poblacional, o se acercan a esa meta, pero a un costo muy alto y, en
muchos casos, sin haber logrado corregir las desigualdades en la cobertura, financiamiento y
prestaciones, ni mejorar la eficiencia administrativa. Ademéas estos paises han sufrido, o sufren
actualmente, graves desequilibrios actuariales y financieros y el Estado ya no es capaz de subsidiar
sus déficit, particularmente bajo la prolongada y seria crisis econdmica. Tampoco estos paises pueden
posponer la crisis de la seguridad social mediante cambios en el régimen financiero pues todos
(excepto Chile en el nuevo sistema y Costa Rica) usan el de reparto.

En los paises del grupo alto, el objetivo principal de la reforma debe ser poner el sistema
sobre una base financiera s6lida. Pero como estos paises ya tienen una carga muy pesada en términos
del porcentaje global de contribucién (entre 29% y 58%, excepto Cuba) y de los subsidios estatales
(el 49% del costo total en Chile y el 56% en Cuba), para lograr el equilibrio financiero casi todos
ellos tendrdn que reducir sus gastos en vez de incrementar sus contribuciones, aunque deberian
mejorar el control de la evasién y la mora. En el caso de Cuba es viable establecer una contribucién
al asegurado (que hoy no paga) mientras que en el caso de Chile pudiera considerarse una
contribucién modesta a los empleadores (que hoy no pagan) y a los asegurados para aliviar la carga
excesiva del Estado en subsidiar el déficit del sistema antiguo, la asistencia social y otras prestaciones
como asignaciones familiares y desempleo.
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Las pensiones toman el porcentaje més alto de los gastos en los paises del grupo alto lo que
significa que, para reducir los costos, hay que introducir medidas tales como eliminar pensiones
anticipadas y por antigiiedad, aumentar las edades de retiro e igualarlas para ambos sexos, ajustar las
pensiones al indice de salarios en vez de a la inflacidn, restringir el ndmero de familiares
dependientes con derecho a las pensiones de sobrevivientes, eliminar las pensiones privilegiadas, etc..
En los paises con peor situacién financiera, la solucién estarfa en establecer una pensién universal
basica (quizas condicionada a una prueba de ingreso) combinada con una pension suplementaria
estrechamente relacionada con la contribucion; esta tltima podria ser administrada por organizaciones
privadas y/o publicas.

Esta situacion critica ha inducido reformas del modelo tradicional de seguro social. Las dos
reformas mas radicales y opuestas han sido: a) la estatizacién total en Cuba (en el decenio de 1960)
que ha logrado la cobertura universal, unificando el sistema y eliminando la mayoria de las
desigualdades (exceptuando a las fuerzas armadas que mantienen un régimen especial y a los
campesinos privados que estin excluidos de las prestaciones monetarias) pero enfrenta déficit
crecientes que son cubiertos por el Estado lo que ha provocado la erosién del valor real de las
pensiones; y b) la privatizacién creciente en Chile (en el decenio de 1980) que ha continuado la
marcha hacia la universalidad (después de una breve interrupcién) uniformado las principales
condiciones de adquisicién (exceptuando también las fuerzas armadas) y establecido un sistema nuevo
de pensiones solvente pero al precio de un enorme incremento del déficit en el (y el subsidio estatal
al) sistema antiguo.

Reformas més moderadas se introdujeron en los afios 70 en Brasil y Costa Rica para extender
la cobertura a los sectores rural y urbano/marginal y/o a la poblacién indigente, ya a través de un
tratamiento igual al del asegurado (en salud, pero con pensiones mas bajas) o con prestaciones mas
restringidas. Sin embargo en Brasil, un proyecto legal para eliminar las costosfsimas e inequitativas
pensiones anticipadas o por antigiiedad (cuyo costo se calcula aumentara el doble entre 1988 y 2000)
fue derrotado. En Costa Rica, a pesar de un estudio exhaustivo de los sistemas de pensiones,
concluido a principios de 1988 y el debate publico subsiguiente en 1988-1989, no se ha elaborado
siquiera un proyecto de ley para eliminar los costosos y privilegiados programas de pensiones
independientes del sector piblico (cuyo costo se calcula aumentaré 2.5 veces en 1988-1999).

Reformas menores aplicadas en Argentina y Uruguay no han logrado resolver los problemas
fundamentales de la crisis. A principios del decenio de 1970 Uruguay comenz6 el proceso hacia la
unidad y uniformidad del sistema, aument6 algo las edades de retiro (de 55y 45 a 60 y 55), y eliminé
algunas prestaciones costosas pero no senté las bases para una solucién a largo plazo. Mas atin, en
1979 se introdujo un perfodo de transicién que permitié el retiro anticipado con condiciones muy
liberales, lo que provoc6 una avalancha de jubilaciones en 1980-1981 y la escalada del déficit. En
1987-1988 se aplico otra reforma mds substancial que elimin varios de los programas privilegiados,
estableci6 que las pensiones se ajustasen con base al indice de salarios del afio precedente y fijé un
tope a las pensiones. Pero el Congreso rechazé el aumento de las edades de retiro (de 60 y 55 a 65
y 60) que es fundamental para equilibrar el sistema. El 1986 la secretaria de seguridad social en
Argentina elaboré un proyecto de ley para aumentar las edades de retiro y establecer bases
financieras més estables, pero dicho proyecto ni siquiera llegé al Congreso. Desde mediados de 1988
la secretaria estd planeando un estudio macroeconémico de tres afios con el objeto de o bien
mantener el sistema actual con algunas reformas o reemplazarlo con un nuevo sistema que proveeria
una pensién béasica mas una complementaria en que habria correspondencia estrecha entre primas
y beneficios. Pero el proyecto tiene un periodo demasiado largo (desperdicia asi la oportunidad del
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cambio de gobierno), no es capaz de liberarse de las condiciones onerosas de adquisicién actuales,
basa el financiamiento en la cuestionable fijacién de un 7% sobre ¢l PIB anual, y entra en aspectos
de dudosa utilidad practica.

Varios informes técnicos preparados por expertos de prestigio internacional y patrocinados
por organismos internacionales apoyan estas reformas. Pero los obstaculos para implantarlas, son
esencialmente de naturaleza politica: los grupos que disfrutan de privilegio y, a veces, la poblacién
proxima a la edad de retiro se resisten al cambio y los politicos no se atreven a enfrentarse a esta
oposicion por temor a perder las elecciones o sus puestos. Las recientes derrotas de proyectos legales
en Argentina, Brasil, Panamé y Uruguay, asi como las dificultades legislativas en Costa Rica, son
indicaciones claras de lo dicho. En el primer pais los jubilados y pensionados estén organizados en
una asociacién poderosa que influye en el Congreso y ha tenido éxitos en el pasado. La burocracia
técnica de la seguridad social en su mayoria apoya estas reformas pero hay casos en que tratan de
salvar el antiguo sistema ya sea por inercia o por miedo al cambio o porque temen perder sus
puestos. Es obvia la necesidad de educar a la poblaci6n, los dirigentes politicos y los burécratas sobre
la necesidad de la reforma.

2. Problemas y politicas en los paises intermedios v bajos

Los paises latinoamericanos del grupo intermedio cubren menos de una mitad de su poblacién y,
hasta el decenio de 1980, parecian disfrutar de una mejor situacién financiera que los pioneros. Unos
pocos de ellos extendieron rdpidamente la cobertura en el decenio de 1970 (Panama, México y
Venezuela) cubriendo parte del sector rural o parcialmente integrando sus servicios de salud; en los
dos ultimos paises esta accion fue ayudada por el auge petrolero. La crisis del decenio en curso ha
paralizado o reducido el ritmo de estos avances y algunos de estos paises han comenzado a
experimentar los desequilibrios antes reservados a los paises del grupo alto.

Los paises latinoamericanos menos desarrollados cubrfan menos de una cuarta parte de su
poblacién y disfrutaban de solidez financiera al menos hasta fines de los 80. La extensién de la
cobertura estd limitada por barreras estructurales y la crisis econémica; esta dltima ha contribuido al
deterioro financiero en algunos paises. En la Repiblica Dominicana, un proyecto legal elaborado a
principios de decenio del 80 para extender la cobertura poblacional, fue derrotado en el Congreso
bajo la presion de los médicos y, en 1987, el Instituto de Seguro Social estaba al borde del colapso.
En Nicaragua se unificd el sistema de salud bajo el ministerio y se extendi6 la cobertura, pero la crisis
politico-econémica del pais y la superinflacién han creado serios problemas financieros. Guatemala
esta ahora en proceso de extender la cobertura de enfermedad-maternidad a regiones menos
desarrolladas. Un grave problema que confrontan estos paises (asi como algunos del grupo
intermedio como Bolivia, Colombia y Ecuador) es que la universalizacién de la cobertura poblacional
con el modelo actual resultaria en un costo exorbitante (entre 11% y 39% del PIB).

Los paises del Caribe no latino han logrado combinar una cobertura casi universal (debido
a su voluntad politica, el modelo briténico y las ventajas geograficas) con finanzas sélidas (al menos
hasta mediados del decenio de 1980) en parte debidas a la novedad de sus sistemas pero también a
una mayor eficiencia de sus inversiones y/o gastos magros en prestaciones y/o administracin. Sin
embargo, Jamaica se enfrenta a un desequilibrio financiero a corto plazo por causa del incremento
de las pensiones y otras prestaciones monetarias en 1987 sin aumentar las contribuciones. Barbados
se enfrenta al déficit del programa asistencial (subsidiado con las reservas generales) y a una seria



50

erosion en las reservas del programa de desempleo (que esta separado del fondo general) debido a
que aumento sus prestaciones y redujo sus contribuciones al tiempo que el desempleo ascendia.

En los paises intermedios y, particularmente los del grupo bajo, la meta de la reforma es la
extension de la cobertura poblacional con un régimen financiero solvente y viable a largo plazo. Las
barreras estructurales a la extensién pueden ser evitadas siguiendo modelos como los de IMSS-
COPLAMAR (México), FUNRURAL (Brasil), y el Seguro Social Campesino (Ecuador) pero
intentando corregir sus fallas. Entre los paises que ya confrontan problemas financieros en este grupo
y donde alrededor de la mitad o algo més de la poblacién ya est4 cubierta, una prioridad més urgente
es salvar al sistema de la bancarrota. Con un par de excepciones, en estos paises la mayorfa del gasto
estd en el programa de enfermedad-maternidad y, aunque también es necesario restringir las
condiciones del programa de pensiones, la principal tarea de la reforma debe ser que aquél programa
sea autofinanciable. Como ya se ha dicho esto implica eliminar las prestaciones excesivamente
generosas, integrar los servicios de salud, etc. Algunos de estos paises atin no tienen una carga muy
pesada por lo que es posible incrementar las contribuciones. Los dos paises (Bolivia y Ecuador) del
grupo intermedio en que la mayoria del gasto va a pensiones, deben seguir las recomendaciones
indicadas para los pioneros. Los paises del Caribe no latino estin en la mejor situacion y pueden
resolver los problemas financieros mediante incrementos de sus bajas contribuciones y una mejor
politica de inversiones (especialmente en Jamaica).

En la gran mayoria de los paises es imprescindible para que triunfe la reforma, que se ejecute
un corte drastico en los gastos de administracin. Serfa injusto y politicamente inaceptable imponer
sacrificios a los asegurados, pensionados y empleadores, mientras que dichos gastos no se reducen.
De ahi que la reduccién y el entrenamiento del personal, y la fijacién de salarios y beneficios
marginales razonables, es esencial. Esto es mas fécil de recomendar que implantar, especialmente en
medio de la crisis. Pero la primera prioridad del seguro/seguridad social debe ser el bienestar de los
pensionados y asegurados y n6 el de sus empleados, que son servidores de los primeros y no lo
opuesto.

Un académico especializado en la reforma del seguro social en el Cono Sur y Brasil ha
planteado que los gobiernos democraticos y pluralistas, a pesar de los muchos estudios técnicos e
intentos, han fracasado en esta tarea porque una transformacién global de la seguridad social no es
posible sin la reforma del sistema politico: los grupos de presién son muy influyentes y el Estado
carece de poder suficiente para restringir sus privilegios. En los decenios de 1960, 1970 y 1980, bajo
gobiernos autoritario-burocraticos, las fuerzas armadas desmobilizaron a grupos politicos y sindicales
reduciendo su poder. Con diversos grados de éxito, el Estado fue entonces capaz de despolitizar la
seguridad social y, con ayuda de tecndcratas, proceder a unificarla, uniformarla y eliminar parte de
sus privilegios (excluyendo a los de las fuerzas armadas). En Brasil el Estado tenfa menos poder que
en Chile y, por tanto, fue necesario un compromiso entre varios grupos. Otro estudio que compara
las dos reformas més radicales en ALC, las de Chile y Cuba, llega a conclusiones similares. Estos dos
paises pioneros habian logrado una alta cobertura poblacional pero sus sistemas sufrfan de excesiva
multiplicidad, estratificacion, desigualdades y dificultades financieras. Estas caracteristicas resultaban
de una creacién temprana del sistema combinada con urbanizacién, activismo politico y sindicalismo.
Varios intentos de cambiar esa situacién no tuvieron éxito hasta que dos gobiernos fuertes, de
ideologias totalmente opuestas, lograron realizar las reformas.

En el decenio de 1990, con el proceso de democratizacién en la regién, los gobiernos de ALC
confrontan més que nunca antes la necesidad urgente de transformar el modelo tradicional del Seguro
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social. Un gran reto a la democracia en el dltimo decenio de este siglo es construir el consenso
nacional necesario, basado en la educacién ciudadana, la toma de conciencia del problema y el
sacrificio compartido, para lanzar con éxito esa reforma.

Notas

1/ En una publicacién reciente del Banco Mundial se considera la existencia de cuatro tipos de
problemas en la seguridad social, relacionados con la equldad el manejo y planeamiento de los
sistemas, las distorsiones macroecondmicas y los aspectos microeconémicos. Después de examinar la
importancia de dichos problemas en los paises de América Latina se afirma que"... the ranking of
issues is so strongly skewed toward equity problems that only a radically different understanding of
the issues and their importance could change these ranking"... "Among other issues, those related to
the efficiency and management of social security institutes (high administrative costs and actuarial
imbalance) are a distant second priority" y concluye "It is somewhat surprising, given initial concerns
in early Bank work about the macroeconomic implications of social security deficits, that this review
leads to the conclusion that achieving greater equity is the highest priority. The concern with equity
is directly linked to differential availability of health services between uninsured populations, who are
usually the poorest, and social security affiliates drawn from the middle-income groups." W.
McGreevy, Social Security in Latin America. Issues and options for the World Bank Discussion
Papers, N°110, The World Bank D.C,, 1990.

2/ La reorganizacion significa rcforma cambios; significa que los intereses creados estarian
comprometidos; podria significar controversia, retraso y conflicto. Y por ende, inevitablemente esta
disputa constituirfa el escenario de grandes cambios en el desarrollo del sistema de salud como ha
sido, incidentalmente, en varios estados industriales que han asumido, la responsabilidad a nivel
nacional, de proveer los requerimientos de salud de su poblacién. (Mark G.Field, (1980), "The Health
System and the polity: A Contemporary American Dialectic”, en Social Science & Medicine, Vol.
14A, N° 5, octubre).

3/ El término seguridad social se usa en este documento en sentido lato, siguiendo ¢l concepto
tradicional de la OIT, que cubre los programas siguientes: a) seguros sociales (pensiones de vejez,
invalidez y muerte; atencién médico-hospitalaria y prestaciones monetarias por ricsgos profesionales;
atencion médico-hospitalaria y prestaciones monetarias por enfermedad comin y maternidad; y
prestaciones monetarias por desempleo); b) asignaciones familiares; c) asistencia social (tales como
pensiones no-contributivas o concedidas a personas sin recursos y no elegibles para las prestaciones
del seguro social); y d) sistemas nacionales de salud o programas publicos de atencidn a la salud. El
término seguros sociales es, por tanto, mas restringido que el de seguridad social y abarca los
programas ya especificados. Hay, ademas, diferencias entre los dos conceptos. La seguridad social
tiende a tener cobertura universal de riesgos y de la poblacién, de manera integral, con
financiamiento diverso incluyendo impuestos, aportes directos del fisco y contribuciones sobre la
némina salarial; el seguro social tiende a tener una cobertura més restringida de riesgos y de la
poblacién que la seguridad social, sus programas generalmente no estan integrados y se financia
tipicamente con contribuciones tripartitas (asegurados, empleadores y Estado) sobre la némina
salarial.

4/ Los 14 paises del Caribe no latino no se incluyeron en el estudio de CEPAL porque no existia
entonces suficiente informacién sobre ellos. Debe advertirse ademas que el ordenamiento de los
paises se refiere al nivel de desarrollo de sus sistemas y no mide el desempefio de los mismos, o sea,
no necesariamente indica su calidad o excelencia.
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5/ Por ejemplo, en Perd, la razén de 8.1 x 1,000 en 1984 cayé bruscamente a 5.8 en 1985 pero
esto se debid principalmente a un aumento de cobertura legal de mas de un millén de dependientes,
muy pocos de los cuales estaban realmente protegidos. En 1988, la razén (basada en cifras oficiales
de cobertura poblacional) habia aumentado a 7.0 pero, cuando se hicieron ajustes para eliminar a
unos dos millones de supuestos asegurados que en realidad no lo estaban, la razén subi6 a 10.5
estableciendo un record histérico en Peru.





