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I. INTRODUCCION Y SINTESIS

El presente documento viene a sumarse a muchos otros esfuerzos que simultineamente se han
realizado o se estdn llevando a cabo en la region latinoamericana —as{ como también especificamente
en la subregion centroamericana— en torno a la preocupacién de la creciente desproteccién social
en que vive la mayoria de la poblacion, incluso aquella afiliada a los sistemas de seguro social, cuyas
prestaciones han llegado a deteriorarse a tal grado que se han desvirtuado fuertemente los objetivos
para los que fueron creados.

La seguridad social, en su sentido lato, estd conformada por una vasta gama de politicas y
mecanismos de bienestar, prevision y asistencia social, dirigidos a la poblacién en general, aunque
con énfasis en la mds necesitada. Muchas de las politicas orientadas a atenuar las manifestaciones
de la pobreza —aunque no sus causas— forman parte de ella. Sin embargo, parecen haber cobrado
mayor actualidad las reformas que demandan las instituciones de seguro social cuyas prestaciones
en salud y pensiones, principalmente, se restringen exclusivamente a sus afiliados. 1/ '

En el Istmo Centroamericano, estos institutos de seguro social s6lo cubren las necesidades
de salud de menos de la cuarta parte de la poblacién, mientras que alrededor de un tercio —cerca
de 11 millones de centroamericanos— no recibe ni los mas elementales cuidados asistenciales por
parte de los gobiernos. La poblacidn trabajadora se encuentra protegida por los seguros de riesgos
profesionales y de pensiones s6lo en una proporcién minoritaria —no llega al 30%, y se concentra
en las dreas urbanas—, pero estas prestaciones, tan disminuidas, no garantizan a sus beneficiarios
escapar de las condiciones de pobreza. Este escenario promedio varia, desde luego, de un pais a
otro: Costa Rica marcha a la vanguardia, con servicios de salud pricticamente universales y, junto
con Panamd, con alrededor de la mitad de la poblacién econdmicamente activa protegida por sus
sistemas de seguro social. '

En la propuesta de la Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL) de
reactivacién econdOmica para el presente decenio —la llamada transformacion productiva con
equidad— y de la integracion implicita de la politica econdémica y la social —el enfoque integrado—,

1/ Deben tenerse presente las diferencias entre los conceptos de seguridad social y de seguro
social, por m4s que suelan usarse de una forma indistinta. "El seguro social tiende a limitar su
cobertura a la fuerza de trabajo asalariada y a algunos de sus dependientes; se financia con
contribuciones de los asegurados y los empleadores (y a menudo también del Estado); otorga
beneficios relacionados por 10 menos en parte con tales aportaciones, y se organiza en programas
diferentes (a veces separados), cada uno referente a un riesgo social (el bienestar social o la
asistencia publica se organizan normalmente en programas separados). La seguridad social protege
por lo general a casi toda la poblacién contra todos los riesgos sociales; depende de una gran
diversidad de recursos financieros (incluida la tributacién general); otorga beneficios més uniformes
y unifica los servicios en una organizacién que integra o coordina los diversos programas (incluida
la asistencia publica)". Véase, Carmelo Mesa-Lago, La crisis de la seguridad social y la atencién a la
salud: experiencias y lecciones latinoamericanas, Lecturas No. 58, Fondo de Cultura Econdmica,
México, 1986.




la seguridad social ocupa un lugar destacado. EI gran potencial de su incidencia se orienta
centralmente a la procuracién de la equidad social, tan necesaria como urgente en la mayoria de los
paises de esta subregidon. Sin embargo, también se prevén los efectos modernizadores de las
reformas por emprender tanto en términos de la transformacién productiva de las ramas conexas al
sector salud —y, dado su carécter sistémico, al conjunto de la economia—, como al desarrollo del
mercado de capitales y de seguros que, en ciertas condiciones, podria traer consigo la reforma del
sistema de pensiones.

Con la excepcién de Costa Rica, las sociedades del Istmo Centroamericano se caracterizan
por ser mayoritariamente pobres y por estar sometidas a una marcada inequidad distributiva. Los
sistemas de seguridad social resultan insuficientes para paliar los rezagos sociales, incluso con los
esfuerzos compensatorios de los fondos sociales tdltimamente creados. Las instituciones de prevision,
lejos de cumplir eficientemente con los objetivos para los que se disefiaron —con el consecuente
descrédito de muchas de ellas—, tienden a ampliar las brechas sociales al proteger principalmente
a trabajadores urbanos del sector formal —dada su inspiracién bismarckiana— y, entre ellos, los
subsistemas que se han desarrollado privilegian a ciertos estamentos, en particular a los empleados
publicos y las fuerzas armadas.

Ciertas corrientes de opinién han cuestionado la seguridad social por representar un costo
—una "carga" social—, en funcién de.la competitividad que exigen las nuevas pautas de insercién
en los mercados internacionales, las que también tienden a flexibilizar los mercados laborales vy,
consecuentemente, los términos de contratacién, dindose lugar en este penoso proceso de
reestructuracién econdémica a un crecimiento exponencial del sector informal. También se ha
vinculado a la baja eficiencia de sus instituciones, como parte de una actividad estatal centralizadora
y burocrética y con finanzas poco transparentes, tanto entre entidades como entre los distintos
programas de prestaciones. En tltima instancia, la crisis financiera de las instituciones de seguro
social ha obedecido a los enormes rezagos de los aportes gubernamentales y, en segundo término,
de los empleadores. Las distintas modalidades de privatizacién de seguros —de salud, de riesgos
profesionales, de pensiones— encuentran crecientes circulos de simpatizantes por los resultados
favorables obtenidos en otras realidades. Sin embargo, en el caso del Istmo Centroamericano, por
sus propias caracteristicas, el gran potencial de los sistemas-de seguridad social como procuradores
de equidad, de bienestar y, en suma, de una ética social, frecuentemente es poco considerado, sobre
todo por la dificultad de afrontar tal magnitud de pobreza, por los apremios que pesan sobre la
mayoria de las economias de la subregién, de incierta reestructuracién y reactivacion, y la estrechez
de las finanzas de sus gobiernos y de sus institutos de seguridad social. (Véase en el cuadro 1 los
principales indicadores sociales del Istmo Centroamericano.)

Los retos para los sistemas de seguridad social resultan de diferente magnitud para los seis
paises del Istmo Centroamericano, con marcadas diferencias socioeconémicas y de madurez
institucional. ~ Los institutos de seguro social, por si mismos, muestran los desniveles
correspondientes de grado de desarrollo: el de Costa Rica se cuenta entre los mis avanzados de la
region latinoamericana; el de Panama4 en una posicién intermedia, y los de los cuatro paises restantes
—El Salvador, Guatemala, Honduras y Nicaragua— comparten enormes deficiencias, en su desarrollo
incipiente, aun cuando cada uno con sus propias especificidades y con distintos tipos de reforma en
marcha.
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Cuadro 1

ISTMO CENTROAMERICANO: POBLACION PROTEGIDA POR LOS INSTITUTOS DE SEGURO SOCIAL, 1994

Poblacién- Salud PEA Prestaciones econdmicas :
total Porcentaje ~ Poblacion (miles de Porcentaje ~ Poblacién
(miles de cubierto cubierta habitantes) de la PEA cubierta
habitantes) (miles) cubjerto (miles)
Istmo Centroamericano 31,630 23 7,421 10,171 29 2,972
Costa Rica 3,347 100 v 3,347 1,200 47 564
El Salvador a/ 5611 10 561 1,841 20 368 i
Guatemala 10,321 17 1,755 3,016 30 905
Honduras 5,496 8 440 1,888 20 378
Nicaragua 4,269 b/ b/ 1,307 7 20 261
Panama 2,586 - 51 1,319 919 54 496 i

Fuente: CEPAL,;5obre la base de cifras oficiales.
a/  Incluye el [SSS y el INPEP.
b/ En Nicaragaua no es el INSSBI sino el Ministerio de Salud el que ofrece la cobertura de salud.
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Las reformas de estos institutos han sido objeto de numerosos estudios, tanto en el area de
la salud como en la de las pensiones, principalmente. Existe un reconocimiento de que las reformas
por emprender deben hacerse por separado en cada una de las prestaciones. Por la importancia
relativa de estos institutos dentro de los sistemas de salud respectivos, cualquier reforma en ellos
debe estar integrada a la del sistema en su conjunto. En este documento se retoman las conclusiones
de uno elaborado recientemente por la CEPAL sobre la salud en el Istmo Centroamericano. 2/ En
cuanto a las pensiones, se recogen muchas de las consideraciones de otro estudio —regional— ya
realizado por la CEPAL. 3/

En general, existe el reconocimiento del papel ineludible del Estado en la dotacién de un
seguro —un paquete social basico— a toda la poblacién, como parte de su funcién redistributiva y
como la mds elemental muestra de la solidaridad entre los distintos estratos de ingreso. Una politica
agresiva de aumento del gasto publico social serfa indispensable en este campo. Este paquete deberfa
contemplar principalmente la atencién primaria de salud, incluyendo sanidad y nutricién. Otros tipos
de seguro médico-hospitalario complementarios a ese minimo, tanto piblicos como privados, pueden
explorarse, segin el caso, para estratos de mayores ingresos, de forma tal que los beneficios
esperados correspondan a los aportes.

Enel campo de las prestaciones econdémicas, en cambio, convendria reexaminar los aportes
del Estado que, como se ha mencionado, han beneficiado mayormente a los estratos de mayores
ingresos del sector formal urbano y, en particular, a los gremios o grupos de mayor peso politico.
Asi, también por encima de un minimo de prevision social —que incluya, como en Costa Rica, a
grupos vulnerables—, las posibilidades de esquemas bipartitos (trabajador-empleador) deberian
primar en la busqueda de formas descentralizadas de capitalizacién de pensiones, para lo cual resulta
condicién indispensable la estabilidad macroeconémica para salvaguardar la colocacién de las
importantes reservas que se acumulen. La dificultad de alcanzar este requisito impone cautela en
cualquier decisién en materia de la reforma de los sistemas de pensiones.

. En el siguiente acépite se presenta, como marco general, el papel de la seguridad social en
la estrategia de transformacion productiva con equidad. En el capitulo 3 se ponen de manifiesto los
grandes retos que se acaban de aludir para los sistemas de seguridad social en el Istmo
Centroamericano, cuyas caracteristicas de funcionamiento se presentan en el capitulo 4. En el
ultimo, se analiza un marco general en el que pueden ubicarse las propuestas de reforma, con una
preocupacion expresa por consideraciones de equidad.

2/ Véase, CEPAL, Salud, equidad y capital humano en el Istmo Centroamericano
(LC/MEX/L.243), enero de 1994.

3/ Incluye a Costa Rica, El Salvador, Guatemala y Honduras. Véase, Andras Uthoff y Raquel
Szalachman, Sistema de pensiones en América Latina: diagnéstico y alternativas de reforma, Vols. 1 a 3,
CEPAL-PNUD, Proyecto Regional Politicas Financieras para el Desarrollo, Santiago de Chile, 1991.
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II. EL PAPEL DE LOS SISTEMAS DE SEGURIDAD SOCIAL EN
LA TRANSFORMACION PRODUCTIVA CON EQUIDAD

Los sistemas de seguridad social desempéﬁan un papel estratégico en el enfoque integrado de la
politica econémica y la social implicito en la propuesta de la CEPAL de transformacién productiva
con equidad.

Estin llamados, en efecto, a cumplir una funcién decisiva en la estrategia de combate a la
pobreza, al ofrecer un vasto potencial para garantizar, sobre una base institucional de solidaridad,
un minimo de bienestar a la totalidad de la poblacidn, y no sélo a una minoria, como suele ocurrir
actualmente. De esta forma, puede salvaguardarse un nivel de vida aceptable para las familias en
situacién de pobreza extrema, principalmente mediante la provisién de requerimientos basicos de
salud y nutricién, y sentar asi, en las primeras etapas de la vida, las bases del desarrollo del capital
humano, que se sustenta mas adelante en el acceso a programas de educacién y capacitacion.

Los sectores pobres e indigentes suelen quedar al margen no sélo de la proteccion de las
instituciones de seguro social sino incluso, en una proporcién variable, de los servicios sociales
béasicos de beneficencia que ofrecen las autoridades centrales y otros agentes publicos y privados,
sobre una basefasistencial. Por lo mismo, su supervivencia ante cualquier siniestro depende de la

solidaridad de la familia extendida, o bien de la comunidad. Estos mecanismos tradicionales, por -

lo demads, suelen alentar la procreacién como principal forma de prevision para la vejez y,
paraddjicamente; tienden a acentuar la incidencia de la pobreza. 4/

Un buen desempefio del sistema de seguridad social debe tener impactos en el bienestar del
capital humano, que se reflejan en una elevacion de la productividad de la economia en su conjunto.
En particular, modernizar y restituir a las instituciones de seguro social su eficiencia, solvencia
financiera, y con ello su credibilidad en cada una de sus dreas de acciébn —atencién de salud
accidentes de trabajo, pensiones, etc.—, son objetivos que entrafian efectos potenciales de primera
magnitud en términos de la transformacién y dinamizacién de las ramas productivas conexas, entre
las que destaca la fabricaci6n de insumos y equipos médicos y hospitalarios. 5/ Asimismo, las
estructuras financieras nacionales —y regionales— podrian fortalecerse con el acelerado desarrollo
del mercado de capitales y de seguros que se esperaria que trajera consigo una reforma de los

4/ En este aspecto, resultan particularmente importantes los programas de inversion social
destinados a romper la trasmisién intergeneracional de la pobreza. En rigor, las mayores tasas de
fecundidad se registran precisamente entre las familias mas pobres; a su vez, las madres de las
familias pobres son las que tienen mayores riesgos de embarazos mal llevados; sus hijos padecen el
peor estado nutricional; y por dltimo, presentan las mayores dificultades de aprendizaje escolar, y
por ende, las mayores tasas de repeticién y de desercién. Son ellos los que en mayor medida
terminan en trabajos de poca calificacién y de escasa productividad en el sector informal. Véase,
CEPAL, Equidad y transformacién productiva: un enfoque integrado (LC/G.1701/Rev.1-P), Santiago
de Chile, agosto de 1992.

5/ Véase, CEPAL, Salud, equidad y transformacion productiva en América Latina y el Caribe
(LC/G.1813 (SES.25/18)), Santiago de Chile, marzo de 1994.
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sistemas de pensiones si pudiera basarse en su conversion en regimenes de capitalizacién individual,
a partir de los de reparto en los que opera la mayoria de ellos en la actualidad. 6/ En fin, las
transformaciones de los mercados laborales que responden en buena medida a la reestructuracién de
la produccidn, en proceso a nivel mundial, exigen igualmente readecuaciones en los sistemas de
previsién social, de forma tal que la afiliacién de asegurados pueda extenderse al creciente nimero
de trabajadores que carecen de una relacién contractual, ademds de los que anualmente se incorporan
al mercado laboral. La extension de la cobertura de estas instituciones puede inducir a un mayor
ahorro en estratos que, por imposibilidad de posponer su consumo o por la falta de una cultura de
prevision, merecerian, de otra manera, un tratamiento asistencial. A nivel nacional, todo ello se
reflejaria en una mayor tasa de ahorro que encontraria ficilmente un cauce de inversion en el campo
social.

1. Un paquete minimo de seguridad social

La existencia de una red minima de seguridad social para toda la poblacién constituye un objetivo
fundamental de equidad, como parte de una estrategia de combate a la pobreza. Esta proteccioén a
los grupos que no cubren sus necesidades més elementales es una responsabilidad irrenunciable del
Estado —que puede ejercer mediante sus instituciones de seguridad y de bienestar social—, sobre la
base -del financiamiento resultante de .l1a solidaridad interna —via impuestos generales o
contribuciones—, asi como, en el caso de los paises como los centroamericanos, de una importante
proporcién de la cooperacion internacional. Asi, acciones como las tendientes a garantizar la
seguridad alimentaria de toda la poblacién, en particular los programas de nutricién materno-infantil
y de apoyo a los minusvélidos y a la tercera edad, los paquetes bésicos de salud proporcionados por
las autoridades sanitarias, con énfasis en la salud primaria, la educacién preescolar y bésica,
universal y gratuita, entre otras, constituyen dreas de mayor rendimiento social y un elemento clave
del combate a la pobreza. Son todos ellos programas que atendan las manifestaciones de la pobreza,
y que complementan a aquéllos dirigidos a atacar las causas de la pobreza, entre los que sobresalen
los programas de generacién de empleo, incluso si sélo son temporales.

6/ Se distinguen tres tipos de regimenes de reparto: el de reparto simple, el de prima media
y el de prima escalonada. En el sistema de reparto simple, los ingresos por contribuciones deben
ser iguales a los egresos, de forma tal que no haya acumulaciéon de reservas. En caso de
contingencia se requiere un apoyo de una entidad financiera. Al crecer més los ingresos, con
frecuencia deben elevarse las primas. El sistema de la prima media constante asegura el equilibrio
en el largo plazo, mediante una tasa de contribuciones calculada para un periodo largo, que en los
primeros afios suele arrojar un superdvit y permite la acumulacion de reservas, que se erigen como
fuente secundaria de recursos. El sistema de la prima escalonada es un intermedio, pues en €l se
calcula la tasa de contribuciones para un periodo menos largo —de cinco a diez afios—, y la revision
de contribuciones consecuente seria por debajo de la tasa de la prima media. Con ello se acumulan
menos reservas. Véase, OIT, Aplicacion de las técnicas actuariales en la planeacion de la seguridad
social, a base del incremento demogrdfico y el desarrollo econdmico y social, citado en "Sistemas de
pensiones en Costa Rica: descripcidn, opciones de reforma y una propuesta integral”, en Andras
Uthoff y Raquel Szalachman, Sistema de pensiones en América Latina: diagndstico y alternativas de
reforma, op. cit., pags. 47 y 48.

STRCHINREE
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Ademds de las consideraciones en cuanto a la bisqueda de una mayor equidad en la
procuracion de la salud, se reconoce que las politicas que proporcionan una red de seguridad social
bésica y de ingresos minimos son uno de los cuatro grupos de politicas existentes en la estrategia
contra la pobreza. Los otros tres estin representados por las de generacién de empleo productivo,
las de inversién en recursos politicos humanos propiamente —con su componente principal en
capacitacion—, y las que facilitan el acceso a los servicios basicos, como vivienda e infraestructura
de los asentamientos humanos. 7/

Las instituciones de seguridad tienen, en realidad, un potencial mucho mayor que el que han
ejercido en la procuracion de la equidad, en la que existen deficiencias particularmente acentuadas
en varios paises del Istmo Centroamericano. Esta funcién, en la actualidad no la cumple la mayoria
de los sistemas vigentes; al contrario, tienden a perpetuar e incluso a acentuar las diferencias sociales
al excluir de sus prestaciones a los estratos mis pobres y marginados del sector moderno, y al
coexistir subsistemas que ofrecen prestaciones de calidad y cantidad sumamente dispares, con un
sesgo marcado hacia determinados estamentos de mayor poder econdmico y politico.

No obstante lo anterior, también es cierto que entre los estratos de afiliados existen ciertos
elementos redistributivos —de solidaridad interna—, al ser generalmente los mayores contribuyentes
los que proporcionalmente menos uso hacen de los servicios de las instituciones, sobre todo los
médicos y hospitalarios. En realidad, entre los estratos de mayores ingresos existen grupos
excepcionales qlie podrian prescindir de los beneficios de la seguridad social, a la que contribuyen
compulsivamente, pues suelen disfrutar de seguros médicos privados y tienen capacidad financiera
para pensionarse con sus propios ahorros. Sin embargo, estos elementos redistributivos no permean
a los grupos verdaderamente necesitados de la poblacion.

Una de las principales limitaciones de los sistemas de seguridad social vigentes es
precisamente su sesgo inequitativo. Si bien los trabajadores urbanos de las manufacturas y el
comercio (de ingresos medios o medios-bajos) constituyen la mayor parte de los beneficiarios, son
frecuentemente otros sectores los mds privilegiados: empleados publicos, militares, docentes,
empleados bancarios. En ocasiones, las jubilaciones llegan a ser muy generosas en términos
relativos, aun cuando correspondan a afiliados que hayan desembolsado las mayores cotizaciones
durante toda su vida laboral —o durante los Gltimos afios— dentro de los esquemas establecidos.

Este sesgo resulta ser particularmente importante si se considera que los programas de los
institutos de seguro social se financian de una forma tripartita, siendo una de las partes los aportes
gubernamentales. Precisamente, quienes se benefician mas de estos programas son los grupos mejor
organizados del sector moderno de la economia, en detrimento de transferencias que el gobierno
podria orientar para intensificar su apoyo a los grupos mas vulnerables, derivando con ellas un
rendimiento social mucho mayor.

La revisién de estas transferencias gubernamentales es un tema fundamental dentro de
cualquier propuesta de reforma que procure disminuir las inequidades. Por lo demds, resulta de
mayor relevancia si se considera que la falla en el cumplimiento de los objetivos de los institutos de

7/ Véase, CEPAL, Equidad y transformacién productiva: un enfoque integrado, op. cit., pag. 217.
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seguro social en el Istmo Centroamericano tiene como primera causa la fuerte mora acumulada de
los aportes gubernamentales.

Si bien en los paises del Istmo Centroamericano, ademds de las instituciones asistenciales
tradicionales se han creado instancias de tipo compensatorio para la proteccion de los grupos més
vulnerables, en la estrategia de lucha contra la pobreza se observa que sus primeros resultados no
han sido los esperados, en parte por problemas organizativos y en parte por insuficiencia de
financiamiento, frente a las enormes necesidades acumuladas.

La estrechez de fondos gubernamentales para el bienestar social se puso de manifiesto en la
mayoria de los paises centroamericanos durante la crisis del decenio pasado y al introducirse, en
consecuencia, programas de ajuste. Ademas de los enormes gastos bélicos erogados en la regién,
una de las causas de esta estrechez —la mds importante, en paises como El Salvador y Guatemala—
es precisamente la baja carga impositiva, que restringe las posibilidades de apoyo al sector social.

2. La eficiencia y credibilidad de los sistemas de seguro social

Las muiltiples propuestas de reforma que han emergido, tanto en paises centroamericanos como fuera

- de ellos, obedecen a un cimulo-de. vicios pasados en la-operacion de los institutos de seguro social, -
por una parte, y a los nuevos requerimientos a futuro que resulten de las transformaciones en los
mercados laborales, por otra.

El dotar a los institutos nacionales de seguro social de eficiencia, flexibilidad y viabilidad
financiera, en suma, y restituirles la credibilidad a base de buenos servicios a tasas razonables de
confribuciones, favoreceria su expansion no sélo entre los tradicionales grupos de afiliados,
ofreciéndoles beneficios proporcionales a sus aportes, sino entre crecientes sectores del mercado
laboral que se encuentran al margen de su proteccion: trabajadores en su mayoria del sector
informal, por cuenta propia, empleados domésticos, microempresarios, cooperativistas agricolas, etc.

Reformas adicionales se requeririan posiblemente en los institutos de seguro social para
extender sus beneficios —aunque sean sélo bisicos— a toda la poblacién. Si bien en cada pais
existen instancias gubernamentales de asistencia y la fijacién de una estrategia contra la pobreza, que
operen con mayor o menor efectividad, no parece existir el mismo reconocimiento de la necesidad
de emprender pasos en el sentido de transformar de una manera integral los sistemas de seguridad
social para hacerlos efectivamente universales y eficientes. Una razén de ello es la escasez de
recursos financieros para alcanzar un objetivo tan ambicioso; otra, el menor peso politico de los
grupos desprotegidos para exigir un minimo de bienestar, en comparacién con los gremios
organizados y los estratos de mayores ingresos que claman por cambios profundos en los sistemas
de salud y de pensiones, para recibir beneficios proporcionales a sus aportes; una tercera puede ser
la misma estructura institucional requerida para ello, que se caracteriza en la actualidad mds por
insuficiencias que por duplicaciones. En todo caso, la reforma de los institutos de seguro social no
puede abstraerse del marco general de una reforma integral de los sisterpas de seguridad social, de
la cual forman parte de una manera mayoritaria 0 minoritaria, segin el pais de que se trate.
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Sin embargo, el objetivo de equidad no siempre coincide con el de solvencia financiera de
las instituciones. En particular, la estrechez financiera de los gobiernos centroamericanos les ha
llevado a orientar a otros fines, no necesariamente los sociales, recursos destinados originalmente
a las instituciones de seguridad social. De esta manera, uno de los efectos inmediatos del déficit
resultante en los institutos de seguro social ha sido el deterioro de la calidad de sus servicios médicos
y hospitalarios y, en la mayoria de los casos, una baja dramética de los montos de las pensiones.
Con ello, los objetivos para los que fueron creados quedaron desvirtuados.

La aspiracion legitima de los estratos de la poblacién con alguna capacidad de ahorro —en
su mayorfa mds compulsivo que voluntario— de recibir beneficios y proteccién social acordes con
sus contribuciones resulta de la crisis en la que cayeron las instituciones respectivas, que se reflejo
en un deterioro de las prestaciones. Enderezar esta situacion entrafia reformas profundas al

funcionamiento de los institutos de seguro social. La extensién y profundidad de estas reformas

dependen de las posibilidades reales de cada institucion y de su entorno econémico, social y politico.

Las reformas a los sistemas de seguridad social estdn llamadas a desempefiar un papel de
primer orden en la transformacién productiva de estas economias y en la modernizacién de estas
sociedades. Por lo mismo, no pueden ser aisladas, sino que estin estrechamente vinculadas con
procesos que en el mismo sentido se desencadenen en otras dreas, tanto financieras como del
mercado de trabajo.
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III. LOS GRANDES RETOS QUE DEBEN ENFRENTAR LOS SISTEMAS
DE SEGURIDAD SOCIAL EN EL ISTMO CENTROAMERICANO

En 1994, alrededor de la tercera parte de los habitantes del Istmo Centroamericano —10.5 millones—
quedan por completo fuera de los sistemas de salud de sus paises respectivos. Cerca del 43% de la
poblacién es atendido por los Ministerios de Salud y otras entidades ptiblicas y privadas. Los
institutos de seguro social, mediante sus instalaciones médico-hospitalarias, sélo cubren a un 23%
de la poblacién (7.4 millones). 8/ Es evidente que existen grandes diferencias de cobertura entre
las instituciones de seguro social de los seis pafses, pues en un extremo se tiene a Costa Rica, que
ha alcanzado pricticamente la universalidad, mientras que en el otro se encuentran Honduras y El
Salvador, con sélo alrededor del 10% de su poblacidn total cubierta. (Véase de nuevo el cuadro 1).

En cuanto a los otros regimenes del seguro social, como pensiones y otras prestaciones
econdmicas, el porcentaje de la poblacién protegida por los institutos respectivos es igualmente
restringido: se estima que no llega a 3 millones el nimero de afiliados en la subregién, lo que
equivale a menos del 30% de la poblacién econdmicamente activa (PEA). A diferencia de lo que
ocurre en materia de salud, ninguno de los paises ha alcanzado una cobertura satisfactoria. Panamd
es el pais que mayor porcentaje de la PEA tiene protegido (54%), mientras que en El Salvador,
‘Honduras y Nicaragua solo se ha llegado a alrededor del 20%. Una parte minoritaria de los grupos
vulnerables cuenta con ayuda asistencial ofrecida por los gobiernos y las organizaciones no
gubernamentales (ONG), mientras que el resto de la sociedad queda confinado a los mecanismos
tradicionales de solidaridad intrafamiliar o intracomunitario.

1. El marco general de pobreza mayoritaria

Las sociedades centroamericanas se han caracterizado por sus enormes desigualdades y por el
predominio de sectores pobres e.indigentes, que siguen siendo en la actualidad poblacién mayoritaria.

Las estructuras distributivas difieren sustancialmente entre los seis paises del Istmo. Se tiene,
por una parte, a la sociedad costarricense, una de las mds igualitarias de la regién latinoamericana
y, por la otra, al resto de los paises del Istmo, que se caracterizan por su elevada concentracién.
Asi, alrededor de 1990, en Costa Rica, a nivel nacional, el 10% maés rico concentraba el 26 % del
ingreso mientras que el 40% més pobre recibia el 17%. Esta estructura sigue las mismas pautas tanto
en las ciudades como en el campo, siendo el desnivel de ingreso medio de 2.2 a 1 entre ambos. 9/

8/ En Nicaragua, donde institucionalmente estin separados los servicios de salud de los de
seguro y bienestar social, para fines de esta estimacién no se incluye a la totalidad de la poblacién
del pais que, en principio, queda cubierta por el Sistema Unico de Salud, en el que el Ministerio de
Salud tiene un papel protagénico. Estas cifras incluyen la posible duplicidad de filiaciones, que en
paises como Guatemala puede llegar a ser significativa.

9/ El coeficiente de Gini de Costa Rica a nivel nacional es de 0.3637, en las areas urbanas de
0.3451 y en las rurales de 0.3512.
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En el otro extremo se percibe una marcada desigualdad en la distribucién del ingreso, a nivel
nacional, en Honduras, Guatemala y Panami. En el primero de estos paises, el 10% mads rico de
la poblacion recibe el 43 % del ingreso, mientras que el 40 % mads pobre s6lo el 10%. En el segundo,
el grado de concentracién es ligeramente menor (las proporciones eran de 40 y 12%,
respectivamente). En Panamd, con un ingreso por habitante mucho mis elevado y condiciones
socioeconémicas diferentes, las desigualdades son pricticamente las mismas (38 contra 12%,
respectivamente.) 10/ En ellos, las estructuras distributivas en el interior de las zonas urbanas,
por una parte, y de las rurales, por la otra, muestran menores desigualdades, pues la mayor
inequidad radica normalmente al confrontar ambas: en Honduras el ingreso medio urbano es de
2.8 veces el rural, en Guatemala 2.7 veces y en Panama 2.3. En El Salvador sélo se dispone de
informacion para el drea urbana, en donde el 10% mas rico recibe el 28 % del ingreso, mientras que
el 40% mdas pobre el 17%. 11/ Para Nicaragua no se dispone de informacién. (Véase el
cuadro 2.)

A la pobreza estructural de estas economias, que en alguna medida se habia podido reducir
en términos relativos, en los decenios de crecimiento excepcional de posguerra se sumo la resultante
del dramético retroceso registrado en el decenio pasado —los "nuevos pobres"—, lo cual significd
un serio deterioro de los niveles de vida, en particular de ciertos estratos medios y pobres, muchos
de ellos urbanos. En efecto, durante la "década perdida" por la crisis, los programas de ajuste
estructural que emprendieron los gobiernos, e incluso los desastres naturales, estas sociedades
sufrieron un marcado proceso de empobrecimiento, que en paises como Nicaragua, El Salvador y
en menor medida Guatemala resultd aun més intenso por el efecto de la guerra.

Las profundas transformaciones en la esfera econémica ocurridas a escala mundial en los
ultimos afios estdn teniendo repercusiones sociales de primer orden, que tal vez en la subregion del
Istmo Centroamericano se han manifestado con mayor intensidad. El debilitamiento del modelo de
crecimiento agroexportador y la necesidad de encontrar nuevas formas de insercién en la economia
mundial sobre bases de mayor eficiencia han significado no sélo una interrupcién de los ritmos de
crecimiento econdmico del pasado, por la crisis, sino la introduccién de programas de ajuste
estructural a fin de readecuar las formas de organizacién econdmica, politica y social a las nuevas
condiciones externas. '

Para los paises del Istmo Centroamericano, lo anterior significé una acentuada caida del
producto por habitante durante el decenio pasado, superior al 16 %, muy por encima del promedio
de América Latina y el Caribe (9%). La incipiente reactivacién de estas economias durante los tres

10/ Los coeficientes de Gini de estos tres paises son 0.5299, 0.4980 y 0.4843.

11/ En las zonas urbanas de Honduras, Guatemala y Panam4, las proporciones respectivas son
de 39 contra 12%, 38 contra 12%, y 36 contra 13%. El coeficiente de Gini en las 4reas urbanas
de El Salvador es de 0.3719, que muestra una menor desigualdad que en las de Honduras (0.4869),
Guatemala (0.4769) y Panama (0.4602).



Cuadro 2
ISTMO CENTROAMERICANO: DISTRIBUCION DEL INGRESO POR DECILES, ALREDEDOR DE 1990

(Porcentaje del ingreso)

Costa Rica El Salvador Guatemala Honduras Panami
Nacional .Urbano  Rural (Urbano) Nacional Urbano Rural Nacional Urbano  Rural Nacional Urbano Rural
Deciles
1 1.23 1.60 1.18 1.68 0.98 1.02 1.20 1.05 1.46 1.42 1.36 138 2.07
2 3.91 4.11 3.99 3.75 2.52 2.64 3.19 2.21 247 2.83 2.45 2.83 339
3 5.29 5.31 5.60 5.15 3.63 3.73 4.38 2.99 345 4.10 3.46 3.83 4.14
4 6.30 6.80 6.82 6.29 4.68 4.71 5.64 3.88 4.30 4.78 4.72 5.18 5.44
5 7.81 7.55 7.83 7.75 5.72 5.71 6.93 4.89 5.62 6.09 5.98 6.29 5.94
6 892 . 941 9.32 8.40 6.80 7.41 8.26 6.68 7.15 7.22 7.08 7.29 8.36
7 10.71 11.78 10.83 10.33 8.36 9.49 9.55 8.13 8.04 8.83 - 8.61 9.12 9.25
8 13.83 12.74 12.92 13.09 10.88 11.78 11.29 11.29 - 1195 11.68 11.56 11.19 1047 '[:,'
9 16.35 16.13 17.01 15.95 15.87 15.61 14.43 15.75 16.12 15.66 16.44 16.67 14.83
10 25.64 24.58 24.50 27.61 40.57 37.89 35.13 43.12 3893 37.40 38.34 36.22 36.11
Total 100.00  100.00  100.00 100.00 100.00  100.00  100.00 100.00  100.00  100.00 100.00  100.00  100.00
Coeficiente de Gini 03637 0.3451 03512 0.3719 0.4981  0.4789  0.4316 0.5299  0.4869  0.4648 0.4843 04602  0.4321
Ingreso medio
por habitante a/ 106983 135474 82513 3952 150.9 246.1 92.5 186.1 290.6 104.3 155.8 1874 83.1

Fuente: CEPAL, sobre la base de la encuesta de ingresos y gastos de los paises, levantadas en 1989y 1990.
Nota: no se dispuso de informacién para Nicaragua ni para las 4reas rurales de El Salvador.
a/  En moneda nacional.
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afios transcurridos en el actual decenio, que se ha traducido en un aumento acumulado de 3.4% en
este indicador, no ha compensado sino muy parcialmente este deterioro. 12/

Por lo demds, el mapa demogréfico de esta subregién se vio seriamente trastocado por las
enormes migraciones de desplazados internos y de refugiados, asi como de migrantes al exterior en
busca de mejores condiciones de empleo. En total se estima que mds del 10% de la poblacién se
vio directamente afectada, al abandonar su lugar de residencia habitual.

Las ultimas estimaciones de la CEPAL, aunque aproximadas, de pobreza e indigencia
disponibles para el Istmo Centroamericano en su conjunto se refieren a 1990 y sitian a la primera
en 67 % de la poblacién (casi 20 millones de habitantes) y a la segunda en 46 % (mas de 13 millones).
El 60% de los pobres vivia en dreas rurales, donde la incidencia de la pobreza llegaba a ser de casi
80%. Costa Rica, con su mayor ingreso por habitante y la mejor estructura distributiva presentaba
la menor proporcién de pobres (20%); Panami se encontraba en una situacién intermedia (52%) y
los cuatro pafses restantes compartian condiciones similares de miseria (arriba del 70%). (Véase el
cuadro 3.)

Existen indicios en algunos paises de que, en términos relativos, estas cifras pudieran haberse
atenuado levemente en los primeros afios del decenio actual, por el inicio de la recuperacion en la
mayoria de ellos y por las politicas explicitas para combatirla. La elevada tasa de crecimiento
demografico determina que, a falta de acciones radicales contra la pobreza, en términos absolutos
haya continuado en aumento el nimero de pobres en el Istmo.

En general, fuera del impulso a las acciones enfocadas para ofrecer un mfnimo de bienestar
a los sectores més vulnerables de la sociedad dentro de la estrategia de cada pafs de combate a la
pobreza —principalmente de orden compensatorio—, pocas posibilidades de mejoras se consideran
en el campo de la prevision social con objeto de ofrecer un minimo de proteccién a la poblacién no
cubierta por los institutos de seguridad social que, como se ha repetido, es mayoritariamente pobre.
Incluso, se ven comprometidas, por razones presupuestarias y organizativas, y a menudo por falta
de voluntad politica, las labores asistenciales de las dependencias gubernamentales, entre las que se
encuentran las relativas a la nutricién y las que prestan los sistemas de salud que, por lo mismo,
llegan a resultar insuficientes. ‘

Pricticamente nula es la proteccién que reciben estos sectores de la poblacion en materia de
cobertura por enfermedad, maternidad o accidentes de trabajo, asi como tampoco respaldo alguno
de tipo monetario, después de una vida econdmicamente activa, ni para el trabajador —normalmente

12/ Véase CEPAL, Balance preliminar de la economia de América Latina y el Caribe 1993
(LC/G.1794), Santiago de Chile, diciembre de 1993. Es de notar las marcadas diferencias en la
contraccién econdmica de los paises del Istmo, pues mientras que Costa Rica sufrié una reduccién
de su producto por habitante de casi 6% en el decenio pasado, Nicaragua acusd la mayor baja, de
casi 35%. En cambio, en la incierta recuperacion de los tres primeros afios de los noventa destaca
la de la economia panamena (17%), seguida de la costarricense (7 %), mientras que en Nicaragua,
lejos de advertirse una mejoria, se sigue ahondando su crisis con una caida adicional del producto
por habitante de 11%.
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Cuadro 3

ISTMO CENTROAMERICANO: ESTIMACION DE LA MAGNITUD DE LA POBREZA, 1990

Total Costa Rica FEl Salvador  Guatemala Honduras Nicaragua Panama

Millones de habitantes

Poblacién total 28.9 3.0 53 9.2 5.1 39 2.4
Urbana 13.8 16 2.4 3.9 22 23 1.4 ;
Rural 15.1 14 2.9 53 29 1.6 1.0
Pobreza 19.3 0.6 3.9 6.9 3.9 2.7 1.3
Urbana 7.6 0.2 1.5 2.4 1.6 1.4 0.6
Rural 11.7 0.4 2.5 4.5 2.3 14 0.7
_ Pobreza extrema 133 03 3.0 48 32 1.5 0.6
Urbana 44 0.1 1.2 1.2 1.1 0.6 0.2
Rural 9.0 0.2 1.8 3.6 2.1 0.8 0.4

Porcentajes con respecto a la poblacién total

Pobreza 67 20 74 75 76 70 52
Urbana 55 11 61 62 73 60 40
Rural 78 31 85 85 79 85 69 .
Pobreza extrema 46 11 56 52 63 37 46 !
Urbana : 32 6 48 31 50 27 14
Rural 59 17 62 68 72 52 40

Fuente: CEPAL, sobre la base de cifras oficiales para Costa Rica y sobre los resultados de las encuestas de hogares de 1989 de
Guatemala, Honduras y 4reas urbanas de El Salvador, recopiladas por PREALC. Las estimaciones de pobreza extrema de
El Salvador de 1990 se ajustaron a la definicién de la CEPAL (1983). Las estimaciones restantes se basaron en los datos de
FLACSO, para 1985, proyectadas a 1990 con arreglo a la evolucién del ingreso por habitante.
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sin capacidad de sacrificar el consumo actual de su unidad familiar en aras de una reserva a futuro—
ni para sus dependientes.

En las ciudades, estos grupos desprotegidos suelen estar integrados por los desempleados y,
sobre todo, la mayor parte del creciente sector informal. También los engrosan buena parte de los
trabajadores por cuenta propia, los eventuales, y los familiares sin retribucién, y aun amplios
sectores de asalariados del sector formal. En las zonas rurales, aparte de algunos asalariados del
sector moderno —ptiblico o privado—, la inmensa mayorifa de los campesinos sin tierra, jornaleros
temporales y trabajadores familiares sin retribuci6n, se encuentra en una situaciéon de mayor
vulnerabilidad. Por carecer de capacidad de ahorro durante su vida activa o bien por falta de
prevision, por no ser ésta parte de su cultura, deben encontrar, ante cualquier contingencia, el
respaldo material, en los lazos tradicionales de solidaridad que tiende la familia extendida o bien la
comunidad en la que habitan.

Segtn datos para s6lo algunos de los paises del Istmo, sin considerar el creciente sector
informal y el desempleo abierto, en el umbral del decenio de los noventa, en las zonas urbanas de
Guatemala, cerca del 34% de la PEA ocupada la integraban trabajadores por cuenta propia y
familiares no remunerados, y casi el 15% trabajaba en establecimientos de hasta cinco personas
ocupadas, grupos ambos que en su mayoria salian de la esfera de cobertura del sistema de seguridad
social. En cambio, era entre los empleados del sector piblico, que representaban el 15%, y los
asalariados de establecimientos con mds de cinco personas del sector privado, con el 20%, que se
encontraban los afiliados a la seguridad social, y en ocasiones de subsistemas con beneficios
suplementarios. En las 4reas rurales, que pricticamente en su totalidad escapaban de su proteccion,
la- proporcién de los primeros se elevaba por encima de 60%, y la de empleados en microempresas
rurales a 7%. - '

En Panam4, la accién del sistema de seguridad social se circunscribe pricticamente a las
zonas urbanas, cubriendo con ello a poco mds de la mitad de la poblacién del pais. En ellas los
empleados del sector publico —todos protegidos por el esquema de seguridad social— representaban
casi el 30% de la PEA ocupada, asi como los asalariados de establecimientos con mdés de cinco
empleados, el 20%. Podrian salir de dicho esquema parte de los trabajadores por cuenta propia, los
familiares no remunerados y los trabajadores de pequefios establecimientos, que en conjunto
representaban el 31% del total. En las zonas rurales los asalariados del sector puiblico eran casi €l
12% de la PEA rural, mientras que, en el otro extremo, sin acceso alguno a los sistemas
provisionales, salvo casos excepcionales, el resto de la PEA.

El Gltimo pais para el que se dispone de informacién de este tipo es Costa Rica, con una
cobertura casi universal en el campo médico hospitalario, aunque sélo de 47% por lo que se refiere
al sistema de pensiones. 13/ En él los empleados del sector piiblico representaban el 25% de la

13/ Véase, Rolando Alberto Cartin Carranza, Sistemas de pensiones en Costa Rica: descripcion,
opciones de reforma y una propuesta integral, en Andras Uthoff y Raquel Szalachman, Sistema de
pensiones ‘en América Latina: Diagndstico y alternativas de reforma: Costa Rica, Ecuador, Uruguay,
Venezuela, CEPAL-PNUD, Proyecto Regional Politicas Financieras para el Desarrollo, Santiago de
Chile, abril de 1991, pags. 40-42.
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PEA urbana, y los asalariados de establecimientos con mas de cinco empleados casi el 30%. En
cambio, aquellos que suelen salir del esquema de pensiones es probable que se encontraran en el
grupo mencionado de trabajadores por cuenta propia, familiares no remunerados y trabajadores de
pequefios establecimientos, frecuentemente artesanales. En las zonas rurales, los asalariados del
sector publico rebasaban el 10%, todos ellos afiliados; en cambio, los que pudieran escapar por ser
trabajadores por cuenta propia no sumaban mdis que casi 40%, cifra notablemente inferior a la de
los dos paises anteriores. (Véase el cuadro 4.)

La dificultad de los institutos de seguridad social de ampliar su cobertura a las zonas rurales
y los obsticulos que se erigen también para las otras dependencias ptblicas de acceder con sus
servicios a regiones apartadas o inaccesibles y a fronteras culturales resultantes de la diversidad de
etnias, vuelven el panorama mds complejo y de dificil solucién a nivel integral.

Con la excepci6n de las acciones gubernamentales de satisfaccion de necesidades bésicas, que
suelen ser débiles e insuficientes, y de las acciones directas de las ONG, con el concurso frecuente
de la cooperacién internacional en ambos casos, no existen otros mecanismos relevantes de
solidaridad o de subsidios entre los distintos estratos de ingreso de estas sociedades. Una excepcién
se encuentra en Costa Rica, con el régimen de seguro no contributivo y el mecanismo de
transferencias a sectores desvalidos que se ha constituido en torno suyo, en particular hacia los de
la tercera edad y minusvélidos.

Dentro de la heterogeneidad que presentan en sus estructuras econdmicas y sociales los paises
del Istmo Centroamericano, un primer aspecto que debe tenerse presente al abordar la situacién de
la seguridad y el bienestar social, como se ha repetido, es que estdn integrados por sociedades
mayoritariamente pobres. En este contexto, sin embargo, se reconoce, que en la mayoria de estos
paises serfa impensable en las condiciones econdmicas actuales extender a toda la poblacién las
prestaciones medias, por exiguas y deficientes que sean, de sus instituciones de seguro social. 14/

- A diferencia del interés de los sectores de ingresos relativos mds altos de introducir reformas
en las instituciones de seguro social, sobre todo en el 4rea de las pensiones, no parecen existir dentro
de la agenda de politica acciones para reforzar decididamente los apoyos a los sectores mayoritarios
y ofrecerles un minimo de benefactores sociales, ya sea mediante sus instituciones de seguro social
—como puede ser el caso de la provision de salud en Costa Rica— o bien mediante otras entidades
del sector social. En particular, cobran relevancia en este contexto las acciones tendientes a
proporcionar un minimo de salud y de alimentacién a la poblacion que no se las pueda procurar.

14/ Se estima que el gasto adicional que se requerirfa para extender la cobertura del seguro
social a la totalidad de la poblacién seria de 0.2% del PIB en Costa Rica, de 19% en El Salvador,
de 9.3% en Guatemala y en Honduras, de 21.3% en Nicaragua y de 5.2% en Panami. Véase,
Carmelo Mesa Lago, "Aspectos econémico-financieros de la seguridad social en América Latina y
el Caribe. Tendencias, problemas y alternativas para el afio 2000", documento preparado para el
Departamento Técnico Latinoamericano del Banco Mundial, 1990, citado en CEPAL, Equidad y
transformacion productiva..., op. cit., cuadro IX-1, pag. 219.
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Cuadro 4

ISTMO CENTROAMERICANO: DISTRIBUCION DE LA POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA OCUPADA,

ALREDEDOR DE 1990
(Porcentajes)
Emplea— Asalariados Trabajadores por cuenta
Total dores Total  Sector Sector privado propia y familias no
piblico Total a/ Establecimientos de remuneradas
mds de 5 b/ hast 5 b/c/ Total No profesionales
ni técnicos
Costa Rica
Zonas urbanas 1000 55 74.8 25.0 49.7 29.5 10.0 19.7 182
Zonas rurales - 100.0 5.1 66.2 10.5 55.7 143 9.7 28.7 16.8
Guatemala
Zonas urbanas .. 100.0 2.6 63.8 14.7 49.2 203 143 336 327
Zonas rurales . 100.0 0.5 383 2.9 354 16.6 6.7 61.2 479
Honduras
Tegucigalpa 100.0 2.1 70.9 27.0
Panama
Zonas urbanas 100.0 2.0 71.6 29.3 422 232 5.9 26.5 25.6
Zonas rurales 100.0 2.0 389 115 27.5 79 6.5 59.1 473

Fuente: CEPAL, sobre Ia base de las encuestas de hogares de los paises. No se dispuso de informacién para El Salvador y Nicaragua. 1a

informacién de Honduras es sélo parcial.
a/  Incluye todas las ramas productivas.
b/ En zonas urbanas incluye industria, construccién, comercio y servicios.
¢/ En zonas rurales incluye sélo las actividades agropecuarias.
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2. El insuficiente gasto en seguridad social y la crisis
de los institutos de seguro social

Este empobrecimiento general repercutié con intensidad en las finanzas ptblicas de los seis paises
del Istmo. El gasto social por habitante se contrajo sensiblemente en Costa Rica, El Salvador,
Guatemala y Nicaragua, asi como también los ingresos de los institutos de seguridad social,
afectando drésticamente sus prestaciones.

Existe, en particular, una diferencia abismal entre el nivel del gasto gubernamental por
habitante en sectores sociales entre, por una parte, Costa Rica y Panama y, por la otra, el resto de
los paises de la subregion, que padecen de una crénica insuficiencia de recursos. Asi, en los dos
primeros paises, a raiz de su marcada vocacién social, se han alcanzado proporciones —con respecto
a su PIB— de gasto en bienestar social (incluido el gasto en salud) que se ubican a un nivel medio,
a escala internacional. Si bien el esfuerzo de estos paises en relacién con su capacidad econdémica
es aproximadamente de la mitad del de los paises industrializados con mayor desarrollo social,
también resulta equivalente a los de los otros paises altamente desarrollados, como los
Estados Unidos y Canad4. Esta proporcién va siendo crecientemente insuficiente en Nicaragua y
Honduras, hasta ser francamente exigua en Guatemala y El Salvador. En este dltimo pafs, el
esfuerzo gubernamental resulté ser, en 1990, inferior incluso al de Haitf. (Véase el cuadro 5.)

Pese a las dificultades financieras que con mayor o menor intensidad pesaron sobre los
gobiernos, se advirtid en el decenio pasado todavia una defensa de los niveles previos de gasto o
incluso una mejoria en paises como Panamd y Honduras {(aun en términos por habitante). En
Costa Rica se produjo un deterioro de consideracién, 15/ aunque no tan acentuado como en
El Salvador y, presumiblemente, Nicaragua (para la que se carece de datos). (Véase el cuadro 6.)

Los gastos militares absorbieron cuantiosos recursos en estos dos ultimos paises, asi como
también en Guatemala. A la vez, otra limitacién determinante para acceder a un nivel minimamente
aceptable de gastos sociales es la bajisima carga impositiva, que es particularmente manifiesta en
Guatemala y El Salvador. (Véase el cuadro 7.)

La principal causa comun de desequilibrio financiero en las instituciones de seguro social en
los paises centroamericanos ha sido la fuerte mora acumulada del gobierno. Adicionalmente, existen
casos, como el de El Salvador sefialadamente y el de Nicaragua, en que los mayores adeudos
provinieron de los rezagos e incumplimientos de los empleadores, debido al cierre de gran nimero
de empresas por efecto de la guerra.

Con ello se afectd seriamente tanto la oferta de servicios médicos hospitalarios como su
calidad, en condiciones en que los programas de enfermedad y maternidad se sobrecargaron con
grupos que antes no los utilizaban y que ahora si lo hicieron por la crisis en sus finanzas personales.

15/ La aparente mejorfa que se observa en el gasto en seguridad social en 1990, frente al de
1980, no es mas que una recuperacion parcial de antiguos niveles de gasto, dado que en este Ultimo
afio habia descendido anormalmente.
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Cuadro §

PAISES SELECCIONADOS: GASTOS GUBERNAMENTALES
EN SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL

(Porcentajes del PIB) |
Total Seguridad Seguridad i
social ‘

Francia 25.5 6.8 18.7

Austria 22.5 5.0 17.5

Suecia 21.4 04 21.0

Alemania a/ 19.6 53 14.3

Japén 17.8 6.8 18.7

Espafia . 154 2.4 13.0 -

Rumania 138 3.0 10.8

Panaméa 11.7 5.9 58

Kuwait 11.2 42 7.0

Brasil 10.8 2.3 8.5

Cuba 10.5 3.4 7.1

Costa Rica 10.2 6.7 35

Chile © 100 2.1 79

Estados Unidos 94 3.4 6.0

Canada 9.2 1.2 8.0

Nicaragua b/ 6.6

Zimbawe ¢/ 43 2.9 1.4

Venezuela b/ 3.6 2.1 1.5

Honduras 33 2.8 0.5

Bolivia 2.9 0.3 2.6

Zambia d/ 2.5 2.1 0.4

Belice 2.5 23 0.2

México 2.4 0.3 ¢/ 2.1

Rep. Dominicana 2.1 1.6 0.5

Camerin a/ 2.0 0.7 1.3

Guatemala a/ 1.8 1.2 0.6

Turquia 1.4 0.9 05

Kenia 14 1.4

Haiti 13 1.3

El Salvador 1.1 0.8 0.3

Fuente: CEPAL, sobre la base de cifras oficiales y del Fondo Monetario
Internacional.

a/  Cifras de 1989.

b/ Cifras de 1986.

¢/ Cifras de 1987.

d/  Cifras de 1988.

e/ No incluye los gastos en salud de instituciones de seguro social.
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Cuadro 6

ISTMO CENTROAMERICANO: EVOLUCION DEL-GASTO PUBLICO EN SECTORES
SOCIALES POR HABITANTE, 1980—1990

(Indices 1980 = 100.0) a/

Gasto social ] Bienestar social Salud

1980 1990 1980 1990 1980 1990
Costa Rica 100 91 46 85 100 88
El Salvador 19 8 8 3 10 5
Guatemala 16 14 b/ 7 8 b/ 12 9 b/
Honduras 16 20 8 5 12 16
Nicaragua 13 29
Panamé 93 108 100 147 67 81

Fuente: CEPAL, sobre la base de cifras oficiales.

a/  Para fines comparativos entre paises y en el decenio, se considera el indice 100.0 al del pafs con mayor gasto
erogado en 1980, en cada uno de sus destinos.

b/  Cifras correspondientes a 1989.
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Cuadro 7

ISTMO CENTROAMERICANO: INGRESOS TRIBUTARIOS Y GASTOS SOCIALES Y MILITARES

DE LOS GOBIERNOS
(Porcentajes del PIB)
Ingresos Gasto social Gastos en
tributarios Total Salud Educacién Vivienda Seguridad defensa
y servicios social
comunales
Costa Rica (1991) 14.4 15.9 7.9 4.7 02 3.1 0.4 a/
El Salvador (1992) 8.8 2.7 0.8 1.4 0.1 0.4 18
- Guatemala (1989) 78 43 12 22 03 0.6 1.6
Honduras (1992) 16.0 83 2.8 48 0.2 0.5 15
Nicaragua (1993) 22.1
Panaina (1991) ' 133 18.3 63 4.7 12 6.1 1.4

Fuente: CEPAL, sobre la base de cifras del Fondo Monetario Internacional. Para Honduras, cifras del Ministerio de
Hacienda y Crédito Ptiblico.
a/ Cifrade 1989.
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En este mismo sentido contribuyeron los procesos inflacionarios y devaluatorios que repercutieron
en la adquisicién de medicamentos, material clinico y equipo, sobre todo importado.

Por su parte, estos déficit financieros afectaron directamente los niveles de las prestaciones
econdmicas, pues se erosionaron en términos reales al grado de no llegar a cubrir, las menores de
ellas, siquiera el costo de la canasta basica. El aumento de contribuciones se hizo una préctica
frecuente, dentro de los sistemas de reparto modificado existentes, lo cual en alguna forma
contribuyé a desalentar la generacién de empleo formal. Formas de evasién individual por parte de
los afiliados se sumaron a mecanismos oficializados de subdeclaracién, que persiguieron evitar esos
efectos negativos sobre el empleo. 16/ Otra de las medidas adoptadas para paliar el problema fue
postergar la edad de retiro, como ocurri6 en Costa Rica y Panamd. (La actual estructura de
contribuciones de trabajadores y empleadores y de aportes gubernamentales de los afiliados por ley
y de los voluntarios puede verse en los cuadros 8 y 9.)

Detrds de este deterioro en la situacién financiera de las instituciones de seguro social se
encuentra también la caida de sus ingresos, resultante tanto de la menor absorcién de la mano de
obra como de la reduccién de los salarios reales medios. Vicios administrativos, en su mayoria
vinculados a una excesiva planta burocritica y a la coexistencia de multiples instituciones dentro del
sistema de seguro social, prestaciones sobredimensionadas, gastos en fines distintos a los que fueron
creados (deportivos, culturales) y encarecimiento de los servicios que prestan, sobre todo por el
material y equipo médico y hospitalario importado, se repiten entre las causas de los desbalances
financieros de las instituciones de. seguro social en el Istmo Centroamericano, asi: como en otros
paises fuera de él. El'mal manejo de los fondos y de las reservas, por las condiciones inflacionarias,
ha contribuido a agudizar las crisis. 17/

Los cambios en el perfil epidemiolégico consistentes en una mayor incidencia de
enfermedades de tratamiento mds costoso (cdncer, sida, etc.), sin duda han significado una carga
adicional en los presupuestos de los regimenes de enfermedad y maternidad. Por su parte, los
cambios en el perfil demogréfico con crecientes cohortes de poblacion vieja, también han aumentado
la proporcién de jubilados frente a afiliados activos, aunque no en la misma intensidad que en otros
paises fuera de la regidn, por efecto de la continuada expansién demogréafica, en todos los tramos
de edad. '

16/ En particular, se destaca el "bono compensatorio” de Guatemala. Mediante esta préctica,
una parte importante de las percepciones de los trabajadores la reciben mediante este expediente, de
forma tal que el sueldo base para efectos de cotizaciones —y de prestaciones— permanece en niveles
infimos. .

17/ Véase, al respecto, Carmelo Mesa-1.ago, La reforma de la seguridad social y las pensiones en
América Latina: Importancia y evaluacién de las alternativas de privatizacion (LC/R.1322), CEPAL,
Santiago de Chile, noviembre de 1993, pags 1-3. También es til consultar CEPAL, Pension systems
in Latin America: Diagnosis and reform alternatives; case studies in Latin America and the Caribbean;
conclusions and recommendations, Serie Financiamiento del Desarrollo N° 9, Santiago de Chile, .
septiembre de 1992, pags 7-9.



Cuadro 8
ISTMO CENTROAMERICANO: FINANCIAMIENTO DE LOS INSTITUTOS DE SEGURO SOCIAL, 1994

(Porcentajes de la fiémina¥’

Total Enfermedad y maternidad Riesgos trabajo Invalidez, vejez y muerte
Total  Trabajador Patrén Gobierno Total  Trabajador Patrén Gobierno Total Trabajador  Patrén  Gobierno Total Trabajador Patrén Gobierno

Sistema avanzado

Costa Rica 27.20 8.00 17.70 1.50 16.00 5.50 9.25 1.25 3.70 - 3.70 - 7.50 2.50 4.75 0.25
Sistema intermedio

Panama 28.70+a/ 10.00 18.70 a/  18.00 7.25 10.75 - 1.70 - 1.70 - 9.00+a/ 275 6.25
Sistema incipiente

El Salvador 14.00+b/  4.00 9.50 0.50+ b/ 10.50+b/  3.00 7.50 b/ c/ o/ </ c/ 3.50 1.00 2.00 0.50

Guatemala 18.62 4.50 10.00 4.12 9.00 2.00 4.00 3.00 4.00 1.00 3.00 - 5.62 1.50 3.00 1.12

Honduras 14.00 3.50 7.00 3.50 . 10.00 2.50 5.00 2.50 c/ c/ c/ c/ 4.00 1.00 2.00 1.00

Nicaragua 17.00 4.00 12.50 0.50 8.50 2.25 7.50 0.25 1.50 - 1.50 = 5.50 1.75 3.50 0.25

€C

Fuente: CEPAL, sobre la base de informacidn de los institutos de seguro socjal del Istmo Centroamericano.
a/ Elgobierno aporta el producto del impuesto sobre el alcohol.
b/ Elaporte del gobierno salvadoreiio es fijo: segin la iltima informacidn, ascendié a 500,000 millones de délares.

¢/  Aportes incluidos en el régimen de enfermedad ~maternidad.




Cuadro 9

ISTMO CENTROAMERICANO: COTIZACIONES DE AFILIADOS VOLUNTARIOS ALOS
INSTITUTOS DE SEGURIDAD SOCIAL, 1994

(Porcentajes

de sus ingresos)

Total Enfermedad y maternidad Invalidez, vejez y muerte
Total Trabajador Gaobierno Total Trabajador Gobierno Total Trabajador Gobierno

Sistema avanzado

Costa Rica De 13.25 De 1225 1.00 De 5.75 De 5.00 0.75 7.50 7.25 0.25

2 20.50 2 19.50 1.00 2-13.00 a12.25 0.75

Sistema intermedio

Panami a/ - a/ a/ - - - -
Sistema incipiente

El Salvador 8.75 8.75 - 8.75 8.75 - - - -

Guatemala - - - - - - - - -

Honduras - - - - - - - - -

Nicaragua 14.00 14.00 - 8.50 8.50 - 5.50 5.50 -

Fuente: CEPAL, sobre la base de informacién de los institutos de seguro social del Istmo Centroamericano.
Los afiliados voluntarios al régimen de EM en Panam4 cotizan una tarifa especial.

a/

¥e
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En particular, en el contexto centroamericano, la calca de sistemas de seguridad de corte
bismarckiano —orientados a asalariados fabriles urbanos, principalmente— en la que se fincé:la
creacion de sus instituciones de seguridad social, no resulté tan operativa en sociedades
preponderantemente agropecuarias, con una alta proporcién de trabajadores por cuenta propia y
familiares no retribuidos. Por lo demds, la interrupcion del desarrollo industrial en el decenio pasado
y el mayor crecimiento de la pobreza urbana, significaron una prueba mas para la endeble estructura
de la mayor parte de estas instituciones.

3. La informalidad y la flexibilizacién de los mercados laborales

Ademds de las amplias categorias ocupacionales que tradicionalmente han quedado fuera de la
proteccion de la seguridad social, un rasgo caracteristico de la evolucién de los mercados laborales
ha sido el crecimiento acentuado, sobre todo a partir del decenio pasado, del sector informal,
principalmente en las dreas urbanas. La informalidad laboral ha representado una salida para la
fuerza de trabajo subocupada o desocupada, o bien para la fuerza de trabajo secundaria, frente a la
creciente rigidez del sector formal, el cual estd expuesto a fuertes requerimientos de reestructuracién
dentro del proceso de globalizacién de la economia mundial.

Dada 1a creciente importancia del sector informal, que llega a ocupar un lugar mayoritario
en multiples ramas de la produccion en los distintos paises, existen mecanismos en algunos de ellos
de afiliacion voluntaria a la seguridad social, en particular a los servicios médicos; sin embargo, es
lo més comun que por la imposibilidad de cubrir sus contribuciones los trabajadores de este sector
prescindan de estos servicios.

La introduccién de nuevas tecnologias y formas organizativas en el sector moderno de las
economias, como parte de la reestructuracion econémica perseguida, puede entraiiar, a falta de tasas
aceptables de crecimiento econémico, una declinacién en el ritmo de absorcién de mano de obra en
afios en que la fuerza de trabajo muestra todavia un elevado crecimiento, generindose con ello
desocupacion abierta y consecuentemente una expansiéon mayor del subempleo.

Mis aun, las nuevas modalidades de contratacidén que empiezan a extenderse en el sector
formal moderno, sobre bases de flexibilidad, implican prescindir crecientemente de personal de
planta, con permanencia y la debida proteccion social, financiada en parte por la empresa, para
optarse por la contratacién de trabajadores eventuales —o bien servicios de subcontratacidén—,
normalmente por honorarios o por produccién a destajo.

Estas précticas permiten liberar frecuentemente a los patrones del pago de las "cargas
sociales", que lejos de ser derechos o prestaciones laborales conquistados en decenios pasados pasan
a ser considerados costos de produccién en un mundo de creciente competencia internacional,
quedando la fuerza de trabajo, antes protegida, cada vez mas al descubierto de ellos, y
consecuentemente debiendo procurarse los trabajadores en lo individual o en grupo, su proteccién
mediante subsistemas de previsién, normalmente privados. Esquemas flexibles de este tipo requieren
para su mejor funcionamiento de sistemas de prestaciones sociales acordes, igualmente flexibles, pues
las formas de operacién que actualmente tienen las instituciones de seguridad social existentes en
alguna manera se oponen a ello, dada la legislacién vigente que exige una obligatoriedad de filiacion.
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Es en parte por estas razones que en otros paises fuera de la subregion centroamericana se
han emprendido o concluido reformas trascendentes a los sistemas de seguridad social, tanto en
materia de salud como de pensiones. El éxito de algunas reformas —como la chilena, més
notoriamente— tientan a los sectores de la sociedad centroamericana comprometidos en estos campos
a restituir sobre nuevas bases la credibilidad perdida de sus sistemas y a adecuarlos a las cambiantes
exigencias de su realidad particular. Sin embargo, los obsticulos que sucintamente se acaban de
resefiar reducen, para unos paises méds que para otros, las opciones de reforma que pudieran
introducir.
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IV. PRINCIPALES RASGOS DE LA OPERACION DE LAS INSTITUCIONES -
DE SEGURIDAD SOCIAL DEL ISTMO CENTROAMERICANO

Las marcadas diferencias entre las estructuras socioecondmicas de los paises del Istmo
Centroamericano se reflejan en los sistemas de seguridad social en cada uno de ellos, tanto en la
estructura institucional como en el grado de desarrollo. Asi, cualquier apreciacién de conjunto
resulta limitada, aun cuando se ubiquen en la misma subregién, por lo que deben tenerse reservas
respecto de la comparabilidad entre ellos, sus necesidades de reforma y el tratamiento que
merecerian.

Las mayores diferencias que presentan los indicadores sociales y econémicos respectivos,
como se ha visto, se erigen entre Costa Rica, por una parte, y El Salvador, Guatemala, Honduras
y Nicaragua, por la otra. Aunque con singularidades importantes, estos cuatro paises comparten
muchos rasgos comunes de rezago relativo. Panam4 ocupa un lugar intermedio.

En materia de grado de madurez y desarrollo de los sistemas de seguridad social, esta
tipologia coincide todavia con la que se adopté en un estudio realizado por la CEPAL a principios
de los afios ochenta, mediante la cual se les clasificé en tres grupos: el alto, el intermedio y el bajo,
pese a que no:correspondan exactamente las caracteristicas en todos los casos, pues las fronteras
establecidas entre ellos presentan inevitablemente un grado de arbitrariedad. 18/

- Al primero pertenece Costa Rica, que no comparte ciertas caracteristicas demograficas y
presenta una relativa novedad de su programa de pensiones. 19/ De hecho, la rdpida ampliacién
de la cobertura contra distintos riesgos en los decenios de 1960 y, sobre todo, 1970, la llevaron a
ubicarse en este grupo.

18/ Véase, CEPAL, La equidad en los sistemas de seguridad social (LC/R.1233), Santiago de
Chile, 23 de noviembre de 1992, pigs 2-6. (Este documento es una sintesis de Carmelo Mesa-Lago,
Aspectos econdmico financieros de la seguridad social en América Latina y el Caribe: Tendencias,
problemas y alternativas para el afio 2000, realizado para el Banco Mundial.

19/ Los principales rasgos de los sistemas integrantes de este grupo es haber sido pioneros en
la creacion de sus programas de pensiones (en los afios veinte o treinta) —lo que Costa Rica no
cumple—, cubrir a mas del 60% de la poblacién y de la PEA y representar la suma de contribuciones
recibidas (del trabajador, del empleador y del Estado) 26 % o més de la némina salarial y los gastos
en seguridad social entre 9% y 11% del PIB y alrededor de 33 % del gasto fiscal. También es rasgo
de este grupo el que debido a la madurez del programa y a la elevada esperanza de vida, entre 44 y
79% de dichos gastos se dedica al programa de pensiones. Por ultimo, la razén pasivo/activo es
muy alta —de hasta 0.6 %— lo que significa que a cada pensionado lo financian dos contribuyentes
activos, por la baja tasa de crecimiento de la poblacidn, por su envejecimiento y por ser su cobertura
casi universal, con la consiguiente rigidez de incorporar nuevos asegurados y las dificultades
financieras que demandan el apoyo gubernamental y una reforma integral. Este grupo lo comparte
Costa Rica, entre los veinte paises de la regién considerados en ese entonces, con Uruguay,
Argentina, Chile, Cuba y Brasil. (En ese estudio quedaron excluidos los paises del Caribe no latino.)

nitduny
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Al segundo grupo, el intermedio, pertenece Panam4, aun cuando presente este pais algunos
indicadores socioeconémicos (salud, PIB por habitante) mds elevados que Costa Rica. 20/

Por dltimo, del grupo bajo, de desarrollo incipiente, forman parte El Salvador, Guatemala,
Honduras y Nicaragua. 21/

1. Costa Rica: Un seguro social de vocacién universalista y con
proteccion a grupos vulnerables

El principal rasgo del sistema de la seguridad social en Costa Rica es el de haber alcanzado
préacticamente la universalidad de los servicios médicos y hospitalarios y el de haber logrado cubrir
dentro de su sistema de pensiones a poco més de la mitad de la poblacién. Otro rasgo distintivo y
de gran significacion es el de brindar, adicionalmente a la proteccién médica, alguna ayuda monetaria
a grupos seleccionados de no contribuyentes en verdadera necesidad, lo que constituye un avance
singular no s6lo dentro del contexto centroamericano sino de la regién latinoamericana en su
conjunto.

Los elevados indicadores sociales de Costa Rica, comparables a los de paises industrializados

como Francia y:-Noruega —la tasa de mortalidad infantil de-sélo 13.8 al millar y-1a esperanza de vida

- al nacer, de 76 afios— se deben en buena parte a este hecho, dada la-fuerte tradicién democrética

y civilista de esta sociedad, con la consecuente vocacién social tan desarrollada, que se ha

patentizado en la elevada proporcion de gasto publico que se destina a salud y a seguridad y bienestar
social, en detrimento de los pequefios recursos que se orientan a gastos de seguridad nacional.

20/ En 1980, las caracteristicas de este grupo eran principalmente la aparicién de programas
de pensiones en los afios treinta y cuarenta, una cobertura poblacional de entre 12 y 53%, el
porcentaje de contribucion sobre la némina de entre 18 y 25%, y los gastos de seguridad social entre
3y 4% del PIB, y entre 14 y 23% del gasto fiscal. Dado que se trata de paises en plena transiciéon
demogréfica y con un indice de dependencia alto, sélo se dedica entre 20 y 40% en pensiones,
también por la relativa juventud del programa y una esperanza de vida menor que en el grupo
anterior. Por ello, 1a razdn pasivo/activo fluctda entre 0.05 y 0.15, ademds de por una elevada tasa
de crecimiento de la poblacion y la gradual ampliacién de su cobertura. También forman parte de
este grupo, México, Pert, Colombia, Bolivia, Ecuador, Paraguay y Venezuela.

21/ Adicionalmente, en este grupo se incluyen Haiti y la Republica Dominicana. l.os paises
pertenecientes a este grupo cuentan con programas de pensiones aparecidos en las décadas de 1950
y 1960, tienen una cobertura menor a 10% de la poblacién total y de 19% de la PEA (en 1980) y
se concentran en la capital y las ciudades més importantes. En este grupo, el porcentaje de
contribucion sobre las ndmina salarial oscila s6lo entre 12 y 16%, los gastos de seguridad fluctian
entre 1 y 2% del PIB, y no sobrepasan 18% del gasto fiscal. Menos del 20% del gasto total se
orienta al programa de pensiones, por la novedad del programa y la baja esperanza de vida; asi, la
razén pasivo/activo es bajisima, entre 0.02 y 0.08, por la tasa de expansion demografica y el
potencial de extender su cobertura. En 1980 no estaban expuestos todavia los sistemas de seguro
social de este grupo a desequilibrio financiero, aunque si actuarial.

!
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Desde 1924 se hizo patente en este pais la preocupacion por los riesgos del trabajo, cuya
proteccion fue la primera manifestacion de seguridad social en Costa Rica. Desde un principio: la
cobertura de este seguro quedd confiada al Instituto Nacional de Seguros, que es la institucion estatal
que hoy dia la continia administrando. Esta separaci6n institucional entre este seguro y los demas
no se repite en ningun otro pais del Istmo.

La Caja Costarricense de Seguridad Social (CCSS) se creé posteriormente, en 1941, y desde
entonces se ha constituido como eje central de la seguridad social en el pais. También es una
 institucién piblica auténoma. Précticamente desde un principio, en septiembre de 1942, empez6 a
administrar el seguro de enfermedad y maternidad (EM), y gracias a constantes ampliaciones en su
cobertura y.a los apoyos legales decididos en 1961 y, sobre todo, en 1973, actualmente protege casi

a la totalidad de la poblacién del pais. En efecto, en ese dltimo afio el Ministerio de Salud transfirid

a la CCSS Ia totalidad de los hospitales, quedando el Ministerio, dentro de un sistema unico de salud,
a cargo de la medicina preventiva, y aquélla a cargo de la curativa.

Los asegurados contra este riesgo son los asalariados y sus beneficiarios, los trabajadores por
cuenta propia o independientes, los indigentes a cargo del Estado y los pensionados de los diferentes
regimenes del pafs, y sus beneficiarios. En 1992, cerca del 85% de los usuarios correspondian a
la cobertura contributiva, el 15% restante eran no asegurados. Entre los primeros, alrededor del
25% eran asegurados directos activos, el 5% de pensionados, el 45% los familiares de ambos grupos
y casi 10% correspondian a la cuenta del Estado y sus familiares, esto es, en su mayoria, los
afiliados a fondos de pensiones especiales del sector ptblico que, sin embargo, son usuarios del
seguro de enfermedad y maternidad de la CCSS. En cuanto a los segundos, buena parte corresponde
a los fondos no contributivos ideados para la poblacién vulnerable, principalmente de la tercera edad
y minusvéilidos. 22/

Comprende este seguro tres tipos de prestaciones: las médicas, las econémicas y las sociales.
Entre las primeras se cuentan la asistencia médica y quirdrgica, la odontoldgica, los servicios de
farmacia y laboratorios clinicos. Entre las segundas, el subsidio en dinero por incapacidad por
enfermedad, las ayudas por prétesis ortopédicas o dentales, gastos de traslados y hospedajes y los
fondos de mutualidad (gastos de entierro). En fin, entre las sociales, prmc1pa1mente actividades de
capacitacién en materia higiénica y educacién sexual.

Este programa de enfermedad y maternidad se financia con el aporte de los patrones del
9.25% de los salarios de sus trabajadores, con el 5.50% del salario a cargo de los propios
trabajadores, y con el 1.25%, por parte del Estado, de los salarios de todos los trabajadores que
mantienen relaciones obrero-patronales. Los trabajadores independientes cotizan entre 5% y 12.25%
de sus ingresos, segiin su monto (el Estado aporta el 1%), y los pensionados el 4.5% de la pension.

22/ Véase, entre otros, Jorge Valverde Castillo, "Visién de la seguridad social en Costa Rica
dentro del marco del seguro social" en Conferencia Interamericana de Seguridad Social (CISS), La
seguridad social en Costa Rica, Serie Monografias 2, México, 1993, pags. 131-148 y anexo
estadistico.
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La asistencia médica, que es universal para todos los residentes de Costa Rica, por un
maximo de 52 semanas, la brinda la CCSS mediante sus 29 hospitales y mas de cien clinicas.

Adicionalmente, mediante este programa se compensa monetariamente a los afiliados,
exclusivamente, por enfermedad con el 50% de los ingresos, hasta un monto méaximo prefijado. Las
prestaciones por maternidad son del mismo porcentaje, pagaderas durante un mes antes y tres meses
después del parto. Mediante este programa se cubre al 47% de la PEA total: el 64% de la PEA
asalariada y tan s6lo el 4% de los no asalariados.

Por su parte, el seguro por accidentes de trabajo, a cargo del Instituto Nacional de Seguros,.
como se menciond, lo cubre enteramente el patrén, con una prima que varia segin el riesgo del
trabajo. La prestacion asciende al 75% del sueldo durante los primeros 45 dias y varia con arreglo
al periodo de incapacidad, que puede llegar a ser permanente. Se prevén subsidios de distinto tipo,
atencién médica en el extranjero y pension al lisiado o a sus sobrevivientes. También se contempla
una ayuda por sepelio.

El programa de invalidez, vejez y muerte (IVM) se cre6 en 1943, pero no empezd a regir
sino-hasta 1947. En un principio se circunscribié a empleados piblicos y a algunos empleados
seleccionados del sector privado y del magisterio. Fue a principios de los afios sesenta que se
extendi6 su cobertura a trabajadores manuales, primero del drea metropolitana y después del interior
- del pafs. ~A.mediados de los aflos setenta, en que se volvid obligatorio, se habfa-extendido a los
trabajadores domésticos y a los de actividades agropecuarias. 23/

En los ultimos afios, este régimen ha cubierto alrededor del 47% de la poblaciéon
econémicamente activa —aproximadamente 500,000 afiliados—, en su mayoria asalariados. Asi,
cerca del 70% de los trabajadores del sector publico y del privado se encontraban protegidos. Una
parte de los primeros, cabe tener presente, se han acogido a los sistemas especiales de los que a
continuacién se hard mencién. En cambio, sélo estaba cubierto el 12% del servicio doméstico. Del
minoritario grupo de los no asalariados (1.6% del total), integrado sobre todo por trabajadores por
cuenta propia, sélo estaba protegido el 2% del total. 24/

Tanto en el régimen de enfermedad y maternidad como en el de invalidez, vejez y muerte,
se estima que hay una evasion de cerca de 14% de las cotizaciones, a las que se suma la mora
gubernamental. 25/ Aun cuando en la actualidad se advierte una mejora en las finanzas de este
programa (en cierta medida por el pago de parte del adeudo del gobierno), el fuerte déficit en el que

23/ Véase, CCSS, Apuntes sobre algunos aspectos importantes de la seguridad social costarricense,
Departamento de Administracién de Pensiones, San José, Costa Rica, julio de 1992, pags. 6-8.

24/ Véase, "Sistemas de pensiones en Costa Rica: Descripcion, opciones de reforma y una
propuesta integral”, en Andras Uthoff y Raquel Szalachman, Sistema de pensiones en América
Latina: Diagnostico y alternativas de reforma, op. cit., pags. 40-42. Véase, también, Jorge
Valverde Castillo, op. cit., pag. 178.

25/ Véase, José Rafael Brenes, Cobertura contributiva y estimacion de la evasion de contribuciones
a la seguridad social en Costa Rica, CEPAL, Serie Politica Fiscal 52, Proyecto Regional de Politica
Fiscal CEPAL/PNUD, Santiago de Chile, 1994, pigs. 21-23.
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se llegd a incurrir obligd a introducir algunas modificaciones, como postergar, en enero de 1991,
la edad de retiro a 61 afios 11 meses para el hombre y 59 afios 11 meses para la mujer
(anteriormente eran 57 y 55 afios, respectivamente). Asimismo, se fijo la cuantia bésica al 40% del
salario promedio, méas 10% por esposa, y 20% por esposa e hijos, y se vari$ el incremento por
tiempo cotizado a 0.0835% por cada mes cotizado por encima de los 240 meses, aumentdndose la
mejora por postergacion. Asi, se establecid un minimo de pensiéon del orden de 70 ddlares
mensuales, y un maximo del orden de los 800 délares. Estas pensiones, como es comuin, entrafian
el pago de un treceavo mes, por aguinaldo.

El seguro de IVM se inici6 en 1947 como un sistema de capitalizacién colectiva —con una
prima promedio—; sin embargo, debido a los fondos excedentarios que generd, susceptibles de
utilizarse de una forma politizada y de erosionarse con la inflacién, al iniciar la década de los
ochenta se transformé en un régimen de capitalizacién parcial con primas escalonadas, que aunque
generara fondos menores hace posible la revisién de primas cuando éstos disminuyen. Desde 1992
funciona como un sistema de reparto, con una reserva de contingencias, por medio de primas
escalonadas. Se financia con las cuotas obligatorias del 2.5% del ingreso de los trabajadores, el
4.75% de la n6émina, a cargo de los empleadores, y €l 0.25% como contribucidn del Estado. Los
trabajadores independientes que voluntariamente se adhieran cotizan en funcién de sus ingresos, entre
4.5y 7.25%, correspondiendo al Estado completar la cuota a 7.5%. 26/

: s

Independientemente de este programa de pensiones de la CCSS, existen alrededor de trece
regimenes especiales (ocho contributivos y cinco no contributivos, estos ultimos sélo otorgan
beneficios de sobrevivencia) para la proteccién de determinados grupos de trabajadores publicos.
Estos regimenes se excliyen entre si, e igualmente ofrecen una cobertura de invalidez, vejez y
muerte, y son financiados por los propios trabajadores, en una parte minima, y sobre todo por el
Estado, sin mayor transparencia de su manejo. Estos programas benefician por encima de la media

a alrededor del 7% de 1a PEA. 27/

Complementan su cobertura el Régimen no Contributivo de Pensiones por Monto Bésico, que
se cre6 en 1974, como parte de la Ley de Desarrollo Social y de Asignaciones Familiares. 28/
Este programa lo administra la CCSS como una extensién del seguro de invalidez, vejez y muerte.
Sus beneficiarios son los grupos de personas con evidente estado de necesidad y que no pueden
obtener recursos de ninguno de los regimenes no contributivos del pafs; en particular, personas
ancianas (mayores de 65 afios), invalidos y viudas desamparadas, todos ellos con o sin dependientes,
asi como huérfanos menores de 15 afios e indigentes entre 45 y 65 afios con deterioro fisico o
mental. Ademds de un pensién minima (28 ddlares en la actualidad, y hasta 40 délares, si son tres

26/ Véase, José Rafael Brenes, Cobertura contributiva y estimacién de la evasion de contribuciones
a la seguridad social en Costa Rica, op. cit., pags. 13-17.

27/ Entre ellos destaca la Junta Nacmnal de Pensiones y Jubilaciones del Magisterio Nacmnal
con alrededor de 7,000 afiliados, ademds de los regimenes especiales del Poder Judicial, de las
Municipalidades, de Comunicaciones, de la Imprenta Nacional, de Expresidentes de la Republica,
las del Registro Piblico, y de Victimas de Guerra, entre otros.

28/ Los programas restantes de esta Ley fueron los de salud, alimentacién y nutricion, el de
asentamientos campesinos y vivienda rural, y el de capacitacion y divulgacion.
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o mas beneficiarios de una pensién), reciben ofras prestaciones, principalmente la asistencia
médico-hospitalaria del programa de enfermedad y maternidad. Existen convenios con hogares de
ancianos y de nifios minusvalidos para que reciban éstos las pensiones y las administren a su favor.

Este régimen obtiene sus recursos del 20% de los fondos que se recaben para financiar el
conjunto de los programas de dicha Ley, que provienen del 3% del impuesto de ventas y del 5% del
total de sueldos y salarios que los patrones publicos y privados paguen a sus trabajadores (con
algunas excepciones dentro de los poderes publicos e institutos de ensefianza superior, asi como de
empresas —industriales o agropecuarias— de bajas néminas).

En fin, otros regimenes de la CCSS son el de pensiones de guerra, financiado por el
Ministerio de Hacienda; el programa de pensiones vitalicias para nifios con parélisis cerebral
profunda, y el del Premio Magén, para viudas, huérfanos o dependientes incapacitados de los
galardonados con este premio, ambos a cargo del régimen no contributivo de la CCSS, y el Fondo
Nacional de Mutualidad, para ayuda de sepelio, también a cargo de la CCSS para sus beneficiarios.

En el campo del bienestar social, ademds de financiar el Régimen no Contributivo por Monto
Basico mencionado, el Fondo de Desarrollo Social y. Asignaciones Familiares (FODESAF) canaliza
mediante una serie de instituciones importantes montos a los sectores més desprotegidos, una parte
‘en forma de transferencias. Su ‘presupuesto en 1994 era de aproximadamente 200 millones de
- dolares ‘que, como se sefiald, provienen de las ndminas y del impuesto general sobre ventas, a partes
iguales practicamente.

En particular, con un presupuesto anual de cerca de 20 millones de délares, el Instituto Mixto
de Ayuda Social (IMAS) beneficia directamente a alrededor de 400 instituciones de bienestar social,
muchas de ellas privadas, que atienden a mis de 31,000 necesitados (discapacitados, menores,
ancianos y farmacodependientes). Mediante el proyecto de cupdn alimentario, por ejemplo, atiende
al 30% de la poblacién objetivo, unas 50,000 familias en situacién de extrema pobreza, muchas de
ellas con jefatura femenina. El IMAS administra igualmente programas de subsidios no alimentarios,
de hogares comunitarios y de subsidios para vivienda, entre otros. 29/

Otro de los programas de mayores recursos del FODESAF es el de subsidios a la vivienda
—el bono familiar de vivienda— mediante el Banco Hipotecario de la Vivienda (BANHVI). Con este

subsidio directo y gratuito se da oportunidad a las familias mds pobres de hacerse de una vivienda, -

y con ello de un capital que constituye una de las formas mas importantes de prevision familiar.

El FODESAF es pionero en el contexto centroamericano, puesto que en Costa Rica no se
debid crear, como en el resto de los paises de la subregién, un fondo de compensacion para hacer
frente a la crisis y a los programas de ajuste. Pese a atender eficientemente a una poblacion
focalizada, sobre una base temporal, resulta insuficiente para cubrir las necesidades de la poblacién
pobre que no esti protegida con un minimo de prestaciones econémicas del sistema de seguridad
social.

29/ Véase, FODESAF, Presupuesto ordinario 1994, Ministerio de Trabajo 'y Seguridad Social, San
José de Costa Rica, 1993. '
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En general, la administracién anterior enmarcé su estrategia de combate a la pobreza en el
Programa de Promocién Social y Fortalecimiento del Sector Social Productivo, 30/ mientras que
la actual, que apenas asumid en 1994, se encuentra en proceso de sentar la bases de su nueva
estrategia.

2. Panama: Un sistema de seguridad social de desarrollo intermedio con elevada
centralizacion geografica

Panam4 también tiene una marcada vocacion social que se refleja en sus principales indicadores que,
aunque inferiores a los de su pais vecino, son de los més elevados del Istmo (21 al millar de
mortalidad infantil y 73 afios de esperanza de vida). Llama la atencion el considerable gasto en
salud, cercano a los 200 délares por habitante (del mismo orden-de magnitud que el de Costa Rica).
Esto ubica a Panama4 incluso por encima de Costa Rica por lo que hace al mayor niimero de médicos,
auxiliares médicos y camas de hospital por habitante. Sin embargo, las mayores desigualdades
urbano-rurales y los problemas de inaccesibilidad geogréfica y cultural se manifiestan en diversos
ambitos de la vida econémica y social, entre ellos el de la cobertura de la seguridad social.

Como se menciond, el sistema de seguridad social de Panam4 tiene un nivel de desarrollo
intermedio. Su cobertura se circunscribe sobre todo a los asalariados de las 4reas urbanas.y, en
particular, en:la ciudad de Panam4 donde, por lo demds, se concentran las instalaciones médicas y
hospitalarias. También se caracteriza por ofrecer las pensiones mds elevadas del Istmo, sobre todo
los afiliados sujetos a regimenes complementarios. En cambio, en las zonas rurales, sobre todo en
las més apartadas, se presentan graves deficiencias.

La institucién central del sistema de seguridad social en Panam4 es la Caja de Seguro Social
(CSS), que es también una entidad piiblica auténoma, creada en 1941. Sus principales programas
son el seguro de enfermedad y maternidad, el de riesgos de trabajo, y el de invalidez, vejez y
muerte. Este iltimo se encuentra robustecido con otros subsistemas de pensiones complementarias,
pero s6lo para distintas categorias de funcionarios publicos. :

En la actualidad, la CSS cubre a poco mds de la mitad de la poblacién del pais, que asciende
a alrededor de 2.5 millones de habitantes: de ellos no llegan a 470,000 (20% de la poblacién total,
0 54% de la PEA) los asegurados cotizantes (incluidos los pensionados), y poco més del 30% sus
dependientes. La accién de la Caja es preponderantemente urbana, y muestra una relativa
concentracion en el 4drea metropolitana de la ciudad de Panami. De hecho, ia poblacion protegida
en torno a la capital —que alberga a casi la mitad de la del pais— representa a cerca del 60% de los
derechohabientes totales del pais y, pese a ello, casi un 40% de los capitalinos se encuentran por
completo fuera del sistema de seguridad social. En otras capitales de provincia, tales como Chiriqui,
Colén y Coclé, también se registra un buen nimero de asegurados, pero que no representan Sino

30/ Véase, CEPAL, Actividades de los gobiernos de América Latina y el Caribe para la superacion
de la pobreza: Respuesta del gobierno de Costa Rica (LC/L.713(Conf.82/5)Add.5), Tercera
Conferencia Regional sobre la Pobreza en América Latina y el Caribe, octubre de 1992.
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alrededor del 40% de sus poblaciones respectivas. Es la provincia de San Blas, donde menos
cobertura se registra, s6lo un 6% de la poblacién se encuentra protegido por el seguro social.

En general, son principalmente los asalariados —ptiblicos y privados—, y los empleados
domésticos los afiliados a la CSS; los trabajadores por cuenta propia pueden hacerlo, de una manera
voluntaria. Quedan excluidos por ley los trabajadores agricolas empleados menos de seis meses al
afio y los miembros de la familia ocupados en una empresa familiar.

En cuanto al primero de los seguros, el de enfermedad y maternidad, los servicios médicos
y hospitalarios de Panam4 se encuentran repartidos entre dos grandes instituciones: la CSS y el
Ministerio de Salud, précticamente a partes iguales. Entre ellos se ha perseguido instrumentar
plenamente el Convenio para la Coordinacién Funcional de Prestacion de Servicios que, entre otras
cosas, permitirfa la cancelacion de cuentas de servicios prestados en las instalaciones médicas y
hospitalarias de una institucién a nombre de la otra. De esta forma, dado el caricter ptiblico de los
servicios prestados por el Ministerio de Salud, podria ofrecerse en forma conjunta, la
universalizacién de sus servicios. Existen esfuerzos por volver a elevar la calidad de los servicios
de la CSS, que se deterioraron fuertemente en el pasado por haber debido financiar con su
presupuesto el déficit en que incurri el seguro de invalidez, vejez y muerte.

Este ‘seguro se financia de una forma bipartita: los asegurados cotizan el 7.25% de sus
ingresos (los pensionados el 6.75% de su pensién), mientras que los empleadores aportan el 10.75%
de la némina. EI gobierno no destina ninguna transferencia en-este campo.

Los beneficios que reciben los afiliados y sus dependientes (esposa e hijos menores de 18
afios, o de 25 si son estudiantes o invélidos, y padres mayores de 60 afios) son la atencién médico-
hospitalaria de la CSS, o eventualmente del Ministerio de Salud, o el reembolso parcial de la
medicina privada en caso de haber acudido a ella por la insuficiencia de los servicios ofrecidos. Las
prestaciones monetarias para los afiliados que retinan los requisitos, son el 70% de su ingreso hasta
por 52 semanas, por ausencia por enfermedad, y el 100% por maternidad (seis semanas antes y ocho
semanas después del parto). 31/

La primera ley que contemplaba la proteccién de los trabajadores contra riesgos de trabajo
data de 1916, si bien, en su creacién, fue la Caja la que asumié estas funciones. Este seguro es
financiado enteramente por los empleadores, con primas que varfan segiin el riesgo de la ocupacién,
que en promedio es de 1.7% de la némina. Pueden ser beneficiarios los asalariados ptiblicos y
privados, previéndose su ampliacién en un futuro a trabajadores por cuenta propia y empleados
domésticos. Los accidentados reciben el 100% de su ingreso durante los dos primeros meses, y €l
60% en los siguientes doce, ademds de la atencién médico-hospitalaria. Las pensiones por
incapacidad permanente oscilan entre 145 y 1,000 d6lares mensuales, y existen también férmulas de
incapacidad parcial, pensiones a sobrevivientes (de hasta el 75% del ingreso del asegurado) y ayuda
de gastos de sepelio, por 250 ddlares.

31/ Véase, Consejo Centroamericano de Instituciones de Seguridad Social (COCISS), La
seguridad social en Centroamérica 1993, sin fecha, pags 51-52.




35

El seguro de vejez, invalidez y muerte tiene como beneficiarios a los anteriormente sefialados,
en su mayoria asalariados urbanos. Los empleados piiblicos también se benefician de este programa
general, ademdas de uno especial, complementario.

Este programa se financia de una manera tripartita: 6.25% de sus sueldos aportan los
asegurados; 2.75% de la némina, a cargo de los empleadores, y el producto del impuesto sobre el
alcohol, a cargo del Estado.

Las pensiones por vejez se han concedido a los 60 afios, para los hombres, y 55 para las
mujeres que retnan los requisitos. Sin embargo, un fuerte problema financiero derivado de la
situacidn actuarial del propio programa y de malos manejos administrativos de la Caja llevarfan a
postergar, a partir de enero de 1995, estas edades dos afios mds, a 62 y 57 afios, respectivamente.
El calculo de las pensiones varfa con los afios de cotizacién, sobre la base del 60% de los ingresos;
en la préactica, la pension minima es de 145 délares y la maxima puede llegar a alrededor de
1,500 délares. Las pensiones por invalidez practicamente son del mismo orden. En caso de muerte,
la viuda recibe el 50%, 20 si es huérfano, o 30 a madre o padre, en caso de no existir los anteriores.
También se prevé proteccion a las concubinas. La pensién minima a sobrev1v1entes ha sido de 72
dédlares, y la ayuda de sepelio, igualmente, es de 250 délares.

El programa de IVM de la Caja es actuarialmente deficitario, pues la reserva contable no es
suficiente para-sufragar el valor presente de los compromisos con los pensionados. Esta reserva ha
venido en constante descenso: de ser de 5.3 en 1989, descendid a 3.6 en 1993.

Los distintos subsistemas de pensiones para los empleados publicos no son excluyentes de-
estas prestaciones sino complementarios. El Programa del Fondo Complementario para los
Servidores Publicos se divide en dos grandes grupos: aquéllos con leyes especiales (educadores,
oficiales, bomberos, enfermeras, etc.) y los que sin ellas obtienen un complemento determinado al
programa de IVM de la CSS. A cerca de 100,000 asciende el nimero total de pensmnados de
Panam4 por los distintos programas.

En el otro extremo practicamente la mitad de la poblacién no goza de acceso alguno al
sistema del seguro social, tanto en el campo médico como principalmente en el provisional. El
Ministerio de Salud ofrece un minimo de atencién médica, pero su cobertura es incompleta por
limitaciones de accesibilidad geogrifica y frecuentemente cultural entre las etnias minoritarias. El
Ministerio de Trabajo y Bienestar Social despliega una serie de actividades asistenciales que, con
todo, resultan insuficientes. Por su parte, el Ministerio de Planificacién Econémica y Social estd
dando un impulso renovado al combate a la pobreza. Mayor alivio brinda el Fondo de Emergencia
Social (FES), creado en 1990 con este fin preciso, que fue inicialmente concebido como un fondo
compensatorio para afrontar los efectos sociales de la crisis y del programa de ajuste. Mediante sus
distintos programas atiende de una manera focalizada a la poblacién en condiciones de extrema -
pobreza. En estas actividades confluyen también miltiples organizaciones privadas y ONG. 32/

32/ Véase, CEPAL, Actividades de los gobiernos de América Latina y el Caribe para la superacién
de la pobreza: Respuesta del gobierno de Panamd (LC/L.713(Conf.82/5)Add.10), Tercera Conferencia
Regional sobre la Pobreza en América Latina y el Caribe, octubre de 1992.




36

En todo caso, fuera de estas acciones parciales, no existe un mecanismo a nivel nacional que
garantice la solidaridad y subsidiariedad entre los estratos sociales. Los mecanismos previstos en
la CSS se circunscriben a poco mds de la mitad de la poblacién: el seguro médico funciona de mejor
manera en este sentido de redistribucién interna de costos y beneficios, por su propia naturaleza,
mientras que el de pensiones no desempefia este papel, aun cuando no sea no de capitalizacion
individual.

3. El Salvador, Guatemala, Honduras y Nicaragua: Insuficiencia y
fragilidad de sus sistemas de seguridad social

Si los sistemas de seguridad social de Costa Rica y Panam4 —de desarrollo alto y medio en la regién
latinoamericana y caribefia— evidencian dificultades de funcionamiento y limitaciones considerables
de cobertura, los de los cuatro pafses restantes del Istmo —clasificados de desarrollo bajo— presentan
rasgos comunes de insuficiencia y de fragilidad que demandan, con mayor intensidad, un
replanteamiento de su funcionamiento.

Si bien El Salvador, Guatemala, Honduras y Nicaragua —donde vive mis del 80% de los
centroamericanos— presentan especificidades en su estructura econémica y social, es un hecho que
.comparten muchos rasgos. Entre ellos destaca tener un producto interno bruto (PIB) por habitante
marcadamente méds bajo que sus vecinos (por debajo de la mitad). Este factor, junto con la
estructura distributiva tan inequitativa, determina la mayor incidencia de pobres y de indigentes, en
torno al 75% de la poblacién total los primeros, y por encima del 50% los segundos.

Por la estrechez de sus finanzas piiblicas y por los elevados gastos militares en que han
incurrido, los recursos que se destinan en estos cuatro paises a los sectores sociales resultan exiguos,
un monto entre la cuarta y la séptima parte de sus vecinos del sur. Asi, la tasa de mortalidad infantil
varia entre 46 al millar en El Salvador y casi 60 en Honduras, el triple o cuddruple de aquéllos. La
esperanza de vida al nacer, en torno a los 66 afios en los cuatro paises, es diez afios menor que la
de Costa Rica. El mimero de personal médico por habitante en Guatemala llega ser la quinta parte
del de Panamd, y el de auxiliares médicos en El Salvador la cuarta parte, asi como el de camas de
hospital en la mayoria de ellos, que no llega ni a un tercio.

En general, por las caracteristicas propias de estos cuatro paises, sus sistemas de seguridad
social se crearon més recientemente, y con una cobertura muy reducida, en su mayor parte de
poblacién asalariada urbana. Sus sistemas de pensiones, exiguos y vulnerables, se han
complementado con subsistemas creados especificamente para grupos excluyentes.

a) El Salvador

Aun cuando en El Salvador existen antecedentes de proteccién social que se remontan a fines
del siglo pasado y que han sufrido transformaciones constantes en éste, el actual sistema de seguridad
social es relativamente reciente. En efecto, el Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS) se cred
en 1949, sin embargo, su programa de pensiones no se inicié sino hasta 1969. El Instituto Nacional
de Pensiones de los Empleados Publicos (INPEP), que uniformé los regimenes especiales de
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pensiones de los distintos ministerios, inicié sus operaciones en 1975, quedando incorporados ‘en é1
los empleados publicos docentes a partir de 1978. Teniendo como antecedente directo una caja de
ahorro mutual, en 1981 se cred el Instituto de Prevision Social de la Fuerza Armada (IPSFA),. que
constituye el menos vulnerable de los subsistemas de la seguridad social en el pais. Son, pues, estas

tres instituciones, principalmente, las que conforman a este sistema que, pese a ello, tiene una

cobertura poblacional sumamente estrecha.

En materia de salud, el ISSS atiende a los afiliados del sector privado, a sus cényuges, o
compafieras de vida, y a los hijos menores de dos afios. Pueden también afiliarse los trabajadores
por cuenta propia, pero en todo caso quedan excluidos los trabajadores agricolas, los eventuales y
los empleados domésticos. El ISSS también administra el programa de enfermedad y maternidad del
INPEP. Se estima que con ello cubre en conjunto al 15% de la poblacién del pais. Adicionalmente,
el IPSFA, el Bienestar Magisterial y la Administracién Nacional de Telecomunicaciones cubren a
un 5%, con lo que se llega en total al 20%. 33/

En su programa de invalidez, vejez- y muerte el ISSS tenia afiliados en 1991 a
225,000 trabajadores, poco menos del doble de los del INPEP (122,000): en total el 20% de la
PEA. 34/ Por el hecho de excluir a la fuerza de trabajo agricola, el sistema de seguridad social

en EI Salvador se orienta exclusivamente a las dreas urbanas, concentridndose casi las tres cuartas -

El programa de enfermedad y maternidad del ISSS es tripartito: los trabajadores aportan el
3% de sus ingresos, los patrones el 7.5% y el gobierno un monto fijo no menor de 500,000 délares
en la actualidad, revisable cada cinco afios. Los trabajadores independientes cotizan un porcentaje
superior. Los beneficios en materia curativa son asistencia médico-quirdrgica, medicamentos,

servicios de laboratorio, hospitalizacién, prétesis y odontologfa. Las prestaciones econdémicas se

elevan al 75% del sueldo, tanto en enfermedad como maternidad, en el primer caso por 52 semanas
y en el segundo hasta por 12 semanas, incluyéndose, ademds, suministro de leche y una
canastilla. 35/

A diferencia de otros pafses, el programa de accidentes de trabajo es igualmente tripartito,
pues las cotizaciones estdn incluidas en el de enfermedad y maternidad. Ofrece también como
subsidio por incapacidad el 75% del ingreso, hasta por 52 semanas, y las pensiohes, en caso de
fallecimiento, varian del 60% para la viuda, segiin el numero de dependientes, hasta un maximo del
100%, ademis de una ayuda de sepelio.

En cuanto al programa de invalidez, vejez y muerte, las caracteristicas del ISSS y del INPEP
difieren tanto por las prestaciones otorgadas, como por su financiamiento.

33/ Véase, CEPAL, Salud, equidad y capital humano..., op. cit., pags. 28-30.

34/ Véase, Gustavo Crespin, "Realidad y perspectivas del sistema provisional en El Salvador",
Andras Uthoff y Raquel Szalachman, Sistemas de Pensiones en América Latina y el Caribe, diagnostico
y alternativas de reforma, volumen 3, CEPAL-PNUD, Santiago de Chile, enero de 1994,
pags. 36-38.

35/ Véase, La seguridad social en Centroamérica 1993, op. cit., pags 27-28.
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En ambos regimenes la edad de jubilacidn es de 60 afios para los varones y 55 para las
mujeres, pero la cuantia y las modalidades de retiro difieren sustancialmente en funcién de los afios
trabajados, de los ingresos de los ultimos afios y de otras variables, Asimismo, el ISSS no considera
los afios trabajados antes de la iniciacién de su régimen de pensiones, en 1969, mientras que el
INPEP si, antes de 1975. En el ISSS, los beneficios en efectivo alcanzan 40% de los ingresos
mensuales, y pueden aumentar hasta el 90% en funcién de la esposa y los hijos de hasta 16 afios.
Estas jubilaciones pueden pagarse en el extranjero, incluyen el treceavo mes, de aguinaldo, y varian
de 35 dolares a un miximo de casi 2,000 délares, lo cual llama la atencién en la dificil situacién
financiera por la que atraviesa esta institucién. 36/ Las pensiones maximas a los sobrevivientes
también pueden llegar hasta el 90%, ademds de una ayuda para el sepelio, de casi 300 dblares. Se
reconoce que las prestaciones del INPEP resultan todavia mayores, ademds de que con el fin de
reducir el personal de la administracién publica en 1991 empezé a funcionar el Sistema Temporal
de Pensiones para la Vejez, ofreciendo el 100% del salario basico regulador.

Entre las otras prestaciones para los beneficiarios sobresale el programa de vivienda, que
ademds de facilitar en alguna medida a los afiliados la satisfaccién de esta necesidad, con tasas y
plazos preferenciales, constituye una garantia en la colocacion de las reservas. El INPEP cuenta con
sus. propios mecanismos y los afiliados del sector privado con el Fondo Social para la Vivienda, que
demanda cotizaciones adicionales tanto de los afiliados como de los patrones. Sin embargo, estos
mecanismos han sufrido importantes mermas en sus reservas por los fuertes adeudos de los
beneficiarios para cubrir sus pagos.

En cuanto al financiamiento, en ambos casos se basa en un sistema de primas escalonadas.
En el ISSS los trabajadores aportan el 1% de su ingreso, los patrones el 2% y el Estado el 0.5%;
en el INPEP las contribuciones no son tan bajas: 9% para los afiliados administrativos y 12% al
docente, que se paga entre el afiliado y el Estado a partes iguales (salvo aquéllos de menor ingreso,
en que el Estado cubre la totalidad). :

Al respecto, una limitacion de primer orden para ambos institutos ha sido la enorme mora
acumulada en los aportes del Estado. Mucho més importante todavia ha sido para el ISSS el monto
de la mora patronal —que representa dos tercios de la total—, que tiene como causa los cierres de
empresas por la caida y el desquiciamiento de la actividad econémica por efecto de la guerra.
También existen fuertes adeudos de los beneficiarios de programas de vivienda mencionados de estas
instituciones, por el retraso en sus pagos.

Asi, existe un creciente problema de caja que ha significado entre otras cosas que las reservas
hayan menguado, pese a haberse procurado colocarlas de la manera mds rentable y de existir los
cuerpos de control para ello. Son entonces, dentro de este sistema de reparto, los cotizantes los que
cada vez sostienen en mayor proporcién a los pensionados —"el financiamiento sobre la marcha"—
en un escenario de un mayor aumento de los segundos frente a los primeros, que conducird
necesariamente al desfinanciamiento. El aumento considerado de contribuciones postergaria esta
situacion.

36/ Véase nuevamente, La seguridad social en Centroamérica 1993, op. cit., pag. 30.
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En el otro extremo de la sociedad, se encuentra un elevado porcentaje de la poblacién.sin
siquiera la cobertura asistencial del Ministerio de Salud, y mas de un 90% sin ninguna forma de
prevision. Las instancias gubernamentales para el bienestar social y la asistencia ptblica —entre ellas
la loteria— resultan insuficientes, asi como todavia lo es, ante las enormes necesidades, la estrategia
de combate a la pobreza puesta en marcha por el gobierno, dentro de su programa de desarrollo
social, y la ayuda focalizada del Fondo de Inversién Social de El Salvador, creado para compensar
los efectos sociales de la crisis y del ajuste estructural, con respaldo financiero internacional y
creciente participacién ciudadana. En particular, aporta algin alivio a ciertos sectores en extrema
pobreza la distribucién de alimentos enfre la poblacién, mediante distintos programas
vigentes. 37/ El Comité Social, conformado por los ministros del drea social, define la politica
social y de ‘combate a la pobreza, y el Ministerio de Planificacién y Coordinacién del Desarrollo
Econémico y Social efectiia el seguimiento y la evaluacién de estas acciones. 38/

Sobresalen, entre las acciones espontineas de la poblacién para superar la pobreza, la
emigracién masiva y el envio de remesas que constituyen el principal renglén de ingreso de divisas
del pais, y una fuente sustancial de elevacién del consumo bésico de las familias receptoras que, por
lo mismo, han dejado de formar parte de los grupos més vulnerables. Con todo, poca es la porcién
que de estos recursos extraordinarios se orienta al ahorro y a la prevision, por la dificultad que estas
familias encuentran en sacrificar su consumo actual en aras de disponer de uno futuro. 39/

o
s

b) Guatemala

Como en otros paises, la creacién del sistema de seguridad social no se vio alentada por parte

del sector empresarial. En Guatemala, si bien el més antiguo esquema de pensiones —el actual -

Régimen de Clases Pasivas del Estado— data de 1923, no fue sino en 1946, bajo un gobierno de
mayor vocacién social, cuando se creé el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), que
empez$ a funcionar en el afio siguiente, al cubrir incipientemente el drea médico-hospitalaria y
también la de accidentes de trabajo. Los antecedentes legales de estos avances databan, sin embargo,
de principios de siglo, con la Ley Protectora de Obreros, de 1906, y, posteriormente, de los afios
veinte, con la Ley de Jubilaciones, Pensiones y Montepfos y la Ley del Trabajo. En materia
asistencial, en 1951 se fundé la Asociacién de Comedores y Guarderias Infantiles; en 1956, el
Consejo de Bienestar Social de Guatemala, y, en 1957, la Asociaciéon de Bienestar Infantil, que en
1963 se convirtié en la Secretaria de Bienestar Social de la Presidencia de la Reptblica.

La iniciacién del programa de invalidez, vejez y muerte del IGSS es mucho mds tardia: en
1971, a nivel experimental para sus propios empleados, y posteriormente, en 1977, de una manera

37/ Véase, CEPAL, El Salvador: El estado de la pobreza y lineamientos de politica para
afrontarla (LC/MEX/R.269), diciembre de 1990.

38/ Véase, CEPAL, Actividades de los gobiernos de América Latina y el Caribe para la superacion
de la pobreza: respuesta del gobierno de El Salvador (LC/L.713(Conf.82/5)Add.7), Tercera
Conferencia Regional sobre la Pobreza en América Latina y el Caribe, octubre de 1992.

39/ Véase, CEPAL, Remesa y economia familiar en El Salvador, Guatemala y Nzcaragua
(LC/MEX/R.294 (SEM.43/2)), mayo de 1991.
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mds generalizada. Entonces ya funcionaban otros esquemas, en particular el Instituto de Prevision
Militar (1966), la Asociacién de Auxilio Péstumo del Magisterio Nacional (1967), se habia ampliado
el mencionado Régimen de Clases Pasivas del Estado (1970) y se creé posteriormente la Asociacién
de Auxilio Péstumo del Empleado de Salud Pdblica (1975), asi como los fondos de pensiones de las
empresas mejor organizadas. 40/

En total, se estima que bajo distintos regimenes de previsién vigentes en Guatemala, en 1991
se encontraba protegida contra riesgos en la percepcién de sus ingresos regulares, el 39% de la
poblacién econémicamente activa; o bien, considerando a sus dependientes, alrededor del 23% de
la poblacion total. La accién de las instituciones piblicas de previsién se complementa con la de
organizaciones sin fines de lucro —grupos colegiados, mutualistas-asi como por una entidad
aseguradora estatal y trece empresas aseguradoras privadas.

Mediante el programa de enfermedad, maternidad y accidentes de trabajo, el IGSS, que es
la entidad protagdnica, atiende a alrededor del 17% de la poblacién (30% de 1a PEA). Esta cifra
puede estar abultada por duplicidades de los trabajadores con mds de un empleo. Complementa asi
la acci6n del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social que, aunque se responsabiliza de la
salud de toda Ia poblacién, s6lo abarca a un 25%. Se estima que a la medicina privada acude la
poblacion de mdas elevados ingresos (15%), y alrededor del 45% —en su mayoria de poblacién
campesina-eindigena— no recibe- ningin tipo de asistencia y practica la medicina tradicional. El
IGSS cuenta con 39 hospitales (el 30% de las instalaciones del pais) y 48 ambulatorios. Los
servicios médicos se concentran fuertemente en la capital; entre ellos, por ejemplo, el 83% de los
médicos del IGSS. Es importante tener presente que Guatemala y El Salvador se caracterizan por
tener una bajisima carga fiscal y, consecuentemente, sus gastos sociales son de los mis reducidos
del hemisferio occidental, 41/

Este programa se financia con el aporte del trabajador del 2% de su ingreso por enfermedad
y maternidad y 1% por accidentes de trabajo; 4 y 3% por parte del empleador, respectivamente, y
3% de la némina, por parte del gobierno. Cubre a la fuerza laboral de empresas
—fundamentalmente de industria y de servicios— de mas de cinco empleados (o mds de 3, si estin
instaladas en la capital), a los empleados publicos de diez departamentos y trabajadores de
cooperativas agricolas. Las prestaciones médico-hospitalarias son las comunes, y las monetarias
ascienden a dos tercios de los ingresos, hasta por 39 semanas, tanto por enfermedad como por
accidente, haya éste ocurrido en el trabajo o no. En caso de maternidad asciende al 100%, 30 dias
antes y 45 dias después del parto. El recién nacido recibe una canastilla, leche y otros alimentos,
ademds de cuidados pedidtricos durante dos afios en la capital, cinco en los departamentos restantes
y 15 en caso de enfermedad congénita. En caso de muerte accidental del asegurado, cada uno de
los beneficiarios reciben una pension del orden de los 10 délares mensuales, ademdas de ayuda de
sepelio de alrededor de 50 ddlares.

40/ Véase, Jorge Gonzilez del Valle, Estado actual, problemas financieros y perspectivas de los
fondos de prevision social en Guatemala, en Andras Uthoff y Raquel Szalachman, eds., Sistema de
pensiones en América Latina, diagndstico y alternativas de reforma, Vol. 2, CEPAL-PNUD, Proyecto
Regional Politicas Financieras para el Desarrollo, Santiago de Chile, 1992, pags. 171-204.

41/ Véase, CEPAL, Salud, equidad y capital humano..., op. cit, pags. 33-37.
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Dentro de un esquema de reparto, de prima escalonada, el programa de invalidez, 42/
vejez y muerte del IGSS se financia con un aporte del trabajador del 1.5% de su sueldo, del 3% de
la nédmina del empleador, y ¢l Estado, ademads de cotizar como empleador cuando lo es, contribuye
con el 25% del costo de las prestaciones pagadas, por lo que la cobertura de este riesgo depende
enormemente del aporte gubernamental oportuno. Se fijé un tope de ingreso de alrededor de 150
délares para fines de cotizacion, y se estipula la afiliacién voluntaria, con un 4.5% de los ingresos.
Igualmente, se prevé la posibilidad de que el afiliado complemente sus prestaciones con otros
esquemas, mas generosos. Esto dltimo resulta particularmente pertinente a rafz de las enormes
dificultades financieras por las que ha atravesado el IGSS como resultado de la fuerte mora del
gobierno y también de los empleadores. 43/ Como se observa a continuacién, el monto de las
pensiones se ha erosionado fuertemente, al grado de no alcanzar ni siquiera el costo de la canasta
bésica. »

Pueden jubilarse los afiliados a los 60 afios —indistintamente hombres y mujeres— con 180
meses de aportes, quienes reciben el 50% de sus sueldos més el 0.5% por cada seis meses de
cotizacion por encima de los 120, més suplementos por dependientes. Las pensiones oscilan entre
15 y 200 délares mensuales. Las pensiones por invalidez son equivalentes, y las pensiones por
sobrevivencia varian en funcién de la viuda (minimo 10 délares), hijos menores de 18 afios y padres
dependientes (5 délares por cada uno), en total no méas del 100% de la pensién del asegurado-(la
minima no puede exceder del equivalente de 25 délares). Ademas, existe una ayuda de sepelio por
una cantidad.similar. 44/ '

Los otros dos regimenes importantes de pensiones en Guatemala son el de Clases Pasivas
Civiles y el Instituto de Previsién Militar. El primero estd administrado por la Oficina Nacional de
Registro Civil, dependiente de la Presidencia de la Reptiblica y cubre a poco més del 4% de la PEA
(1.2% de la poblacién). El segundo tiene una filiacién estimada en 11,000 activos y cerca de 1,200
pensionados. En ambos casos, las pensiones pueden llegar a ser, en funcién de la antigiiedad, de
hasta 100% del sueldo, lo que no ocurre en el IGSS, ademas de una serie de prestaciones de otro
tipo. No obstante, la pensién méaxima en el régimen de Clases Pasivas Civiles no puede exceder los
1,500 quetzales (menos de 300 ddlares). ,

En el otro extremo, las elevadas proporciones de poblacién desatendida en el campo de la
salud (poco menos de la mitad) y todavia més en el campo previsional demanda una accién decidida
para ofrecer a la totalidad de la poblacion una red minima de servicios sociales basicos, en el marco
de una estrategia general de combate a la pobreza, que no se ha logrado articular en Guatemala hasta
cierto punto por problemas de continuidad politica. Si bien en los planes de desarrollo social se
considera, entre otros objetivos, la ayuda alimentaria y una politica de salud que supere los grandes

42/ Las prestaciones de corto plazo —enfermedad, maternidad y riesgos profesionales— se
basan, en cambio, en un esquema de reparto simple.

43/ Entre 1988 y 1991, por ejemplo, la mora del Estado tanto como patrén como contribuyente
ascendia a 723 millones de quetzales, y la de los patrones a 172 millones.

44/ Véase, La seguridad social en Centroamérica 1993, op. cit., pags 35-35.
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rezagos, los resultados son limitados. Igualmente ha ocurrido con la muchas veces pospuesta entrada
en funcionamiento del Fondo de Inversién Social (FIS). 45/

©) Honduras

El sistema de seguridad social en Honduras se encuentra integrado tal vez por un mayor
nimero de instituciones que en otros paises. El Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS) es
la entidad central, y su creacion, en 1959, fue de las dltimas en la regi6n latinoamericana y caribefia.
De hecho, su primer programa, de enfermedad, maternidad y riesgos profesionales, empez a operar
en 1962, y diez afios después, el de invalidez, vejez y muerte. En 1992 la poblacién asegurada en
el programa de enfermedad y maternidad se acercaba al millén de derechohabientes, o sea alrededor
del 18% de la total del pais. De ellos, 26% eran cotizantes, 61% beneficiarios y el resto lo
constitufan patrones, afiliados voluntarios y los propios empleados del IHSS. Su cobertura también
es fundamentalmente urbana, como en otros paises, concentrandose en las dos principales ciudades:
Tegucigalpa (55%) y San Pedro Sula (35%). 46/

En cuanto al primer programa, el IHSS cubre las necesidades médicas y hospitalarias de los
trabajadores y dependientes de la industria y el comercio, asi como de los empleados ptiblicos y de
otros regimenes de pensiones que se administran - de manera autonoma. - Complementa asi la accién
publica del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, de cuya infraestructura hospitalaria se
sirve parcialmente, asi como de algunas de las pocas e insuficientemente desarrolladas instalaciones
privadas que, como en otros paises, atienden a estratos de mayor poder adquisitivo. Otras entidades
del sistema de seguridad social que prestan sus propios servicios curativos son el Instituto de
Prevision Social del Periodista y el Plan de Asistencia Social del Banco Central.

El régimen de enfermedad, maternidad y accidentes de trabajo, se financia con el aporte de
los afiliados del 2.5% de sus ingresos, 5% de los patrones y 2.5% por parte del gobierno. El
gobierno cuando es patron aporta el 5%. Los servicios médicos y hospitalarios, y de maternidad,
para los afiliados, sus esposas o compaifieras e hijos menores de cinco afios —o diez afios en las
nuevas areas de extension de cobertura—, no tienen limite de tiempo, salvo en caso de maternidad,
en que el cuidado posnatal es de 45 dias. Los beneficios en efectivo, tanto por enfermedad como
por accidentes de trabajo, ascienden al 66% del salario. Las pensiones a los sobrevivientes del
accidentado representan 40% del salario, para la viuda, porcentaje que puede ascender a 100 en
funcién de los hijos menores de 14 afios (18 si son estudiantes) y de los padres dependientes. 47/

En cambio, en el régimen de invalidez, vejez y muerte, la cobertura del IHSS es mucho mds
reducida. A fines de 1990 se la estimaba en poco mds del 8% de la poblacién total, o bien el 20%
de la PEA, con un indice de concentracién geografica y ocupacional similar al sefialado. Otros

45/ Véase, CEPAL, Actividades de los gobiernos de América Latina y el Caribe para la superacién
de la pobreza: respuesta de Guatemala (LC/L.713(Conf.82/5)Add.8), Tercera Conferencia Regional
sobre la Pobreza en América Latina y el Caribe, octubre de 1992.

46/ Véase, THSS, Estadisticas, Departamento Estadistico y Actuarial.

47/ Véase nuevamente, La seguridad social en Centroamérica 1993, op. cit., pags 39-41.
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sectores sociales se han organizado para crear sus propios fondos de pensiones, entre los que figuran
los siguientes: el Instituto Nacional de Jubilaciones y Pensiones de los Empleados y Funcionarios
del Poder Ejecutivo (INJUPEMP), creado en 1971; el Instituto Nacional de Previsién del Magisterio
(INPREMA), también de 1971; el Instituto de Previsién Militar (IPM), reformado en 1980; el
mencionado Plan de Asistencia Social del Banco Central de Honduras (PAS), que fue el primero del
pafs, pues data de 1950; el Instituto de Previsién Social de la Universidad Nacional Auténoma de
Honduras (INPREUNAH), de 1989; el Instituto de Previsién Social del Periodista, que también se
mencioné anteriormente, y otros fondos mutualistas creados por asociaciones gremiales, como el del
Colegio de Médicos. Son excluyentes entre si y cada uno de ellos cuenta con sus propios
reglamentos y prestaciones, que llegan a variar considerablemente. Entre todos ellos cubren a lo
sumo a un 6% de la poblacién. Asi, en total en el pais no mas del 14 % de la poblacién se encuentra
protegido por un sistema de pensiones. 48/

El régimen de IVM del IHSS cubre también a los asalariados de la industria y del comercio,
pero excluye a los agricolas (salvo los de empresas mayores) y a los empleados domésticos. El
trabajador aporta el 1% de su salario, con un minimo establecido de 15 délares aproximadamente
al mes y un miximo, que estd revisindose, de 100 délares, o de 300 en las nuevas zonas; el
empleador, el 2%,y el gobierno el 1%. Estos porcentajes, por ejemplo, son mucho mas altos en
regimenes conto el del INJUPEMP o en el IMPREMA (7 % el trabajador y entre 9y 11% el Estado)
o del IPM (9% el afiliado y 18% el Estado).

Las Jubllacmnes del IHSS al cumplir el varén 65 afios y la mujer 60, ademas de otros
requisitos, ascienden al 40% de su salario, mds 1% por afio cotizado, y con premios por el trabajo
después de la edad reglamentaria, hasta un méaximo del 80% del salario. En caso de invalidez, el
maximo también puede llegar al 80% del salario, y en el de las pensiones a sobrevivientes, de 40%,
pasaria hasta el 100% en funcién del nimero de hijos menores de 14 afios y de la existencia de
padres ancianos dependientes. Se fija una ayuda de sepelio por un minimo de 20 délares. En-otros
regfmenes las prestaciones son necesariamente mas generosas pues, por ejemplo, establecen méximos
de 90% o del 100% del sueldo, en funcién del mimero de afios trabajados, ademas de facilidades de
retiro anticipado en algunos casos.

En general, ademds del bajo gasto pdblico en seguridad social, en Honduras se advierten
problemas similares a los de otros paises del drea, entre ellos, grandes problemas administrativos,
sobre todo en mandos medios, y una fuerte mora gubernamental, y en menor medida patronal, que
ha afectado las finanzas del IHSS. Por su parte, los otros sistemas de pensiones que tienen acceso
a los servicios curativos de IHSS los han sobrecargado considerablemente, a la vez que el déficit del
programa IVM del propio IHSS ha succionado recursos destinados a los programas médico-
hospitalarios, contribuyendo a su mayor deterioro. El sistema de reparto, con primas escalonadas,
que sigue el Instituto en materia de pensiones estd conduciendo a una situacién deficitaria, que se
refleja en el agotamiento de sus reservas y en el deterioro de sus prestaciones, lo cual ha conducido
a sectores de la sociedad hondurefia a proponer alternativas de reforma, sobre la base de fondos

48/ Véase, para mis detalles sobre el funcionamiento de todos ellos, Ana Cristina Mejia de
Pereira, "Los sistemas de pensiones en Honduras", Andras Uthoff y Raquel Szalachman, Sistemas
de pensiones en América Latina y el Caribe..., 0p. cit., pags 107-141.
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privados de capitalizacién individual. En cambio, las reservas de otros regimenes, mas sanas, se han
manejado de manera discrecional en beneficio de las distintas esferas de poder, por la importancia
que significan esos fondos para bancos y empresas que las reciben en préstamo.. En particular,
aquéllas del IPM, las mds sdlidas, a menudo se han colocado en beneficio de las propias empresas
e inversiones del sector militar.

Los amplios sectores desprotegidos de 1a sociedad hondurefia se encuentran sélo parcialmente
atendidos por las distintas entidades, cuyo fin no es el de la prevision a futuro, sino el de defender
un nivel de consumo indispensable en el presente. Entre ellas, destaca el Programa de Asignaciones
Familiares (PRAF), que suministra el bono alimentario a familias con nifios de hasta dos afios, el
bono a la maternidad, el programa de ayuda de qitiles escolares y el de capacitacién a mujeres y de
atencion a la tercera edad. En total, el nimero de beneficiarios del PRAF rebasa el medio millon.,
Por su parte, el Fondo Hondurefio de Inversién, creado en 1990, fue ideado como un fondo
compensatorio con componente importante, dentro de sus variados programas, de generacién de
empleo mediante microempresas. Ambos se benefician de la cooperacion internacional de agencias
bilaterales y multilaterales, que contribuyen fuertemente, entre otras cosas, en la ayuda alimentaria.
Una gran variedad de ONG —u organizaciones privadas de desarrollo, como se denominan en
Honduras— despliegan sus actividades en aliviar la miseria de este pafs. Pese a todas estas acciones,
no parece atenuarse la pobreza en Honduras, por la crisis econémica y social por la que atraviesa
en el presente. 49/

d) Nicaragua

En Nicaragua, la creacién del Instituto-Nicaragiiense de Seguridad Social (INSS) también fue
tardia en 1955, aunque en realidad empezd a operar en 1957. Se orient6é exclusivamente a la
proteccion del sector formal del pafs, por lo que llegd a cubrir s6lo al 10% de la poblacidn, en 4reas
urbanas y suburbanas principalmente. En 1979 su organizacién y estructura fueron modificadas
sustancialmente, ya que traspas6 al Ministerio de Salud (MINSA) la responsabilidad de brindar la
asistencia médica a la poblacién asegurada y, con ella, le transfirié la posesién de su infraestructura
sanitaria y hospitalaria.

En sentido opuesto, en 1982 el INSS recibié las funciones de bienestar social del ministerio
respectivo, con lo que, ademds de estar obligado a administrar el sistema de prevision de la
poblacién afiliada, desarrolla los programas asistenciales, en beneficio de los sectores sociales
desprotegidos. Desde entonces cambié su denominacién por la de Instituto Nicaragliense de
Seguridad Social y Bienestar (INSSBI)

En la actualidad, por la excepcional crisis econdmica de este pais, y por los enormes
problemas que pesan sobre esta institucién, la poblacién cubierta ha disminuido drasticamente: los
afiliados llegaban a 215,000 en 1992 —sélo la cuarta parte de la poblacién potencial— lo que
significa que sélo el 5.5% de la poblacién del pais recibia sus beneficios. La mora —del gobierno,

49/ Véase, entre otros, CEPAL, Honduras: El estado de la pobreza y lineamientos de politica para
afrontarla (LC/MEX/R.250), octubre de 1990.
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de los empleadores y la evasion de los afiliados— representaba el 40% de las cotizaciones corrientes,
y ha incidido en la baja de las pensiones, en condiciones en que ha crecido enormemente el nimero
de afiliados con derecho a ellas. ,

Mediante el Sistema Nacional de Salud, todos los residentes del pais tienen derecho a recibir
un minimo de atencién médica. Las reformas recientes, de octubre de 1993, persiguen fortalecerlo,
en un contexto de descentralizacién en el que cobran particular importancia, sobre todo para la
poblacién rural, los Sistemas Locales de Atencién Integral a la Salud (SILAIS). 50/ Los
cotizantes activos y pensionados del INSSBI, sus conyuges e hijos menores de 6 afios tienen derecho
a atencién médica integral, que se suministra en funcién de los recursos, ademds de que el afiliado
recibe una. compensacién econdmica por ausencias de trabajo por motivos de enfermedad o
maternidad. 51/ L

Las prestaciones monetarias por enfermedad y maternidad las administra el INSSBI, el cual,
por medio del Ministerio de Salud, aporta el 60% de los ingresos en ambos casos. En el primero,
la cobertura se extiende hasta 52 semanas y en el segundo 4 semanas antes y 8 después del parto.
Este programa se financia con el 2.25% de aportes de los afiliados, el 6% de la ndmina de los
empleadores y el 0.25% de aporte del gobierno (ademés de sus contribuciones como patrén, en su
caso). El gobiernofinancia el servicio médico gratuito del Sistema Nacional de Salud.

El régimen de riesgos profesionales se financia enteramente por los empleadores, conel 1.5%
de la ndmina, y cubre por regla general el 60% de los ingresos. Las pensiones al cényuge
sobreviviente son del 50% de la pensién del asegurado, y puede llegar a ser de 100% en funcién de
los huérfanos y demds dependientes. Igualmente, si bien el INSSBI administra este régimen, los
pagos se hacen por conducto del Ministerio de Salud.

En el régimen de vejez, invalidez y muerte, enteramente a cargo del INSSBI, el trabajador
contribuye con el 1.75% de su salario, el empleador con el 3.5% de la némina, y el gobierno con
el 0.25% adicional. La edad de jubilacién es de 60 afios, tanto para hombres como para mujeres,
con la excepcidn de los mineros, maestros e incapacitados fisicos o mentales. La pensién asciende
al 40% de los ingresos (45% si fueran éstos de hasta dos salarios minimos), hasta llegar a 80% En
caso de invalidez se paga el 50% de la pensién. La pension de sobrevivencia puede llegar al 100%
de la pension del asegurado, ademds de ayuda para sepelio hasta por la mitad del ingreso mensual.

El régimen integral, que incluye todos los anteriores, es obligatorio para el sector formal de
la economia, entrafia un financiamiento del 17% del sueldo del afiliado: 12.5% a cargo del
empleador, 4% del trabajador, y 0.5% del Estado. EIl régimen IVM-RP, de invalidez, vejez y
muerte y riesgos profesionales, es obligatorio en zonas geogrificas donde es imposible cubrir el
régimen de enfermedad-maternidad. Su cotizacién es de 8.75% (2% corresponde al trabajador,
6.5% al empleador y 0.25% al Estado). En fin, el régimen facultativo estd disefiado para
trabajadores independientes que se afilien voluntariamente y su cotizacién varia entre el 5.5 y el 14%
de sus ingresos, dependiendo de si opta por el régimen de enfermedad-maternidad, ademds del IVM.

50/ Véase, Salud, equidad y capital humano en el Istmo Centroamericano, op. cit., pags. 41-46.
51/ Véase nuevamente, La seguridad social en Centroamérica 1993, op. cit., pags 45-48.
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En la actualidad, importantes reformas se estdn introduciendo al papel institucional del
INSSBI, como administrador y supervisor, en el contexto de un ambicioso programa de
descentralizacién con amplia participacién privada, que procura la sustitucién del sistema de reparto
simple a uno de capitalizacién individual. Estas acciones son paralelas a las reformas introducidas
en el sector salud, mediante las que se da también cabida a una creciente participacién de la medicina
privada. En cambio, se reserva el INSSBI las acciones de bienestar social, mediante una Red se
Seguridad Social, en la que se integran las actividades de los fondos compensatorios de los que se
har4d mencién a continuacién y, mas alli de estas funciones, se procura hacer de este instituto el
facilitador y promotor de la politica de bienestar social y de las actividades comunitarias que
confluyan en ello. La administracién de la Loterfa Nacional esti a cargo del INSSBI y es una de
sus mayores- fuentes de recursos, junto con la cooperacién internacional y de las ONG, que es
particularmente importante en Nicaragua.

Las propias dificultades financieras del INSSBI le han mermado capacidad para cumplir
plenamente con sus enormes responsabilidades de procurar un mfnimo de bienestar para los
mayoritarios grupos de no afiliados. Dentro del Programa de Reconciliacion Nacional y
Rehabilitacidn Social, se incluyé la creacién de fondos compensatorios cuyo destino se ha orientado
a la generacién de empleos temporales; ellos son el Fondo de Inversién Social de Emergencia (FISE)
'y el Fondo de Apoyo a los Sectores Oprimidos (FASO), enfocado éste a mujeres y minusvalidos.
En general existen propdsitos. de incrementar la ayuda alimentaria, entre otras acciones para elevar
el nivel de consumo, pero son de.dificil concrecién. 52/ Asimismo, las acciones prioritarias de
la Red de Seguridad Social de Nicaragua se encaminan a la creaciéon de empleo, si bien temporal.
Esto se efectiia mediante distintos programas de desarrollo regional y comunitario, con mayor énfasis
en las Zonas I,V y VI, que fueron las mis afectadas por la guerra, tanto en su infraestructura fisica
como en su capital humano.

52/ Véase, CEPAL, Actividades de los gobiernos de América Latina y el Caribe para la superacion
de la pobreza: Respuesta del gobierno de Nicaragua (LC/L.713(Conf.82/5)Add.9), Tercera Conferencia
Regional sobre la Pobreza en América Latina y el Caribe, octubre de 1992. v
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V. OPCIONES DE REFORMA DE LOS SISTEMAS DE SEGURIDAD
SOCIAL EN EL ISTMO CENTROAMERICANO

Los requerimientos y posibilidades de reforma de los sistemas de seguridad social del Istmo
Centroamericano varian sustancialmente, de un pais a otro, a la vez que también estdn sujetos a
adquirir distintas modalidades con arreglo a las necesidades especificas de los distintos sectores de
la poblacién. :

En un primer nivel se presenta la opcién de avanzar en proveer a la totalidad de la poblacién
—mayoritariamente pobre en cinco de los seis paises— un paquete social bésico, o bien, en el sentido
de elevar la calidad y cantidad de las prestaciones de la poblacién actualmente afiliada a los institutos
de seguro social o de los subsistemas privados. Otra opcién radicaria en una combinacién de ambas.

Aunque ambos campos forman parte de un mismo problema integral —el de la seguridad
social— su estudio y tratamiento suele hacerse separadamente. Sin embargo, la universalizacién de
la atencion de la salud por parte del instituto de seguro social en Costa Rica, y la coordinacién
funcional entre el instituto respectivo, en Panam4, y el ministerio de salud correspondiente, son
ejemplos del involucramiento de las instituciones de seguro social en una estrategia de desarrollo
social, a escald. nacional. -

Esta separacion de ambos campos es asf porque se pretenderia dar respuesta a necesidades
de segmentos ‘disimiles de la poblacidn, con diferente peso social y politico. La reforma de los
sistemas de salud 'y de pensiones de la poblacion protegida, en efecto, se circunscribe mis que a
universalizar la cobertura a mejorar las prestaciones de esa poblacién, que estd constituida por
estratos con mayor representatividad politica. Asi, la inminente necesidad de introducir reformas
profundas en el funcionamiento de los institutos de seguro social ha formado parte de un debate que
en ocasiones ha llegado a trascender a los cuerpos legislativos.

Por una parte, se reconoce la necesidad de contar con sistemas de seguro social eficientes y
que ofrezcan a los afiliados beneficios equivalentes a sus contribuciones. Agentes privados del sector

financiero y de seguros suelen apoyar estas reformas, por esperarse de ello un marcado desarrollo

de sus sectores.

Sin embargo, por la otra, la seguridad social —inspirada en el modelo "bismarckiano”, como
se ha mencionado— suele verse mis que en sus inicios como una "carga" que eleva directa o
indirectamente el costo de los productos finales, dentro de la preocupacién generalizada en la
actualidad del abatimiento de costos que forma parte de la estrategia de insercién altamente
competitiva en los mercados de exportacién.

Uno de los aspectos en el campo de las reformas en el que parece haber consenso es el de
separar el tratamiento que deberia darse a los distintos tipos de seguro, o regimenes, que ofrecen los
institutos. En particular ello obedece al hecho de haber distraido unos, ante la estrechez de fondos,
recursos de otros, como ha sido el caso més generalizado el de la atencion de salud, cuyo deterioro
en parte se atribuye a la desviacidn de recursos hacia el régimen de pensiones. Es por ello que a
continuacién se les aborda separadamente.
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1. Las reformas en la atencion de salud 53/

Ofrecer un minimo aceptable de atencién de salud de la poblacion del Istmo Centroamericano, en
un marco de equidad en el derecho a la vida, es un objetivo fundamental de cualquier estrategia para
combatir la pobreza que obliga no sdlo a ampliar sustancialmente el volumen de servicios prestados
y el financiamiento consecuente, sino a llevar a cabo importantes transformaciones en los sistemas
respectivos, de los que forman una parte, a veces protagdnicas, los institutos de seguro social.

En las reformas a los sistemas de salud el Estado est4 llamado a desempefiar un papel central,
no sélo en la ejecucién de un gasto publico en este sector acorde con la necesidades, sino también
por la funcibn orientadora, coordinadora, reguladora y descentralizadora que puede cumplir mediante
sus politicas. Para ello, institucionalmente, suele contar con los ministerios de salud y los institutos
- nacionales de seguro social, que cubren la mayor parte de las necesidades de salud, pero que en
varios paises generan duplicaciones importantes o confusién de funciones que se reflejan en la
disminucién del nivel de los resultados.

Asimismo, es necesaria la participacién activa y eficiente del sector privado —que a menudo
se ha orientado a cubrir las necesidades de los grupos de mayores ingresos—, de las organizaciones
no-gubernamentales, de las comunidades, asf como del mismo nicleo familiar, dado que, en ultima
instancia, la salud es responsabilidad primordial del individuo y de la familia.

En consecuencia, un primer requisito para que el sector salud cumpla .con sus objetivos es
orientar hacia él una porcién creciente no sélo del gasto piblico, con el que se deberia financiar el
paquete basico, sino también inducir una mayor inversién privada, la mayor participacion de las
ONG, y encontrar un mayor respaldo de la cooperacién externa, que resulta tan importante para la
mayoria de los paises de esta region.

Mis allé de la recuperacion de las caidas en el gasto sufridas en la década pasada, se requiere
disponer de una proporcién de su PIB recomendada por la Organizacién Mundial de 1a Salud (OMS),
que es del 5%. Esta cifra la alcanza Panamd y la rebasa largamente Costa Rica. En cambio, el
gasto ptiblico en salud en Guatemala, El Salvador y Honduras oscila s6lo entre 1% y 2% del PIB.
Para Nicaragua no se dispone de informacién. Un esfuerzo suplementario en materia de gasto
piblico seria viable si se elevara la bajisima carga tributaria en algunos de ellos (EI Salvador y
Guatemala, notablemente), si se corrigiera la cuantiosa evasion fiscal y, al pacificarse la zona, si se
destinaran a los sectores sociales los gastos militares que ahora quedarian liberados. Debe tenerse
presente que las posibilidades de alcanzar esta meta también dependen de la recuperacion de las

53/ Por su validez y oportunidad, en este acipite se recogen las ideas vertidas en el capitulo
"Elementos para un replanteamiento de las politicas de salud" del documento de la Sede Subregional
de la CEPAL en México Salud, equidad y capital humano en el Istmo Centroamericano, op. Cit.,
pags. 51-61. :
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pautas de crecimiento econdmico, para lo cual se abren ahora ciertas perspectivas en la mayoria de
los paifses del Istmo. 54/ :

En el contexto perseguido de mejorfa de los niveles de consumo de la poblacién cobran

prioridad las politicas especificas para la elevacion del ingreso de los hogares pobres, como requisito
para acceder a niveles acentables de salud, Iguaqupnfp una educacidn adecunada, sobre todo de las
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mujeres, por su papel en el hogar, es un complemento indispensable.

Conviene dar énfasis al tratamiento de problemas de salud de gran alcance para los que se
puedan desarrollar mecanismos de intervencién eficaces y de bajo costo, como los relativos a las
enfermedades evitables con vacunas, la mortalidad materna, la tuberculosis y las deficiencias
nutricionales. La accidn del Estado es central en la determinacién de las prioridades de la politica
y la legislacién en materia de salud, asi como en la ambiental y ocupacional, que adquleren cada vez
mayor relevancia.

En particular, la atencién bésica en salud a la poblacién indigente debe procurarse mediante
programas publicos focalizados, de cardcter asistencial, y, a la vez, llevar a cabo reformas en las
instituciones para lograr la universalizacién de la cobertura frente a los mayores riesgos.

Esta universalizacion es el elemento central de la equidad que se persigue. Implica la,

reorientaciondel gasto a favor de los sectores pobres —que reciben servicios insuficientes y de baja
calidad—, en vez de los prestados gratuitamente o por debajo del costo a los sectores de ingresos
medios y altos, o a estamentos privilegiados, mediante subsidios desproporcionados.

Asi, una aspiracién seria la creacién de un seguro de salud con cobertura universal, con
financiamiento a“ cargo de recursos generales, y no contributivos, dentro de un esquema de
solidaridad a nivel nacional. La reforma de los sistemas nacionales de salud debe permitir asegurar
a toda la poblaciébn un paquete bésico de servicios socialmente aceptable y financieramente
solventable, que se adapte a la capacidad técnica y econdémica del pafs y al perfil cambiante de
necesidades de la poblacién. Cuanto mas amplio y completo sea el paquete de servicios de salud,
mayor serd la equidad que se brinde a los distintos estratos de la poblacién en su derecho a la vida
y mayor serd también la solidaridad social ejercida mediante el papel redistributivo del Estado.

El financiamiento de un seguro de este tipo puede derivarse en parte de los subsidios estatales
que favorecen actualmente a los estratos medios y altos de la poblacién, quienes podrian acceder,
en forma complementaria al seguro basico, a servicios privados de salud, como se sefial. En la
actualidad, esta préctica se extiende cada vez mds entre estratos de la poblacion con un cierto poder
adquisitivo que, defraudados con la calidad de los servicios de salud prestados por la seguridad
social, prescinden de ellos. Asimismo, pueden derivarse recursos de los ahorros que resulten de
combatir la sobreprestacion de atenciones y de servicios y la subutilizacién de instalaciones —otra
drea unportante de reforma—, asi como de la introduccién de firmacos y equipo médico de alta
tecnologla y elevado costo.y de baja utilizacidn.

54/ Véase, CEPAL, Centroamérica: El camino de los noventa (LC/MEX/R.386 (SEM.53/2)),
enero de 1993,
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En particular, la mayor participacion privada puede incrementarse como respuesta a los
seguros complementarios —por encima del paquete basico de salud ofrecido por el Estado— que los
estratos de mayores ingresos pueden contratar en un nuevo esquema, ampliamente propuesto dentro
y fuera del 4rea, de recibir beneficios acordes con las primas pagadas. La libre eleccién de
prestadores de servicios médicos, por medio de distintas modalidades, forma parte de este esquema.

En el caso particular del vasto sector informal y de otros sectores de exiguos ingresos, la
extension de la cobertura de seguridad social debe considerarse sobre la base de una tasa adecuada
de cotizaciones y, en contraparte, de una prestacion de servicios suficiente, de forma tal que torne
atractiva la filiacion voluntaria. Diversos mecanismos de instrumentacién pueden estudiarse, tanto
en los institutos de seguro social, como mediante formas asociativas y cooperativas de trabajadores
informales, posiblemente con el apoyo de la ayuda internacional. 55/

Una transformacién de los sistemas de salud en este sentido requiere del fortalecimiento de
la capacidad reguladora y orientadora del Estado. También exige la integracion o coordinacién
funcional de los servicios de salud no sélo a nivel central —entre los ministerios de salud y los
institutos de seguro social, particularmente dificil en algunos paises— sino también para configurar
sistemas locales auténomos, regidos por corporaciones comunitarias efectivas y con conocimiento,
y en los que participen servicios publicos y privados, que sean financiados por el Estado y los
distintos regimenes .de solidaridad publicos y privados.

Obliga también al mejoramiento del enfoque de los programas de salud y de nutricién —un
minimo de alimentacién debe asegurarse a la poblacién—, sobre una base de eficiencia y equidad,
y de acuerdo con criterios redistributivos por nivel de ingreso, por region, por grupos de edad y por
problemas de salud. Sobre este aspecto, se requeriria definir las vias institucionales de garantizar
esta seguridad alimentaria, pues no ha sido funcién de los institutos de seguro social, aunque si uno
de los elementos basicos de la seguridad social en su sentido amiplio.

En fin, cualquier transformacion de los sistemas de salud reclama una mayor eficiencia, para
racionalizar los costos mediante el establecimiento de normas e incentivos para regular la oferta y
la demanda de servicios, y sobre todo para mejorar su administracién, que se ha caracterizado por
enormes deficiencias causadas por el centralismo y el burocratismo. Al respecto existen propuestas
interesantes de administracién privada o de subcontratacion de ciertos servicios, asi como diversos
mecanismos de control y auditorfa sumamente utiles. 56/

En particular, valga remarcar la reduccién de costos y la elevacidn de la eficiencia alcanzadas
gracias a los programas de colaboracién entre la CCSS y el sector privado, en Costa Rica. Son
cinco los programas que se han puesto en marcha: 1) el médico de empresa (la empresa contrata un
médico y la CCSS brinda apoyo de laboratorio y medicinas); 2) la medicina mixta (los asegurados

55/ Véase, Carmelo Mesa-Lago, La seguridad social y el sector informal, PREALC,
Investigaciones sobre empleo N° 32, OIT, Santiago de Chile, 1990, pag 139.

56/ Véase, Patricio V. Marquez y Tomds Engler, Crisis y salud para la década de los noventa,
Educacion Médica y Salud, Vol. 24, No. 1, Organizacién Panamericana de la Salud, Washington,
1990.
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acuden a un médico registrado de su eleccion, con el mismo apoyo de la CCSS); 3) la captacién (la
CCSS paga mensualmente a los médicos registrados segin el niimero de pacientes atendidos); 4) los
SILOS (administrados por cooperativas u organizaciones de autogestién), y 5) los contratos de la
CCSS con las farmacias privadas para reducir costos y rezagos. 57/

Ofrecer una asistencia sanitaria eficaz requiere voluntad politica y vencer limitaciones
financieras y resistencias por parte de las organizaciones médicas establecidas, de agrupaciones de
profesionales y de sectores de la poblacidn privilegiados. Otro obstaculo estriba en la reticencia de
las autoridades centrales a la autonomia local, que es un requisito indispensable para la participacién
comunitaria en un sistema médico de gestidbn moderna, y de aceptacién colectiva, sobre todo en
minorias culturales. 58/

Una transformacién como ésta demanda invertir la situacién actual en que pocos hospitales
de nivel terciario, que prolongan escasos meses de vida a una minoria, absorben una parte sustancial
de los presupuestos nacionales en salud, en vez de la dedicada a medidas preventivas orientadas a
toda la colectividad. En este campo del desarrollo de los hospitales y de la medicina mis sofisticada,
el sector privado tiene un amplio campo por desarrollar, el cual puede verse sumamente estimulado
con la introduccién del esquema de seguro complementario.

Mecanismos novedosos de seguro médico privado —o ptiblico— dirigidos a los sectores de
ingresos medios y altos de la sociedad pueden servir para cubrir los servicios médicos no incluidos
en el seguro basico nacional y, a la vez, resultar asequibles a estos grupos y financieramente viables.
Pueden establecerse distintos tipos de seguros médicos, en que esté relacionada la cuota o aportacion
con la variedad y sofisticacién de servicios que brinda. En este campo existen muchas posibilidades
de utilizar las instalaciones terciarias de los institutos de seguridad social, de los ministerios de salud
y también de los hospitales privados de una manera mas racional y rentable, asf como también la
subcontratacion de toda una serie de servicios en aras de una mayor eficiencia del conjunto. Deben
combatirse, consecuentemente, pricticas que dan lugar al abuso de anilisis clinicos y tratamientos
costosos e innecesarios. Al respecto, existen formulas ya adoptadas por seguros médicos privados
que evitan este tipo de abusos. 59/

Otras medidas ampliamente sugeridas en este &mbito son alcanzar una mayor eficiencia, por
ejemplo con una mejor utilizacién de las camas de hospital, el uso de medicamentos genéricos, en
vez de marca, la mencionada capacitacion adecuada de los recursos humanos, asi como neutralizar
la escalada de costos que ocurre sobre todo en los paises de ingreso medio con las nuevas

57/ Véase, Carmelo Mesa Lago, La reforma de la seguridad social y las pensiones en
América Latina: importancia y evaluacién de las alternativas de privatizacion, CEPAL, Serie Reformas
de Politica Econdmica 28, Santiago de Chile, 1994,

58/ Véase, V. Djukanovik y E.P. Mach, Distintos medios de atender las necesidades fundamentales
de salud en los paises en desarrollo, Estudio conjunto UNICEF/OMS, Organizacién Mundial de la
Salud, Ginebra, 1976. '

59/ Tal es el caso de seguros médicos que operan en sus propias instalaciones, y que son las
primeras en estar interesadas en incurrir en los menores costos y en poder al mismo tiempo dar de
alta al paciente asegurado de la mejor manera y lo antes posible.
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tecnologfas. A otro nivel, deben explorarse formas de medicina alternas, como la medicina
tradicional, cuyo desarrollo habria de favorecerse en funcién de las soluciones de bajo costo que
ofrece a los sectores de menores ingresos de la poblacién y por el respeto que da a las tradiciones
de las minorias culturales. 60/

Es deber privativo del Estado financiar un paquete de acciones de salud publica que suponen
grandes externalidades, relativas a informacién y control de enfermedades infecciosas y de trasmisién
sexual —entre ellas el SIDA—, la contaminacién ambiental, los riesgos ocupacionales y las conductas
que significan una amenaza publica (como el tabaquismo o conducir en estado de ebriedad).

La reforma de los sistemas de salud exige mejorar la gestién publica de la salud mediante
disposiciones como la descentralizacion administrativa y presupuestaria y la contratacién externa de
servicios. . A nivel microecondmico, es deseable la promocién de la competencia para los servicios
fuera del paquete bésico, entre los prestadores de servicios y los proveedores de insumos, que
deberian estar incluso expuestos a la competencia externa. La mayor capacitacion de recursos
humanos, as{ como la informacién y difusién de los avances cientificos complementa estas
medidas. 61/

En este campo, el papel regulatorio de las autoridades sanitarias requiere de enfoques
. novedosos en cuanto a normativas, acreditacién de agentes prestadores de servicios y fiscalizacién
de éstos, dada la complejidad ‘mayor de la morfologia y el comportamiento de los mercados de
servicios ‘médicos hospitalarios y de .insumos farmacéuticos y de equipo médico, asi como la
dificultad del sector-publico para.regularlos, -sobre todo en la época actual de introduccién de nuevas
tecnologias y de explosién de costos.

2. Las prestaciones econémicas de los seguros de
enfermedad, maternidad y riesgos de trabajo

La naturaleza de los seguros de enfermedad, maternidad y accidentes de trabajo difiere enormemente
de la cobertura de gastos médicos y hospitalarios expuesta anteriormente, que es de caricter
universal, pues estin exclusivamente orientados al trabajador para compensar la pérdida de sus
ingresos por ausencia laboral por cualquiera de esos conceptos. Es frecuente que los accidentes de
trabajo y riesgos profesionales sean considerados aparte, incluso, cabe recordar que en el caso de
Costa Rica es una institucién independiente la que los administra.

La incidencia de los riesgos de enfermedad varia en funcién del desarrollo del sistema de
salud y del perfil epidemiolégico. También varia, junto con los riesgos profesionales, segin la rama
de la actividad econémica. Esta variacion es la que hace que en el caso de estos ultimos las primas
sean diferenciales.

60/ Véase, al respecto, CEPAL, Centroamérica: La produccion de medicamentos fitoterapéuticos
y de materias primas agricolas para la industria farmacéutica (LC/MEX/1..227), julio de 1993.
61/ Véase, de nuevo, Banco Mundial, World development report 1993..., op.cit.
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El financiamiento de los riegos profesionales y accidentes de trabajo en ocasiones es sélo
compartido entre empleadores y trabajadores, mientras que el de enfermedad y maternidad es en todo
caso tripartito —con aportes gubernamentales— por el hecho de no separarse la atenci6n
médico-hospitalaria de las prestaciones econémicas. Si se separasen éstas, como se ha propuesto
reiteradamente, los riesgos de pérdidas de ingreso por enfermedad o por ausencia por maternidad
deberian quedar s6lo a cargo de los dos primeros. La carga que esta prima significa en el costo de
produccidn estard en funcién de las prestaciones que se plantee recibir, tanto en porcentaje de los
sueldos como de su duracién, y la decisién a que se llegue en forma conjunta entre trabajadores y
empleadores se apoyard en los célculos actuariales. En todo caso, la prima se reduciria enormemente
al no cubrir los servicios médico-hospitalarios basicos en los que, en cambio, el aporte
gubernamental seria de una elevada proporcion.

El apoyo gubernamental a las ausencias laborales por maternidad, que podria reflejarse en
aportes tripartitos, se justificaria como objetivo de una politica de poblacién, frecuente en paises

industrializados, pero todavia resultarfa innecesaria en el contexto centroamericano, caracterizado .

por su elevada tasa de fecundidad. La cobertura de la prima por maternidad por parte de la totalidad
de la poblacién trabajadora —y no sélo de la femenina— evitarfa mayores sesgos discriminatorios
en contra de la contratacién de mujeres.

3. La reforma de los sistemas de pensiones

Existe un reconocimiento generalizado entre los distintos estudiosos del tema de que resulta
imprescindible efectuar una separacién entre los distintos seguros que prestan los institutos, en
particular desde el punto de vista financiero, para evitar los deterioros de las prestaciones sufridos
en el pasado.

En cuanto a los distintos sistemas de pensiones que coexisten en los paises, también se
reconoce que es deseable homogeneizarlos, en aras de una mayor equidad. En general, se reconocen
tres principales opciones de reforma: a) las modificaciones a los actuales sistemas de reparto, b) su
sustitucién por un régimen de capitalizacién individual, o bien c¢) la instauracién de un régimen
mixto, en el que coexista un seguro minimo universal, sobre la base de-reparto, y seguros
complementarios, de capitalizacién individual. Es evidente que el debate entre las distintas
posiciones de reforma es intenso, por presentar cada uno ventajas e inconvenientes.

a) Mejoras al sistema de reparto

El envejecimiento de la poblacién centroamericana no es tan acentuado como en paises
industrializados, ya que por el continuado crecimiento de la PEA —pese a-la mayor informalidad y
desempleo—, sigue existiendo una relacién satisfactoria entre contribuyentes y pensionados. Por
ello, los sistemas de reparto tienen todavia posibilidades de funcionar satisfactoriamente en estos
paises, desde luego que introduciendo importantes mejoras en su eficiencia y administracion, evitando
burocratismo y centralizacién. Incluso existen propuestas, cuyas ventajas e inconvenientes deben
analizarse, en el sentido de confiar la administracién de los sistemas de pensiones a instituciones
privadas.
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Estas posibilidades de los sistemas de reparto —basados en la solidaridad intergeneracional—
en caso de funcionar de manera solvente aumentarian si se ofrecieran mecanismos atractivos a la
afiliacion para ampliar la cobertura, sobre todo entre los no asalariados, trabajadores por cuenta
propia, en el sector formal o informal, o de jornada parcial.

La extension del régimen de pensiones a la poblacion vulnerable —como el régimen no
contributivo de Costa Rica— demanda una reflexién profunda de las posibilidades financieras de cada
pais para solventar un minimo (complementario a la dotacién de salud y nutricién). Un seguro de
este tipo tendria que financiarse con fondos gubernamentales, preferentemente con cargo a impuestos
generales.

La principal causa del déficit financiero en el que incurrieron los institutos de seguro social
en el Istmo Centroamericano fue la utilizacién, por parte de los gobiernos, de fondos provisionales
para fines distintos, sociales o no. En consecuencia, un elemento central de cualquier propuesta seria
la prohibicion legal de esta préctica.

La correccién de la morosidad del gobierno y de los empleadores mediante mecanismos
_eficientes, resulta también indispensable. Asi, deberian reforzarse los aspectos legales relativos, asi
como los correspondientes para hacer frente a la evasioén por parte de los afiliados.

Sobre este tltimo aspecto de las contribuciones de los afiliados, también se aconsejan cambios
en los cdlculos de cotizacién para determinar la pensidn en funcién de las cotizaciones de la vida
laboral del afiliado —cuyos ingresos se tienden a subdeclarar—, y no s6lo de las de los Ultimos afios
(que, por lo mismo, se procuran aumentar).

La postergacién de la edad de retiro, con arreglo a la prolongacion de la esperanza de vida
en estos paises, es otro de los elementos para una mejor situacién financiera de los institutos de
seguros. Este practica se ha efectuado ya —Costa Rica y Panamd—, pero todavia no se ha
considerado suficientemente la igualaciéon de las edades de retiro de los hombres y las mujeres; estas
ultimas suelen tener una edad de jubilacién inferior en cinco afios a la de los hombres y, en cambio,
su esperanza de vida es marcadamente mayor.

En cualquiera de las modalidades del sistema de reparto que opere en cada pais, adquiere
gran importancia contar con mecanismos agiles y transparentes de actualizacién actuarial.

La colocacién de los activos financieros que se generen en instrumentos protegidos contra
la inflaci6n, es otra de las medidas para mantener una mejor salud financiera, aunque esta posibilidad
depende en buena medida de la estabilidad macroeconémica. Esta estabilidad se revela todavia mas
importante para el mantenimiento y el crecimiento del nivel de reservas en las que se sustenta el
régimen de capitalizacién individual.

En particular, este tipo de reformas se encuentran en proceso en todos los paises del Istmo,
independientemente de que se intente o no, posteriormente, su sustitucién por un régimen de
capitalizacién individual. Asi, reformas con miras a la permanencia de este régimen de reparto
—modificado— se estan introduciendo en Costa Rica, Panamd y Guatemala.
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b) La creacién de un régimen de capitalizaciéon individual

En rigor, la estabilidad macroeconémica es una condicién necesaria para el desarrollo.del
mercado de capitales que trae consigo esta modalidad de operacién del régimen de pensiones. Y esta
estabilidad puede encontrarse en la actualidad s6lo excepcionalmente en las economias del Istmo
Centroamericano. Igualmente, otra de las condiciones es un desarrollo, aunque s6lo-sea incipiente,
del mercado de capitales, lo cual tampoco se cumple satisfactoriamente en la mayoria de los paises.

Otro de los requisitos para llevar adelante la sustitucién de un régimen de reparto por uno
de capitalizacién individual es la voluntad politica para asumir los costos de transicién, que significa
para el gobierno asumir las pensiones del régimen anterior, o sea la concesién de un subsidio
temporal con la consecuente generacion de un déficit fiscal mayor. En el caso centroamericano, la
proporcion de pensionados no es muy alta en términos relativos, aunque si suelen serlo las
limitaciones que encontrarian la mayor parte de los gobiernos para ello, ya que ni s1qu1era han
podido cubrir la mora pendiente. :

En general, un cambio de este tipo debe estar respaldado por un desarrollo minimo del

mercado de capitales y del de seguros, si bien la introduccién de este cambio por si sola es un -

elemento decisivo para ello. Asimismo, otro de sus requisitos seria la creacién de una entidad
gubernamental-de supervision. El caso chileno ha resultado ejemplar y, por lo mismo, ha tendido
a ser objeto de emulacion. 62/ En él, el Estado ofrece un respaldo, al garantizar un minimo de
pensién ante cualquier eventualidad. Si bien este apoyo ha resultado decisivo para ponerlo en
préctica, se considera que cualquier subsidio gubernamental debe orientarse prioritariamente, en aras
de una mayor equidad, a los seguros minimos generales —salud, nutricién— de la poblacién pobre,
y en segundo término a los grupos de ingresos mis elevados.

Pero, en todo caso, se recomienda cautela en la instauracién de un régimen de este tipo, pues
las condiciones macroeconémicas no siempre son favorables y se conserva latente un riesgo para las
importantes reservas que se vayan acumulando que en algunos paises centroamericanos los gob1ernos
tendrian dificultad de respaldar.

Una de las grandes ventajas de un sistema de este tipo (que aunque es de capitalizacién
individual estd basado en la solidaridad intrageneracional) es que para su mejor funcionamiento
requiere de la mayor cobertura posible, lo cual genera condiciones para promover el ahorro, sobre
una base compulsiva, de personas o familias sin una cultura ni tradicién para ello, y si con alguna
posibilidad econémica, por minima que sea. A diferencia de un sistema de reparto, fuertemente
desacreditado, este régimen ofrece posibilidades més reales de recuperar pensiones de un monto mas
acorde con las contribuciones de toda una vida laboral. Esta expectativa es uno de los incentivos
mayores para ampliar el niimero de afiliados entre los trabajadores tradicionalmente no cubiertos.

62/ Véase, entre otros, Patricio Arrau Pons, Fondos de pensiones y desarrollo del mercado de
capitales en Chile: 1980-1993, Serie Financiamiento del Desarrollo N° 19, CEPAL, Proyecto
Regional Conjunto CEPAL-PNUD "Politicas financieras para el desarrollo”, Santiago de Chile,
1994.
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En la mayor parte de los paises del Istmo Centroamericano se estd considerando la sustitucién
del régimen de pensiones por uno de capitalizacién individual. En general se cuenta con estudios,
e incluso en Honduras se ha presentado a las autoridades correspondientes un proyecto de ley para
instaurarlo.

En El Salvador, Guatemala y Nicaragua existen también propuestas concretas entre algunos
grupos gubernamentales y académicos en el sentido de dotar a los sistemas de pensiones de una
eficiencia completamente perdida, de privatizarlos de la misma forma que se intenta privatizar la
atencién de la salud y, desde luego, separar ambos seguros, con libre elecciéon entre los distintos
prestadores de servicios. 63/ Incluso en Nicaragua se estdn efectuando transformaciones al marco
juridico del INSSBI para ello.

En cambio, en Costa Rica y Panam4, donde los sistemas de seguridad social han alcanzado
mayor madurez y donde las prestaciones no se han deteriorado con la misma intensidad, no se
advierten movimientos de tal importancia relativa para adoptar un sistema de capitalizacion
individual. Se reconoce que los sistemas de reparto modificado vigentes requieren transformaciones
importantes para su mejor funcionamiento, pero dentro de los mismos cauces en los que han
evolucionado en el pasado. Aun asf, algunos estudios muestran, en el caso de Costa Rica, por
ejemplo, que un sistema de cap1ta11zac1on individual podrfa aportar en diez afios reservas del 28%
del ahorro nacional,-0:4 % -del PIB.:64/- : :

.En-general, se~adv1ertefque:las condiciones-para.la seguridad social en paises como algunos
centroamericanos son menos: propicias -que -en- otros, como -Chile, -donde .este tipo de reforma ha
tenido - éxito. El contar con.menos de una cuarta parte de la :poblacién amparada, la enorme
extension de la pobreza y la indigencia, del sector informal, del trabajo por cuenta propia y del
sector campesino marginal llevaria a reflexionar sobre las posibilidades de éxito de un sistema de
pensiones de capitalizacion individual. Con la excepcion de Costa Rica y Panam4, los programas
publicos se han visto limitados para proveer siquiera un modelo bismarckiano minimamente eficiente.
Por ende, un sistema privado constituirfa una barrera insalvable para mantener o ampliar la
cobertura; mas atn, "se comprometerian escasos fondos publicos en la consolidacion del sistema de
seguridad social de una minorfa, privando de recursos desesperadamente necesarios a la gran
mayoria, como los de asistencia social y servicios privados de salud". 65/

63/ Tales son los casos del GAES en El Salvador que, junto con el BID, realizaron un estudio
sobre este tema, asi como del FUSADES. En Honduras, grupos privados y asociaciones de
empresarios han promovido propuestas en este sentido. En Nicaragua, el PNUD elabor6 un estudio
que también apoya estas propuestas, pero con énfasis en la creacién de nuevos modelos para grupos
vulnerables.

64/ Véase Ronal Alberto Cartin, op. cit.

65/ Véase, Carmelo Mesa Lago, La reforma de la seguridad social..., op. cit., pag. 46.
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c) La adopcién de un sistema mixto

Una solucién mixta parece mds adecuada y realista para el contexto centroamericano,
caracterizado por una proporcién mayoritaria de pobres sin proteccién de la seguridad social. Un
esquema asi, por lo demds, responde de mejor manera a la propuesta de Transformacién Productiva
con Equidad en el sentido de que, por una parte, puede garantizar un minimo de bienestar a los
necesitados, sobre la base de un sistema integral de seguridad social sustentado en la solidaridad y,
por la otra, retribuye en proporcién a sus aportes a grupos de mayor ingreso que legitimamente
esperan la proteccidon real que un sisterna de pensiones eficiente y bien administrado debe
proporcionar.

Es sobre todo en Nicaragua donde se estudian mayormente las posibilidades de actuar en
ambos sentidos al mismo tiempo, deslindando, a la vez que complementando, la esfera de actividad
del Ministerio de Salud y del INSSBI. Igualmente, en Costa Rica, las propuestas de reforma
tendientes a ofrecer mayores prestaciones a quienes mas contribuyen no consideran de ninguna
manera una transformaciéon profunda de una institucién tan arraigada en la vida ciudadana como la
Caja que, por lo demds, cumple un papel excepcional —aunque insuficiente— hacia los grupos
vulnerables, mediante el régimen no contributivo.

- Cualquier reforma en el sentido de atender esta necesidad doble de estratos de la poblacion -

con intereses divergentes, entrafia una transformacién institucional. De por si, la separacion en
distintos compartimientos de los distintos seguros sociales demanda una readecuacion de funciones
de las instituciones comprometidas. M4s atin, incorporar la provisiénde un seguro minimo universal
como parte de las fuficiones de las instituciones de seguridad social implica una redefinicion de las
dreas deractividad deslas instituciones vigentes para combatir 1a pobreza, por una parte, y con las
compaiifas privadas de seguros, o las administradoras.de fondos de pensiones que eventualmente
pudieran crearse, por la otra. Estos aspectos exigen una especial atencién porque pueden dar lugar
a conflictos entre grupos de poder.

Existe un reconocimiento bastante generalizado de que este tipo de reforma —sobre una base
mixta— pudiera ser la mds adecuada para la situacién socioeconémica de los paises del Istmo
Centroamericano.

4. Las posibilidades de ejecucién

En todo caso, las dificultades de instrumentacién son muy poderosas pero no insuperables. En
primer término, la posibilidad de recabar fondos mds sobre impuestos generales que sobre
contribuciones a la seguridad social para garantizar un minimo de salud, nutricién —o de ingresos—
a toda la poblaci6én no parece viable para gobiernos con tales dificultades financieras. Existen, desde
luego, posibilidades de mayor recaudacién en paises que la tienen baja, pero no por ello sin generar
tensiones, o sin alterar la estructura de precios y con ello las posibles ventajas de competencia
externa. El concurso de la cooperacién externa en este frente del combate a la pobreza es
indispensable.
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Otra 4rea de dificultad es la operativa, esto es, cdmo seleccionar los beneficiarios sin
duplicidades y como hacer llegar eficientemente la canasta de prestaciones que se ha convenido
otorgar. :

Debe definirse cuidadosamente, para quienes opten por regimenes de pensiones de
capitalizacion individual, complementarios al minimo universal, la prima que se descontaria por no
hacer uso de éste, con el fin de evitar duplicidades y no encarecer innecesariamente la prima total.
Por ser cubierto con fondos gubernamentales, el seguro minimo universal permitirfa el calculo de
la contribucién —a cargo de trabajadores y empleadores— de la pensién complementaria, por encima
del minimo.

Problemas administrativos igualmente deben ser resueltos, tanto si las pensiones siguen siendo
administradas por los institutos nacionales, sobre nuevas bases de eficiencia, como si se crean
administradoras de fondos de pensioén, en cuyo caso seria necesaria una instancia estatal de
supervision.

5. Posibilidades de complementacién subregional

En la actualidad existen diversas instancias de complementacion entre los sistemas de salud y de
seguro-social ‘de los paises centroamericanos. En general, hay acuerdos en materia de compras
conjuntas, de los que se deriva abatimiento de precios, asi como también programas integrados de
capacitacion de personal paramédico. Sinembargo, en este campo existen grandes posibilidades de
integrar los servicios de seguro social, tanto de atencién médico-hospitalaria como de pago de
pensiones en el extranjero (no en todos los paises es esto posible). La acumulacién de cotizaciones

en distintos paises centroamericanos para trabajadores migrantes internos es otra de las posibilidades.

por explorar.





