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Resumen

Varios organismos internacionales y expertos hatuago a nivel global
los efectos econdmicos de la crisis en curso sl@mpleo y los fondos
de pensiones. Pero virtualmente no hay nada pdblisabre sus efectos
en la seguridad social en América Latina y el @ardspecialmente en la
salud. Este documento intenta llenar ese vacioiatramnalizando
comparativamente el impacto ocurrido y potencialaderisis sobre los
programas de salud y pensiones de seguridad eadiahérica Latina y el
Caribe, y recomienda politicas para atenuar sugosfe

La crisis ha incrementado el desempleo, el senforral y la
pobreza, lo cual, puede a su vez disminuir la ¢abeede la seguridad
social, deteriorar el acceso efectivo a la atend@ialud y la calidad
de sus prestaciones, asi como la solidaridad sgclal equidad de
género; ya ha reducido fuertemente el valor y telidad de los
fondos de pensiones. Las crisis crean desequsilfimancieros en la
seguridad social porgue 1) sus ingresos disminpgeta caida en las
contribuciones salariales, los aportes fiscalestet#abilidad de la
inversion y las reservas, combinados con increnseaiola evasion y
la morosidad; y 2) sus gastos aumentan debido amusmmanda por
prestaciones de desempleo y asistencia socialla@ni los costos de
medicamentos y equipo sanitario, y presién parstajlas pensiones
a la inflacion.

El documento se divide en cuatro partes. La priregdica el
vacio existente en la literatura, la importancia tabajo, la
metodologia y los obstaculos enfrentados. La segpade analiza las
fortalezas que gozaban y las debilidades que sufsaprogramas de
salud y pensiones antes de la crisis. La tercemfl@\el impacto ya
producido por la crisis, y el potencial.
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La cuarta parte presenta las conclusiones y sugieliicas para atenuar/recuperar los
efectos de la crisis en salud y pensiones, al Bstad instituciones de seguridad social, el sector
privado y los organismos internacionales y regiesal

Como criterios para evaluar la situacion antesaderisis y sus efectos sobre la seguridad
social se utilizan seis aspectos de la organizad®la seguridad social: 1) cobertura de la fuerza
laboral y la poblacion, 2) suficiencia y calidad e prestaciones, 3) igualdad de trato y
solidaridad social, 4) equidad de género, 5) afitieey costo administrativo, y 6) sustentabilidad
financiera. Ademas se usa una taxonomia de trg@gie paises, basada en multiples indicadores,
como marco de referencia para el analisis de lmaiin previa a la crisis, sus impactos y las
sugerencias de politicas.

Como el documento se terminé a fines de julio d@926e confront6 escasez de informacion
para evaluar el impacto de la crisis, especialmenti®s programas de salud; no obstante, compila
cifras hasta fines de 2008 e informacion adiciaatial del primer semestre de 2009.
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Introduccioén

América Latina y el Caribe han sido afectadas pimisceconémicas
recurrentes. Las mas recientes y extendidas aourr@ los decenios del
70 y el 80, pero también en algunos paises effitas3 e inicios del siglo
XXI. Las crisis anteriores fueron provocadas maoen por factores
endogenos (por ejemplo, el sobreendeudamientsé&jpomientras que la
actual surgio en los Estados Unidos, se extend® gaises desarrollados y
luego impacto a la regién. La region ahora se eti@imejor preparada que
en los 80 para enfrentar las crisis, porque tieagomdisciplina fiscal,
menor deuda publica externa, superiores resetessasionales y superavit
en la cuenta corriente. Los problemas principaleges deshockcomercial
por la mayor apertura de la regiébn al mundo: caidael comercio
internacional, el precio de las materias primastdaminos de intercambio,
la inversién externa directa, el acceso al créditdyrismo y las remesas,
factores que habian impulsado el crecimiento edlibsos afios (CEPAL,
2009c; Grynspan, 2009; Mattar, 2009).

La actual crisis financiera-econémica, la mayorddela Gran
Depresion, afecta a todos los paises del mundayuaunon diversa
potencia. América Latina y el Caribe ya sufrenefestos, aunque hasta
ahora no han sido tan fuertes como los provocaaids grisis de los afios
80 (la “década perdida”). Pero la recesién comemnzél cuatro trimestre
de 2008, y empeoro durante el primer semestre@fe 20

Frente a una tasa promedio anual de crecimient4%é en la
region en 2004-2008, CEPAL (2009c) proyectd erpjulna caida de
-1,9% en 2009, igual al Banco Mundial que proyaatapromedio
mundial de -2,9%.
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Las proyecciones han ido empeorando segun ha al@maarisis: en septiembre de 2008
fue un crecimiento de 3,7% para 2009, en ener@edejo a 1%, en junio se trocé negativa en
-1,7% y en julio -1,9%. La crisis pudiera haberatbz fondo, pero no se sabe cuanto comenzara la
recuperacién; CEPAL estima que en el segundo semdst2009. Se desconoce cuan efectivos
seran los paquetes anticiclicos en varios paisksreqion; ellos no dan suficiente importanciaa |
proteccion socid) y se dificulta su sostenibilidad debido a unamiligicion de 1,8% en los
ingresos publicos en relacion al PIBa crisis de los 80s demostr6 que puede tomar kiegmo y
esfuerzo recuperarse de ella; la OIT (2009b) comlgue, a partir del inicio de la recuperacién,
toma entre cuatro y cinco afios para que el meredaoal recobre su nivel anterior.

Varios organismos internacionales y sus expertosdvaluado a nivel global los efectos
econdémicos de la “Gran Recesion” en el empleo yledempleo, asi como en los fondos de
pensiones. Son escasos los analisis con base eangdtida sobre los efectos sociales de la crisis
en América Latina y el Caribe y las politicas paligiarlos, y el vacio es especialmente notable en
el campo de la salud.

La crisis ha generado un notable incremento dedrdpkeo (se predice entre 3 y 4 millones
de desocupados mas en América Latina y el Caribienarde los 16 millones existentes en 2008),
un incremento del sector informal de la economi&udlmente no asegurado), y 7 millones de
trabajadores que caerdn en la pobreza extrema @089; CEPAL, 2009b; OIT, 2009a). Estos
efectos posiblemente revertiran los progresos ttugr&n afios recientes en la regién y reduciran la
cobertura de la seguridad social. Ademas la dnisigrovocado una caida drastica en el valor de los
fondos de pensiones (pérdida de US$12.800 millenda region a fines de 2008), asi como en su
rentabilidad (-10%). También puede deteriorarsacekeso efectivo a la atencién de salud y la
calidad de sus prestaciones, asi como la solidhgdeial y la equidad de género, y retroceder los
avances logrados en las Metas del Milenio (Soj@920Las recesiones fuertes o crisis crean
desequilibrios financieros en la seguridad soaddaldms razones: 1) sus ingresos disminuyen por la
caida en las contribuciones salariales, los apdigeales, la rentabilidad de la inversion y las
reservas, combinados con incrementos en la evasi@nmorosidad, y 2) sus gastos aumentan
debido a mayor demanda por prestaciones de desegpldstencia social, subida en los costos de
medicamentos y equipo sanitario, y presion parstaijlias pensiones a la inflacién.

Las politicas claves para enfrentar la crisis hido grincipalmente macroecondémicas, y
algunas sociales. Entre ellas, medidas monetafiasales anticiclicas, como recorte de impuestos,
facilitacion del crédito, ayuda del pago de hipatgréstamos a grandes a empresas en quiebra.
Una amplia gama se encamina a contener el desempigworcionar ingresos a los parados y
estimular la demanda; planes de empleo de emegggmoimocion de trabajo intensivo, empleo en
infraestructura), trabajos para mujeres, subs@iesipresas que retengan a sus empleados, créditos
a PYMES, reentrenamiento de trabajadores despeyidrtension del periodo de otorgamiento de
la prestacién de desempleo, crédito y exenciomibriéstos a empresas pequefias y medianas; y
fomento del trabajo decente incluyendo el manteamitoi del poder adquisitivo del salario minimo
(CEPAL, 2009b, 2009c; OIT, 2009b).

La seguridad social no puede atacar las causas deésis, pero juega un papel crucial en
absorber los shocks, reemplazar el ingreso perdidotener/reducir la pobreza, mantener la
atencion de la salud, reforzar la solidaridad, cedias desigualdades, y adoptar medidas clave
para la proteccion social de los sectores masafestpor la grave recesion y, por tanto, fortificar

! Stiglitz (2009) afirma que el proteccionismo peliga a los paises en desarrollo y la protecciGreka@boga por un plan mundial

de reactivacion econémica, asistencia al mundaesarcbllo y apoyo a la proteccién social para quiéeacomo estabilizador.

Al final del primer trimestre de 2009, la mitad kbs paises latinoamericanos habian aumentadustl gublico como porcentaje
del PIB para enfrentar la crisis: Argentina 5,7%ldthbia 4,2%, PerG 2,4%, Chile 2,2%, Bolivia 1,9Btasil 1%, Guatemala

0,8%, Costa Rica 0,7%, México y Honduras 0,6%.rBimedio para la region era 1,4%, muy modesto coagpacon los EEUU y

China (Mattar, 2009).
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la cohesion social. Por todas estas razones, aghansinstrumento esencial en la respuesta a la
crisis (AISS, 2008; BID 2009; OIT, 2009c).

Este documento compara el impacto de la crisisuesocsobre los seguros sociales de salud
(enfermedad-maternidad) y pensiones (vejez, ingalidsobrevivientes), que son los que cubren a
mas asegurados y generan la mayor parte del gdatalé seguridad social en América Latina y el
Caribé€, pero también incluye las pensiones no contrilastiv asistenciales, la atencién de salud en
el sector publico y algunos programas pertinentespibteccion social. Ademas, recomienda
politicas para atenuar los efectos de la crisisa Bgudar a predecir los potenciales efectos de la
crisis en curso y extraer lecciones en materiadligéigas se considera brevemente como punto de
referencia el impacto que la crisis del decenio8fey otras crisis en los afios 90 y comienzos del
presente siglo en algunos de sus paises tuviertanseguridad social de la regfén

Los efectos de la crisis sobre los programas del sapensiones se evalUan utilizando como
criterios seis aspectos convencionales de la staglisocial forjados por la OIT y que el autor ha
estudiado en dos documentos previos publicadoREPAL>: 1) cobertura de la fuerza laboral y
la poblacion; 2) suficiencia y calidad de las paegtnes; 3) igualdad de trato y solidaridad social;
4) equidad de género; 5) eficiencia y costo admmatiso, y 6) sustentabilidad financiera. Se
analizan las fortalezas que gozaban y las debéglagle enfrentaban los programas de salud y
pensiones de la seguridad social antes de la eristeda uno de los principios. Para dar cuenta de
la gran diversidad de la region, se desarrollataranomia de tres grupos de paises.

Finalmente se presentan las conclusiones y recanemds de politicas para
atenuar/recuperar los efectos sociales nocivosaderisis, que involucran al Estado, entes de
seguridad social, sector privado y organismos fnateionales. Se cuestionan las politicas de los
decenios precedentes que promovieron un corteicratl papel estatal y de la regulacion, a la
par de un aumento del mercado y del sector privdek;uidando las politicas de proteccion social.
Las recomendaciones otorgan al Estado el papedlsticial que le corresponde en la presente
encrucijada y en el futuro de la region.

El analisis de las fortalezas y debilidades deplogramas de seguridad social en la region
demanda una diferenciacion por paises, debidoimgartante diversidad entre ellos tanto en el
grado de desarrollo de la seguridad como en el komemto de sus principios. El autor encaré por
vez primera este reto hace 25 afios, distinguieradogrupos de paises, pionero-alto, intermedio y
pionero-bajo, con base en once variables: afiand@bide los programas, cobertura de la PEA y la
poblacién, contribucién, costo de seguridad soc@ino porcentaje del PIB, gasto fiscal y

3 se analiza el impacto de la crisis de los 80aesefuridad social de algunos paises del Caritkatimo, asi como sus fortalezas y

debilidades antes de la crisis actual, pero nogie lobtener informacion sobre el efecto de lascastual, con una excepcion.

Las estadisticas de las entidades de seguridaal ssualmente toman entre seis meses y un af@oppénlicarse o colgarse en el
Internet, mientras que las encuestas de hoganeskean cada dos afios. Las respuestas a un cwgtisobre el impacto de la
crisis en la seguridad social en 47 paises (sietellds en la regién4) conducida por la Asociadiiernacional de la Seguridad
Social (AISS 2009a) en febrero-marzo de 2009 y gnaipnadas al autor, fueron muy utiles, aunquafiarinacion es de fines de
2008. Otra ayuda han sido las estadisticas noradaéiz de los sistemas privados de pensiones puddicsinestralmente por la
Asociacion Internacional de Organismos de Supémwisie Fondos de Pensiones (AIOS), que en junid@® 2a tenia disponible
en el Internet las estadisticas de nueve paiseses de 2008; no existe una publicacién similampas sistemas publicos de
pensiones, ni para los programas de salud. Haesitlemadamente dificil obtener datos para el priseenestre de 2009, aunque
hay alguna informacién especialmente del primendstre. El impacto de la crisis en los programaslieadores de salud toma
mas tiempo en materializarse, lo cual en pensibaesido otra barrera adicional para el analisiseheuesta Américas Barometro
(LAPOP) realizada en 18 paises latinoamericanasoycaribefio, incluird nuevos médulos sobre salpdnsiones sobre el impacto
de la crisis (Mesa-Lago, 2009c), pero no se tontesta abril de 2010. El autor recibi6 la ayuda dechmas instituciones
internacionales, nacionales y expertos pero debitls limitaciones sefialadas agradece de antenediatamientos respecto de
informacion o de aspectos adicionales a considerar.

En aquellas publicaciones estos aspectos fuemandinados principios. Véakas reformas de pensiones en América Latina y su
impacto en los principios de la seguridad soqi@hntiago: CEPAL Serie de Financiamiento del Deflaril44, 2004), yLas
reformas de la salud en América Latina y el Carilser impacto en los principios de la seguridad sb¢laEPAL/GTZ,
Documentos de Proyectos, 2006).
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pensiones, equilibrio financiero, razén activos pasivo, poblacién anciana y esperanza de vida
(CEPAL, 1985).

Los pionero-altos fueron los primeros en introdsais programas, tenian los mayores cobertura,
costos, desequilibrio financiero, razén activoipasi esperanza de vida. Por el contrario, los dardi
bajos fueron los dltimos en introducir sus progmanyatenian los menores cobertura, costos,
desequilibrio (generaban superavit), razén actasip, poblacién anciana y esperanza de vida. Los
intermedios se colocaban entre los dos gruposefitwmatente, conforme a la trayectoria de los paises
estos fueron reordenados dentro de la misma taxar(bfasa-Lago, 2008a).

Para el presente andlisis se ha modificado la ianteaxonomia, suprimiendo algunas
variables y agregando otras, a fin de tener entauancrisis. Hay cierto reordenamiento de los
paises, pero los tres grupos se mantienen en gedidansin mucho cambio. Para simplificar la
exposicién a lo largo del presente andlisis, éaxb se aludira a estos tres grupos respectivament
como grupos 1, 2y 3.

10
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|. Fortalezas y debilidades de la
seguridad social en la region
previas a la actual crisis

Durante el decenio del 90 y en lo que va del priteeenio del siglo, los
paises de América Latina han implantado reformdsiobgrales vy
paramétricas en salud y pensiones. Las estrucucaean un sistema
publico (o de seguro social) o transforman elensefittndamentales del
mismo, convirtiéndolo en privado o con una impddaparticipacion
privada. Las reformas no estructurales o pararaétrfortalecen un
sistema pulblico a largo plazo, regulandolo, aunmelta las
contribuciones, mejorando la eficiencia, controtata$ gastos, y en las
pensiones aumentado la edad de retiro, restringidaaddrmula de
calculo o combinando dichos cambios.

Diez paises sustituyeron total o parcialmente sbrsia de pensiones
caracterizado por prestacion definida (determingoa la ley),
contribuciéon indefinida (tiende a aumentar en elmpo), régimen
financiero de reparto o capitalizacion parcial cil@ y administracion
publica, por un sistema tipificado por contribuciédefinida
(tedricamente no debe aumentar pero puede serlel porvejecimiento
poblacional), prestacién no definida (determinadkagb monto salarial,
contribuciones aportadas, rentabilidad de la inéersy variables
macroecondmicas), régimen financiero de capitabpaglena con
cuentas individualésy administracion privada.

Las contribuciones de los asegurados se depasitans cuentas individuales, se invierten y ltarde la inversion se afiade a las
cuentas; la pension se calcula en base al fondowado en la cuenta individual al tiempo de refitablas de mortalidad sobre la
expectativa de vida.

11
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Dichas reformas conforman tres modelos diversogl lstitutivQ opera en Chile (pionero
en 1981), Bolivia, El Salvador, México y Republ@aminicana (no se ha completado), “cierra” el
sistema publico (no permite nuevos afiliados) yslestituye por uno privado. 2) plaralelg,
aplicado en Colombia y Perq, no cierra el sistefimign, sino que lo reforma paramétricamente, crea
un nuevo sistema privado y los dos compiten ertrg) £l mixto implementado en Argentina (se
convirtié6 en publico en 2008), Costa Rica, Panagedsde 2008) y Uruguay, integra un programa
publico, que no se cierra y otorga una pensiornchggrrimer pilar), con un programa privado que
ofrece una pension complementaria (segundo pilBr) 2008, Chile introdujo una “re-reforma”
previsional comprensiva que infundié mayor solidad social al sistema privado, mientras que
Argentina cerrd dicho sistema y traspasé a todesasegurados y fondos al sistema publico;
Bolivia esta estudiando una re-reforma, y RepubDeoeminicana permitié el retorno al sistema
publico de los que se pasaron al privado. Los mestadiez paises latinoamericanos mantienen
sistemas enteramente publicos y varios han intiddueformas paramétricas, las mas recientes en
Brasil y Cuba. Los paises del Caribe no latino @ireiambién sistemas publicos y no han
implantado reformas estructurales.

En la mayoria de los paises latinoamericanos exites sectores de salud: publico
(generalmente a cargo del ministerio de saludyreegpcial (varias entidades en algunos paises) y
privado (que envuelve mdltiples formas con o siredi de lucro). Todos los paises tienen seguro
social de salud, excepto Brasil y Cuba que tienstersas publicos (en Brasil combinado con el
sector privado). Las reformas de salud han siddaimi@das en virtualmente todos los paises
latinoamericanos, pero son mucho mas variadas agielé pensiones y con una participacion
privada minoritaria. No hay ningun caso de privatign total; en Brasil donde est4 mas extendida
cubre sélo a 24% de los asegurados y en Chile p@&¥6; en muchos paises el sector privado es
duefio de la mayoria o una parte considerable dadteaciones y equipo y su participacion en el
gasto de salud excede su participacidon en la cibliatotal. No es factible distinguir entre sisteama
publicos y privados como en el caso de pensioressmuy dificil identificar modelos generales de
las reformas de salud, pues al menos diez tipaseexen la region. Los paises del Caribe no latino
tienen generalmente sistemas publicos de aten@®@aldid, combinado con un seguro social que
no ofrece atencion sanitaria pero financia prestees monetarias.

Para analizar las fortalezas y debilidades es meocegonsiderar las reformas y sus
resultados, comparando cuando sea factible el ges®orde los sectores publico, de seguro social
y privado.

A. Cobertura

El Cuadro 1 presenta la taxonomia, ordenando aréssgrupos y los paises por el grado de
cobertura de la PEA en el programa de pensiones, pablacion en el programa de salud y de la
poblacion mayor de 65 afios en pensiones (tres mdm®lumnas del Cuadro).

Siguen tres variables que influencian el grado aleedura: el tamafio del sector informal
como porcentaje de la PEA urbana ocupada, la incidede pobreza en la poblacién total y el
otorgamiento de pensiones asistenciales a los pobeerelacion de dependencia es usada para
indicar el tiempo en que los paises disfrutaranldeiado “bono demogréfico” (esta variable sera
explicada en llI-F).

" En Costa Rica todos los asegurados estan erlaelpuiblico y en el pilar privado; en Panama losgasados jévenes deben

expresamente optar por el sistema mixto, y en Uryda mayoria de los asegurados esta en el sisteteaamente publico,
mientras que el resto esta en el sistema mixteipeda pension fundamental del pilar pablico.
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CUADRO 1

AMERICA LATINA'Y EL CARIBE: TAXONOMIA BASADA EN LA COBERTURA DE LA SEGURIDAD
SOCIAL Y ALGUNOS FACTORES INFLUYENTES, 2004-2006

om b Sector  Incidencia  Pensiones Relacion de
Cobertura (%) informal obreza asistencia dependenci

Grupos p a

. a
Paises Pensiones Salud Pensiones (%) © (%) ° (%) © (%) '

PEA Poblacién  pob. 65 +

Grupo 1
Chile 62,7 88,4 61,7 28,2 13,7 X 48,9
Costa Rica 62,7 86,8 41,3 32,2 19,0 X 51,7
Uruguay 60,9 49,9 h 85,6 41,2 18,8 X 59,2
Brasil 48,1 i 85,3 39,3 33,3 X 51,2
Argentina 39,2 58,9 70,5 37,0 21,0 X 57,4
Panaméa 45,0 64,6 41,7 36,3 30,8 57,0
Grupo 2
Colombia 31,8 53,3 25,3 42,9 46,8 54,8
Republica
Bolivariana de 35,3 38,3 31,3 47,5 30,2 57,0
Venezuela
México 35,9 45,3 23,3 41,0 31,7 57,5
Grupo 3
Ecuador 26,2 16,5 17,4 51,9 43,0 61,6
El Salvador 29,2 15,8 16,2 49,6 47,5 64,7
Guatemala 26,8 16,6 15,4 51,6 60,2 90,1
R. Dominicana 20,2 27,5 11,9 46,3 44,5 63,9
Peru 14,0 13,3 27,7 60,0 44,5 59,5
Estado
Plurinacional de 12,5 25,8 18,0 65,4 63,9 Xj 73,7
Bolivia
Nicaragua 18,5 18,8 0,3 55,2 69,4 71,8
Paraguay 12,7 12,4 14,9 55,8 60,5 68,2
Honduras 20,1 8,2 53 54,2 71,5 78,3
Promedios ¢ 33,3 37,6 33,0 44,1 37,3 56,4

Fuente: Elaboracién del autor: primera y tercera columnas de Rofman, Luchetti y Ourens 2008; segunda y sexta de Mesa-
Lago, 2008a, 2009, actualizado con IHSS 2008, INSS 2008, OIT 2008, Tesoreria 2009; cuarta y quinta de CEPAL 2008a, y
séptima de CEPAL 2007

a

Los paises se ordenan por el promedio aritmético del orden combinado de los tres tipos de cobertura; Cuba y Haiti se
excluyen por falta de estadisticas, la primera esté en el grupo 1 mientras que la segunda al final del grupo 3.

Cobertura de la PEA en pensiones basada en contribuyentes activos segin encuestas en 2004-2006; cobertura de la
poblacion total basada en cifras institucionales y encuestas en 2000-2007 (excluye el sector publico); cobertura en
pensiones de la poblacion de 65 y mas afios basada en encuestas 2004-2006.

Porcentaje de la PEA urbana ocupada.

Porcentaje de la poblacion total.

Pensiones de asistencia social otorgadas a los ancianos pobres.

La suma de la poblacién de edad 0-14 més la de 65 y mas afios, dividida por la poblacion en edad productiva (15-64
afios) multiplicado por 100.

Promedios aritméticos salvo pobreza y relaciéon de dependencia que son ponderados por CEPAL.

Incluye cobertura por mutuales (IAMC), la cobertura es muy dificil de estimar y crecié considerablemente después de 2006.

Brasil no tiene seguro social de salud pero un sistema publico con alta cobertura, debido a la falta de este indicador se le
~ colocé después de Uruguay.

' No realmente una pension asistencial focalizada en los pobres.

- o a o o

> a
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e Los paises del grupo 1 (Chile, Costa Rica, Urugiagsil, Argentina y Panama), los
socialmente mas desarrollados, gozan de la cohertumbinada mayor, facilitada porque
tienen el menor sector informal (usualmente no extibi por la seguridad social), asi
como la incidencia de pobreza inferior, ademasgatorpensiones asistenciales a los
pobre$ (salvo Panama). También tienen la relacion deriipecia mas baja (transicion
demogréfica avanzada), disfrutan del bono demagrgiero su ventana de oportunidad
€s mas corta que en los otros dos grupos.

e Los paises del grupo 2 (Colombia, Venezuela y M@xacupan una posicion intermedia
entre los grupos 1 y 3 respecto a su desarrollalsda cobertura y los factores que la
influencian, asi como la relacion de dependencengicion demografica avanzada, y
ventana de oportunidad intermedia).

e Los paises del grupo 3 (Ecuador, El Salvador, Gualee Republica Dominicana, Peru,
Bolivia, Nicaragua, Paraguay y Honduras) son loswonedesarrollados socialmente,
sufren la cobertura combinada menor porque tieheeaor informal y la incidencia de
pobreza mayores, y no otorgan pensiones asisteaaalos pobrésEstos paises tienen
la relacion de dependencia mayor (transicion deéfimgr plena; moderada en
Guatemala) y un periodo mas largo para disfrutblbol®o demografico.

Aunqgue los tres grupos permanecen iguales en tant¢axia (debido a la brecha consistente
que aparece entre las variables o indicadores)pdéses dentro de cada grupo pueden variar su
ordert®. En algunas comparaciones ha sido posible incargolos cinco paises mayores del Caribe
no latino, los cuales tienen diverso desarrolldadeeguridad social (Barbados, Bahamas, Trinidad
& Tobago, Jamaica y Guayana) pero se muestranadgsmde América Latina por la imposibilidad
de sistematicamente compararlos en todos los iddiea. Bahamas, Barbados y Trinidad &
Tobago ofrecen pensiones asistenciales, tienenegtorsinformal e incidencia de pobreza
reducidos y se asemejan a los paises del grupadebtras que Jamaica y Guayana no otorgan
pensiones asistenciales, tienen un sector infoentatidencia de pobreza mas altos y son parecidos
a los paises del grupo 3.

Antes de la presente crisis, los tres grupos exhihbtables variaciones en los tres tipos de
cobertura, asi como los paises clasificados dafdroada grupo, en cuanto a la PEA afiliada a
sistemas de pensiones, la poblacién total con tabede salud y la poblacién pensionada (ver
Cuadro 1). Los promedios no ponderados de cobestutas 18 paises eran: 33,3% de la PEA en
pensiones, 37,6% de la poblacién total en salu®% 8le la poblacion mayor de 65 afios en
pensiones. Aunque hay diferencias notables entrgpddses, aproximadamente dos tercios de las
poblaciones respectivas carecian de coberturagiecssocial.

1. Salud

La tendencia en la cobertura de la poblacién peegiiro social de salud hasta la crisis es ddéil
trazar pues no estd procesada la informacion denkasestas como en el caso de las pensiones. El
promedio de cobertura regional, antes de las referde salud, aumenté de 43% a 52% en 1980-
1990, pero disminuyé a 37,6% en 2004-2007 despaédiahas reformas. Aunque no se puede
medir con exactitud la tendencia en la cobertusca@eso total combinando los tres sectores de

Los cinco paises con programas de pensionesmnhedivas han reducido la pobreza; en Costa Ricisminuyeron en 2 puntos
porcentuales entre 2007 y 2008 (Mesa-Lago, 2009¢).

Bolivia concede una pension “universal” indepenti del ingreso, pero 84% de la poblacion rurbk@mo la recibe por falta de
informacion y dificultades para cumplir los trarsite

Los paises se ordenan basados en el promedi@tco del orden de las variables; los promediossiman una clara brecha entre
los tres grupos.
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salud, hubo una disminucién en el acceso al sgciblico y en la cobertura en el seguro social,
pero un aumento en el aseguramiento privado (Maga;2008a).

En un analisis de regresion en proceso, el autoerftantrado una correlacién negativa
significativa entre la cobertura (variable depentdi y el grado de informalidad de la fuerza
laboral y la incidencia de pobreza (variables imaelientes). Aunque la estructura de la fuerza
laboral (trabajo informal o precario) es una fudrderera a la extension de la cobertura, hay paises
que han implementado politicas exitosas para verseepbstaculo.

Costa Rica ha logrado la cobertura mas alta psegro social de salud, por dos razones: a)
otorga los servicios a los trabajadores que canteb y sus familias, asi como a los pobres y sus
familias respectivas mediante financiamiento ektsth) provee incentivos a la afiliacion de los
trabajadores independientes de bajo ingreso, tant®salud como en pensiones, mediante el
financiamiento estatal de la contribucion del erapte—de la cual ellos carecen y que promedia
dos tercios de la contribucién total en la regiba. cobertura contributiva de los trabajadores
independientes entre 2003 y 2008 crecio de 38%%& &3 salud y de 21% a 43% en pensiones,
ambos porcentajes los mas altos de la region.

Chile tiene la segunda cobertura mas alta por stiersa publico-seguro social de salud
(70,4% de la poblacién en 2007) debido a subsiitéoales focalizados en los pobres y estratos de
bajo ingreso, el subsidio se suspende cuando gl alcanza cierto nivel de ingreso; pero
cuando se agrega la cobertura de la poblaciongsoadeguradoras privadas—ISAPRE (16,6%) la
cobertura total es similar a la de Costa Rica @@®n Superintendencia de Salud 2009). La re-
reforma previsional chilena de 2008 establecidfilmeion obligatoria al sistema de salud de los
trabajadores independientes a partir de 2016, mesgiel pago de la contribucidn a los que reciben
una pension basica y carecen de recursos.

Después de la crisis de 2001, Argentina implement8003-2005 politicas para extender la
cobertura en salud por el Programa Federal de Satlideguro social (“obra social”) de jubilados
y pensionados, con ello redujo la poblacién sinecalsa en casi cinco puntos porcentuales
(INDEC, 2008). México ha conseguido extender laectbva con el Seguro Popular de Salud que
exime a las familias de bajo ingreso del pago ddritmiciones, y se financia con aportes del
gobierno federal y los estados.

En Colombia y la Republica Dominicana, las refornoas seguridad social crearon un
régimen subsidiado en salud que cubre a los pobre€polombia la cobertura de la poblacién por
dicho régimen aumenté de 12% a 24% en 1995-20@hadijado una meta de 100% para dicho
grupo en 2010; en la Republica Dominicana la cob&rtiel régimen subsidiado crecié de 1,8% a
12,8% en 2005-2008 aumentando la cobertura totafbowmdo con el régimen contributivo—de
3% a 32,5% en el periotio(Restrepo y Sanchez, 2007; Mesa-Lago, 2008a, 2008009¢;
Tesoreria, 2009).

Hay una plétora de nuevos programas asistenciates,transferencias condicionales o
incondicionales, y un enfoque integrado en la ludrera la pobreza que no pueden ser analizados
aqui: Chile Solidario (el pionero), Jefas y JefesHbgar en Argentina, Beneficio de Prestacion
Continuada en Brasil, Familias en Accion en Col@anBiono de Desarrollo Humano en Ecuador,
Red Solidaria en Honduras, Oportunidades en MéxRea, de Oportunidades en Panama y Comer
es Primero en Republica Dominicana. Entre las pcéastes que conceden hay acceso a servicios
basicos de salud, nutricion, pensiones, etc. (Batws y Santibafiez, 2009).

1 Actualmente el régimen subsidiado cubre 36,4%adpoblacion meta, se proyecta alcanzar el 100%20®0. Unos 100.000

pensionados y sus dependientes del esquema pdbli@parto cerrado (dependiente del Ministerio dei¢hda) no estan cubiertos
por ninguno de los dos regimenes (Lizardo, 2009a).
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2. Pensiones

Las tendencias en la cobertura hasta la crisisrextladas y dependen no sélo de los tres grupos
sino también de si esta es privada o publica. EBndiez paises que implementaron reformas

estructurales que transformaron total o parcialmeigtemas publicos en sistemas privados, la
cobertura cayo en todos ellos, promedié 38% arddasdreformas y 26% en 2004 aunque aumento
a 33% en 2007, todavia inferior al nivel pre-refarnkn los paises que mantuvieron sistemas
publicos, el promedio de cobertura era 39% en 2@@yor que el promedio de los sistemas

privados, y aumentd a 40,5% en 2007, también supakripromedio privado aunque cerrando algo

la brech& (Mesa-Lago, 2008a, 2009b).

Argentina, Brasil, Costa Rica y Uruguay estipulambligatoriedad legal de cobertura de los
trabajadores independientes en pensiones logramigertaras muy altas (23% a 30%), mientras
que 16 paises de la region excluyen a los indepetedi 0 les ofrecen afiliacién voluntaria que es
muy poco efectiva (0,1% a 5%). En Chile, la colrartde los independientes era 5% en 2007,
después de 26 afios de reforma previsional; la éeyeereforma de 2008 estipuld la extension
obligatoria gradual de los independientes, corsghmilo de un subsidio fiscal. Otro grupo dificil
de incorporar es el de los trabajadores ruralggocimente fuera de las grandes plantaciones,
debido a su dispersion, bajo ingreso y usual fd#éaun empleador. Pero ha habido politicas
exitosas: Costa Rica y Chile estipulan la afiliaciwbligatoria de estos trabajadores alcanzando
coberturas de 41-44%; Brasil tiene un programacigpde pensiones rurales que protege al 50%;
y en México el programa Oportunidades logro prated80% (Mesa-Lago, 2008a).

La cobertura por pensiones de la poblacion de BBy afios exhibe una tendencia mixta en
17 paises en que existe informacion en periodaystig en 1990-2006. Aumentd en diez paises:
Colombia, Costa Rica, El Salvador, México y RemlDominicana (privados), asi como en
Brasil, Guatemala, Honduras, Panama y Venezuelbli¢pg). Cayo en siete paises: Argentina,
Bolivia, Chile, Pert y Uruguay (privados) asi comoEcuador y Paraguay (publicdgRofman,
Luchetti y Ourens, 2008). La caida en los sisteptasdos ha sido mayor que en los publicos.
Como muestra el Cuadro 1, los paises del grupenktila proteccidén mayor a los ancianos y los
del grupo 3 la menor. Dos factores han influenciedmagnitud y tendencias diversas en dicha
proteccion: a) una mayor cobertura contributivdadBEA genera eventualmente mayor proteccion
a los ancianos jubilados, y viceversa, y b) elgaoriento de pensiones no contributivas se refleja
en mayor proteccion a los ancianos sin pensidrribotiva y recursos, asi como reduccion de la
incidencia de pobreza.

Las mas altas coberturas de la proteccion de losm@ws en Brasil y Uruguay resultan en
parte del esquema de pensiones rurales en el priymgel programa mas antiguo de pensiones no
contributivas en la regién en el segundo. La netalbansion de la proteccion de los ancianos en
Costa Rica (16 puntos porcentuales entre 1991 §)29debid a la combinacion de expansién de
la cobertura contributiva y gradual universalizacitie la pension no contributiva. Por el contrario,
la reduccion de la proteccion en Chile (11 puntme@ntuales en el mismo periodo) obedecié a la
disminucién de la cobertura contributiva despuésadesforma inicial, en parte compensada por
pensiones no contributivas aunque limitadas potasuy disponibilidad presupuestaria. La re-
reforma previsional chilena de 2008 universalizdpdsmsion no contributiva a todos los pobres y
estratos de bajo ingreso, a mas de flexibilizartase condiciones de acceso a la pensién

12| a cobertura promedio ponderada de los sisterialicps esta sobreestimada por el fuerte peso asilBjue tiene la fuerza laboral

mayor y una cobertura alta.

Subieron Brasil (81% a 85%), Colombia (20% a 25@gsta Rica (25% a 41%), El Salvador (12% a 168tgtemala (14% a
15%), Honduras (4% a 5%), México (17% a 23%), Pan¢86% a 42%), Republica Dominicana (11% a 12%ggnezuela (19% a
31%). Cayeron Argentina (78% a 70%), Bolivia (38%886), Chile (73% a 62%), Ecuador (19% a 17%), eag (17% a 15%),
Pert (30% a 28%) y Uruguay (88% a 86%). No hawsitte los sistemas publicos de Cuba, Haiti y Nigera
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contributiva por lo que aumentard la proteccionlate ancianos (Mesa-Lago, 2008b). Frente al
aumento de la pobreza de 13% a 23% entre los arxcjefes de hogares debido a la crisis de
2001-2003, Argentina extendié la cobertura de pems no contributivas, sin limites
presupuestarios, a todos los carentes de pensiécuyrsos, con lo cual redujo el referido
porcentaje a 3,7% en 2005; ese afio otorgd jubilasi@nticipadas a las mujeres de 55 afios y
hombres de 60, desempleados con 30 afios de apstexmo a los trabajadores independientes
con 60/65 afos y 3 afios de aportes (INDEC, 2008).

La caida en la proteccion social de los ancianoBaivia (20 puntos porcentuales entre
1999 y 2005) a pesar de existir una pensién “usale(Bonosol, Bolivida) se debi6 a que ésta no
es focalizada, se otorga tedricamente a toda l&gidb sin tener en cuenta el ingreso, lo recibe
80% de los beneficiarios de pensiones contributp@a® sélo 16% de los habitantes en zonas
rurales cuya incidencia de pobreza es altisimajlaenes recientes que extienden este programa
(Renta Dignidad) pudieran mejorar la proteccién.R&publica Dominicana la ley de reforma de
2001 estipuld pensiones asistenciales para angidisgapacitados y jefas de hogar pobres bajo un
régimen subsidiado, que debié comenzar en agos00&, asi como pensiones con un aporte
fiscal para los trabajadores independientes bajoégimen contributivo-subsidiado que debid
iniciarse en agosto 2005, pero ninguno se habé#&blesido en agosto de 2009 (Lizardo, 2009a).
Ecuador esta debatiendo un proyecto legal de refague establece una pension “universal” pero
excluyendo a los beneficiarios de pensiones cartiviks y el estrato de alto ingreso.

B. Suficiencia y calidad de las prestaciones

1. Salud

El Cuadro 2 (dos primeras columnas) compara dasdddres de suficiencia de las prestaciones de
salud en América Latina: el otorgamiento de un pégasico universal, y la cobertura de

enfermedades catastroficas o acciones de alto gostonplejidad. El paquete basico se ofrece
plenamente en nueve paises, con limitaciones snysed existe en cinco.

Hay grandes variedades en esta prestacion: en Chilee 56 problemas de salud con
derechos garantizados exigibles tanto en los secmiblico-seguro social como privado; el seguro
social de Costa Rica otorga cobertura integral,casio el seguro social en México pero no el
Seguro Popular de Salud; en Brasil el paquete ®&Biso de Atencion Basica) tiene una parte fija
extendida a toda la poblacion y una parte varigbbdud familiar, farmacia basica, agentes
comunitarios, bolsa de alimentacién).

Dos paises tienen dos paquetes distintos: en Caozhdel régimen contributivo es el doble
que el del régimen subsidiado para los pobres,traeigue en Republica Dominicana el paquete
del régimen subsidiado es superior al del réginmnributivo y los afiliados a éste deben abonar
un copago.

La cobertura de riesgos catastroficos existe emenpaises (es limitada en el sector publico
de la Republica Dominicana), es parcial en dos gxiste en nueve; también aqui hay una gran
diversidad en los paises.

El grupo 1 esta en el tope en cuanto a los dosdddres, con pequefias diferencias entre los
paises. Por el contrario, ocho de diez paisesrdpbg3 o bien no ofrecen un paquete basico o lo
otorgan con limitaciones y ocho no cubren contagos catastroficos. De hecho hay un conflicto,
pues el costo de cubrir los riesgos catastrofisasigy alto y resta recursos escasos para conceder
el paquete basico universal que debe tener pribgidague resolveria la mayoria de los problemas
de salud tipicos en los paises del grupo 3 de @owesu perfil de morbi-mortalidad.
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CUADRO 2

AMERICA LATINA'Y EL CARIBE,
INDICADORES DE SUFICIENCIA DE LAS PRESTACIONES, 200 7

Salud Pensiones
Grupos
Paises ? Paquete basico Catastrdéficos Minima Ajuste periédico
Grupo 1
Uruguay Si Si Si indice salario
Brasil Si Si Si CPI
Costa Rica Si Si Si CPI
Chile si¢ st st U.F"
Argentina Si Si Si Discrecional
Cuba Si Si Si No )
Panama Si Parcial Si Discrecional '
Grupo 2
Colombia Si, dos ® Si Si CPI
México Si, parcial Parcial Si CPI _
Venezuela No No Si Discrecional’
Grupo 3
R. Dominicana Si, dos © Si Si IPCk
El Salvador No Si Si Discrecional'
Paraguay Si, parcial No' Si CPI
Guatemala Si, limitado No' Si Discrecional
Bolivia Si, limitado No' No UFV.™
Nicaragua Si, limitado No' Si Discrecional
Peru Si, parcial Nof Limitada 9 Discrecional
Ecuador No No' Si Discrecional
Honduras No Nof Si No
Haiti No No No No

Fuente: Mesa-Lago 2008a actualizado con US-SSA, 2008, Lizardo, 2009a y legislacion.

Los paises se han ordenado por el promedio del orden de los cuatro indicadores.

Cobertura de acciones de alto costo y complejidad.

De la pension general, no siempre de la minima.

Derechos garantizados exigibles.

En Colombia, la del régimen contributivo es mejor que la del régimen subsidiado, mientras que es lo opuesto
en la Republica Dominicana.

Cubierto sélo por el seguro social, con restricciones en algunos paises; en México el Seguro Popular de
Salud las cubre parcialmente.

Solo después de 2002 y a asegurados nacidos antes de 1945.

Unidad de Fomento ajustada a la inflacién.

Cada tres afios dependiendo de la situacion fiscal.

Periddica, sin determinar el plazo, en base a precios y salarios.

Hay que dictar el Reglamento.

A juicio del gobierno dependiendo de la situacion fiscal.

™ Unidad de Fomento de Vivienda fijada por el Banco Central de acuerdo al IPC.

® o o T W

> @

En 2006-2007, solo siete de los 20 paises latindzenmes tomaban encuestas perioddicas entre los
usuarios sobre la calidad percibida de los ses/id®salud, ademas no generaban cifras normalizadas
gue permitiesen comparaciones adecuadas. Logladlial seguro social en Argentina, Costa Rica y
Uruguay mostraban satisfaccion con sus servicite @3% y 98%, mientras que los usuarios de los
servicios publicos en Brasil lo eran en 64-88% @érd7% en Cuba y Peru.

Las encuestas denotan que la mayoria de los ususditizan los servicios publicos porque son
gratuitos o cuestan muy poco y no tanto por sdaalimientras que el seguro social es preferidsyor
mejor cobertura y solidaridad, y los servicios @ulies porque son més rapidos y tienen mejor calidad
pero sus altas primas y copagos son una barrarsegi$faccion decrece con el ingreso.
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Hay escasa informacion para determinar si las meferde salud implementadas en toda la
region han mejorado la calidad de los serviciosa@ena una de sus metas principales: a) en Chile
que tiene la reforma mas antigua, habia porcentijeBares en la evaluacion de calidad del
sistema publico-seguro social versus el privadd®RIBE), y aunque parte deseaba cambiarse
especialmente por la menor espera y comodidadeprieldo no podian hacerlo por los altos
copagos que cargaban (la proporcién de la poblaitada a las ISAPRE decrecié 20% en 2000-
2007, segun mejoraron los servicios publicos);helombia habia niveles bajos de satisfaccion
con la calidad de los servicios y exhibian unadeod declinante; c) en México s6lo 19% de los
encuestados percibié una ligera mejoria en lodcesy d) en Nicaragua 59% mostrd satisfaccion
con los servicios privados contratados por el segacial pero se quejaron de la reduccion de
algunos servicios (Mesa-Lago, 2008a, 2009¢e); dadRepublica Dominicana un afo después de
implementarse el Seguro Familiar de Salud, 21% efigar muy satisfecho con los servicios, 55%
satisfecho y 24% indiferente, insatisfecho o mwsatisfecho, pero también se encontré que 26-
59% de los pacientes pagaba cargos ilegales en @@0Bicremento respecto a 2007), 66% no
usaba el seguro para adquirir las medicinas (leonfeyor ignorancia), asi como otros problemas:
pobre calidad de los servicios publicos, necesidadinstalar muchas unidades de atencion
primaria, ausencia de un sistema nacional de referg contrarreferencia, cobertura muy limitada
de las enfermedades de alta complejidad, no ind@xael monto per capita desde 2002 y falta de
evaluacion del impacto del SFS (Lizardo, 2009b).

2. Pensiones

El Cuadro 2 (dos ultimas columnas) compara dosautires de suficiencia de las pensiones: el
otorgamiento de una pensién minima garantizadaggapor el seguro social o por el Estado, y el
ajuste de las pensiones al costo de la vida pédtar su deterioro en términos reales.

Diecisiete paises ofrecen una pensiéon minima, auogn diferencias importantes respecto a
las condiciones para ganarla y su monto; uno laeue con restricciones y dos no la otorgan, estos
tres ultimos dentro del grupo 3. Siete de las didarmas estructurales aumentaron los afios de
contribucién para obtener la pensién minima; sdla minoria de los asegurados en los sistemas
privados que goza de alto ingreso y densidad d&ilboaion ahorrara lo suficiente en su cuenta
individual para recibir una pensiéon con una tasaegeplazo adecuada. Un tercio de los hombres
afiliados y la mitad de las mujeres en ArgentinhijleCy Perl no seria elegible para una pensién
minima. La re-reforma chilena de 2008 resolvié d#taf de proteccion a los afiliados que no
calificaban a una pensidon minima ni a una asisténademas mejord el monto de las pensiones
con un aporte fiscal solidario calculado como potae de la pension contributiva que sea menor
de un tope, el aporte fiscal es decreciente segthoeto de dicha pensidn y se extingue cuando
excede dicho tope.

En algunos sistemas privados, pero también publicts forma de evadir los requisitos de la
jubilacién por vejez es simular invalidez a finrdérarse antes de la edad estatutaria. En Costaldi
participacion de las pensiones de invalidez epdasiones totales en 2004 era 34,7% versus 36,4% en
vejez. Una mayor exigencia en la evaluacion médieda invalidez para eliminar la simulacion,
incluyendo entrenamiento en la calificacion deisgapacidad y opcién del retiro por vejez anticipad
con disminucién proporcional de la prestacion, jerdn las pensiones por invalidez a 33,1% en 2007
(las de vejez aumentaron a 37,4%) mientras queuags pensiones por invalidez cayeron de 34% a
22,5%, a par que las de vejez ascendieron de Z®b% (Mesa-Lago 2009e).

Nueve paises ajustan sus pensiones al IPC, aleimtticsalarios o mediante una unidad
monetaria; en ocho el gobierno goza de poder discral para hacer el ajuste y subordinado a los
recursos fiscales disponibles (Argentina, Ecuadb&alvador, Guatemala, Nicaragua, Panama, Peru
y Venezuela), y en tres no hay mecanismos institadés para el ajuste, y se hace cuando el gobierno
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0 el seguro social lo deciden (Cuba, Haiti y HoadurEn los grupos 1y 2, seis de diez paisestiene
un ajuste legal periodico, mientras que en el gBipdlo dos de diez paises lo tienen.

Durante la crisis de los 80, las pensiones realgasron en la mayoria de los paises de la region,
de ahi la importancia de establecer mecanismoteteda ajuste. En Costa Rica en que hay ajuste
automatico al IPC, la pensidn contributiva real cpabe el 66% del total de pensionados, aumentd
20% en 2006-2008, mientras que la pension no daniva real, que recibe el 34% del total
pensionado, crecid 170% en el mismo periodo. Poorrario en Cuba, en que no hay mecanismo
legal de ajuste y el gobierno decide cuando y c@umentar las prestaciones, la pension
contributiva real cay6 62,5% entre 1989 y 2008 @emsgo, 2009e, 2009f).

En algunos sistemas publicos la edad de jubilae®mlemasiado baja comparada con la
expectativa de vida al retiro (por ejemplo, Culi)r otra parte, en la mayoria de los casos, la
férmula de la pension calcula el salario base cehppomedio de los Ultimos cinco afios de salario,
un periodo demasiado corto con efectos nocivosnelst la subdeclaracion del salario durante la
mayoria de la vida laboral y la sobre-declaraciGnaéos anteriores al retiro (para reducir al
minimo la contribucidn y maximizar la pension);ti@e a los que declaran su salario correcto, asi
como a los trabajadores manuales cuyo salariondealifinal de la vida laboral debido al deterioro
fisico; mina la relacion entre la contribucion ymbnto de la pension; y somete el nivel de la
pension al peligro de la inflacién. Las tasas adan@azo exceden la norma minima de la OIT del
45%: el rango de la tasa minima es 50-70% y ehdadxima es 80-100%. Estas condiciones son
financieramente insostenibles y, si no se hacenamgteras conduciran a la bancarrota en muchos
sistemas publicos. La reforma paramétrica impleatEnen Cuba en 2008 aumenta las edades de
retiro de ambos sexos en cinco afos y restringélelilo de la pension.

Las pensiones privadas representan una proporéidrmaly pequefia del total en todos los
paises. La promesa de que el sistema privado pag&jbres pensiones que el sistema publico no
puede constatarse debido a cifras escasas y doturas$, asi como por la carencia de proyecciones
de las tasas de reemplazo.

C. lgual trato y solidaridad social

1. Salud

La segmentacion de la atencion de salud predonmirfenerica Latina y genera desigualdades que

erosionan la solidaridad social. Con algunas exoeps notables, hay tres sectores de salud: el
seguro social cubre al estrato de ingreso medigleemformal que predomina en las zonas

urbanas; el sector privado asegura o presta ateatiéstrato de alto ingreso, también urbano; y el

sector publico legalmente se encarga de la polac® asegurada, pobre y de bajo ingreso,

incluyendo a los poblaciones indigenas donde exigtias zonas rurales, pero usualmente carece
de recursos suficientes para ello. En generalgeirsesocial y el sector privado tienen mas recursos
financieros e instalaciones mejores que el seaiblign, el cual en la mayoria de la region debe

atender al grueso de la poblacién (ver secci6hr-Il). La segmentacion se agrava en paises con
entidades federativas como estados y provinciagn@d, dentro del seguro social hay con

frecuencia varios esquemas separados del sistemaafigue cubren a grupos poderosos (fuerzas
armadas, funcionarios publicos, petroleros, etsugs prestaciones y calidad de atencion son
superiores y reciben subsidios fiscales regresivos.

AlUn en paises del grupo 1, que tienen cobertura wasersal o muy extendida, la
segmentacién puede generar desigualdades notattteszenas geograficas, tanto en el acceso y
calidad de la atencion como en los indicadoresatledls En Argentina, que tiene un sistema muy
segmentado, el porcentaje de la poblacién sin amt@epor el seguro social (multiples “obras
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sociales”) promedié 41% nacionalmente en 2005, pmscildé entre 51% en la regidn mas
desarrollada y 27% en la menos desarrollada; tadagnortalidad infantil promedi6 13,3 en 2007
pero variaba entre 8,4 en Buenos Aires y 22,9 amé®a, mientras que la tasa de mortalidad
materna era tres veces mayor en Formosa que ern8démes (Ministerio de Salud, 2008). Brasil
tiene un “Sistema anico de salud” (SUS) que enrtita es muy segmentado y con notables
diferencias en el acceso, recursos y calidad dsdoscios. La autonomia de los estados y parte de
los municipios genera diferencias en la cobertirdjen amortiguadas por el paquete basico y un
fondo de compensacion. EI SUS no cubre a las faesmaadas y policia, que tienen servicios
propios, tampoco a los empleados publicos fedesakestatales y de los grandes municipios que
reciben asignaciones fiscales para comprar plamesdos y, generalmente, tienen mejor acceso y
calidad de servicios, sin perder el derecho a atseden el SUS. La cobertura del paquete basico y
el programa de familia por el SUS dan prioridadsaregiones menos desarrolladas y, aunque se ha
avanzado, estos programas cubrian 99% de la péblaai la region mas desarrollada del Sur pero
s6lo 73% en la menos desarrollada del Nordestephstante, esta diferencia es relativamente
pequefia en el contexto latinoamericano (Mesa-L2@07).

La disparidad es mucho mayor en los paises derigmg 2 y ¥. Asi, la variacién en la
cobertura de la poblacion en salud entre los dampemtos de Per( en 2006 era 30-34% en la
capital y una de las ciudades mayores y 7-8% ersdis departamentos mas rurales y menos
desarrollados (OIT, 2008). Otros ejemplos de didpdes por zonas geogréficas: la tasa de
médicos por 10.000 habitantes era siete veces ghyP&5 veces en Guatemala; la de camas
hospitalarias diez veces en México, y la de ateniciétitucional del parto doce veces en Ecuador.
Esto se refleja en alta disparidad en indicadoeesatlid entre la region mas rica y la mas pobre: la
mortalidad infantil cinco veces en Peru y la maediez veces; la morbilidad por enfermedades
contagiosas nueve veces en México, y la esperanzédd 15 afios en Ecuador. Las poblaciones
indigenas estan rezagados en cuanto a la atenciés indicadores sanitarios respecto a la
poblacién no indigena (Mesa-Lago, 2008a; Sojo, 009

Unos pocos paises tienen un seguro social o sispgico de salud integrado y casi
universal con solidaridad social, que reduce lasigdeldades geograficas y por sectores
ocupacionales. En Costa Rica todos los servicibsnitésterio de salud se integraron al seguro
social que es el que ofrece virtualmente todos slewicios sin discriminacién, tanto a los
asegurados contributivos como a los no contribatpobres o de bajo ingreso, estos Ultimos con
transferencias del Estado; ademas no hay progralmaseguro social separados del sistema
generaf. Algo similar pero en menor cuantia ocurre en REnaunque no se completé la
integracion. El sistema publico de salud de Cubaetiacceso virtualmente universal, es gratuito y
cubre a toda la poblacién aunque hay instalaciseparadas para las fuerzas armadas y para los
extranjeros que pagan por los servicios. Los paifeésCaribe no latino generalmente tienen
sistemas unificados de salud con acceso univergetyito y sus indicadores califican entre los
mas altos de la region. Los paises con sistemagrattos tienen menos variaciones en sus recursos
e indicadores de salud: en Costa Rica y Cuba goraxtremo de diferencia en las tasas de
médicos, camas hospitalarias y atencion de pastitunional es de solo entre 1,5 y 2 veces; en
Cuba la mortalidad infantil promedi6é 5,3 en 2008wrango fue sélo entre 4,1 y 7,1 entre las
provincias mas y menos desarrolladas (Mesa-Ladi8®20NE, 2008).

¥ Engl Salvador, un Decreto de noviembre de 2@@ipida creacion de un Sistema Nacional de Saledegdrente la “dispersion y

no articulacion” actual y procure una vision intdg con adecuada articulacion.
No obstante hay una segmentacion creciente pabjastrato de ingreso medio-superior y alto wtilias servicios privados de
consulta especializada y hospitalizacion.
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2. Pensiones

En 2006 habia diferencias substanciales en la tobede pensiones por localidad (urbana-rural),
ingresos, educacion y género (esta Ultima seradmaten la seccion siguiente). ElI Cuadro 3
(columnas 1 y 2) muestra que la cobertura urbaaacensiderablemente inferior a la rural; la
brecha entre ambas coberturas oscilaba entre 9 putos porcentuales en trece paises y se
agravaba en el grupo 3 en el que el sector rudaivia es muy importante dentro de la PEA; pero
habia desigualdades notables también en dos pllkgipo 1 y uno del grupo 2. S6lo en Uruguay
la cobertura rural excedia a la urbana.

CUADRO 3
AMERICA LATINA Y EL CARIBE, INDICADORES DE DISPARID ADES EN LA COBERTURA EN
PENSIONES POR LOCALIDAD, INGRESOS Y GENERO,
2006 (EN PORCENTAJES)

Grupos Localidad Ingresos (quintiles) Género
Paises ? % de la PEA % de la PEA % de la PEA % Poblacion 65+
Urbana Rural Primero® Quinto © Hombre Mujer Hombre Mujer
Grupo 1
Uruguay 60,5 69,7 27,6 85,5 63,8 57,9 86,5 84,9
Chile 61,1 58,4 48,3 78,1 67,9 53,8 70,6 54,9
Costa Rica 63,8 53,4 47,2 71,6 66,0 57,5 52,5 32,1
Brasil 53,4 21,7 20,3 70,0 50,2 45,4 90,6 84,2
Panama ¢ 52,1 29,3 15,1 64,5 42,3 49,5 49,3 34,1
Argentina 39,2 n.d. 8,4 61,7 41,5 36,2 75,3 67,4
Grupo 2
Venezuela 35,3 n.d. 18,8 52,9 32,8 394 36,8 26,5
México 41,4 14,7 10,5 56,3 37,5 334 30,3 17,4
Colombia 34,0 29,6 8,1 45,7 31,0 32,8 33,1 18,8
Grupo 3
Ecuador 29,2 19,9 11,8 56,8 25,8 26,7 20,3 14,9
Guatemala 35,0 15,9 n.d. n.d. 26,8 26,7 20,0 11,0
El Salvador ® 36,2 15,1 3,8 17,2 29,1 29,2 22,6 11,1
Peru 19,4 3,3 2,1 33,0 17,1 10,2 36,4 19,8
R. Dominicana 23,5 13,1 6,7 32,3 19,1 21,8 18,0 6,3
Nicaragua ® 26,1 6,5 3,1 35,6 16,2 22,3 n.d. n.d.
Honduras 32,0 7,4 0,9 38,2 17,0 25,6 6,5 4,2
Bolivia © 19,7 5,6 0,2 35,0 14,0 10,6 22,3 14,2
Paraguay 17,8 53 0,3 27,8 12,4 13,2 15,4 14,6
Promedios 37,8 23,0 13,7 50,7 33,9 32,9 40,4 30,4

Fuentes: Elaboracion del autor basado en encuestas de 2004-2006 compiladas y analizadas por Rofman, Luchetti y
Ourens, 2008.

a

Los paises se han ordenado por el promedio aritmético del orden combinado de las ocho variables; excluye a Cuba y
Haiti por falta de datos.

Ingreso mas bajo.

Ingreso mas alto. d2004. e 2005. f Promedios aritméticos.

b
c

La cobertura aumenta a medida que asciende ekimgar quintiles (Cuadro 3, columnas 3
y 4). En el grupo 1, la cobertura del quintil mé@bge promediaba 28% versus 72% en el quintil
mAs rico, mientras que en el grupo 3 los promemisgectivos eran 4% y 34%. La brecha entre los
dos quintiles oscilaba entre 25 y 60 puntos potedes en 16 paises. En Chile y Costa Rica casi la
mitad del quintil mas pobre estaba cubierto paeguridad social, explicado en gran medida por
las pensiones no contributivas en dichos paisesjugucon restricciones presupuestatias

16 Respecto a la salud, el sistema publico-segunalste Chile cubria en 2007 27% del quintil de aréngreso y 9% del quintil de

mayor ingreso, mientras que las ISAPRE privadasianlvespectivamente 4% y 54% (Cid, 2009).
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La universalizacién de dichas pensiones a todosptdses en 2007-2008 aumentara la
cobertura de este quintil en ambos paises, panea@saria una mejor focalizacion. En Costa Rica,
40% de las pensiones no contributivas la recibégates no pobres en 2000 debido a instrumentos
no precisos de calificacién del ingreso familiateyla linea de pobreza; dicho porcentaje se redujo
a 26% en 2008, pero del total de hogares que ezoibila pensiéon no contributiva, 32% eran de
ingreso medio, mientras que 27% de la poblacioriaaacpobre no estaba cubierta (Mesa-Lago,
2009e).

Las encuestas de hogares en 18 paises tambiénsieanugue a mayor educacion, mayor la
cobertura de la fuerza laboral por las pensione2@6, en el grupo 1 los promedios de cobertura
en la primaria, secundaria y superior eran 40%, $5¥2% respectivamente, mientras que en el
grupo 3 eran 7%, 27% y 47%. Ademas la cobertur eactor primario de la economia es siempre
la inferior, mientras que la del sector secundasamayor que la del terciario en la mitad de los
paises (los menos desarrollados en que predomisaselvicios personales) y menor en la otra
mitad (los mas desarrollados en que predominansésicios profesionales, financieros, de
seguros, etc.). Por ultimo, la cobertura en el empliblico es substancialmente mayor que en el
sistema privado (basado en Rofman, Luchetti y Gur2@808). En resumen, el seguro social cubre
principalmente a los que tienen mayor ingreso ycadidn, trabajan en zonas urbanas, en los
sectores secundario o terciario y el sector puplco el contrario los que tienen cobertura peor
(especialmente en el grupo 3) son los de menoesagy educacion, que trabajan en zonas rurales
en el sector primario y el urbano privado espeaal® en las empresas pequéfias

Los programas separados de pensiones para grug@esopos gozaban de condiciones y
financiamiento mas generosos que los del sistemarge retiro entre diez y 22 afios mas joven,
pensiones por afios de servicios sin importar la,ed@nto de la pension igual al dltimo sueldo
percibido y ajustado automaticamente al sueldgdedonal en activo, exencién de contribucion o
una menor a la del sistema general, y subsidioaléis substanciales. Las fuerzas armadas en todos
los paises (salvo Costa Rica —que no tiene—, Pap@ulivia) resistieron con éxito la integracién no
obstante que aquellas impusieron la reforma eatalotn Chile. También subsisten los programas
superiores de funcionarios publicos y para otrap@g en la mayoria de los paises; en Costa Rica que
incorpor6 17 de 19 programas separados de funasn@iiblicos, perduran los del magisterio y del
poder judicial que gozan de condiciones de accgs@staciones superiores al sistema general y
reciben subsidios fiscales regresivos. En cincegsaiel monto de las pensiones de los militarss, lo
funcionarios publicos, los congresistas, los jugdes maestros es entre seis y 36 veces maydaque
pension promedio del sistema general. La refornranpétrica brasilefia aumento6 las edades del
retiro de los funcionarios publicos, fij6 un topsws pensiones y comenzd un proceso gradual de
normalizacién con el sistema general (Mesa-Lag69802009¢).

D. Equidad de género

1. Salud

Cabe recordar que las mujeres requieren servicbosalud especificos debido a su funcién
reproductiva, y que gozan de una mayor longevidaéneralmente se asignan recursos
insuficientes a necesidades preventivas relacieneaia la planificacion familiar y con la atencion
durante el embarazo.

17 L ~ . o
Las encuestas también demuestran que la cobeelsaempresas pequefias es menor que la de lénaes la de estas inferior a

la de las grandes.
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La mayoria de las mujeres tiene aseguramientoeicidircomo cényuge dependiente y lo
pierde cuando el marido se divorcia 0 muere sisamapension de sobrevivientes. Por esa razén en
Costa Rica la proporcion de mujeres cubiertas ese@liro social de salud que era 32% en 2000
(frente a 68% los hombres) sélo crecié a 33% ery Z00rsus 67% los hombres). Sin embargo,
cuando se incluye en la cobertura a los familiglegsendientes en que predominan las mujeres,
estas predominan en el total, por ejemplo, en Célilsector publico-seguro social cubria en 2008 a
73% de la poblacién femenina y 70% de la masciiugerintendencia de Salud, 2009).

Usualmente los paises otorgan a las aseguradadagirena licencia por maternidad que
mantiene la cobertura de salud, pero el aseguréangirecto termina si la mujer deja la fuerza
laboral para cuidar a los hijos, lo cual se comsidesponsabilidad de la madre pero no se
compensa. Las aseguradas indirectas no tienenhteaegla licencia por enfermedad y maternidad,
y en algunos paises el seguro social otorga eelgueada indirecta atencion en maternidad pero no
en enfermedad o viceversa. Los seguros privadadreate discriminan contra la mujer, usando
seleccidn de riesgos: la excluyen cuando esta & fédtil o le cargan una prima mayor que la del
hombre o co-pagos para compensar por los costatedeion a la maternidad.

Debido a esta discriminacion, la mayoria de lasenasj chilenas en edad fértil estaban
cubiertas por el sistema publico-seguro socialaiedsque por tanto subsidiaba a las aseguradoras
privadas (ISAPRE); ademas al renovar anualmentedosratos las ISAPRE podian ajustar las
primas segun la edad de las mujeres y el nUmesnslieependientes. Las cuotas de uso impuestas
en el sector publico particularmente afectan arlajgres pobres porque estas usan dichos servicios
para ellas y sus hijos, mas que los hombres.

Las reformas chilenas de salud en 2004-2005 estale un paquete de prestaciones como
derechos exigibles (Accesaniversal con garantias explicitas en salud—AUGES debe ser
obligatoriamente otorgado por todos los aseguradgrproveedores (publicos o privados), a un
costo igual independientemente del género. En 2@87Mujeres tenian proporciones superiores a
los hombres respecto al total de las prestaciotmganlas por las ISAPRE: 59% en frecuencia,
62% en monto y 61% en prestacion per capita (basadduperintendencia de Salud, 2009). Las
reformas también crearon un Fondo de Compensaatda8o entre las ISAPRE abiertas que
reduce la discriminacion por edad y sexo, mediahténhanciamiento de AUGE vy limitando los
incrementos de primas.

En Argentina, el Plan Nacer aprobado en 2006 yndide a todo el pais, otorga cobertura de
salud publica a las mujeres embarazadas y nifits $&is afios carentes de proteccion o benefici@gios
pensiones asistenciales, con el objeto de dismamiorbilidad y mortalidad materno-infantil. EnelBil
el Programa Bolsa de Alimentacion provee a laslif@@nton renta inferior a medio salario minimo, un
monto mensual a madres gestantes y a sus hijogeset® seis afios. En Republica Dominicana las
aseguradoras no pueden rechazar ni discriminaggmero, madre casada o soltera, deben cubrir el
embarazo sin periodo de carencia asi como enfede®dadnica pre-existentes; y mas de 85% de las
mujeres asalariadas califican para un subsidioad@rcia por un afio (Mesa-Lago, 2007, 2008a;
Ministerio de Salud, 2008; Lizardo, 2009a).

2. Pensiones

Entre 18 paises con informacion en 2006 (la maemtx antes de la crisis), la cobertura por
pensiones contributivas de las mujeres era meteoda los hombres en ocho, igual en dos y mayor
en ocho; pero la cobertura femenina mayor o igdal @l hombre se concentraba en el grupo 3,
que es el que tiene la menor cobertura (CuadrmlBmnas 5 y 6). Ademas la mayoria de las
mujeres cubiertas lo estan en trabajos precardss lyaja productividad; incluyendo las empleadas
domésticas que constituyen 14% del total de enmigle@nino en la regién. En la cobertura de la
poblacion de 65 afios y mas, el porcentaje de Igsresucubiertas es menor que el de los hombres
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en todos los 17 paises en que hay informacion (©u&dcolumnas 7 y & Aun en el grupo 1,
habia una brecha entre 15 y 20 puntos porcentaal&scobertura de los dos sexos en Chile, Costa
Rica y Panama; so6lo en Uruguay los porcentaje®bertura eran similares. En Brasil la brecha de
cobertura por género entre trabajadores activosdgo de 10 a 5 puntos porcentuales entre 1992
y 2006, mientras la brecha de cobertura entre aosidisminuyd de 14 a 7 puntos, ambas como
efecto del incremento de prestaciones a mujeréderges en zonas rurales, previamente pagadas
s6lo a los hombres (Rofman, Luchetti y Ourens, 2008 Costa Rica, la distribucidén porcentual de
las pensiones contributivas y no contributivasidadina mejoria en la situacion de las mujeres: en
las contributivas la proporcién de beneficiariascad de 44% a 46% entre 2000 y 2008, mientras
que en las no contributivas la proporcién de bersfas fue mayor que la de los beneficiarios y
crecio de 58,3% a 59,6%. Ademas el promedio detaipn contributiva femenina en relacion con
el promedio masculino aumentd de 67% a 72% en dp&recodo, mientras que la pension no
contributiva es igual en ambos sexos (Mesa-Lagd9&0D

La pension femenina promedio es generalmente njasgo@ la del hombre, en parte por
discriminaciones del mercado laboral. Comparadada®hombres, las mujeres cobran un salario
menor por trabajo igual, tienen una densidad dé¢riboicion menor (el promedio anual de aportes
de un asegurado durante su vida laboral), debidalatio menor y salidas de la fuerza laboral para
criar a los hijos, y 4-5 afios de esperanza de wiéls larga. El sistema también contribuye a la
inequidad: cinco sistemas publicos y cinco privafijas una edad de retiro femenina cinco afios
menor que la masculina, resultando en periodofajobios promedio entre nueve y diez afios mas
largos. Los otros diez sistemas tienen edadestile iguales, facilitando a las mujeres acumular
mas contribuciones y aumentar el monto de sus @assi pero no compensan la esperanza de vida
femenina mas larga. El trabajo de las mujeres ddanlos hijos y cuidando a los ancianos no es
remunerado ni tenido en cuenta para el calculasiepénsiones.

Aunque las desigualdades de género existen emsistgrivados y publicos, los Ultimos son
relativamente mas neutrales o positivos, al concéalepension minima con menos afios de
contribucion, basar la formula de la pensién enilimos afios de la vida laboral, y utilizar tablas
de mortalidad unisexo. Los sistemas privados aapriais desigualdades de género porque demandan
mas afos de contribuciones para la pension miriptatadas durante toda la vida laboral, y aplican
tablas de mortalidad diferenciadas por sexo, querga pensiones inferiores para las mujeres. Ha,Chi
después de 26 afios de reforma, las mujeres ta@midosfen cuentas individuales, tasas de reemplazo y
pensiones promedio mas bajas que los hombregrppectaba que 45% de ellas recibiria una pension
inferior a la minima. La re-reforma chilena de 200 ga dichas inequidades con un bono universal
depositado en las cuentas individuales de todamé#aes por cada hijo nacido vivo y, en caso de
divorcio, el fondo de pension ahorrado durante &kimonio puede ser dividido entre los conyuges.
Uruguay otorga desde 2008 un afio de trabajo (dtiréalo en los 30 afios requeridos para obtener la
pension minima) a las mujeres por cada hijo gugaterEn Argentina la reforma de 2007 promulgd una
moratoria para el pago de adeudos de pensionsdralt@jadores independientes, 90% de los cuales so
mujeres (Mesa-Lago, 2009b).

E. Eficienciay costo administrativo

Grynspan (2009) afirma que los sistemas de seglrgtial en América Latina producen
rendimientos inferiores a lo esperado de acuerdo laocinversion realizada. Es dificil medir
comparativamente la eficiencia en salud y mas avurpansiones; lo contrario ocurre con la

18 . . . . - . . . .
Al combinar género y localidad se acentlan ldereficias en la cobertura de la poblacion ancipoa;ejemplo, en Perl la

cobertura de hombres era 52% en zonas urbanaseniés rurales, mientras que entre las mujere$#ray 1% respectivamente
(OIT, 2008).
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evaluacion del costo administrativo. Esta seccibece algunos indicadores de ambos, aunque se
necesita informacion adicional para arribar a aggiohes mas robustas.

1. Salud

La segmentacion que predomina en la region gemeficiencia, duplicacién de funciones y
desperdicio. Segun Sojo (2009) “dificulta interviemes eficaces en funcion de los costos y del uso
eficiente de los recursos”. El Cuadro 4 resume auedicadores de salud en América Latina y el
Caribe, cinco de insumos (columnas 1 a 5) y cudérgoroductos (columnas 6 a 9). Con pocas
excepciones, los paises del grupo 1 se colocarcablkeza en todos los indicadores, seguidos del
grupo 2, mientras que los paises del grupo 3 eslaézaga.

CUADRO 4
AMERICA LATINA'Y EL CARIBE,
INDICADORES DE EFICIENCIA EN SALUD (INSUMOS Y PRODU CTOS) 2005-2008

América Latina

Grupos Insumos Productos
Paises ? Gasto Camas Médicos ° Acceso © Tasas de mortalidad
salud®  hospital®
Agua Sanea- Esperanza Infantil -5 afios Materna
potable  miento  de vida'
Grupo 1
Uruguay 885 19 239 100 100 76,6 10,5 16,4 n.d.
Cuba 333 4,8 155 91 98 78,4 53 6,8 49,4
Costa Rica 684 1,3 521 98 96 78,9 9,7 11,6 39,3
Argentina 1.529 2,0 325 96 91 75,5 12,6 15,9 39,2
Chile 668 2,3 779 95 94 78,7 7,9 9,0 19,8
Panama 660 2,3 739 92 74 75,7 19,4 24,4 66,0
Brasil 755 2,4 356 91 77 72,6 22,6 30,0 76,1
Grupo 2
México 725 0,8 698 95 81 76,4 18,1 21,1 63,4
Venezuela 325 0,9 n.d. n.d. n.d. 73,9 15,5 22,3 59,9
(Rep. Bol. De)
Colombia 581 1,0 727 93 78 73,1 15,9 26,5 72,7
Grupo 3
Ecuador 274 1,6 696 95 84 75,2 22,1 26,5 85,0
R. Dominicana 356 11 673 95 79 72,4 30,6 34,3 80,0
El Salvador 364 0,9 1.925 84 86 72,1 25,0 30,4 71,2
Perd 274 1,6 668 84 72 71,7 28,7 31,1 185,0
Paraguay 312 11 1.527 77 70 72,0 n.d. 39,2 153,5
Nicaragua 253 0,8 2.251 79 48 73,2 31,0 n.d. 86,5
Honduras 226 0,7 1.015 84 66 70,4 23,0 42,6 n.d.
Bolivia (Est. 203 14 2.806 86 43 65,9 54,0 62,9 230,0
Plur. de)
Guatemala 244 n.d. 3.975 75 47 70,5 39,0 41,2 148,8
Haiti 71 n.d. n.d. 58 19 61,3 57,0 73,7 630,0
Promedios ' 486 18 1.254 88 74 73,2 23,6 27,6 119,8

(Contintia)
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Cuadro 4 (Conclusién)

Caribe no Latino

Grupos Insumos Productos
Paises ? Gasto Camas Médicos ° Acceso © Tasas de mortalidad
salud®  hospital ©
Agua Sanea-  Esperanza Infantil -5 afios Materna
potable  miento de vida'
Barbados 1102 6,6 n.d. n.d. 100 77,5 14,2 12,0 n.d.
Bahamas 1404 3.2 598 100 99 73,9 17,6 18,0 n.d.
Trinidad 763 2,7 n.d. 94 92 70,1 16,5 18,0 n.d.
Tobago
Jamaica 210 2,0 1176 93 83 72,7 n.d. 32,0 95,0
Guyana 238 2,5 4545 93 81 67,1 22,0 59,0 161,2

Fuente: Elaboracion del autor basado en gasto de OMS, 2008; otros de OPS, 2008; CEPAL, 2009a.

& Los paises se han ordenado por el promedio aritmético del orden combinado de todos los indicadores; Cuba y Haiti han
sido agregados en América Latina; Argentina, Costa Rica y Cuba estan virtualmente empatados; cinco paises del
Caribe no latino han sido afiadidos y ordenados entre si.

En ddlares internacionales con poder paritario adquisitivo (PPA) por habitante.
¢ Por 1.000 habitantes.

Habitantes por médico.

Porcentaje de la poblacion.

Al nacer en afios.

9 Por 1.000 nacidos vivos.

" Por 1.000.

" Por 100.000 partos.

I Promedios aritméticos.

La comparacion de insumos y productos revela vaasgectos importantes sobre la
eficiencia de los recursos financieros, de infraestira y humanos. Por ejemplo, Argentina con un
sistema altamente segmentado tiene el mayor gastosaiud por habitante (en dolares
internacionales PPA), la segunda disponibilidadraelicos y el tercer acceso superior en agua
potable, pero se ordena séptima en esperanzaalyg guinta en mortalidad infantil.

El sistema muy segmentado de Brasil tiene el tegasto mayor y la segunda disponibilidad
de camas hospitalarias pero sus indicadores deugasl se ordenan entre el décimo y el
duodécimo puestos entre los 20 paises, por deleajosdindicadores de los grupos 1y 2. Por el
contrario, el gasto de salud del sistema publitcegrado de Cuba se ordena onceavo en gran
medida debido al bajisimo costo salarial del peakmanitario), aunque tiene las mejores
disponibilidades de camas hospitalarias y médiga® ordena primero en la mortalidad infantil y
de nifios menores de cinco afios mas bajas, y temeresperanza de vida mas larga. Los
indicadores de insumos del sistema integrado dercsegpcial de Costa Rica estan entre los méas
bajos del grupo (salvo el acceso a agua y sanet@yiparo sus productos se ordenan entre el
primer y tercer lugar de la region. Los cinco psidel Caribe no latino se clasifican por sus
indicadores (segmento final del Cuadro 4): los @d&Bnas, Barbados y Trinidad & Tobago son
similares a los del grupo 1, mientras que los deald@a y Guayana lo son con el grupo 3. Bahamas
y Barbados tienen mejores indicadores de insumespgcialmente de productos que Brasil y la
mayoria de los de Barbados es superior a los dentirg.

Otros tres indicadores del periodo 2003-2007 sdlesupara evaluar la eficiencia: la
asignacion del gasto total entre los tres nivetesalud, la ocupacion hospitalaria y la relacion de
médicos por un enfermero. La asignacion al prinnezl que resuelve la mayoria de los problemas
de salud, especialmente en el grupo 3, promed@2En todos los paises, pero era mayor en el
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grupo 1 (28,1%) intermedio en el grupo 2 (22,5%nenor en el grupo 3 (18,6%). El sistema
publico de Cuba tenia el porcentaje superior (29,2éguido del seguro social en Costa Rica
(27,5%) y el publico-seguro social de Chile (27%i)entras que los seguros sociales de Honduras
y Republica Dominicana asignaban 7,1% y 4,8% rds@ecente. No hay informacion sobre
Argentina y Brasil, importante en la comparaciéa.dcupacion hospitalaria promedié 71,6% en el
seguro social, pero en Costa Rica fue 83,8% con amfieertura poblacional de 87%; por el
contrario en la Republica Dominicana la ocupaciém ®3,6% y en El Salvador, Guatemala y
Nicaragua 66%, frente a coberturas poblacionalesl@@7%. La relacion de médicos por
enfermero promedié 2,5 en el seguro social, lo guplica baja eficiencia ya que el personal de
enfermeria puede desempefiar muchas funciones astm inferior al del médico. En el sistema
publico de Cuba la relacién bajaba a 0,8 mientuagsen El Salvador y Republica Dominicana eran
3,0 y 3,4 respectivamente. Hay escasisima infoidnasbbre los dos ultimos indicadores que
comparen el seguro social y sector privado: en @muk ocupacion hospitalaria era 73% y 37%
respectivamente, y en Perl 86% y 35%; mientradajoelacion médico/enfermero era 2,3y 8 en
Ecuadory 0,8y 2,1 en México (Mesa-Lago, 20088920 Superintendencia de Salud, 2009).

El andlisis anterior sugiere que la integraciémecaada coordinacién de los sistemas, unida
a una utilizacién mas eficaz de los recursos diges) mejoraria los niveles de salud en muchos
paises y ayudaria a cumplir las Metas del Mil€nio

El costo administrativo como proporcion del gastaltdel seguro de salud en doce paises en
2000-2006 fue menor en los paises del grupo 1 debid alta cobertura y especialmente en los mas
integrados: Costa Rica 3,5%Panama 4,7% y Uruguay 5,2%. Los costos subidosegrupos 2 y 3
segln la cobertura era menor y la segmentacionr2std % en Nicaragua, Bolivia y Guatemala; 15-
16% en Colombia, Ecuador y Venezuela; y 27% en BtigplDominicana. De manera que antes de la
crisis en curso se observaba la misma situaciodegpgués de la crisis de los 80.

Sdlo hay cifras comparativas del costo administoatiel seguro social y el sector privado en
dos paises antes de la crisis: en Chile eran 19%,¥%d respectivamente, y en RepuUblica
Dominicana 27% y 33,6%. Los costos mayores deisternsas privados se debe a que no gozan de
economias de escala, tienen utilidades (en Clbls 8lel gasto de las ISAPRE en 2007), y costos
de publicidad y mercadeo (Mesa-Lago, 2008a; Suggeritencia de Salud, 2009).

2. Pensiones

Las reformas estructurales prometieron que el @adtunistrativo del sistema privado seria reducido
por la competencia y una mayor eficiencia. La cdempea no existe en dos sistemas privados
(Bolivia y El Salvador son duopolios) y es inadetai@n otros, a mas de que hay un grado alto y
creciente de la concentracién, lo que contribuy@stos administrativos elevados y sostenidos,
mayores que en los sistemas publicos. El costorasknzitivo como porcentaje de la masa salarial
imponible promedi6 1,63% en los diez sistemas doganientras en cuatro publicos oscilaba entre
0,003% en Brasil y 0,93% en Nicaragua. El menotoces los sistemas publicos se explica porque
estos no tienen ganancias, ni pagan comisiones eeludedores, ni hacen publicidad (que toman
57% del gasto operativo de los privados). La maydel costo administrativo en los sistemas
publicos resulta de personal excesivo, salariogneficios complementarios. Los asegurados en
los sistemas privados carecen de informacion sabpectos claves del sistema y tienen escasa

19 Sojo (2009) nota el avance de la regién en redacnortalidad infantil (la mas baja en el mundodesarrollo y la de mas rapida

disminucién) pero la dificultad en cumplir la meta bajar de 48,2% a 5,6%; por otra parte advieréelgy mortalidad materna esta
virtualmente estancada, con algunas excepciones.

El costo administrativo del seguro social de dalastarricense aumenté a 4,7% en 2007 (alin bagh eontexto regional); la
relacion de empleados por 1.000 habitantes quecesstancada en 8 en 2000-2003, alcanz6 un reeddBden 2008 y el costo de
los servicios personales aumenté 21% (Mesa-Ladife&)0
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capacidad para hacer decisiones racionales. Lissrsis publicos sufren de pobre transparencia; la
mayoria no publica regularmente informacién solwgta administrativo, pago de contribuciones,
composicion de la cartera, rentabilidad de la isidery equilibrio actuarial (Mesa-Lago, 2009b).

El costo administrativo (comision total) pagadolesivamente por los trabajadores en siete
de los diez sistemas privados, comprende la comiséla a la administradora para gestionar el
programa de vejez, y la prima a compafias de seguomerciales para cubrir los riesgos de
invalidez y muerte. Como porcentaje del salario2€07, dicho costo oscilaba entre 2,2% en
Bolivia (s6lo hay dos administradoras, sin real petancia) y 3,5% en México, para un promedio
de 2,7%. Como porcentaje de la deduccion totalesebsalario (comision neta, mas prima, mas
depdsito en la cuenta individual), el costo admiiaitvo variaba entre 18% en Bolivia y 34% en
Argentina, promediando 23%. El costo administratiatio seis veces después de la reforma en El
Salvador; en Chile era 2,44% del salario en 19&ihda comenzd el sistema y 2,68% en 2008,
después de 27 anos de reforma (AIOS, 2008).

La reforma argentina de 2007 fij6 un tope a la cidni neta y termind el pago de la prima a
compafias comerciales, financiando los riesgosndalidez y muerte con un fondo publico. En
2008 México introdujo un indicador para compararelatabilidad de las diversas administradoras;
nuevos entrantes en la fuerza laboral automaticensnasignan a la que pague una rentabilidad
mayor; se permiten sin restricciones transferenerdse administradoras que generan la mayor
rentabilidad (en vez de la norma de una al afig)atiministradoras pueden cargar una comision
sobre el saldo, pero no sobre las contribucionkgiales mensuales. La re-reforma chilena de
2008 cre6 mecanismos para aumentar la competenceduycir el costo administrativo: una
licitacién bianual para que la administradora gfreazca la comision menor gane la afiliacion de
los 200.000 trabajadores que entran en el merautrdl (la comision menor debe ser aplicada
también a los afiliados anteriores), y autorizac#nlos bancos para gestionar las cuentas
individuales en competencia con las administraddbSalvador y Per( han adoptado algunas de
estas medidas (Mesa-Lago, 2008a, 2009a; Bertr&aduo y Bertranou, 2009).

F. Sustentabilidad financiera

1. Salud

El Cuadro 5 compara los indicadores del gasto el €n los 20 paises latinoamericanos y cinco
del Caribe no latino en 2005 (las cifras mas rdeede la OMS). Con pocas excepciones, el gasto
por habitante en ddélares internacionales PPA (cadurth), es superior en los paises mas
desarrollados e inferior en los menos desarroltadbgrupo 1 promedié 788 y todos los paises
superaban el promedio regional, salvo Cuba cuytogaa similar al del grupo 3, debido al bajo
costo de salarios del personal; el grupo 2 promédi® (Venezuela estaba por debajo del
promedio), y el grupo 3 promedi6 258, todos losgsmiestaban por debajo del promedio regional,
pero el gasto de El Salvador y Republica Dominicarsasuperior al de Cuba y Venezuela. Hay
variedad notable en el gasto en los cinco paide€atéhe no latino: los de Bahamas, Barbados y
Trinidad & Tobago estan por encima del promeditta&mericano y se colocan en el grupo 1,
mientras que los de Guyana y Jamaica estan pojodébbpromedio y encajan en el grupo 3. El
gasto promedio por habitante aumentd 17% entre 2@DD5, de 415 a 486 (OMS, 2004 y 2008);
ello se debi6 a varios factores: a) la transiciémagrafica o envejecimiento de la poblacion; b) la
transicion epidemiolégica o disminucion de la miadted y morbilidad por enfermedades
contagiosas, combinada con un ascenso de enferawedathicas degenerativas y accidentes; c) la
poblacion mas longeva que enfrenta tratamientos qaess; y d) los avances tecnolégicos y la
inflacion que aumentan los salarios y el precioatplipo y las medicinas. Como ya se analizé, el
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nivel del gasto no siempre esta aparejado con roduptos de salud, porque la eficiencia en la
asignacion del gasto es un factor importante emresudtados: hay paises cuyo gasto es muy bajo
pero sus indicadores de productos son muy altaiseyersa (seccion lI-E-1).

CUADRO 5
AMERICA LATINA Y EL CARIBE, INDICADORES DEL GASTO D E SALUD, 2005

Grupos Gastos totales de salud por sector (%) ¢
Paises 2 GastoUs$ PUblico Seguro Privado

per capita social Total Familias Seguros Otros
América Latina
Grupo 1
Uruguay 855 22,6 19,9 57,5 17,9 39,69 0,0
Argentina 1529 18,6 25,3 56,1 243 29,0 2,8
Costa Rica 684 5,5 70,5 24,0 19,0 3,0 2,0
Brasil 755 44,1 0,0 55,9 30,5 16,9 8,5
Cuba 333 90.8 0,0 9,2 8,6 0,0 0,6
Chile 668 € 51,4° 48,6 26,4 22,2 0,0
Panama 660 35,9 33,0 31,1 25,1 5,9 0,1
Grupo 2
Colombia 581 25,6 59,2 15,2 6,8 8,3 0,1
México 725 17,3 28,2 54,5 51,2 3,3 0,0
Venezuela 325 34,7 10,6 54,7 48,2 2,0 4,5
Grupo 3
El Salvador 364 29,7 24,2 46,1 42,0 4,0 0,1
Peru 274 26,7 22,3 51,0 40,8 8,5 1,7
Bolivia 203 10,2 51,4 38,4 31,2 3,8 34
Ecuador 274 25,0 15,0 60,0 51,0 3,4 5,6
R. Dominicana 356 22,8 8,3 68,9 60,9 4,7 3,3
Honduras 226 43,4 7,2 49,4 43,0 3,6 2,8
Nicaragua 253 36,5 13,1 50,4 48,5 1,5 0,4
Paraguay 312 22,9 13,6 63,5 55,7 7,8 0,0
Haiti 71 51,3 0,0 48,7f 43,8 0,0 4,9
Guatemala 244 20,6 17,3 62,1 57,2 2,2 2,7
Promedios ° 486 29,2 23,5 47,3 36,6 8,5 2,2
Caribe no Latino
Barbados 1102 63,5 0,0 36,5 28,7 7,8 0,0
Bahamas 1404 48,7 1,4 49,9 19,5 29,8 0,6
Trinidad Tobago 763 53,7 0,0 46,3 40,6 3,1 2,6
Guyana 238 83,6 0,0 16,4 16,4 0,0 0,0
Jamaica 210 48,8 0,0 51,2 32,6 15,4 3,2

Fuentes: Elaboracion del autor basado en OMS, 2008.

& Los paises se han ordenado por el promedio aritmético del orden combinado de dos variables: el mayor monto del

gasto (US$PPP p/h) y el menor gasto de familias; los paises del Caribe no Latino se ordenan entre si.

Délares internacionales poder paritario adquisitivo por habitante.

El sector publico es predominantemente el ministerio pero también incluye otras instituciones en varios paises; el
seguro social se refiere al programa general pero en algunos paises incluye programas separados; las familias es
el gasto de bolsillo; los seguros incluyen prepagas, planes de salud, etc; “otros” es un residuo no especificado, se
explica en unos pocos paises por la ayuda externa, pero no en otros.

Promedios aritméticos.

Publico-seguro saocial incluye FONASA, municipios y fuerzas armadas; familias incluye directo y copagos; seguros
incluye ISAPRES y mutuales.

Parte del gasto privado es por ONGs, asi como clinicas y otros establecimientos.

9 Principalmente mutuales (IAMC).

b
c

Las restantes columnas del Cuadro 5 muestran ti@bdision porcentual del gasto entre los
tres sectores: publico, seguro social y privadogésdto privado es desagregado en: gasto de
familias (sinbnimo de gasto de bolsillo), segumme{pagas, planes privados, etc.) y “otros”, que es
un residuo no especificado que puede incluir ladayexterna. Aunque las cifras mas recientes de
la distribucion del gasto de salud de la OMS son2@@5 y presentan problemas de calidad,
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especialmente sobre el gasto de bofjlllos promedios muestran que: a) la participaciéh d
sector publico era 29,2%, muy inferior a la proj@ncde la poblacion no asegurada que debe
atender (un promedio regional de 37% y la mayaniaree paises); b) la participacion del seguro
social era 23,5%, y c) la participacion del seprivado era 47,3%. De esta Ultima, la participacion
mayor era 36,6% en gasto de familias, 8,5% los resgprivados y 2,2% los “otros”. Las
tendencias entre 2001 y 2005 en la distribuciorcgriual promedio del gasto fueron: el publico
disminuy6 de 31,6% a 29,2%, el de seguro socialeatdnde 22,3% a 23,5% Yy el total privado
ascendi6 de 46,1% a 47,3%. Dentro del privadoasiogde familias acrecid ligeramente de 36,2%
a 36,6%, el de seguros aumentd de 8,1% a 8,5 gsosubié de 1,8% a 2,2%. En el periodo hubo
una transferencia de 2,4 puntos porcentuales dé&b giel sector publico a 1,2% al seguro social y
1,2% al sector privado, del cual un tercio fue émeento del gasto de familias y un tercio de los
seguros privados (basado en OMS, 2004 y 2008)curotto la cobertura del seguro social de salud
disminuyd, crecid la presion sobre el sector pé@blgue sufrio una disminucion del gasto,
acentuandose la inequidad en la distribucion dstogde salud. Los paises con la participacion
mayor de los seguros privados fueron Argentina (2%hile (22%), Brasil (17%), Colombia y
Perud (8%); Uruguay exhibe un porcentaje muy al@®¥pero el grueso es de entidades colectivas
0 mutuales no lucrativas, en vez de seguros prazado

El gasto de bolsillo en salud puede tener efeegesivos fuertes si es desembolsado por la
poblacién pobre o de bajo ingreso, carente de segpaial 0 privado y sin acceso efectivo al sector
publico, que por ello debe pagar atencién de saludedicinas de su bolsillo. Pero también
sectores de ingreso medio pueden incurrir en digsto porque su cobertura de seguro social o
privado puede excluir ciertas prestaciones y/o mp@opagos (CEPAL, 2008c; Sojo, 2009). Una
mayor proporcién de este gasto en paises con bhjgrtara y alta incidencia de pobreza es un
indicador de regresividad del sistema de Sallh promedio, dicho gasto es menor en el grupo 1
(21,7%) y el Caribe no latino (salvo Trinidad & TBmw); aumenta en el grupo 2 (35,4%) y es
mayor en el grupo 3 (47,4%) salvo en Bolivia (31%3ta tendencia se corresponde con la de
cobertura de la poblacion que es mayor en el giupanferior en el grupo 3, pero también con el
grado de segmentacién o integracion del sistensaldel. ElI seguro social unificado de Costa Rica
que cubre a los pobres de manera gratuita, tiepegianda mayor cobertura poblacional (87%) y el
cuarto gasto de bolsillo menor (reducido de 29%9% ¥n 2001-2005), y el sistema publico
unificado de Cuba con acceso virtualmente univeisak el segundo gasto de bolsillo mas bajo
(reducido de 10,6 a 8,6%). Por el contrario, elusegocial de Paraguay sufre la segunda cobertura
mas baja (12,4%) y el tercer gasto de familia majmecrementado de 44,2% a 55,7%) y la
Republica Dominicana cubre 27,5% de la poblacidiene el gasto de familia mayor (acrecido de
56,5% a 60%), ambos paises tienen sistemas dealtdutente segmentados.

Dos paises del grupo 2, con cobertura intermedicyrsos econémicos adecuados, tienen
un gasto de familia similar al del grupo 3: en Méxge estanco en 51% en 2001-2005, mientras
que en Venezuela crecio de 36% a 48% (OMS 20008)2&! Seguro Popular de Salud mexicano
ha ampliado la cobertura basica pero no ha logradiecir el gasto de familia; su sistema de salud
es uno de los mas segmentados y hay mdltiples gmagr contra la pobreza no coordinados. El
programa Barrio Adentro venezolano, a pesar ddsundades, tampoco ha conseguido disminuir el
gasto de bolsillo; el sistema de salud continlenadite segmentado y no existe una canasta basica
universal garantizada. Sistemas integrados cors@escacursos han reducido notablemente el gasto

21
22

Para un analisis reciente del gasto de bolsido CEPAL 2008c, pp. 88-92

El documento interagencial coordinado por ,CEPAbre@vance de las metas del milenio relacionadassatud que analiza el
gasto de bolsillo en salud con encuestas de ingregrastos de hogares no constata una clara agocimtre aseguramiento y
magnitud de gasto de bolsillo (CEPAL, 2008c). Etwlnento sefiala ademés la importancia del gastaled seprimido, en
familias pobres y sin cobertura de salud. SakseXa §2008) también sugieren para fuera de la regié®no hay una asociacién
entre aseguramiento y magnitud del gasto de lmksilsalud.
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de familia mientras que sistemas altamente segaehteon recursos abundantes no han tenido
igual éxito.

Brasil es una excepcion pues tiene un sistema alft@rsegmentado pero redujo el gasto de
familias de 37,4% a 30,5%, lo que puede explicacsaina serie de politicas exitosas: el Programa
de Salud de Familia, el Piso de Atencion Basicapte de prestaciones basicas) ampliado con
mas prestaciones, el Programa de Asistencia Fautieeéy el Fondo Nacional de Salud que
financia al paquete basico. Pero el sistema aleteate criterios geograficos, epidemioldgicos y
sociales adecuados para distribuir sus fondos,estrac en los hospitales y gastos sanitarios
orientados a los estratos de ingreso medio y pdinjo que todavia el gasto de familia es alto. Se
necesita integrar mejor los tres niveles de sallmsymultiples programas existentes para evitar
duplicaciones y llenar vacios en la cobertura afea¢Mesa-Lago, 2007).

Las reformas de salud promovieron el establecimidetcuotas de uso en el sector publico
para controlar la utilizacion innecesaria de los/is®s y generar ingresos para mejorarlos. La
mitad de los paises establecieron dichas cuotalslygndo siete de los diez en el grupo 3. Unos
pocos paises exceptuaron a los pobres del pageltEesduotas y las impusieron segun el ingreso,
pero no en los menos desarrollados, por lo quetoriun impacto regresivo fuerte y levantaron
barreras en el acceso. Parte de los paises haatinias cuotas.

Varios paises, especialmente en los grupos 1 yar,iftroducido fondos solidarios o de
compensacion para mejorar la equidad en el finemei#o. En Argentina el Fondo Solidario de
Redistribucién garantiza el paquete béasico a ttmbbasegurados y sus familiares dependientes. En
Bolivia el Fondo Solidario Nacional provee finamianto adicional para financiar el paquete
basico en municipalidades con recursos insuficeenEn Brasil el Fondo Nacional de Salud
financia el paquete basico mediante un per cagitémo uniforme en todo el pais, mientras que el
Fondo de Acciones Estratégicas y de Compensaciduceelas diferencias regionales en el
financiamiento de acciones de alta complejidad.Ceilombia el Fondo Solidario y de Garantia
recauda todos los recursos y los distribuye emstdra infundiendo solidaridad en base a un per
capita ajustado por edad, género y localidad. Bie@h Fondo Nacional de Salud asigna ayudas
segun un indice de capitacion basado en una férrdelapobreza que favorece a las
municipalidades mas pobres y contribuye a dismifagrinequidades. México tiene dos fondos
nacionales para financiar el Seguro Popular dedSalno para cubrir los riesgos catastréficos y
otro para compensar desigualdades entre estadoblriguay el Fondo Nacional de Recursos
financia atencién de alta complejidad a toda lalgmbn ejerciendo una funcién compensatoria
entre estratos de ingresos.

Hay escasisima informacion reciente sobre la emagida morosidad en el pago de
contribuciones al seguro social de salud. En 280&¢ 18% y 77% de los trabajadores asalariados
no estaban cubiertos en Honduras, México, Paragianezuela, o que implica evasién. En Perq,
a pesar de un incremento en la cobertura de ladPER\puntos porcentuales en 2002-2006, 64% de
los trabajadores no estaban cubiertos por evasitioral. Costa Rica tiene una de las dos tasas
mas bajas de evasién y morosidad en la regién06i 20% de las contribuciones a la seguridad
social no se pagaba a tiempo, de las cuales 73foadraeguro de salud; el reforzamiento del
control de la morosidad y la inspeccion, combinada el endurecimiento de sanciones a los
morosos logrd reducir el porcentaje (Mesa-Lago820@009¢e; OIT, 2008)

Las estadisticas sobre el equilibrio financierosggjuro social de salud son aun mas dificiles
de obtener y las mas recientes son de 2001-2004faas excepciones. En la gran mayoria de los
paises el balance financiero arrojaba déficit: 5-@8Guatemala, Panama y Peru; 14-25% en
México y Uruguay; 45% en la Republica Dominicandgy% en Venezuela. Tres paises generaron
superavit de 11-12%: Ecuador, El Salvador y HorglMesa-Lago, 2008a). Informacion mas
reciente indica una mejoria en varios paises. Honttwa el régimen subsidiado que cubre a los

32



CEPAL - Serie Politicas sociale$ M50 Efectos de la crisis global sobre la seguritanial de salud y pensiones...

pobres sufria problemas financieros, en parte pdra@ cumplimiento de las obligaciones del
gobierno, pero una ley de 2007 aumentd la contifimicasegurd un aporte minimo estatal e
incremento la participacion en las transferencesod departamentos, pero no parece que logre el
equilibrio en las actuales circunstancias (Aco2t®)9). En Costa Rica el balance financiero en
2000-2007 mostrdé un pequefio superavit que oscii@ én5% y 1% del PIB, pero calculado en
base a ingresos efectivamente cobrados se coneertia pequefio déficit de 0,1% en el periodo;
los ingresos no recaudados se debian mayormenwmaras en el pago de las obligaciones
estatales, si estas se cobrasen puntualmente habrimlance financiero positivo estable. En
Nicaragua el programa de salud gener6 un supdrasia 2003 con el cual se cubrié el déficit del
programa de pensiones y amplié dicho superavitiir pie 2004°. En la Republica Dominicana el
Seguro Familiar de Salud estd generando un pecugfaravit debido al mas rapido incremento en
la contribucién y una tasa de dependencia de famedi del asegurado menor a la que se habia
proyectado (Restrepo y Sanchez, 2007; Poveda, R0&y-Lago 2009e; Tesoreria, 2009).

2. Pensiones

El Cuadro 6 compara seis indicadores financieraged de los sistemas de pensiones en 17
paises (no hay series estadisticas de Cuba, Hsliéihgzuela, aunque si algunas cifras aisladas),
distinguiendo entre “A” sistemas publicos y “B” teismas privados. En los sistemas mixtos que
combinan un pilar puablico y otro privado (Argentidaasta fines de 2008—, Costa Rica y Uruguay),
asi como en los paralelos en que compiten unoqaiplotro privado (Colombia y Perq), las cifras
del cuadro se refieren al sistema privado. Hay sigt®mas publicos en el grupo 1 (incluyendo a
Cuba —no mostrado—, y Panama hasta 2008 cuandmgietid en mixto), Venezuela en el grupo 2
(no mostrado) y cinco en el grupo 3 (incluyendoatiH-no mostrado-). Seis sistemas privados
estan en los grupos 1y 2, y cuatro en el grupo 3.

El porcentaje de afiliados que contribuye regulaael seguro social es importante, pues la
evasion y la morosidad son serios problemas. Ebnjagrcentaje promedio es el del grupo 1 (71%),
seguido del grupo 2 (48,9%), y el menor en el gBi§89%7*. Este indicador se basa en encuestas,
pero las estadisticas institucionales normalizatkados sistemas privados muestran porcentajes
menore§&. El promedio ponderado de los 17 paises es 62%a 88% de los afiliados no contribuye
activamente, mas un porcentaje desconocido qusta@fliado y evade. El promedio de los sistemas
publicos (65,4%) es mayor que el de los sistemaadws (57,3%); no obstante, si se substrae Brasil
que tiene gran peso, el promedio publico dismiraugs,5%, menor al promedio privado.

Entre los sistemas publicos, Brasil, Cuba y Hagi €omo el publico paralelo de Pert) son de
reparto y no tienen reservas; lo mismo es ciertéosggilares publicos en los sistemas mixtos de
Argentina y Uruguay. No obstante, Brasil tiene ehyor numero de planes de pensiones
complementarias privadas en la region y muchoslide gon de capitalizacién; aunque el sistema
publico brasilefio no tiene fondo invertido se igdlla informacién de los sistemas complementarios
debido a su importancia comparativa y el peso fgreesen la region.

23 - - . . . .
El informe estadistico mas reciente de Nicaragudesagrega los egresos por programas por lo@paeden estimarse el balance

de salud (INSS, 2008).

La Republica Dominicana tiene 58%, pero se repara considerable evasion en empresas pequefia®orasi grandes y
subdeclaracion de salarios. En 2008 sélo 45% detade laboral potencial para afiliarse era congréimte (Lizardo, 2009a;

SIPEN, 2009).

Las cifras institucionales (AIOS, 2008) versusde las encuestas (citadas por CEPAL, 2008a)358% y 46,2% en El Salvador;
40,6% y 60,6% en Argentina; 51,8% y 58,4% en Repatlbominicana; 53,8% y 79,8% en Chile; 58,6% y7¥8en Uruguay; y

68,4% y 75,3% en Costa Rica.
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CUADRO 6
AMERICA LATINA'Y EL CARIBE: INDICADORES FINANCIEROS DE PENSIONES, 2005-2007

Grupos/paises Afiliados Valor total del fondo Inversion de la cartera (%) Balance'
a contribuyentes % de PIB
(%)b Millones % del Deuda Acciones Extranjero Otros”  Rentabilidad®
US$ por PIB  publica
asegurado®
Grupo 1
Chile (B) 79,8 25 64,4 7.8 14,5 35,6 0,1 10,0 -6,0
647
Brasil (A)? 67,3 5559 21,7 49,1 28,8 n.d. 5,6 15,7 -4,8
Uruguay (B) 73,7 7 483 15,7 57,8 0,1 0 1,9 10,7 -4,0
Costa Rica (B) 75,3 1242 51 60,3 0,4 13,4 2,8 57 0,9
Argentina (B) 60,6 6 854 11,5 54,9 15,0 8,4 3,2 9,2 -2,5
Panamé (A) 69,8 1783 8,3 42,8 0 2,1 48,5 4,2 -0,5
Grupo 2
Colombia ( B) 45,1 7 565 14,7 44,1 22,3 12,0 34 53 -1,6
México (B) 52,6 5. 8,5 69,3 3,8 9,8 0 7.3 -0,5
166
Grupo 3
Pera (B) 29,9 11 18,5 20,6 41,2 13,2 54 10,6 -0,7
864
El Salvador(B) 46,2 6 984 21,2 78,7 0 0 0 8,5 -1,4
Honduras (A) 39,3 619 16,0 53,0 .0 0 47,0 6,2 0,2
Nicaragua (A) 34,0 945 75 40,7 0 0 55,3 n.d. 1.2
Ecuador (A) 45,6 1014 2,5 25,9 0 0 65,2 47 0,4
Bolivia (B) 26,7 5707 22,0 72,4 0 2,2 1,2 7,6 -3,5
Paraguay (A) 34,8 1137 4,2 4,6 0 0 95,4 n.d. 0,5
Guatemala (A) 36,4 845 4,0 36,5 0 0 58,0 3,3 0,2
Republica 58,4 1.118 2,4 19,1 0 0 80,2 -0,03 n.d.
Dominicana(B)
Promedio 62,1 6 517 17,9 36,0 10,1 12,7 20,8 7,2 -1,4
Total" , _ _
Promedio 65,4' 5167 20,1' 35,0 4,2 0,4 53,3 6,8i -0,4j
Publicos
Promedio 57,3 8536 15,9 36,8 13,6 20,1 1,1 7,5 2,1
Privados

Fuente: Elaboracion del autor: columna 1 de CEPAL, 2008a; resto de Mesa-Lago, 2009b actualizado con IESS, 2008; IGSS, 2008;
IHSS, 2008; INSS, 2008; IPS, 2008; los promedios son calculados por el autor en parte basado en AlOS, 2008.

A= Sistema publico. B= Sistema privado.

& Los paises se ordenan con base al promedio aritmético de cinco variables: 1) afiliados que contribuyen, 2) promedio del

valor del fondo y su porcentaje del PIB, 3) diversificacion de la cartera (promedio de las columnas 4 a 7), 4) rentabilidad
y 5) balance/costo de transicion; excluye a Cuba, Haiti y Venezuela por falta de estadisticas.

Basado en encuestas; las cifras institucionales son mas bajas en todos los sistemas privados menos dos (AIOS 2008).
Total del fondo del pais dividido por el nimero de contribuyentes activos.

En los sistemas publicos hay una proporcién muy alta invertida en depdsitos bancarios con frecuencia en bancos
estatales, inmuebles, préstamos hipotecarios a los asegurados o en infraestructura del programa de salud; en la R.
Dominicana todo en depésitos a plazo fijo.

En los sistemas privados es el promedio anual de la rentabilidad real en los Gltimos 10 afios hasta 2007; en los publicos
los promedios se basan en periodos diversos.

Afio més reciente disponible; en los sistemas publicos es el balance de los ingresos menos los egresos como
porcentaje del PIB (si es déficit se indica con signo negativo); en los sistemas privados es el costo fiscal de la transicién
como porcentaje del PIB; ambos indicadores no son estrictamente comparables.

9 PBrasil tiene un sistema publico de reparto sin reservas, las cifras de valor del fondo e inversion de la cartera se refieren
a los sistemas complementarios, muchos de ellos de capitalizacion.

H Los promedios son ponderados en las tres primeras columnas y aritméticos simples en el resto.

Sustrayendo a Brasil el promedio de afiliados que contribuyen disminuye a 45,5%, el fondo por asegurado a US$1.087,
el porcentaje del PIB a 4%, y la rentabilidad a 5,5%.

oAl agregar el balance de Cuba y Venezuela (-2,9% cada uno) el promedio de los sistemas publicos aumenta a -1%.
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Los sistemas o pilares publicos de Colombia, C&ta, Ecuador, Honduras, Guatemala,
Nicaragua, Panama y Paraguay son de capitalizpei@al colectiva y tienen reservas invertidas. El
valor total del fondo acumulado se estimé en délaw afiliado contribuyente, para tener en cuenta
el nimero de asegurados y hacer una comparacioapr@sada (segunda columna del Cuadro 6). El
grupo 2, con las excepciones de Costa Rica y Partiamd las sumas mayores, seguidas del grupo 2;
mientras que el grupo 3 muestra las sumas mergak®, Bolivia, ElI Salvador y Perd que tienen
niveles similares a los de grupo 1. En generalpkises mas grandes y desarrollados tienen una
acumulacion mayor y los paises mas pequefios y ndesasrollados tienen una acumulacién menor.
El promedio ponderado de los sistemas privados §338) es menor que el promedio de los
sistemas publicos incluyendo a Brasil (US$6.51@fppexcluyendo a Brasil el promedio publico
decrece de manera significativa (US$1.087).

Una tendencia similar se observa en la comparatgbwalor del fondo como porcentaje del
PIB (tercera columna): exceptuando un pais enugogl y cuatro en el grupo 3, a mayor el tamafio
del pais y su desarrollo, mayor es el porcentajedt®IB. EI promedio ponderado de los 17 paises es
18%; el promedio publico (20%) es mayor que el mdim privado (16%), pero excluyendo a Brasil
el publico declina a 4%, un cuarto del privado.oEsbmprueba el supuesto de las reformas
estructurales que un sistema privado acumula n@talcgue uno publico, aunque con una cautela
que se analizara después.

La distribucién porcentual de la cartera inverfida cuatro instrumentos clave a fines de 2007
se exhibe en las columnas 4 a 7 del Cuadro 6 (deyexon algunos instrumentos para simplificar el
analisis). La politica convencional es diversifidarinversion de la cartera pues una excesiva
concentracidon aumenta los riesgos, de ahi que dsep fueron ordenados segln su mayor
diversificacion. Los paises con las carteras mésrsificadas eran Chile, Peru, Brasil, Colombia,
Argentina y Uruguay que tenian 8-58% en deuda gaibli4-41% en acciones, 8-35% en emisiones
extranjeras y ninguna concentracion significatimaogos instrumentos. La concentracion en deuda
publica fluctuaba 60-79% en Costa Rica, Méxicoj\Bmly El Salvador; por el contrario, Honduras,
Panama, Nicaragua, Guatemala, Ecuador, Republindnidana y Paraguay tenian 5-53% en deuda
publica pero 47-95% concentrado en depositos ecobagstatales a un interés por debajo de la tasa
de mercado, a plazo fijo en bancos privados, estgr®ds al Estado, en préstamos hipotecarios a los
asegurados o0 en inmuebles.

Los paises estdn sometidos a dos tipos de rieddns. politico que depende del
comportamiento estatal; incurren en este riesgoplises con excesiva concentracion en deuda
publica, préstamos al Estado y depdsitos en bagstasales; el gobierno que fija la tasa de interés
puede reducirla, también forzar el cambio de instntos dolarizados a la moneda nacional y después
devaluar ésta (como ocurrié en crisis anterioreArgentina y Perd) con efectos desastrosos para el
valor del fondo. Por el contrario, el riesgo potitse reduce si el Estado paga intereses compaeable
los del mercado y no interfiere en las decisiome dnversion.

El otro riesgo es el financiero que incurren logs@s con una proporcion excesiva de la
inversidn en acciones y emisiones extranjeras,reégpdose a la volatilidad del mercado de valores.
Por ejemplo, Chile y Peru tenian en 2007 bajo oigsyjitico (s6lo 9-20% en deuda publica), pero alto
riesgo financiero (50-54% en acciones y emisionasugeras), aungue atenuado con varios fondos o
carteras de diversa rentabilidad-riesgo (ver sadtid--2; Rivera, 2009).

Por el contrario, la Republica Dominicana con 80%@epositos en bancos estatales tenia un alto
riesgo politico, al igual que Bolivia y El Salvadmn 72-79% de la cartera invertida en deuda @itk
problema se complica en los paises pequefios donciyrun mercado de valores o éste es incipiente y
negocia pocos instrumentos, de ahi que la alteangtible es la inversion en el extranjero peré esh
frecuencia prohibida, dejando sélo los titulos éedd publica y los depdsitos bancarios con baja
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rentabilidad real. En Republica Dominicana, unadiey2007 permitié diversificar la cartera con isidar
en instrumentos del Banco Central para lograr anrentabilidad.

Antes de la crisis, los paises con las carterasdivassificadas tenian la rentabilidad real
anual promedio mayor: 9-16% en Argentina, Brashjl& Per( y Uruguay (Colombia era un
excepcion con 5%). Por el contrario, los paisesattanconcentracién en deuda publica u “otros”
instrumentos tenian la rentabilidad real menor%3eh Bolivia, Costa Rica, Ecuador, Guatemala,
Honduras, México y Panama4; la rentabilidad redbeRepublica Dominicana que tenia 80% de la
cartera en depdésitos en bancos estatales fue la 8603%. La rentabilidad promedio en los
sistemas privados fue 7,5%, algo mayor que el pd@mnde 6,8% en los sistemas publicos
incluyendo Brasil, pero 5,5% excluyendo a este f@imdro 6, penultima columna). El promedio
de rentabilidad real anual en un periodo aproxineddiez afios en 15 paises fue 7,2% pero mayor
en el grupo 1 (9,2%), intermedia en el grupo 2%§,8 menor en el grupo 3 (5,8%).

La sustentabilidad financiera de los sistemas dsipees es la mas dificil de evaluar, por su
complejidad, escasez de cifras confiables reciemt@nposibilidad de comparacién técnicamente
adecuada entre los sistemas privados y los pubkaos privados el costo fiscal de la transition
que puede alargarse por 50-70 afios, debe contrapesan su alta acumulacion de capital, asi
durante los primeros 16 afios de reforma en CHildeaducir el costo fiscal de la acumulacion de
capital, el resultado neto anual promedio comogrigje del PIB fue negativo (-3%). En los sistemas
publicos, el balance financiero o contable es farelicia entre los ingresos y los egresos como
porcentaje del PIB. La ultima columna del CuadrooBtrasta ambos indicadores aunque no son
técnicamente comparables. El grupo 1 sufria elcitlédi costo fiscal promedio mayor (-2,6%
incluyendo a Cuba con -2,9%, no mostrado en elrodiadero el pilar publico de Costa Rica generé
un superavit de 0,9% vy el sistema publico de Paraano@d un déficit de sélo -0,5%. Los paises del
grupo 2 tenian déficit intermedio (-1%), los doivgmios tuvieron un costo fiscal de -0,5% vy -1,6%,
mientras que el déficit del sistema publico de VZeeka fue -2,9% (no mostrado en el Cuadro). Los
paises del grupo 3 tenian el déficit menor (-0,3%a0 publicos generaron un superavit de 0,2-1,2%,
mientras que en tres privados el costo fiscal @seiltre -0,7% y -3,5%. El balance financiero
promedio de los sistemas publicos fue un déficit@)é% (-1% afiadiendo a Cuba y Venezuela),
mientras que el promedio del costo fiscal de Istesias privados fue -2,1%.

Respecto de la sustentabilidad actuarial a largeoptle los sistemas publicos, destacan las
grandes diferencias. Por ejemplo, la reforma paréraéle Costa Rica en 2005 aseguré el equilibrio
hasta 2048, mientras que la reforma paramétri€autha no ha resuelto el severo déficit actuarial. En
cuatro sistemas publicos centroamericanos, el talale ingresos/egresos se proyecta que sera
positivo pero generara déficit a partir del afiddado: Honduras 2050, Costa Rica 2048, Nicaragua
2020 y Guatemala 2014. Los sistemas privados hetmohexplicita la deuda implicita de los sistemas
publicos, reflejada en un alto costo fiscal pere gtadualmente debe decrecer. Sin embargo, Bolivia
y Peru inicialmente recortaron los derechos dexsegiurados con el fin de disminuir el costo fiscal,
Bolivia posteriormente introdujo cambios en lassfeiones que aumentaron el costo fiscal y
alargaron el periodo de transicién, mientras quSdilador enfrenta serios problemas para financiar
el costo fiscal. Chile es el Unico sistema privgde ha generado un consistente superavit fiscal par
financiar el costo de transicion, el cual es el onagntre todas las reformas estructurales, dado que
ofrece las mejores garantias para los asegurad@seficiarios; ademas ha hecho célculos actuariales
para asegurar el equilibrio de los cambios intrathecpor la re-reforma de 2008 (Mesa-Lago, 2008a,
2009e, 2009f; Duran, 2009).

%8 E| Estado financia las pensiones en curso de pdgturas del sistema publico cerrado, el valoladeontribuciones pagadas al

sistema publico por los asegurados que se pashmistema privado, y la garantia de la pension ména los asegurados en el
sistema privado que no acumulan lo suficiente erceentas individuales.
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ll. Los efectos actualesy
potenciales de la crisis global
sobre la seguridad social en la
region, a la luz del punto
de partida

A. Cobertura

1. Salud

La crisis tendr4 un impacto adverso en la cobedeataeguro social por
un incremento del desempleo, la informalidad, Es&n-mora patronal y
la pobreza. El desempleo que promedié 7,5% engiarreen 2008 se
predice aumentard a 9% en 2009; la tasa de cretimidel PIB
proyectada a 3,2% para 2010 serda insuficienterpaeatir el incremento
del desempleo y la informalidad en 2009. La tasare@miento del sector
formal que aumenté sostenidamente hasta 2008 detram 2009
(CEPAL, 2009c).

Los paises del grupo 1 gozaban de la mayor cobeantes de
la crisis y probablemente seran relativamente mafexgado por ella,
en parte porque también tienen el menor sectornrgbe incidencia
de pobreza. Pero el sistema contribuira al resuiltasi los de seguro
social o publico integrados tienen el acceso ntasyaprobablemente
seran menos afligidos que los muy segmentadospaizes del grupo
3 probablemente serdn mas afectados:
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a) sufrian la cobertura menor del seguro social antes de la pasigie tienen el mayor sector
informal (incluyendo independientes) e incidencia de pobreza, ash sistemas muy
segmentados;

b) el sector publico carece de recursos suficientes para atender a teardayla poblacion que
no est4 asegurada;

c) con el repunte de la pobreza habra mayor demanda por coberturaidegaica o no
contributiva del seguro social, financiadas por el Estado y elaetestivo pudiera reducirse
si hay recortes presupuestales al sector, y

d) flujos migratorios de los paises mas pobres a los rods (por ejemplo, en Costa Rica)
pondran presion en la demanda de servicios de salud de los aegesdecialmente la
emergencia, aunque a mediano y largo plazo los inmigrantes cofaribal financiamiento
de la seguridad social.

Algunos paises, especialmente en el grupo 1, hmado medidas para enfrentar la crisis
aungque con ambito y efectos diversos. En Argentmaey de Emergencia Sanitaria de 2002 ha
sido nuevamente renovada por el congreso en 20£8; aios después de la crisis econdémica de
2001. Muchas obras sociales han experimentado aida en su ingreso por contribuciones, que
puede afectar la afiliacion (AISS, 2009a).

En Costa Rica la cobertura en salud de la poblatitai creciéo de 87,6% a 88,8% entre
diciembre de 2007 y diciembre de 2008 y s estanc®3¢8% en mayo de 2009 (CCSS, 2009). La
cobertura de salud era superior a la de pensiamrela proteccion a los familiares dependientes y
todos los pensionados y sus familias. Como el segocial cubre a los contribuyentes y no
contribuyentes, la eventual caida en la afiliaciéntributiva permite a ese sector acogerse a la
asistencia no contributiva. En Chile la cobertueala poblacion por el sistema, combinando el
sector publico-seguro social y las ISAPRE (exclugefuerzas armadas y mutuales), aumenté de
87% en 2007 a 89,2% en diciembre 2008 y 89,4% g ma 2009, la afiliacion al sector publico
crecio de 70,4% a 72,7% mientras que la de las REABisminuyd levemente de 16,6% a 16,5%
(Superintendencia de Salud, 2009). La re-refornsvigional chilena de 2008 estipulé que los
beneficiarios de pensiones no contributivas tergereso gratuito a la atencién de salud, y la
extension gradual de la cobertura en salud a ddmjadores independientes pero no hasta 2016.
Trinidad y Tobago esta considerando introducireguso nacional de salud (AISS, 2009a).

En Uruguay el gobierno que asumio el poder en 20GBent6 una dificil situacion en la
salud, con alta segmentacion, declive en los inldies, reduccidn del gasto publico, situacion
financiera pobre del sector publico, y severo défa las mutuales (IAMC). Para mejorar la
situacion tomo varias medidas:

a) dio prioridad al gasto social e implement6 un Plan NacioeaEghergencia Sanitaria
focalizado en los pobres, las mujeres y los nifios sin proteapie atacé los problemas méas
urgentes como nutricion, inmunizacion, atencién a la mujer embaratada,

b) organizé un Dialogo de la Seguridad Social en que participados los ministerios clave, con
amplia representacion de los sectores involucrados, asi como aé&Banco Mundial, del
cual emanaron directivas de politicas para una estrategia permanentéastnednun mayor
papel del Estado como articulador y financista, la universalidéad @bertura y la solidaridad
social;

c) fortalecio la rectoria del Ministerio de Salud, infundiéndmdeer para regular y supervisar
todo el sector, controlando el cumplimiento de proveedoressdsemejorando la inspeccion
y estableciendo una Junta Nacional de Salud;

d) cred el Ministerio de Desarrollo Social con poder para caartida la politica social, detectar
vacios en la cobertura y la proteccion;
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e) fundo el Instituto de Alimentacion a cargo del programa nakibe alimentos focalizado en
grupos vulnerables a los que entregd una tarjeta magnética denutri

f) estableci6 el programa Uruguay Saludable que transforma elomaetencion privilegiando
la promocidn y prevencién, y reorientando los recursos akpmimel de atencion; y

g) lanz6 en 2007 el Sistema Nacional Integrado de Salud y estalenidevo Fondo Nacional
de Salud que financia el Seguro Nacional de Salud. A partir d& 2OBNS incorporé a
450.000 hijos menores de 18 afios de trabajadores, ademasaafiid.387 funcionarios
publicos y 21.000 pensionados de bajo ingreso (ya el jubiladpierde la cobertura de salud
al retirarse). La cobertura en el seguro de salud se duplicé8d®©8kn 2007 a 1,415.194 en
marzo de 2009, equivalente a 43% de la poblacion. Esto excluget@l publico al que tiene
acceso el resto de la poblacion y al cual el gobierno duplicod lnaasg presupuestaria,
mejorando el acceso de los habitantes en el interior del pais. gediticas reforzaron la
cobertura y finanzas del sistema de salud, redujeron la incidenp@boeza y vulnerabilidad.
y sentaron bases financieras mas sélidas antes de que golpeasés l8MEls, 2009;
Presidencia, 2009; BPS, 2009).

Dentro del grupo 3, por su parte, la Republica Daraha increment6 sostenidamente la afiliacion al
Seguro Familiar de Salud (tanto en el régimen ibotitro como en el subsidiado): la cobertura de la
poblacion aument6é de 30,7% en diciembre 2008 &@RjBio de 2009; se ha establecido una meta de
cobertura total del régimen subsidiado en 2011 gearivierte que las restricciones presupuestenida
crisis pueden limitar la extension de la coberdgréos pobres (ver Cuadro 7).

Cuadro 7
AMERICA LATINAY EL CARIBE, IMPACTO DE LA CRISIS

EN LA COBERTURA DE PENSIONES Y SALUD 2007-2009
(en porcentajes)

Grupos/paises PEA en pensiones Poblacion total en salud
2007 2008 2009 2007 2008 2009

Grupo 1

Argentina 24,3 19,8°

Costa Rica 55,8 58,0 57,2° 87,6 88,8 88,%

Chile 61,2 62,8 87,0 89,2 89,@

Uruguay 27,7 30,6

Grupo 2

Colombia 171 18,0

México 32,2 31,4

Grupo 3

Bolivia 13,3 12,8

El Salvador 18,8 18,8

Peru 13,4 13,8

R. Dominicana 20,8 20,8 27,5 30,7 32,5°

Promedios b 27,1 27,6

Fuentes: Elaboracion del autor, pensiones basado en AIOS, 2009; salud basado en CCSS,
2009; Superintendencia de Salud, 2009; Tesoreria 2009.

a

Se basa en afiliados que contribuyeron en el dltimo mes; las cifras son a diciembre de
cada afio; excluye a los afiliados en sistemas o pilares publicos y programas separados.
Ponderados.

Junio.

Febrero.

Mayo.

® o o o
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2. Pensiones

El impacto de la crisis de la cobertura de la PEAensiones en diez paises se evalla en el Cuadro
8; se advierte que las cifras no abarcan a todoadegurados sino sélo a los que estan en el
sistema privado (salvo Costa Rica) y excluye glogramas separados. En el grupo 1 tres paises
incrementaron su cobertura entre diciembre de 30ditiembre de 2008 (Costa Rica, Chile y
Uruguay, éste con el mayor aumento), mientras quérgentina disminuyo6 (basada en la ultimas
cifras del sistema privado en junio); la cobertdexlind ligeramente en Costa Rica en febrero
2009. En el grupo 2, aumentd la cobertura en Calmise redujo en México. En el grupo 3 todos
los paises sufrieron un declive o estancamientep am leve incremento en Perd. El promedio
ponderado de cobertura ascendi6 0,5 puntos, d&o2¥ A7,6%, a una tasa menor de la mitad de la
tasa promedio de incremento anual en 2004-200adaupor el crecimiento de la economia y el
empleo formal (AIOS, 2008).

Las reformas implantadas por Uruguay en 2007-2&bilizaron la jubilacion por vejez y
aumentaron la pensién contributiva creando inceatpara la afiliacion; por otra parte la extension
de la pension no contributiva expande la coberigrdos ancianos sin recursos (MEF 2009). En
Costa Rica, un programa para combatir la evasidod@y expandir la cobertura en 2008 pero la
crisis la afecté en 2009. La re-reforma chilena2868 incrementd el estimulo a la afiliacién y
amplio la cobertura de los ancianos con la pensditaria universal. Trinidad y Tobago esta
considerando extender la cobertura a los trabagadordependientes para hacer frente a la
reduccion en el empleo asalariado formal (AISS 9200

B. Suficiencia y calidad de las prestaciones

1. Salud

La crisis actual podria afectar la calidad de éneibn, aumentar las listas de espera para consulta
especializada y cirugia, y a mediano plazo detritos indicadores de salud. Este escenario

ocurriria si el Estado recorta los gastos asignafleector publico, caen los ingresos del seguro

social que obligue a reducir sus gastos, y se @ieoathertura en los seguros privados, afectando

desmedidamente a los grupos mas vulnerables.

En Costa Rica, los nuevos registros en la listagpera para cirugia aumentaron 24% entre
enero de 2008 y marzo de 2009; aunque la comparaci@s técnicamente correcta pues hay que
restarle las nuevas cirugias hechas en 2009 sabrgue no hay informacién. La consulta de
especialidades disminuy6 achacada a un déficit t28lespecialistas arrastrado desde 2005 que se
procura disminuir duplicando las plazas de estuds&amédicos contratados, y contratando 754
nuevos estudiantes en 2010-2013 (Mesa-Lago 2009e).

La tasa de inflacion en la regién promedi6 8,8%92@D8, pero se desacelerd en el primer semestre
de 2009. Si aumentase la inflacion debido al inereondel gasto publico, tendria efectos nocivdagn
prestaciones y la atencion de salud. En los afies &region y 2001 en Argentina, la inflacionvoad
un incremento notable del precio de las medicieqsipo, etc. lo que hizo prohibitivo su acceso. Los
ajustes de salarios del personal de seguridadl smmiduerte presion sindical ocurridos en los 80,
redujeron notablemente los recursos disponiblest peiestaciones de salud y la inversion en
infraestructura y equipo, mantenimiento, etc. wemario que podria repetirse en 2009.

En Uruguay se implanté en 2008 el Plan IntegralAtencion en Salud que desde 2009
define el paquete basico de prestaciones con nwegata evaluar su cumplimiento. El incremento
en 71% del gasto de salud real en 2005-2009, paflroente a proveedores publicos, permitio
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modernizar su infraestructura y equipo, mejoraralidad de sus servicios, cerrar la brecha con los
de las mutuales (IACM), expandir la inmunizaciéeducir la lista de espera en los hospitales, y
recortar en 44% el cargo a las medicinas. Ademasfeez6 el Fondo Nacional de Recursos que
compensa costos entre regiones en la coberturacdenas de alta complejidad y costo,
otorgandole mas recursos, ampliando el &mbito desciones, dando mas énfasis a la prevencion
y extendiendo la cobertura a medicinas costosasigemcia, 2009).

2. Pensiones

La crisis reducira el monto de la pension de legasados proximos a retirarse en los sistemas de
capitalizaciéon, porque el fondo acumulado ha dadin fuertemente al caer el valor de los
instrumentos (en la mitad) y su rentabilidad (edot menos uno). Donde el asegurado esta
obligado a tomar una renta vitalicia (en variosspaise puede eligir una renta programada), la
misma serd mermada por la disminucién del montonatado en la cuenta individual. El Banco
Mundial (2009) sostiene que sélo un pequefio numernvabajadores se retirara durante la crisis y
pone como ejemplo a Chile (que tiene la reforma amigyua y, por tanto, la mas madura en la
region) en gque se estima que solo 5% de los astaalegurados planea jubilarse en los préximos
cinco afnos. Ademas Chile tiene un sistema de “fooliios” desde 2002, con carteras de diverso
riesgo y rentabilidad; 80% de los que se retiraranos préximos cinco afos esta en el fondo
menos riesgo, lo cual amortiguard la disminuciétadeension (ver seccion llI-F-2).

Existen también multifondos en Costa Rica, Méxicdgry pero no en los otros seis
sistemas de capitalizacion. EI Banco Mundial adeargsmenta que la mayoria de los sistemas
tiene una pension minima garantizada y algunosett®rc pensiones asistenciales. Aunque estos
argumentos parecen ser correctos, en Chile seqaigeen 2007 que un porcentaje muy alto de
los asegurados no accederia a la pensién mininmedi@imente mujeres) y que la pension
asistencial no se otorgaba a todos los pobreseidraforma de 2008 ha resuelto estos problemas
pero, aun asi, los que se retiren durante la ersiecibiran la tasa de reemplazo y el monto de la
pension que esperaban.

En México, la reforma previsional de 1995-1996 eulié a los asegurados del sistema
publico la opcion de determinar la pensién con l@akecuenta individual en el sistema privado o
las normas de calculo del sistema publico; la niayde los que estan ahora préximos al retiro
probablemente se acogera a la segunda alternatigaotros paises con sistemas de capitalizacion
no tienen las ventajas de la reforma chilena @taém mexicana.

Las pensiones de los sistemas publicos no serasdintamente afectadas por la crisis y el
impacto de ésta dependera de su sistema de fingieoi®: los de reparto si tienen fuerte déficit
(como Brasil, Cuba y Venezuela) dependeran de istado cumpla con sus obligaciones; los de
capitalizacién parcial colectiva tienen reservaalgunos como Costa Rica estan equilibrados
actuarialmente por un periodo largo de manera gdeap sostener las pensiones aunque tendran
que hacer ajustes a largo plazo (ver seccién F).

Los sistemas mixtos otorgan dos pensiones: una epopilar publico de reparto o
capitalizacién parcial colectiva, y otra complenagiat por el pilar de capitalizacion privado, pero
la proporcion de ambas en la pensién total varfesiderablemente. Por ejemplo, en Argentina
antes del cierre del sistema privado, la pensidsligalera la basica y la complementaria privada
era el componente mayor, mientras que en CostadRit@ contrario, la pensién fundamental es la
publica y la complementaria es de poca monta. Ersistemas paralelos de Colombia y Perq, la
mayoria de los asegurados esta en el programadpriparo mas en Perd que en Colombia, de
manera que los efectos inmediatos de la crisisqmosker algo amortiguados.
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Una ley de 2008 en Uruguay flexibiliz6 las condiwe de acceso para obtener la pension:
redujo los afios de servicios requeridos para reéirde 35 a 30, ambos con 60 afios de edad;
otorg6 a la mujer un afio de servicio por cada lpiggmitié retirarse a los desempleados proximos
al retiro con 28 afios de servicios y 58 de edadndtdoles una pension reducida hasta que
cumplan los 60 afios requeridos para obtener lai@emormal; y concedié una pension no
contributiva a los que tengan 65 afios pero menog0décomo exigia la legislacion previa) y
carezcan de recursos (MEF, 2009).

Como ocurrié durante la crisis de los 80, un aledadinflacion en 2009 podria reducir el
valor de la pension real; la inflacion aument6 @88aunque hubo una desaceleracién en el primer
semestre de 2009. Los paises que hacen un ajusteéico a la inflacion no estan siendo
afectados: Brasil ajusté las pensiones al IPC &9 0ambién el salario minimo; Costa Rica hizo
otro tanto y aumenté la pensideal en 4,6% (por encima de la inflacion); Uruguay ajuists
pensiones al indice de salarios en 2008, con p@jesnadicionales a la pension minima y a los
pensionados de mas edad--la pensidn real aume¥id 32 minima 81% entre 2005 y 2008 (AISS,
2009a; MEF, 2009)Un repunte inflacionario, causado por el incremedéb gasto publico,
reduciria el valor real de las pensiones en lasedses que carecen de mecanismos para el ajuste
anual y en los ocho en que el gobierno tiene pdierecional para hacerlo y subordinado a los
recursos fiscales disponibles: Argentina, Cuba,aBoy El Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras,
Nicaragua, Panama, Perl y Venezuela. Ya se haeligtiecto de la falta de ajuste automatico en la
caida de la pension real en Cubay con un repenteidflacion en 2009 disminuiria ain mas.

C. lgual trato y solidaridad social

1. Salud

La segmentacion en los servicios de salud que priedoen la mayoria de América Latina (es
mucho menor en el Caribe de habla inglesa) jugarfapel negativo en la crisis, que puede
acentuar la desigualdad y disminuir la solidaridadial. Los sistemas segmentados seran los mas
perjudicados.Los estratos de ingreso medio-superior y alto ooatidn utilizando seguros y
atencion privada, mientras que las fuerzas armddasfuncionarios publicos y otros grupos
poderosos que tienen instalaciones propias o pragaspeciales buscaran ser menos afectados,
ejerciendo presiones para que no se recorten lhssdsos fiscales de que gozan.

Si se deterioran los servicios publicos (incluyeimaunizaciones y prevencion de enfermedades
contagiosas), los pobres y estratos de bajo ingessm perjudicados, pero también toda la poblagtion
se expanden epidemias como el dengue y la fielbcgypoEn la mayoria de la region falta un minister
0 superintendencia con poder de regulacion y vigigaefuertes sobre el seguro social y el sectoaga
(sélo hay superintendencias Unicas en Colombide @HRepublica Dominicana—esta Ultima débil). La
falta de supervision apropiada y la presion padadie costos podria contribuir al menoscabo de los
servicios publicos y abusos en el sector privado.

Los pocos sistemas de salud universales e integmadelativamente integrados que permiten a
los que pierden empleo e ingresos mantener latoodéfundamentalmente en el grupo 1), funcionaran
como un cojin amortiguador de la crisis, siempeajlestado cumpla con sus obligaciones.

Por ejemplo, si disminuyese la cobertura contriauéin Costa Rica y el Estado transfiere a la
seguridad social los recursos necesarios, se dkjpaladatencion de salud no contributiva; de igual
manera si aumenta el sector informal, los trabagadimdependientes de bajo ingreso contarian con el
subsidio estatal para mantener su cobertura efopeaskEn Chile el sistema publico-seguro sodiglac
solidaridad social fue reforzada por las reformassade la crisis, se hara cargo de los que piedan
afiliacion en seguros privados. Los sistemas pobligniversales de Brasil y Cuba funcionaran de
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manera similar, aunque la segmentacion en Bradiluseobstaculo. En Uruguay el Plan de Equidad que
comenzd a implantarse en 2008 en coordinacion agasvministerios y el ente de seguridad social,
intenta reducir las desigualdades existentes; redd-dlacional de Salud recibe aportes de individigos
acuerdo con sus ingresos pero presta serviciosuded® con sus riesgos, de manera que promueve una
transferencia de recursos entre estratos de irsgyede sanos a enfermos. En Colombia y Republica
Dominicana, los que pierdan cobertura en el régic@mnributivo y carezcan de recursos, serian
cubiertos por el régimen subsidiado.

Los siete paises que tienen fondos de compensadofidarios (Argentina, Brasil, Chile y
Uruguay en el grupo 1, Colombia y México en el gr@ y Bolivia en el grupo 3) ayudaran a
amortiguar las desigualdades que generara la.crisis

2. Pensiones

En la mayoria de los paises, las fuerzas armadasfuhcionarios publicos y otros grupos

poderosos mantendran sus programas de pensionasdegy y defenderan sus prestaciones
superiores. Peor aun, si la crisis se prolonga geserioran las pensiones de los cubiertos en el
sistema general, los privilegios de los esquemamrados ejerceran un efecto nocivo de
demostracion y otros sectores poderosos intentagédinse para protegerse de la crisis con
esguemas propios.

Lo anterior vaticina una lucha por recursos fissalsscasos, en que los programas
asistenciales para los pobres podrian estar ereta$x, a menos que el Estado tome una accién
decisiva en asignar prioridades. Los tres paisegiguen una sola superintendencia de pensiones
(Colombia, Costa Rica, Chile y Republica Dominidamge vigila todo el sistema y tiene poderes
fuertes para ejecutar sus decisiones estaran rpegicionados para enfrentar la crisis que la
mayoria de los paises, que bien carecen de unairgepedencia especifica o, si ella existe, no
supervisa todo el sistema o sus poderes son débilesmpone sanciones a los violadores de las
normas legales.

La crisis pudiera también debilitar la solidaridsgdcial debido a una reduccién de los
recursos para proteger a los estratos pobre y fte ibgreso, asi como un aumento de las
desigualdades. En 2007-2008, 88 millones de latileo@anos pobres recibian transferencias
focalizadas en 16 paises de América Latina y eéb€ade los cuales habia 44 millones en Brasil y
25 millones en México. Aunque positivos, estos paotas carecen de la flexibilidad necesaria
para responder de manera efectiva a los efectosdiatos de la crisis: la cantidad de las
transferencias puede aumentar para los que ya estdms programas, pero es mas dificil una
rapida incorporacion de los nuevos afectados poridés (Grynspan, 2009). Ademas, notese que el
total de beneficiarios equivalia a 15% de la pdbladotal, menos de la mitad del promedio
regional de 34% en la incidencia de pobreza en Q0EPAL, 2008).

Si se recortan los programas focalizados en gruptrerables de la poblacién y en areas
geogréficas afectadas por indices de salud inéexial promedio, se reducird la solidaridad social
por la expansion de la desigualdad y la despraiacéor el contrario, si se pone énfasis en la
focalizacion, se aumentara la solidaridad y seetuiré la pobreza. Pero si los mecanismos de
focalizacion no son efectivos, ocurriria “riesgorafd y se podria incentivar la desafiliacion al
seguro social.

La re-reforma de pensiones implantada en Chile diades de 2008, justo antes de que se
desatara la crisis, infundié considerable soligatidocial en un sistema que era muy inequitativo y
desigual. Medidas como la pension basica solidamigersal y el aporte estatal solidario para
mejorar las pensiones, han colocado al pais emposiaion mas ventajosa para enfrentar la crisis.
Pero, por otro lado, la reforma profundizé la ldderacion de la inversion de los fondos
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(liberalizacién que cuando ya aconteci6 la crigiariciera no habia llegado a implementarse), se
modificoé la institucionalidad publica relacionadancel sistema de pensiones, y se transformo
radicalmente la estructura de la industria; estonal en términos en que los costos para los
afiliados pueden incrementarse y en que plantezoswugesafios regulatorios (Rivera, 2009).

D. Equidad de género

La OIT (2009b) predice que la crisis tendra efed@sproporcionados en las mujeres, porque estan
sobre-representadas en el trabajo ocasional, tamtfiormal y en el hogar, a mas de que son mas
afectadas por el desempleo y sus salarios, megoeesos de los hombres, disminuiran ain mas

durante la crisis.

El desempleo regional entre 2008 y el primer trireede 2009 aumentdé en un millon de
desocupados. En seis de ocho paises sobre losagueférmacion, las tasas de desempleo de las
mujeres eran entre 2 y 5,3 puntos porcentualesreggoe las de los hombres en 2008 y entre 3® vy 4,
puntos mas en 2089aunque se observo que el desempleo estaba dfeotés a los hombres en 20009,
aun asi las tasas de las mujeres superaban ampbamias de ellos. La tasa de crecimiento delesnpl
cubierto por la seguridad social decrecio en lt® g@ises y sufrid una caida absoluta en Méxito; es
implica un aumento del trabajo informal (carentedeertura de seguridad social en la mayoria de los
paises) en que hay mas mujeres que hombres (CE2B2@h).

1. Salud

La crisis afectara mas a las mujeres que los hamboeque podria reducir el acceso al sector
publico de salud al que las mujeres (especialmtagejefas de hogar) y su familia acuden
proporcionalmente mas que los hombres. Hasta elemtmmla mayoria de los programas iniciados
en la region (principalmente en el grupo 1) pafaeemar el desempleo y la desproteccion social no
tienen un componente especifico orientado a lagneslj aunque varios de ellos las benefician: la
ampliacion en 1,3 millones del Programa Bolsa daili@ en Brasil que ya tenia 11 millones de
beneficiarios; los subsidios y prestacién de s@wside salud a las familias pobres en Chile; y las
medidas focalizadas en los pobres para mejorarcelsa y servicios de salud publicos en Uruguay
(CEPAL, 2009b; OIT, 2009c). Como las mujeres tienaa incidencia de pobreza mayor que los
hombres y utilizan con mas frecuencia los servibiésicos de salud seran beneficiadas por estos
programas, ya se ha visto que en Chile las mujaeen proporciones mayores que los hombres
en el acceso a las prestaciones sanitarias, swmqmr capita.

Uruguay ha tomado medidas con un componente egmecé género: el Primer Plan
Nacional de Igualdad de Oportunidades y Derechdee ddombres y Mujeres 2007-2011; la
inclusion de jefas de hogar vulnerables en la ¢abede salud; la definicidn del paquete basico
que otorga varias prestaciones importantes a lgresu(incluyendo exdmenes gratuitos durante el
embarazo, subsidio de lactancia, mamografias, saudal y reproductiva); la cuota o per capita
que se asigna a las proveedoras que incluye uor fdetriesgo por sexo y edad, aumentando las
cuotas para hacer frente a los riesgos mayoreasdmlijeres; la desagregacion por género de la
informacion de los usuarios en el nuevo sistemanfidemacion integrada para el area social, que
comenz6 a mediados de 2009 y determinara que pnagrg acciones tienen un impacto en las
mujeres; y el proyecto de ley de Derechos SexugleSalud Reproductiva (MEF, 2009;
Presidencia, 2009).

27 | as tasas femeninas eran mayores que las mass@imBrasil, Chile, Colombia, Ecuador, Perl y Uayg mientras que no habia

diferencias significativas en México y Venezuela.
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En el grupo 3, la notable expansidén de la coberatarégimen subsidiado en Republica
Dominicana, favorece a las mujeres que tienen niciddéncia de pobreza y salarios menores que
los de los hombres.

2. Pensiones

Algunos paises del grupo 1 han tomado medidasaygedcen a las mujeres: Costa Rica aumenté
en 170% el monto de las pensiones no contribugwmad006-2008; Chile concede a partir de 2008
una pension béasica a todos los que estan debajierdie nivel de ingreso (la proporcién recibida
por las mujeres versus los hombres crecio de 6&@9alio de 2008 a 64,5% en marzo de 2009); y
Uruguay extendi6 el acceso al seguro de desemplexmjujo los afios de contribucion requeridos
para el retiro. Las mujeres enfrentan mas dificidtaen acumular los afios de contribucién para
ganar una pension y son especialmente beneficidgi@stas medidas. Politicas especificas a favor
de las mujeres son: Chile otorga a partir de 200Bano de maternidad por cada hijo a las mujeres
que tengan 65 afios y hayan vivido 20 afios en &l fradependientemente de su condicion
socioecondmica y si han contribuido o no a unaipangl Estado deposita el bono en la cuenta
individual de la mujer y gana una rentabilidad pedio; Uruguay flexibiliz6 en 2008 las
condiciones para obtener una pension por vejeg enlgeres otorgandoles un afio de servicio por
cada hijo. El régimen subsidiado de Colombia fasere las mujeres, pero la Republica
Dominicana no lo ha implementado, ocho afos desgeiéser estipulado por la reforma de 2001
(MEF, 2009; Mesa-Lago, 2009¢e; SUPEN, 2009; Tor2689).

E. Eficienciay costo administrativo

1. Salud

Los paises que tienen un gasto de salud per cafatavamente bajo pero indicadores de productos
relativamente altos (Bahamas, Barbados, Costa Rigaa), disfrutan una ventaja de eficiencia en
caso de que tengan que reducir el gasto de sabuel Bontrario aquellos con gastos de salud muy
altos pero indicadores sanitarios inferiores (Atipen Brasil) serdn mas afectados por una posible
reduccion del gasto, lo cual hara imperativo unpraede la eficiencia, asignando mas recursos a
la prevencion y el primer nivel, elevando la ocu@achospitalaria, usando mas enfermeras en
relacion a médicos, etc.

Los seguros sociales unificados, con alta cobettenen un costo administrativo mas bajo
que el de las aseguradoras privadas (porque estafagmentados, no gozan de economias de
escala, tienen utilidades y gastos de mercadelapampetencia), y también costos mas bajos que
los seguros sociales fragmentados y con baja ashefEn 2008 el costo administrativo de los
servicios de salud publicos en Chile era de 1%agdsto total, comparado con 16,7% en los
servicios privados de las ISAPRE. A medida queeet® privado sea mayor, los paises tendrian
que controlar el gasto excesivo de las aseguragiggesveedoras privadas para evitar una escalada
en las primas, desafiliacién y traspaso al seaibtigo o de seguro social. Aungue hay mucha mas
competencia entre las administradoras privadaslde gue entre las de pensiones, la crisis podria
reducir el nimero de aquellas, por quiebras y fesdp lo que aumentaria la concentracion,
reduciria la competencia y elevaria el costo adstriativo. En Chile, sélo una aseguradora privada
cerro y fue absorbida por una grande en octubr2088; ninguna cerré en el primer semestre de
2009. Por el contrario, la reduccién de los ingsed® muchas obras sociales en Argentina, podria
provocar algun cierre. En Uruguay las mutualesdineeforzadas antes de la crisis.

La crisis aumentara la demanda para los servigasatld publicos a par de que se reduce el
aseguramiento contributivo, por lo que generarartdége presiones para reducir los gastos
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administrativos y aumentar la eficiencia. Si auradatinflacion y los empleados de la seguridad
social consiguen un ajuste de sus salarios, ewrgbxto de ingresos contributivos declinantes,
provocara una reduccion de los recursos disponfides prevencion, inversion, mantenimiento de
la infraestructura y equipo, insumos, medicinag,, db que a su vez podria deteriorar los
indicadores de salud.

La reciente reforma de la salud en Uruguay proloadshde mejorard la eficiencia, al
establecer un sistema de salud mejor coordinadlgnaasmas recursos al primer nivel y proveer
incentivos mediante incrementos en el per capitasgupaga a los proveedores cuando cumplen las
metas; ademas advierte la necesidad de usar lmsosccon mas eficiencia, reduciendo la planta y
personal donde es excedente y transfiriéendola dedbay déficit (MEF, 2009).

2. Pensiones

La crisis posiblemente disminuira el nimero de adstiadoras privadas de pensiones por quiebras
y fusiones, reduciendo la competencia y permitieadoincremento de las primas. La historia
muestra una tendencia declinante en el nimero denetradoras, especialmente en etapas de
crisis’®, en este sentido son importantes las medidasntesigcomadas en Argentina, Chile y
México para estimular la competencia y reducir ektec administrativo. También pudiera
acentuarse la tendencia a la alza en la prima danger aseguradoras comerciales para cubrir los
riesgos de invalidez y sobrevivientes; los dosgsin que dichos riesgos son cubiertos por el
seguro social (Colombia y México) podrian amortigaa problema.

F. Sustentabilidad financiera

La crisis ya ejerce un impacto adverso en el firmamiento de la seguridad social en la region. La
encuesta mundial de la AISS en 2009 encontré queleria de los paises habia sufrido una caida
importante en sus ingresos y reservas y un aunegnsus gastos. Basados en las lecciones de las
crisis anteriores e informacién preliminar de lsisren curso identificamos las causas probables
del deterioro financiero. El ingreso ha disminuideclinara por: a) reduccion de la masa salarial
y las contribucionéd b) aumento de la evasion, la morosidad y subogitan salarial por los
empleadores; c) recorte de los aportes y subsigstatales a programas contributivos y no
contributivos; d) caida en el valor del fondo degienes y de su rentabilidad; e) si aumenta la
inflacion®, disminuird ain mas la rentabilidad real y gerenmayores desincentivos para el
cumplimiento de las obligaciones (los empleadossman en demorar el pago a fin de hacerlo con
moneda devaluada). El gasto ha aumentado o subviréapel creciente nimero de desocupados
que aumenta el costo del seguro de desempleortgcs la inflacidn generara presion para el alza
de las prestaciones, los salarios del personglregio de los medicamentos, equipos, etc.; ¢) el
desempleo y disminuciéon de los salarios forzarfarée de los que tienen seguros o atencién de
salud privados a transferirse a sistemas publiosogeatando su demanda y gastos al tiempo que el
Estado puede recortar su presupuesto e inversaal;sp d) por causa del aumento del desempleo
y la pobreza, asi como la disminucion del salagal,rparte de los afiliados a programas
contributivos dejara de aportar y procurara cobarén los programas no contributivos cuando las
transferencias fiscales a estos pueden contraarsbién ocurre un cambio de afiliados en seguros

8 En Argentina disminuyeron de 21 a 11 (antes d@&onalizacién), en Chile de 21 a 5, en Per d@8en Colombia de 10 a 6, en

la Republica Dominicana de 9 a 5, y en El Salval#ob a 2; por el contrario en México crecieron le@21 y en Costa Rica sélo
bajaron de 9 a 8 (Mesa-Lago, 2008a; AIOS, 2009).

La remuneracién media real decliné en nueve dediSes en 2008, mientras que el salario minimmidis/é en 10 de los 20
paises y se estancé en dos, se predicen caida&sguaises en 2009. La participacion promedio dedasibuciones a la seguridad
social en el total de ingresos tributarios se estam 2,7% en 2008 y probablemente se contrae28@h (CEPAL, 2009c).

La inflacion promedio regional crecié de 7,4%2607 a 8,4% en 2008; se proyecta una desaceleeabi6fo en 2009 (CEPAL, 2009c).

29

30

46



CEPAL - Serie Politicas sociale$ M50 Efectos de la crisis global sobre la seguritanial de salud y pensiones...

privados de salud a programas publicos por lo @seghstos de los programas contributivos
publicos aumentan. Estos factores incidiran negaténte en el equilibrio financiero y actuarial de
los sistemas de salud y pensiones.

La inversion social puede reducirse como efectoaderisis. La inversion social total
costarricense entre 2006 y 2008 crecié 22%: lagi@ation mas alta fue la de seguridad social
(pensiones y salud), que tomo6 35% del total en 2¥pués de estar practicamente estancada
desde 2000, mientras que la segunda fue la de saltamé 30% del total tras decrecer
drasticamente en 2004-2005, pero no hay cifras paf® (Mesa-Lago, 2009e). En Republica
Dominicana la inversion social ejecutada versugriayectada en el presupuesto en el primer
cuatrimestre de 2009 (33%), presentaba diferendesde seguridad social—pensiones—Ia
sobrepas6 (35,5%), mientras que las de salud teasia socidl (26,4%) estaban por debajo de la
meta (Lizardo, 2009b).

Otro factor importante que puede hacer mas déidiinanciamiento de la seguridad social a
largo plazo es el envejecimiento de la poblaciéegi® la CEPAL (2007)los paises
latinoamericanos tienen una “ventana histdrica pertanidad” para combatir la pobreza y la
desproteccion social debido al “bono demografica® qesulta de una etapa ventajosa de la
transicion demografica porque cae la “relacion dpethdencia”: la proporcion del segmento en
edad productiva (15-64) que mantiene a los dos ee® dependientes o0 no productivos de la
poblacion (jévenes hasta 14 afios y ancianos dengasyafios). Por la caida sostenida de la tasa de
fecundidad en la region, el segmento joven se mdodentras que se expande el segmento
productivo y aln no crece el segmento anciano.dRorse reduce la carga y se disponen de
recursos para atacar los problemas sociales, pbome tiene un limite de tiempo, ya que a medida
gque avanza el proceso crece el segmento ancianejéea la poblacion) y se contrae el segmento
productivo por lo que aumentara de nuevo la retadie dependencia y la carga correspondiente,
de forma que se revertird la situacion. La carglbbsl@ncianos es mas pesada que la de los nifios-
adolescentes y el segmento productivo porque tecidte sanitaria de los primeros es mas costosa
que la de los otros dos, las pensiones tienen qudirsanciadas con una fuerza laboral en
disminucién, y el aumento de la esperanza de wiglague es una bendicion humana, agrava dichos
costos por la poblacién mas longeva. También edjecimiento reduce proporcionalmente la base
de contribuyentes fiscales respecto a los receptdeetransferencias publicas. Por otra parte la
poblacion relativamente numerosa en edades de raaaboumulacion de capital posibilita un
creciente ahorro interno para la prevision soamleevejez, que permita enfrentar los problemas
financieros asociados al envejecimiento.

1. Salud

En Argentina (grupo 1) muchos seguros socialesallml §“obras sociales”) reportan una caida en
las contribuciones de 5-10%, en parte debido ardpkeo creciente; las inversiones generalmente
estan en bonos de deuda estatal a largo plazdg diasra la crisis no ha afectado ni el principal n

los intereses. Para enfrentar la caida en los dogrelas obras sociales estan otorgando
estrictamente las prestaciones obligatorias delugtaq basico y usualmente no autorizan
procedimientos fuera del paquete; ademas no ti@neno de lucro, no pagan dividendos y todos
sus ingresos se dedican a prestaciones, por lesperan superar esta crisis. El gobierno tomé
medidas, algunas antes de la crisis, como subsigidas empresas que deben despedir a
trabajadores para que abonen un monto fijo porajaaer (AISS, 2009a). En el sector publico-

seguro social de Chile, los ingresos por cotizasoaumentaron 0,3% entre diciembre 2008 y
marzo 2009 (Superintendencia de Salud, 2009). Wyugeforzé las finanzas del fondo de

31 E| monto total de transferencias focalizadas@gales se triplico entre enero y noviembre de 2068 disminuy6 en febrero-abril

de 2009.
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compensacion de riesgos catastroficos; tambiéniafupml gasto real de salud; aumenté el
equilibrio financiero de las mutuales (IAMC) la noaia de las cuales arrojé pérdidas antes de las
reformas de 2007-2008, pero se advierte la neaksidanantener la sustentabilidad a largo plazo
(MEF, 2009). Trinidad y Tobago reporta un declivel@ recaudacion y medidas para controlar la
evasion y la morosidad, a través de mejor inspaceidditorias de empresas y acciones legales de
cobro (AISS, 2009a).

La principal entidad publica de seguridad sociaMgxico (IMSS), en el grupo 2, registrod

una desaceleracién en la recaudacién del segusaldd, de un incremento de 4,3% en 2007 a
0,6% en 2008 y una caida de -3,3% en febrero de;280entabilidad real descendi6 de 3,4% en
2007 a 1% en 2008, a pesar de que 81% de la cagtfran titulos publicos. Medidas adoptadas
para hacer frente a la crisis son: la extensiotadmbertura de salud de dos a seis meses a los
desempleados en el primer semestre de 2009, géa astegurados y tengan un minimo de
contribuciones en el IMSS; un descuento de 5% ecdatribuciones de los empleadores para
proteger al empleo, y cambios en la composicidladartera de inversiones (AISS, 2009a).

En Republica Dominicana (grupo 3) la recaudacidnSaguro Familiar de Salud aumenté
12% en el primer trimestre de 2009 comparado cdB30en el programa contributivo 1,1%
versus 3,5% en el primer trimestre de 2008. El ianm@ contributivo generd superavit en mayo de
2009 equivalente a 19% de los ingresos, un avamedef al déficit en el pasado, debido a la
aceleracion del incremento de la contribucidn cgtalm supuesta a ser gradual en cinco afios. Sin
embargo, al desagregar a las empresas aportargasugmtra una diferencia: las que tienen mas de
100 empleados perdieron empleo formal en el pronatrimestre (disminuyendo su contribucién),
mientras que las instituciones publicas han aurdenda empleo (incrementando su contribucion)
y también las empresas privadas de menos de 9%adgd (pero con tendencia decreciente),
generando un efecto neto positivo (Tesoreria, 2009)

La crisis probablemente aumentara el gasto dealadids, el cual exhibié una tendencia
creciente en 2001-2005. Si se reducen los gastesldd del sector publico, como ocurrié en las
crisis pasadas, el sector recortara servicios gilopos pobres y de bajo ingreso perderdn acceso
efectivo y seran forzados a pagar de su bolsillolg® servicios esenciales, aunque postergarian
otros menos importantes o cuyo precio haya creaids alla de sus medios. Este escenario
ocurriria especialmente en los paises del grupéa 3Republica Dominicana podria ser una
excepcion si sigue expandiéndose el régimen saogidion apoyo fiscal.

2. Pensiones

Los mercados de capitales en los paises desaoslfmtdieron 43% de su valor en 2008; en Brasil

la bolsa perdid 45% y en México 32%. Durante lanG@epresion y la recesidén de los afos 70,

tomé diez afios a la bolsa de valores para recupkravel anterior a la crisis. Las estadisticas de

los sistemas privados de pensiones en Américad.aim mas faciles de obtener y se publican
semestralmente de manera normalizada; las estadigte los sistemas publicos son mucho mas
dificiles de obtener porque su publicacién toma tigspo y las cifras no estan normalizadas entre
los paises.

El modelo del sistema de pensiones jugard un papetl impacto de la crisis. Los de
capitalizacién individual pura seran mas afectguloss sus asegurados estan expuestos al riesgo
financiero de la volatilidad del mercado de valoyessto afectard al valor acumulado en sus
cuentas individuales y el monto de sus pensionagicplarmente de los cercanos al retiro. Sin
embargo los mecanismos solidarios, como la pensidrersal basica en varios paises y el aporte
estatal solidario en Chile, serdn amortiguadorésnajgacto. Los de prestacion definida publicos
probablemente no sufrirdn un efecto inmediato (@apaente los de reparto) pero pueden
enfrentar una caida en sus ingresos por la disimdim@n las contribuciones y posible aumento en
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los gastos de pensiones, por lo que tendran glizautbalances en efectivo; los que tengan
reservas tendrian que extraer fondos para haggefeeun posible déficit financiero; la mayoria a
largo plazo debera reevaluar su sostenibilidachfiilma-actuariaf (AISS, 2008b; Banco Mundial,
2009). Los sistemas mixtos, con un primer pilarlipdbde prestacion definida y un pilar de
capitalizacién individual con prestacibn sometiddaa oscilaciones del mercado de valores
funcionarian como un cojin amortiguador a la crgisque sus riesgos estan equilibrados entre los
dos pilares, pero no seran inmunes. Las pérdiddmsesistemas con reservas dependeran en gran
medida de cémo tengan invertidas sus carterastmageque en los sistemas de reparto la situacion
estara subordinada al aporte del Estado para faraglcdéficit.

El Cuadro 8 resume los principales indicadores utestabilidad financiera de los diez
sistemas privados de pensiones, uno publico (Gudagm los fondos complementarios de Brasil
(no pudo obtenerse informacion del resto de Idersias publicos, salvo parcialmente en Trinidad
y Tobago). El porcentaje de afiliados en los sisieprivados que contribuy6 en diciembre de 2008
comparado con dicho mes en 2007 (primeras dos oalsiimiel Cuadro) descendidé en seis paises, se
estancé en dos y aumenté en dos; el promedio digdine 42,3% a 38%. La Republica
Dominicana informa que la relacion afiliado/contriente decliné de 50,8% a 46,8% entre 2007 y
2008, ambas inferiores a las del Cuadro (SIPEN9PDO

El principal programa de pensiones publicas deiBgags cubre a los trabajadores del sector
privado (RGPS), experimentd aumento sostenido €mdeaudaciones pero desaceleracion en la
tasa de crecimiento de las mismas, de 10% en 2Q08&en enero-febrero 2009 respecto a dichos
meses en 2008. El desempleo disminuy6 notableneaite 2003 y 2008, a fines de este afio era de
6,8% pero aumento a 8,2% en enero 2009; no obstHatse debié a un factor estacional y la tasa
era similar a la de enero de 2008; pero ha ocuuigodisminucién en el crecimiento del empleo
formal que podria afectar las recaudaciones. Adada crisis, una ley estimulé la formalizacion de
microempresas y el aumento de sus contribuciorestalmarzo no se consideraban necesarias
medidas de correccién financiera en el sistemaSALH09a).

La crisis ha afectado el valor del fondo acumulgda rentabilidad pero con importantes
diferencias entre los paises. El valor del fondmitiuyé en promedio -2,8% entre diciembre 2007
y diciembre 2008 (substrayendo a Brasil crecié (,23%ro oscilé entre un crecimiento de 42% en
Republica Dominicana a una caida de 33% en Chileehtabilidad real fue positiva en la mayoria
de los paises en 2007 y promedio 12,5%, (4,5% sasilg. En 2008 la rentabilidad disminuy6 en
todos los paises menos Republica Dominicana y piidm&0%, oscilando de -0,6% en Guatemala
a -21% en Chile y -27% en Per0. El sistema privdelérgentina se cerré en noviembre (las cifras
del Cuadro 9 se refieren a octubre), su fondo wécll 3,69’ y la rentabilidad real -25,4% entre
octubre 2007 y octubre 2008; estas fueron razoadasdoficialmente para traspasar el fondo y 9,5
millones de afiliados del sistema privado al pulic

Trinidad y Tobago estd considerando dedicar sesur restaurar la sustentabilidad financiera idétrea para garantizar sus
obligaciones futuras (AISS, 2009a).

Sorpresivamente, el nimero de contribuyentesjgedan en el sistema publico de reparto (4,4%tdlde contribuyentes), aumento 26,4%
en diciembre de 2008 sobre diciembre de 2007 @pizéel traspaso ahora autorizado de asegurddsisteima privado); aun asi, la relacion
afiliado/contribuyente disminuyé de 35% a 27,5%basrinferiores a las del sistema privado (SIPERQRO

Si se compara el valor del fondo cuando alcanztésit, US$32.881 millones en junio de 2008 (AIQ308), y su valor en octubre
2008, US$26.000 millones, la caida fue mas abr@it¥;.
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CUADRO 8

AMERICA LATINA'Y EL CARIBE, IMPACTO FINANCIERO DE L A CRISIS
EN LOS SISTEMAS DE PENSIONES

2007 Y 2008
Grupos/ Afiliados (%) que Fondos acumulados Rentabilidad anual real
Paises contribuyen ? (millones de délares) Ultimos 12 meses Historica ©
2007 2008 2007 2008 Cambio (%) Dic. 2007 Dic. 2008 Dic. 2008
Grupo 1
Argentina (B)° 40,6 37,9 30 105 26 000 -13,6 2,2 -25,4 6,6
Brasil © n.d. n.d. 223 210 -5,8 19,8 -8,2 11,0
000 000
Costa Rica (B) 68,4 68,4 1396 1513 8,4 -0,7 -9,0 3,6
Chile (B) 53,8 54,6 111 74 313 -33,1 5,0 -18,9 889
037
Uruguay (B) 58,6 60,6 3392 2872 -15.3 0,5 -21,5 7,7
Grupo 2
Colombia (B) 45,1 44,8 24 643 26 021 5,6 0,9 -2,7 3,7
México (B) 38,2 36,3 75 995 67 771 -10,8 2,5 -6,5 6,0
Grupo 3
Bolivia (B) 47,3 43,1 2910 3885 33,5 -2,9 -1,9 6,8
El Salvador (B) 35,9 31,2 3958 4441 12,2 1,4 -2,3 7,7
Guatemala (A) n.d. n.d. 1684 1937 15,0 -0,7 -0,6 2,4
Pera (B) 41,4 41,2 20 155 16 682 -17,2 20,2 -26,7 75
R. Dominicana (B) 51,8 48,1 955 1 356 42,0 -0,4 8,0 1,2
Promedios/totales
Todos 42,3 38,0 449 436 -2,8 12,5 -10,0 8,8
231 791
Sin Brasil 42,3 38,0 226 226 0,2 4,5 -11,7 6,8
230 791

Fuentes: Elaboracién del autor basada en AIOS, 2008 a 2009 para sistemas privados; AISS, 2009a, Mesa-Lago, 2009a y
IGSS, 2008 para Argentina, Brasil y Guatemala.

A = Sistema publico B= Sistema privado

& Afiliados que contribuyeron el dltimo mes.

Rentabilidad ajustada a la inflacion.
¢ Promedio anual: tltimos 10 afios en los sistemas privados, 10 en Guatemala, 5 en Brasil.
 El sistema privado se cerr6 en noviembre de 2008; las cifras de 2008 son diciembre para contribuyentes, octubre 2008
para el fondo, entre octubre 2007 y octubre 2008 para la rentabilidad anual y los ultimos 10 afios hasta octubre 2008 para la
rentabilidad histérica.
¢ Fondos complementarios privados al sistema publico.

Columnas 1 y 2 son promedios ponderados por aportantes; columnas 3, 4 y 5 son totales; columnas 6, 7 y 8 son
estimados del autor ponderados por el fondo acumulado en cada pais. f Fondo intermedio “C".

La explicacion de una caida mayor en el valor deti® y su rentabilidad en ciertos paises
comparados con otros radica en gran medida emfipasicion de la cartera. La crisis ha afectado
con més fuerza las acciones y emisiones extranjengntras que los titulos publicos y los
depdsitos bancarios han sido menos perjudicados lsmra, por lo que han amortiguado el
impacto de la crisis, aunque si ésta se recrude&stado y los bancos reducirian las tasas de
interés. A mediados de 2008 Peru y Chile teniapestvamente 54% y 51% de sus fondos
invertidos en acciones y emisiones extranjerasugeR1% y 8% en titulos de deuda publica y
sufrieron fuertes caidas en el valor del fondo yremtabilidad®. Por el contrario Bolivia y El
Salvador tenian sélo 3% y cero respectivamenteenrges nacionales y externas 'y 73% y 79% en
titulos de la deuda publica y el valor de sus fendomento y la rentabilidad disminuy6é poco o
creci6 algo. La Republica Dominicana tenia 60%.dangersion en certificados de depositgssu

% En chile el fondo publico fiscalizado por la Stipendencia de Seguridad Social tenia 47% eniefegt35% invertido en bonos,

debido a cautelas legales, y el valor del fondoenttn0,6% entre 2007 y 2008, mientras que la rditadd disminuy6 de 1,7% a

0,03% pero se mantuvo positiva (AISS, 2009a).

La Superintendencia reporta que a fines de 28d8bia reducido el porcentaje invertido en depgdiincarios a 43% o 41,5%,
ambas muy inferiores al 60% publicado por AlOSinkersion en deuda publica crecié de cero a 49%a,rgntabilidad histérica

real fue de 1,3%, ligeramente mayor a la del Cuad®PEN, 2009).
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desempefio fue positivo, lo que explica el casodid& 8% de rentabilidad en 2008, si bien en el
largo plazo dichos instrumentos han tenido unaatglidad baja, contribuyendo a la rentabilidad
real historica inferior entre los sistemas privados

Los titulos de deuda de paises emergentes no soon@s a la crisis porque los
inversionistas en el extranjero los venden en emarsa crisis como la actual por temor a una caida
en su valor. La mayor administradora en Uruguay(@®ica AFP) informa que 90% de su cartera
estaba en titulos de deuda publica en 2008, culpw sa deteriord fuertemente y la rentabilidad
real total cayo -20,5% en ese afio y -4,4% en ldisn@d tres afios. En los programas de
funcionarios publicos de Brasil, a fines de 2008 ckrtera estaba concentrada 98,6% en
instrumentos de renta fija, especialmente titulddipos, y sélo 1,4% en renta variable incluyendo
acciones. Los regimenes complementarios de perssimasilefios aumentaron la concentracion en
titulos publicos de 54% a 62,8% entre 2007 y 200&currid una pérdida de 8,2% en la
rentabilidad total (AISS, 2009a).

No obstante la caida de la rentabilidad, a larga@El rendimiento histérico real de los doce
sistemas de pensiones se mantuvo positivo pronamli8r8% (6,8% sin Brasil), con un rango
desde 1% en la Republica Dominicana hasta 11% asilBEn Argentina, a pesar de la caida de
25,4% en la rentabilidad entre octubre 2007 y aet@®08, la rentabilidad histérica era entonces
6,6%, similar al promedio de los doce paises; feliine mas reciente del fondo nacionalizado en
abril de 2009 no provee su rentabilidad.

La caida en el valor del fondo fue mas fuerte egrigbo 1 (excluyendo Brasil y Costa Rica)
y menor en el grupo 3 (excluyendo a Peru); estabserva con mas claridad en la disminucion de
la rentabilidad que fue la mayor en el grupo 1 snénor en el grupo 3 (excluyendo a Peru). Ello se
debe en gran medida a la diversa composicion dartara.

Los mas perjudicados por la caida en el valor oletld en las cuentas individuales de los
sistemas privados son aquellos que se retiran diorde la crisis; ya se ha apuntado que debido a
que dichos sistemas tienen pocos afos se asummduabrd muchos asegurados en esta situacion
(Uruguay proyecta que la mayoria se retirar4 enpldsimos 15 afios) y que una manera de
enfrentar el problema de los que se retiran enangdila crisis son los “multifondos” de Costa
Rica, Chile, México y Peru (ver seccion II-B-2).t&s ofrecen varias carteras con diferente
rentabilidad y riesgo y los asegurados pueden esoceigtre ellas; un asegurado joven deberia
invertir mas en los fondos de mayor riesgo Yy rdtitktl, pero al acercarse al retiro transferira lo
fondos de menor riesgo y rentabilidad.

Chile, que fue el pionero, tiene cinco fondos: Andls riesgoso, B riesgoso, C intermedio, D
conservador y E el mas conservador (tiene el mgasgo). En 2008, 74% de la inversién en A
estaba en renta variable y 26% en renta fija, masmjue en E, 99% estaba en renta fija y 1% en
renta variable. En enero- octubre de 2008 el vatomedio real del fondo total fue -23% pero
-41% en Ay -1% en E; la rentabilidad histéricalraaual promedio del fondo C (riesgo
intermedio) fue 8,9% (Figueroa 2008). La evoluctigsl numero de afiliados a cada uno de los
fondos desde la creacion del sistema de multiforelosel afio 2002 en Chile muestra que
inicialmente pocos afiliados aprovecharon la fage nsayor rentabilidad de los fondos mas
riesgosos. Tras la gradual migracién a los fondas riesgosos, la gran mayoria de los afiliados
que debieron enfrentar grandes pérdidas no habéimutddo de las altas tasas de rentabilidad
(Rivera, 2009). La Superintendencia chilena hamade a las administradoras que especifiquen el
grado de riesgo de los cinco fondos, y permitinsadsegurados cambiar de fondo de acuerdo con
su edad, sin necesidad de firmar traspasos; tarebt@restudiando diversas medidas de regulacion,
y sanciones por incumplimiento de las administragipy se credé un Comité de Superintendentes
de éareas financieras para la mejor coordinacida fiscalizacion y politicas anticiclicas (Berstein
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2009). Uruguay esta considerando la creacion ddondo con activos a corto plazo y baja
volatilidad para aquellos préximos al retiro (AI2B09a).

Hay algunas indicaciones de algunos sistemas dwalizgcion han tocado fondo o iniciado
cierta recuperacion. En Costa Rica la rentabilideal anual promediéo peor fue -11,1% en
noviembre de 2008 y era -7,6% en marzo de 200N trae que la rentabilidad real histérica fue
3,4% en diciembre de 2008 y 3,6% en marzo 200@amdio un ligero repunte (SIPEN, 2009). En
Republica Dominicana la rentabilidad fue -3,3%w@mig de 2007 respecto a junio de 2006 y 8% en
diciembre 2008 respecto a dicho mes en 2007 (AI@XS,22009). La evidencia mas positiva es de
Chile que en 2008 sufrié la mayor caida en el vdidrfondo y la cuarta en la rentabilidad: a) el
valor total del fondo en millones de dolares aume3#,9% entre diciembre de 2008 (74.313) y
junio de 2009 (100.244) aungue aun estaba 9,7%debajo del nivel de diciembre de 2007
(111.037); b) la rentabilidad de los cinco fondos positiva en junio, variando de 0,46% el mas
riesgoso (A) a 1,57% el mas conservador (E), masmyue la rentabilidad en los dltimos 12 meses
del fondo E fue 161,6%; c) habia cierta recuperadé la confianza, pues en abril de 2009,
comparado con abril de 2008, la proporcién en eldfo A habia disminuido 6,3 puntos
porcentuales y la del fondo E habia aumentado 6r8op, mientras que en junio de 2009 la
proporcion de A habia ascendido 2,2 puntos y |& declinado 2,8 puntos; d) la recuperacion de
las bolsas internacionales en julio de 2009 deliertenido un efecto positivo en el fondo y
rentabilidad de Chile (SUPEN, 2009; Berstein, 2009)

¢Ahora bien, como puede afectar la crisis a laentmiilidad financiera de los sistemas
publicos a largo plazo?

En Argentina el traspaso de los fondos del sistprmado al publico en el corto plazo
fortificd a éste financieramente, pero en el lgpgzo lo hace responsable de la deuda implicita del
régimen de reparto y el pago de las obligaciondsrda de los asegurados transferidos; si
desciende la rentabilidad, las pensiones futuregnsiaferiores o su garantia de pago estara en
riesgo. La suma recibida se administra por una@gesstatal (ANSES) que no es autbnoma, la
inversion de los recursos no ha sido reguladagsiiristrumentos son calificados, y el traspaso de
fondos se hizo cuando su valor era muy bajo (Megp.2009a; Kay, 2009). En abril de 2009 el
fondo era de US$26.798 millones, estancado degdérecde 2008. La composicion de la cartera
cambi6 de octubre de 2008 a abril de 2009: losotitde deuda publica y préstamos al gobierno
nacional crecieron de 56% a 61%; la inversion eisienmes extranjeras se terming, en acciones
locales decliné de 14% a 10% y en fondos mutudslgidomisos bajé de 11% a 6%; parte del
fondo se dedica a incentivar el consumo y la imfdugANSES, 2009). El superavit financiero
global de ANSES en mayo de 2009 fue 31% menor guaayo de 2008 y sin el traspaso de los
fondos privados hubiese ocurrido déficit debidonaaumento en 35% del gasto; 65% de éste se
dedicO a prestaciones y el resto fueron giros amsgios publicos para estimular el consumo y
politicas anticiclicas; en septiembre hay que ajuss pensiones lo que incrementara mas el gasto.
Las contribuciones de los transferidos del sisteitalico al privado se estimaban en US$4.500
millones anuales pero hasta mayo se estaba redibien75% de lo esperado (Chelala, 2009).

Aunque Brasil ha reducido el déficit financiero sles sistemas de reparto para empleados
privados, y especialmente funcionarios publicosgiarde reformas paramétricas introducidas en
afios recientes, aun dicho déficit tomaba 4,8% tlaAtes de la crisis. Hasta marzo de 2009 no
habia indicios de fuerte impacto en el sistemaapidy pero ya se analiz6 la caida en la rentabilidad
de los fondos complementarios y la excesiva conaeidh en renta fija de los fondos de
funcionarios publicos. Si se agravarse la situgoghrEstado tendria cargas fiscales adicionales,
pues dificilmente renegaria sus obligaciones y @09 2ajusté las pensiones al IPC. Se estan
estudiando normas alternativas para la composidena cartera que permitan su ajuste a la
realidad cambiante del mercado de valores brasilaiiandial, a fin de evitar un agravamiento de
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la sustentabilidad financiera de los programasutheibnarios publicos y amenazas al equilibrio
actuarial en los programas complementarios, aumhgséa ahora no se ha identificado un caso
(AISS, 2008a).

En Venezuela el déficit financiero de los mdltipleogramas de pensiones puede ser
agravado por la severa caida en los ingresos détrgo provocada por el desplome del precio
mundial del petroleo; ademas habra competencia éwdrprogramas de pensiones contributivos y
los populares programas de proteccion social.

Una reforma paramétrica aprobada en Cuba a fine20@®, incrementa gradualmente las
edades de retiro en cinco afios para ambos sexas eeriodo de siete afios, pero las nuevas
edades (60 mujeres y 65 hombres) son aln muy onésria la esperanza de vida al tiempo del
retiro; la reforma también estipulé una contribucidl trabajador (que antes virtualmente no
contribuia) pero supeditada a incrementos del is#laEl alivio del déficit, por tanto, no sera
inmediato y probablemente crecera en 2009. El pildtico de Costa Rica esta en equilibrio hasta
2048; el balance financiero gener6 un superavit?dalel PIB en 2008, la reserva como porcentaje
del PIB aumento de 7,3% a 7,6% entre 2007 y 20G8Brglacion pensionados por un contribuyente
disminuy6 de 15 a 12,7 entre 2005 y 2008 debidm expansién de la cobertura; no se tiene aun
una valuacion actuarial sobre el posible impactdaderisis, pero el pilar publico mostraba una
situacion solida a fines de 2008 (Mesa-Lago, 20@989f). El balance de ingresos/egresos sera
positivo pero generara déficit en tres paises dgda@3: Honduras en 2050, Nicaragua en 2020 y
Guatemala en 2014 (Duran, 2009).

37 . . s _— . . _— .
Los primeros aumentos de salario con la obligad#contribuir al sistema de pensiones se aprolearfulio de 2009 s6lo para maestros.
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lll. Conclusiones y politicas para
atenuar los efectos de la crisis
en la seguridad social

A. Impactos y politicas en previas crisis

Aungue las causas de la crisis de los 80 y la lastra diversas, sus
impactos sobre la seguridad social probablememte sienilares, por lo

gue se analizaron aquéllas a fin de ayudar a predectos potenciales de
la crisis actual y extraer lecciones de politi@sgintamente, los efectos
de aquellas crisis pueden sintetizarse de la siguieanera:

La cobertura de pensiones y salud cay6 o se estarladnayoria de
los paises, mas en los sistemas segmentados tpseirrgrados, mientras
gue se expandio la demanda por servicios publiessallid; las reformas
estructurales radicales contribuyeron al declive lalecobertura; los
programas de empleo, reforzamiento de la saludstelasia social a los
grupos marginales, y esquemas no contributivos estssignes y salud
ayudaron a paliar los efectos de la crisis.

En cuanto al igual trato y suficiencia: el gasto seguridad
social como porcentaje del PIB declind en 15 paysss estancé en
nueve, el valor real de las pensiones disminuyétidagmente en diez,
varios recortaron el presupuesto publico de saludalgunos
indicadores de salud se deterioraron; las medidaa pgarantizar
medicinas bésicas, mejorar el paquete de prestxisanitarias y
regular las proveedoras privadas fueron benefisiosa
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La solidaridad social se dafié por la extensionalsdgmentacion y la desigualdad, los
sistemas generales sufrieron el embate de la enigstras que grupos con servicios de salud o
esquemas de pensiones propios mantuvieron susagioess; la eliminacion o reduccion de la
contribucion del empleador tuvo efectos adversodaesolidaridad y las finanzas; las redes
minimas de proteccién social implantadas en 15epafiseron positivas pero limitadas por su
impacto reducido en la poblacidn, falta de focaliiaa adecuada y de evaluacion de sus resultados.

La equidad de género probablemente disminuyd, pese logré obtener informacion sobre
politicas para aliviarla. En cuanto a la eficiengigasto administrativo: el gasto era menor en los
paises con sistemas integrados y amplia coberuwgaeq los segmentados con baja cobertura,
crecié en 29 paises en parte por el ajuste dealasias del personal a la inflacion; tres paises
implementaron politicas exitosas para controlahaigasto.

Respecto de la sustentabilidad financiera, en 125deaises aumentd el déficit de seguridad
social o disminuy6 el superavit, los que tenian posgramas de pensiones mas antiguos y
envejecimiento poblacional sufrieron mas que aqaatbn programas y poblaciones mas jévenes
(la gran mayoria de los paises del Caribe no lagieweraron superdvit); la rentabilidad de la
inversion dependié del tamafio de la reserva, laamnacion versus diversificacion de la cartera,
la tasa de inflacion y el papel del Estado en eldeslas reservas v fijacién de la tasa de interés.

Los paises que implantaron politicas sociales iatitias, aliviaron los efectos de la crisis,
ayudaron a preservar el poder adquisitivo de lasipees asi como los indicadores de salud y
facilitaron una recuperacion mas rapida.

B. Fortalezas y debilidades antes de la crisis actu  al

Se utilizé una taxonomia que identifica tres grugpegaises, ordenados de uno al tres, de mejor a
peor. El Cuadro 9 resume los principales indicasldesla situacion de la salud y las pensiones en
América Latina antes de la crisis, comparando fles grupos y estimando totales o promedios
regionales, que permiten identificar las fortalegatebilidades entre dichos grupos respecto a los
seis aspectos. Aunque los paises se mantienen deranaonsistente dentro de cada grupo,
muestran diversos ordenamientos segun los indieaddio obstante, el promedio aritmético de
todos los ordenamientos en los seis cuadros, éesnlel orden que se da a cada grupo.

Grupo 1

Uruguay, Chile, Costa Rica, Brasil, CdhaArgentina y Panama. Estos paises son socialn@site
mas desarrollados, tienen el sector informal (Z&¥Y la incidencia de pobreza (14-33%)
menores, y mostraban en los seis aspectos de daipagion de la seguridad social las mayores
fortalezas y las menores debilidades antes deide.cTienen la relacion de dependencia inferior
(49-59%) con transicion demografica avanzada, utesfr del bono demogréfico, pero su ventana de
oportunidad es la mas corta, de manera que tiemgrosrtiempo para resolver las debilidades de
Sus sistemas.

38 s . - L
En el caso de Cuba se coloca en esta posici@dban sélo tres indicadores: suficiencia, insunodlpcto en salud y gasto de

salud. No hay cifras sobre la mayoria de los irtbeas: cobertura, sector informal y pobreza dislaaies en cobertura, género,
finanzas en pensiones e impacto de la crisis el sgbensiones.
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CUADRO 9

AMERICA LATINA Y EL CARIBE: COMPARACION DE INDICADO RES DE SALUD Y PENSIONES
DE SEGURIDAD SOCIAL EN LOS TRES GRUPOS ANTES DE LA CRISIS, 2007

Indicadores Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Promedio/Total
Cobertura
Poblacion salud 69,7% 45,6% 17,1% 37,6%
PEA pensiones 53,1% 34,3% 20,0% 33,4%
65+ pensiones 64,4% 26,3% 14,1% 33,0%
Pensiones asistencia social Si, salvo Panaméa No No, salvo Bolivia 7 paises
Trabajadores independientes Mayoria obligatoria  S6lo Colombia Voluntaria o
excluyen
Trabajadores rurales Mayoria cubiertos ~ Programas especiales  No, o minoria
cubierta
Suficiencia
Paquete bésico salud Si Colombia; México R. Dominicana; 5 9 completo, 6
parcial; Venezuela no parcial; 4 no parciales, 5 no
Riesgos catastroficos Si; Panama parcial Colombia, México Sélo 2 8 paises
parcial
Pension minima Si Si Si, salvo 3 17 paises
Ajuste pensiones
Periddica 4 2 Bolivia, Paraguay, 9 paises
RD
Discrecional o no Argentina, Cuba, Venezuela 7 11 paises
Panama
Igual Trato/Solidaridad
Sistema salud 3 integrados, Segmentados Altamente 15 segmentados
Argentina y Brasil segmentados
segmentados
Desigualdad regional Baja Media Alta
Fondos solidarios Argentina, Brasil, Colombia, México Bolivia 7 paises

Pensiones

Cobertura rural-urbana
Cobertura quintiles 1y 4
Programas separados

Chile, Uruguay

46% vs. 55%
28% vs. 72%

Si, salvo C. Rica,
Panama

22% vs. 37%
12% vs. 52%
Si, mayor en
Venezuela

10% vs. 26%
4% vs. 34%

Si, mayor, salvo
Bolivia

23,0% vs. 37,8%
13,7% vs. 50,7%
17 paises

Equidad de Género

Cobertura PEA (hombre/mujer)
Cobertura 65+ (hombre/mujer)

55% vs. 50%
71% vs. 60%

34% vs. 35%
33% vs. 21%

20% vs. 21%
20% vs. 12%

33,9% vs.32,9%
40,4% vs. 30,4%

Bono a mujer por criar hijos Chile, Uruguay No No 2 paises
Eficiencia/Costo administrativo

Gasto salud per capita ($PPA) 788 543 258 486
Camas hospitalarias (x 1.000) 2,4 0,9 1,2 1,8
Habitantes por médico 445 712 1.726 1.254
Acceso agua potable 95% 94% 82% 88%
Acceso saneamiento 90% 80% 61% 74%
Esperanza de vida (afios al 76,6 74,5 70,4 73,2
nacer)

Mortalidad infantil (x 1.000) 12,6 16,5 34,5 23,6
Mortalidad materna (x 100.000) 48,3 65,3 185,6 119,8
Asignacion al primer nivel 28,1% 22,5% 18,6% 21,9%
Gasto administrativo salud/total  4,4% 15,5% 23,1% 16,6%
Sustentabilidad Financiera

Salud

Distribucién del gasto

Sector publico 22,5% 25,7% 28,9% 29,2%
Seguro social 37,2% 32,9% 17,2% 23,5%
Sector privado 40,3% 41,4% 53,9% 47,3%
Familias (bolsillo) 21,7%, Cuba 9% 35,4%, Colombia 7% 47,4% 36,6%
Pensiones

Afiliados que contribuyen 71,1% 48,9% 39,0% 62,1%
Valor del fondo (US$ millones) 8.094 6.366 3.359 6.517
Rentabilidad real anual 9.2% 6,3% 5,8% 7,2%
Multifondos en privados Chile, C. Rica México Perd 4 paises
Balance o costo fiscal/PIB -2,6% -1,0% -0,3% -1,4%

Fuente: Elaboracion del autor basado en los cuadros 1-6, el texto y Mesa-Lago, 2008a.
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a) Fortalezas

Cobertura: tienen la cobertura mas alta en salud, pensionascjanos; todos han
extendido la proteccion de salud, con sistemasedare social o publicos, la mayoria
ofreciendo atencién gratuita u otorgando subsiditiss pobres y grupos de bajo ingreso;
la mayoria estipula la afiliacion obligatoria des lwabajadores independientes (dos la
estimulan con subsidio fiscal a los de bajo ingresdienen afiliacion obligatoria o
programas especiales para los trabajadores ruaddasizando las coberturas més altas de
estos trabajadores; todos menos uno otorgan pessasistenciales lo que explica la alta
cobertura de los ancianos.

Suficiencia todos ofrecen un paquete basico de prestaciomesaldd y cubren riesgos

catastréficos (aunque en diverso grado), asi cemmehsién minima; cuatro ajustan las
pensiones anualmentiggual trato y solidaridad socialdos sistemas integrados (seguro
social y publico) otorgan atencion similar a vittnante toda la poblacién; uno tiene dos
programas (publico solidario y privado), un terceubre a la mayoria de la poblacion
con un seguro social integrado, estos tienen ldisadores de salud mas altos y menor
disparidad entre regiones; cuatro tienen fondosdadbs o de compensacion que
aminoran desigualdades regionales o garantizaragligte basico o la cobertura de
riesgos catastroficos; en tres la brecha urbarad-rem la cobertura de pensiones es
pequefia; la cobertura del quintil mas pobre esds alta; en dos casi la mitad del primer
quintil esta cubierto.

Equidad de génerdas mujeres trabajadoras y las ancianas tieneabdartura mayor en
pensiones; la mayoria otorga el paquete basicdistniminacion por género; dos otorgan
un bono o afio de servicio a la mujer por cada hgeido; dos tienen programas
asistenciales focalizados en las mujeres.

Eficiencia y costo administrativaodos en promedio tienen los mayores gastos de salu
per capita y recursos (infraestructura y persomal),como los indicadores de productos
mejores; uno con un gasto muy bajo ha logrado mtodusuperiores; la asignacion del

gasto al primer nivel es la mas alta; los gastosiridtrativos de salud son los mas bajos
especialmente en los sistemas integrados; losmaistepublicos de pensiones tienen

gastos administrativos inferiores a los privados.

Sustentabilidad financieran promedio tienen el mayor gasto de salud petagpéro el
gasto de familia menor), la proporcién de afiliadp® contribuye, el fondo acumulado
de pensiones y la rentabilidad real de la invers@ata como resultado de una cartera
diversificada; dos tienen superavit o un pequeifiicitdén el balance financiero.

b) Debilidades

Cobertura tres no cubren a 55-60% de la PEA en pensionspe¢@lmente los
independientes y otros informales); uno no cubr&%® de los ancianos porgue no
otorga pensiones asistencial8sgficiencia dos ajustan las pensiones discrecionalmente y
uno no las ajusta.

Igual trato y solidaridad dos tienen sistemas federativos altamente segua@ntque
generan desigualdades entre regiones, aunquevaehetite bajas en relacion a los otros
grupos; en dos la brecha en cobertura urbano-garatentia; en tres las fuerzas armadas
tienen programas separados superiores al genemh, gos también los funcionarios
publicos.Equidad de génerauno tiene baja cobertura de las trabajadoras ydurtas
ancianas; cinco no compensan la labor de la mtigmao a sus hijos.
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Eficiencia y costo administrativalos tienen gastos y recursos altos pero indicadtges
productos relativamente bajos, lo que indica ineficia.

Sustentabilidad financierados tienen fondos de pensiones semejantes a llggug® 3
(uno publico y otro privado); dos tienen carteranaentradas en deuda publica u otros
instrumentos y la rentabilidad real baja; los gaedn carteras diversificadas reducen el
riesgo politico pero se exponen a alto riesgo firen; en promedio tienen el déficit por
balance financiero o costo fiscal de la transici@s altos, particularmente los que tienen
los programas mas antiguos y las poblaciones mégjemidas.

Grupo 2

Colombia, México y Venezuela (los dos Ultimos wdhnente empatados). Estos paises tienen un
desarrollo social, sector informal (41-45%), incida de pobreza (31-46%), fortalezas/debilidades, y
relacion de dependencia intermedias entre los dt®s

a) Fortalezas

Cobertura: en promedio tienen la segunda cobertura mas altalex, pensiones y de
ancianos, la de uno en salud es comparable a lgrdgb 1 porque tiene un régimen
subsidiado de pensiones y salud que ha extendidublertura a pobres y de bajo ingreso,
asi como a los independientes; dos tienen prograspeciales para extender la cobertura
pero no tan exitosos como en el grupo 1.

Suficiencia:todos otorgan la pension minima; dos ofrecen quete basico universal,
cubren riesgos catastroficos y ajustan las pensipegédicamente.

Igual trato y solidaridad socialdos tienen fondos de solidaridad en salud qugpeosan
diferencias entre regiones.

Equidad de génerodos tienen una cobertura mayor de las trabajadguasde los
trabajadores en pensiones; uno ofrece el paqusieob&in discriminacion por género.

Eficiencia y costo administrativaino tiene una asignacion del gasto de salud adepri
nivel comparable al grupo 1.

Sustentabilidad financierauno tiene el gasto de familia mas bajo en la regins
privados de pensiones tienen fondos y rentabiltteaparables a los del grupo 2.

b) Debilidades

Cobertura: en promedio 74% de los ancianos no reciben persigmerque no hay
pensiones asistenciales), 66% de la PEA careceolertara de pensiones (porque
conceden cobertura voluntaria poco efectiva arldependientes) y 54% de la poblacion
en salud (dos por excesiva segmentacion del sistema

Suficiencia:uno no ofrece paquete basico ni cubre riesgostoafiass y el ajuste de
pensiones es discrecional, otro ofrece un paquiiedy cubre riesgos catastroficos de
manera parcial.

Igual trato y solidaridad socialtodos tienen sistemas de salud segmentados queagene
disparidad en los indicadores de salud entre regiola brecha en la cobertura urbano-
rural y por quintiles es mayor que en el grupoakhién tienen mdltiples programas
separados de pensiones con prestaciones superiores.

Equidad de génercen dos la cobertura de las ancianas es la mitathgled hombre.
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Eficiencia y costo administrativauno tiene un gasto de salud y algunos indicadores
similares a los de grupo 3; uno con sistema privddopensiones tiene el costo
administrativo superior.

Sustentabilidad financieralos tienen gastos de familia similares a los dp@B; tienen una
relacién intermedia afiliado/cotizante; uno tiehenayor déficit en el programa de salud y el
guinto mayor en el programa de pensiones; uno tisaeartera muy concentrada.

Grupo 3

El Salvador, Ecuador, Peru, Republica Dominicanat&@nala, Nicaragua, Bolivia, Paraguay, Honduras
y Haiti. Aunque con diferencias entre ellos, estwslos paises menos desarrollados socialmementie
los mayores sector informal (46-60%) e incidengapdbreza (43-72%), y mostraban las debilidades
mas fuertes antes de la crisis, aunque algunoarhiigirado avances importantes. Tienen la rela@on
dependencia mayor (62-90%), transicibn demogrgfieaa (moderada en uno) y una ventana de
oportunidad mas larga para enfrentar las debilglddesus sistemas.

a) Fortalezas

Cobertura: uno ofrece una pension “universal” independientk idgreso que en la
practica excluye a la mayoria de la poblacion rurab ha logrado extender la cobertura
de salud a los pobres mediante un régimen subsidi@dunos tienen programas de
proteccion social.

Suficiencia:uno ofrece un paquete basico y dos cubren losasesgtastréficos; la gran
mayoria otorga una pensién minima y tres ajustpetasion periddicamente.

Igual trato y solidaridad socialuno tiene un sistema unificado de pensiones fondo
solidario para ayudar a financiar el paquete b&dicsalud en localidades pobres.

Equidad de géneraen promedio las trabajadoras tienen coberturadigente mayor que
los trabajadores; dos otorgan el paquete basiadisinminacion por género.

Eficiencia y costo administrativauno tiene un gasto de salud per capita bajo pero
indicadores de productos similares a los de lopagd y 2.

Sustentabilidad financieraino tiene un gasto de familias similar al gruparg tiene un
porcentaje de afiliados que contribuyen superiatehlgrupo 2; tres sistemas privados de
pensiones tienen fondos y rentabilidad semejantes de los grupos 1y 2 (uno de ellos
tiene la segunda cartera de inversion mas diveasifi), también uno publico tiene
rentabilidad alta; en promedio exhiben el costodligiéficit financiero de pensiones mas
bajo, y cinco publicos generan superavit financiero

b) Debilidades

Cobertura:la mayoria de la poblacion no esta cubierta erdspkensiones y mayores de 65
afos, debido que todos salvo uno no conceden peasiétencial, y virtualmente todos
excluyen a los independientes y a los ruralesngatcafiliacion voluntaria muy poco efectiva.

Suficiencia cuatro no otorgan el paquete basico y cinco toitidciones; ocho no cubren
los riesgos catastroficos; tres no otorgan la @ensiinima o la limitan; la mayoria no
ajusta las pensiones o lo hace discrecionalmente.

Igual trato y solidaridad socialtodos los sistemas de salud son segmentadoaregite
segmentados, generando las mayores desigualdaeseagiones en cobertura, recursos
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e indicadores de salud, especialmente respect® polalaciones indigenas; la brecha de
cobertura urbano-rural es la mayor y la cobertetagdintil mas pobre es la inferior.

« Equidad de génerdienen la cobertura inferior en pensiones de #mjadoras y las ancianas;
dos no otorgan a la asegurada indirecta la atepoidenfermedad o por maternidad.

« Eficiencia y costo administrativdaienen el gasto per capita de salud y los indiczglde
salud inferiores.

e Sustentabilidad financieratienen el gasto per capita de salud menor y dadslias
mayor; seis (cinco publicos) tienen los fondos daspnes menores; la mayoria tiene
carteras poco diversificadas y la rentabilidad mdim inferior.

Caribe no latinoNo hay suficientes indicadores para ordenar ailosocpaises caribefios
seleccionados, en los tres grupos. En todos ellosiseema de salud es publico, gratuito y
virtualmente universal. Bahamas, Barbados y Trohi@laTobago ofrecen pensiones asistenciales,
tienen un sector informal e incidencia de pobrericidos, y relaciones insumo/producto de salud
adecuadas, asi que se asemejan a los paises plellgrdiamaica y Guayana no otorgan pensiones
asistenciales, tienen un sector informal e incidende pobreza mas altos, y relaciones
insumo/producto de salud inadecuadas, por lo qasex@ejan a los paises del grupo 3.

C. Efectos ya ocurridos de la crisis actual

1. En cobertura

Salud

e Grupo 1 La cobertura de la poblacion por el seguro dedsalumenté en dos puntos
porcentuales en Chile entre 2007 y 2008, y ligeraenen 2009, expandiéndose el sector
publico y estancandose el privado; en Costa Rialeertura subié hasta diciembre de
2008 y se estancd en mayo 2009; en Uruguay aumsesténidamente hasta marzo 2009
y se expandio la asignacién presupuestaria al spatadico que extendio el acceso; en
Argentina la caida en las contribuciones en laasbociales es un indicador de potencial
disminucion en la cobertura.

e Grupo 2 En Colombia el régimen subsidiado estaba aumdatkncobertura antes de la
crisis, pero no hay informacion de 2008-2009. Gr8p&n la Republica Dominicana la
afiliacibn combinada a los regimenes contributivosybsidiado crecid 5 puntos
porcentuales entre diciembre de 2008 y junio d&200

Pensiones

e Grupo I La cobertura de la PEA en pensiones, entre dimierde 2007 y diciembre de
2008, aumenté en Uruguay, Costa Rica y Chile, gdeatind en Argentina; en Costa Rica
continué aumentando hasta febrero de 2009 en qoedio ligeramente; la recaudacion
en el principal programa de Brasil se mantuvo hfisés de 2008 sugiriendo un aumento
en la cobertura.

e Grupo 2 La cobertura entre diciembre 2007 y diciembre @8cendié 1,6 puntos
porcentuales en Colombia, pero disminuyo 0,8 pustosléxico.

e Grupo 3 En el mismo periodo la cobertura aumento leveenentPeru, se estanco en El
Salvador y RepuUblica Dominicana, y descendio elivi2ol
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2. Ensuficienciay calidad

Salud

e Grupo I Antes de la crisis, Uruguay reforzé el nivel paimo, modernizé la
infraestructura y equipo, mejoré la calidad dedesvicios, redujo la lista de espera y el
cargo a las medicinas, expandié las acciones decathplejidad cubiertas y adecud los
salarios del personal del sector publico; Costa Rin6 medidas para reducir la lista de
espera y consulta especializada. No hay informasidmne los otros grupos.

Pensiones

e Grupo I Brasil, Costa Rica y Uruguay ajustaron las peresoen 2008, los dos ultimos
por encima de la inflacion, mientras que en Culby d¢a pensién real en 2008. No hay
informacion de los otros grupos.

3. Enigual trato y solidaridad

Salud

e Grupo X Uruguay introdujo reformas solidarias y un planeatjuidad antes de la crisis.
No hay informacién sobre los otros paises.

Pensiones

* No hay informacioén.

4. Enequidad de género

Salud

e Grupo 1 Medidas tomadas que favorecen a las mujeresesoBrasil la ampliacion del
Programa Bolsa de Familia; en Chile los subsidipsegtacion de servicios de salud a las
familias pobres; y en Uruguay el Plan Nacional dealdad de Oportunidades y
Derechos, la inclusion de jefas de hogar vulnesalde la cobertura de salud, la
expansiéon del paquete basico, la cuota asignada prbveedoras que incluye un factor
de riesgo por sexo, y la desagregacion por génerel auevo sistema de informacion
social integrada.

e Grupo 2 No hay informacion.

e Grupo 3 En la Republica Dominicana la expansiéon en laedoiba del régimen
subsidiado favorece a las mujeres.

Pensiones

Grupo 1 Costa Rica aument6 el monto de las pensione®mipilcutivas que tienen una
participacion femenina mayor que la masculina; €hitorga una pension basica
universal que favorece a las mujeres y un bono aenmmdad por cada hijo; Uruguay
redujo los afios de contribucion requeridos pareetto que ayuda a las mujeres, y
concede a las mujeres un afio de servicio por cgmaNo hay informacion de los otros
grupos.
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5. En eficiencia y costo administrativo

Salud

* No hay informacioén.

Pensiones

e Chile y México han introducido medidas para mejdaacompetencia y reducir el costo
administrativo aunque éste continla siendo altoigaal que en Colombia. No hay
informacion de otros paises.

6. En sustentabilidad financiera

Salud

e Grupo 1 En Argentina la recaudacion cay6é en muchas doiweisles en 2008, asi como
en Trinidad y Tobago; en Costa Rica la recaudasgmantuvo en el primer trimestre de
2009 y en Chile aumentd ligeramente en dicho triraeérgentina, Trinidad & Tobago y
Uruguay tomaron medidas, respectivamente, paraisee@strictamente a las prestaciones
del paquete basico, controlar la evasion-morosiglaeforzar financieramente el sistema.

e Grupo 2 En México hubo una desaceleracion en la tasaaténtiento de la recaudacion
en 2008 y una caida en febrero de 2009, y se lemdigb la cobertura de salud a los
desempleados y otorgado descuentos a las contitegide la empresas que mantengan
el empleo; no hay informacién de Colombia y Vené&zue

e Grupo 3 En Republica Dominicana la recaudacion aument@@98 y en el primer
trimestre de 2009, pero las empresas grandes digerion su contribucion, mientras que
las publicas la mantuvieron y las empresas medianasmentaron ligeramente.

Pensiones

e Grupo 1 En Brasil el principal programa experiment6 autoesostenido en la
recaudacion hasta febrero de 2009 pero disminwidsu tasa de crecimiento; en Chile y
Uruguay aumenté el porcentaje de afiliados conyebtes en diciembre de 2008 sobre
diciembre de 2007, mientras que se estancé en Ristay disminuyd en Argentina. El
valor del fondo a fines de 2008 disminuy6 notablet@e=n Chile, y en menor grado en
Uruguay y Argentina, y la caida menor fue en Brasikentras que el fondo crecié en
Costa Rica; el descenso en la rentabilidad en 2008eor en Argentina y Uruguay,
seguidos por Chile y en menor grado Brasil (peresiatomplementarias) y Costa Rica;
los paises con la mayor concentracidon de la caeieracciones y emisiones extranjeras
han sufrido las caidas mayores, mientras que lestgmian la cartera concentrada en
titulos publicos han estado mas protegidos al menad corto plazo; por el contrario, la
rentabilidad real promedio en el tltimo decenio fositiva y la mayor en Brasil y Chile,
gue tienen carteras diversificadas, y la menor estaCRica cuya cartera esta muy
concentrada en titulos de deuda publica. La supadencia chilena ha tomado medidas
para atenuar el impacto y reducirlo en futurasscris

e Grupo 2 El porcentaje de afiliados contribuyentes dismpien Colombia y México; el
primero aumentd el valor del fondo y su rentabdidisminuyd pero moderadamente,
mientras que el segundo sufri6 una caida fuerteelefiondo, pero menos en su
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rentabilidad; lo opuesto ocurrié con la rentabitidaistérica que fue mayor en México
gue en Colombia, por razones similares a las dgb@st.

e Grupo 3 El porcentaje de afiliados contribuyentes dismino se estanco en Bolivia, El
Salvador, Peru y Republica Dominicana; el valor fdedo crecié en estos paises y el
rendimiento disminuyé menos (la Republica Dominicéuwvo el mayor crecimiento del
fondo y del rendimiento por su gran concentracidrdepdésitos bancarios); Pera fue la
excepcion porque tenia la cartera mas diversifiesdia regidon con una alta exposicion a
la volatilidad del mercado de valores, pero suagfilad histérica fue una de las
mayores del grupo mientras que la de Republica Bicama fue la menor entre todos los
paises.

D. Elimpacto potencial de la crisis actual

1. Enla cobertura

Con pocas excepciones, en la actual crisis ocuwririeacaida en la cobertura de salud y pensiones
en la mayoria de los paises del grupo 3, que yartdas coberturas menores antes de la crisis,
provocada por incrementos del desempleo, la inflidiand, la evasion-morosidad y la pobreza (que
afectan mas este grupo que a los otros dos), i leoalta segmentacion del sistema de salud, y la
falta de pensiones asistenciales para los anci&sgstobable que los paises del grupo 1 sufran las
menores caidas o estancamiento, especialmentadagegen coordinadas coberturas contributivas
y no contributivas focalizadas.

2. En suficienciay calidad

La crisis podria afectar la calidad de la aten@anitaria, aumentar las listas de espera para
consulta especializada y cirugia, y a mediano pldeteriorar los indicadores de salud,
especialmente si el Estado recorta los gastos afignal sector publico, caen los ingresos del
seguro social que obligue a reducir sus gastos, piesde cobertura en los seguros privados. El
grupo 1 y Colombia probablemente mantendran |iguitia, porque otorgan el paquete basico y
cubren riesgos catastroficos; México concede ambadimitantes y el Seguro Popular de Salud
jugara un papel crucial, mientras que Venezuelaceade dichos programas y podria ser mas
afectada. En el grupo 3, s6lo Republica Dominicattaga el paquete basico y cubre riesgos
catastroficos (aunque con limitaciones) por 1o gs mejor preparada; el resto no los cubre o lo
hace con limitaciones y sufrira mas los embatefadeisis. Un aumento de la inflaciéon tendria
efectos nocivos en la atencién de salud debidtzaldel precio de las medicinas, equipo e insumos,
asi como ajustes salariales del personal de sadusiatial, recortando los recursos disponibles para
prestaciones y mantenimiento de la infraestruggueguipo. También reduciria el valor real de las
pensiones en los tres paises que carecen de nmegarde ajuste anual y en los ocho en que el
gobierno tiene poder discrecional para hacerldbpslinado a los recursos fiscales disponiblese(siet
de ellos en el grupo 3 que seria el mas afectddkedido a la caida del valor del fondo y su
rentabilidad, la crisis reducira el monto de la g¥én de los asegurados que se retiren en los
sistemas de capitalizacién, aunque se asume géeusegrupo pequefio y algunos podrian haber
tomado ventaja de los multifondos. Ese efecto mé senediato en los sistemas publicos (y los
pilares publicos de Costa Rica y Uruguay) porque dae se retiren estaran protegidos por la
pension garantizada del pilar pablico que es lagpal; pero ello dependera de la estabilidad
financiera de sus sistemas y el rol del Estadaen de severo desequilibrio financiero.
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3. Enigual trato y solidaridad

Los sistemas de salud segmentados (particularmrsentégrupo 3 —salvo la Republica Dominicana
por su régimen subsidiado— y en los gobiernos &ivess de los grupos 1 y 2), seran los mas
castigados por la crisis que acentuara sus dediayed. Los pocos sistemas universales y total o
parcialmente integrados (que coordinan regimenetsibotivo y no contributivo o subsidiado), asi
como los fondos solidarios (la mayoria en los gsupy 2), ayudardn a aminorar las desigualdades
y actuaran como cojines amortiguadores de la casigniendo que el Estado cumpla con sus
obligaciones. Las superintendencia Unicas de salpehsiones jugaran un papel positivo en tres
paises porque podran tomar medidas rapidas quaigeem a todo el sistema. Si se deterioran los
servicios publicos, los estratos pobres y de bajoeso seran perjudicados, pero también toda la
poblacion si se expanden epidemias. Los gruposrpsoe mantendran sus programas de pensiones
separados con prestaciones superiores y anti-gobd@specialmente en el grupo 3, salvo Bolivia,
y en el grupo 2, salvo Colombia); si la crisis gadiza y prolonga y se deterioran las pensiones del
sistema general, otros sectores influyentes intiemtasalirse de aquél y crear programas propios
para protegerse. Es predecible una lucha por meuiscales escasos en que los programas
asistenciales para los pobres podrian estar ermtagas. Si se recortan los programas focalizados
en grupos vulnerables de la poblacién y en areagréficas menos desarrolladas, se reducira la
solidaridad social por la expansion de la desiqaaldla desproteccion; por el contrario, un énfasis
en la focalizacién aumentara la solidaridad y aodité la pobreza, pero deben perfeccionarse los
mecanismos de focalizacion. Los programas asigtkesccon trasferencias focalizadas, debido a
que carecen de la flexibilidad necesaria, podri@maoorporar con rapidez a los nuevos afectados
por la crisis.

4. Enequidad de género

La crisis tendra efectos desproporcionados en lgeras, porque estdn sobre-representadas en el
trabajo ocasional, temporal, informal y en el hogam mas afectadas por el desempleo y sus
salarios son menores que los de los hombres. & padria reducir el acceso al sector publico de
salud al que las mujeres (especialmente las jefdwodar) y su familia acuden proporcionalmente
mas que los hombres. También reduciria mas eliglatensidad de contribucién de las mujeres
respecto a los hombres, disminuyendo el montogipdasiones de aquellas. Salvo tres paises en el
grupo 1 y uno en el grupo 3, la mayoria de los rano@s iniciados en la regidn para enfrentar el
desempleo y la desproteccién social no tienen mmpooente especifico orientado a las mujeres.
La crisis probablemente aumentard la inequidacéderg en el grupo 3.

5. En eficiencia y costo administrativo

La crisis aumentara la demanda por servicios poblie salud a par que reduce el aseguramiento
contributivo, generando fuerte presion para aunndateficiencia y reducir el costo administrativo.
Los sistemas segmentados de salud, los cualescadale costos administrativos mayores que los
mas integrados (con alta cobertura), enfrentaradidguntiva de despedir personal y reducir
salarios (una alternativa dificil politicamentexartar los servicios. Segun el sector privado de
salud sea mayor, los paises tendran que contiajast de las aseguradoras-proveedoras privadas
para evitar una escalada en las primas, desafiliagitraspaso al sector publico o seguro social.
Los paises con una relacion insumo/producto dedsiedadecuada tendran mas presién para
mejorar la eficiencia que aquellos que tienen wiacion insumo/producto apropiada. La crisis
podria provocar quiebras y fusiones de administeeda aseguradoras privadas en salud y
pensiones, reduciendo su numero, aumentando leegwacién, disminuyendo la competencia
(aunque esta es mayor en salud que en pensioeésyando aun mas el costo administrativo. Los
sistemas publicos de pensiones con alta coberiemant costos administrativos inferiores a los
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privados debido al mayor nimero de asegurados guuite economias de escala, y porgque no
hacen publicidad ni obtienen ganancias. Los sidemadvados de pensiones con costos
administrativos muy altos (El Salvador donde no hampetencia, Perd) confrontaran la
insatisfaccion de los asegurados cuyos fondos £nowntas individuales han caido por causa de la
crisis. La mayoria de los paises del grupo 1 (asiocBarbados y Bahamas) tienen sistemas
integrados, altos indicadores de eficiencia, udaci@ insumo/producto adecuada, la mayor
asignacion del gasto al primer nivel, alta ocupadiospitalaria y costo administrativo bajo, por lo
que podran enfrentar mejor un posible declive daltg de salud durante la crisis; Argentina y
Brasil tienen sistemas segmentados y una relacigunmio/producto inadecuada por lo que estan
mas expuestos; Colombia y Venezuela tienen costosnistrativos muy altos. Los paises del
grupo 3 gque tienen sistemas segmentados, unadmelagumo/producto inadecuada, un sector
privado importante y costos administrativos altsalvo Bolivia y Republica Dominicana— seran
los més golpeados por la crisis.

6. En sustentabilidad financiera

Si la crisis se agudiza y prolonga reducira losdsgs, aumentara los gastos y afectara el eqailibri
financiero-actuarial de los programas de salud nsipees aunque con diferencia entre grupos y
paises. El gasto de las familias pobres, que @xhita tendencia creciente previa a la crisis, endle

su crecimiento debido a que aquéllas perderan @efestivo a la salud especialmente en el grupo 3;
la Republica Dominicana seria una excepcion siesiypandiendo el régimen subsidiado con apoyo
fiscal. El impacto de la crisis es distinto seginnmdelo del sistema de pensiones. Los de
capitalizacion individual pura son mas afectadoslpovolatilidad del mercado de valores que ha
reducido el valor acumulado en las cuentas indal&h) la rentabilidad y el monto de las pensiones
de los cercanos al retiro; mecanismos solidarimsoda pension universal basica en varios paites, e
aporte estatal solidario en Chile y los multifondagnuaran el impacto. Los sistemas publicos no
parecen haber sufrido un efecto inmediato pero gpuemhfrentar una caida en sus ingresos por la
disminucién en las contribuciones y posible aumestolos gastos, que los obligaria a utilizar
balances en efectivo; los que tengan reservaseianafondos de ellas para hacer frente a un jgosibl
déficit financiero. Los sistemas mixtos que equdlibriesgos entre los dos pilares funcionardn como
amortiguador. La caida en el valor del fondo \elataibilidad ha sido mas fuerte en el grupo 1 (salvo
Brasil y Costa Rica) y menor en el grupo 3 (salesll debido en gran medida a la diversa
composicion de la cartera. En Chile, Costa RicapUdRlica Dominicana hay indicaciones de que la
crisis puede haber tocado fondo o comenzado umartmuperacion. En el largo plazo el sistema
privado de Chile y el pablico de Costa Rica paressrios mas sélidos financiera y actuarialmente; e
sistema nacionalizado de Argentina pudiera enframadesequilibrio y el de Brasil seguira con
déficit financiero aunque aminorado por las ref@mecientes; el déficit financiero-actuarial de &€ub
continuara a pesar de la reforma de 2008, y elaeXlela probablemente se agravara. Los paises del
grupo 1, tienen la ventana demografica mas conta giacar sus problemas, mientras que los del
grupo 3 tienen la ventana de oportunidad mas larga.

E. Politicas para atenuar el impacto de la crisise  n curso

A continuacion se ofrecen recomendaciones parar Haeate a los efectos de la crisis en la
seguridad social, en salud y en pensiones —inctityasistencia social-, basadas en las lecciones
aprendidas de las crisis previas, del examen diottaezas y debilidades de la seguridad social
antes de la crisis, y de la evaluacion de los e$ega ocurridos y potenciales de la crisis en curso
Algunas recomendaciones provienen de organismemantionales y regionales o de sus expertos
(AISS, 2008a, 2009a, 2009b; Pinheiro, 2008; Banamditl, 2009; CEPAL 2009b; Cox, 2009;
Grynspan, 2009; OIT, 2009b y 2009c) y otras son algbr (Mesa-Lago, 2009d, 2009¢e) que
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también ha estructurado las politicas en tornosaalttores claves: el Estado, las entidades de
seguridad social, el sector privado y los organsimternacionales y regionales.

Aunqgue las recomendaciones se hacen de manerahesgeintenta en lo posible distinguir
entre los tres grupos e identificar paises cuardoportuno. El grupo 1 tiene cobertura casi
universal y pensiones asistenciales, la incidedeigobreza menor y mas recursos por lo que el
énfasis debe ponerse en mantener la coberturalngiva y expander la proteccion a los ancianos
cubiertos por pensiones asistenciales y la pobiadi bajo ingreso que accede a los servicios
publicos de salud. Por el contrario, el grupo 8diéa cobertura menor en pensiones y salud, sufre
la informalidad y pobreza mayores, no otorga peresicasistenciales y goza de menos recursos,
por todo ello el sistema de seguridad social juegpapel mucho menor en atenuar los efectos de
la crisis que en el grupo 1; las politicas pordadgben centrarse en programas de asistencia social
focalizados en los nuevos pobres y los segmentgsvaiaerables. En el grupo 3 es necesaria una
combinacion de ambas politicas.

1. Estado

a) Ambos programas

« |dentificar los efectos nocivos de la crisis ya roiclos y proyectar los potenciales
basados en la experiencia y lecciones aprendides deisis anteriores.

« Desarrollar una estrategia social nacional integyrgdecedida de un dialogo social, que
establezca prioridades, como se hizo en Uruguay.

e Planear y garantizar los recursos fiscales neassayi determinar las fuentes de
financiamiento para evitar un recorte en los pnogr®sociales prioritarios y sostener los
temporales de emergencia durante la crisis, yaitiegando el espacio fiscal disponible,
el endeudamiento prudente y/o la ayuda externa.

e Cumplir las obligaciones financieras con el sistatraseguridad y proteccion social,
autorizar financiamiento adicional para cubrir ptsidéficit durante la crisis, previo
estudio de factibilidad.

< Asignar prioridad financiera al mantenimiento yesdion de la cobertura contributiva
(especialmente en los grupos 1 y 2) asi como asisteacia social a segmentos
vulnerables no asegurados (particularmente erupbgs).

« Establecer la obligacion de proveer un “piso basieoproteccion social’” a todos los
programas segun las orientaciones de la OIT.

« En la compilacién de estadisticas e informaciénsageegarlas por género, para
determinar el impacto de la crisis en las mujeraggptar las medidas correspondientes,
como en Uruguay.

< Evitar la eliminacion o recorte de las contribu@srde empleadores que la experiencia
indica que provocan efectos adversos en la sdliddrsocial y el financiamiento.

« Flexibilizar los programas existentes de transfeiencondicionadas o no condicionadas
a fin de incorporar las nuevas personas afectadiasapcrisis; donde no existan estos
programas, ponerlos en marcha incluyendo accessalud para madres y nifios.
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b)

Salud (incluye sector publico de salud)

El Ministerio de Salud o la Superintendencia: mlievaluaciones periddicas sobre el
impacto de la crisis en la salud a fin de ajustamhedidas.

Integrar 0 al menos coordinar los sistemas de sdtachente segmentados (tipicos en el
grupo 3) especialmente en paises con regimenesfiede (Argentina, Brasil, México),
ya sea a través del seguro social (como Costa Rida) sistema publico (como Cuba).

Incorporar o equiparar con el sistema general lastaciones de los esquemas separados
de salud (fuerzas armadas, funcionarios publicgs$iyno es posible, reasignar los
subsidios fiscales hacia el sector publico y pnogmasistenciales del seguro social.

Reforzar los poderes rector, regulador y fiscalizadel Ministerio de Salud o una
Superintendencia Unica (como la existente en Cdmn@thile y Republica Dominicana),
sobre el seguro social y privado, con facultad raponer sanciones a los violadores de
las normas legales.

En el grupo 1, mantener las transferencias fiscatdiglarias (con prioridad a las

condicionadas) al sector publico de salud o a progs no contributivos del seguro
social que eximen de pago a los pobres y hacenespdecrecientes segun aumenta el
ingreso; en el grupo 2 extender dichas transfeasngiestablecerlas en el grupo 3.

En la mayoria del grupo 3 (Venezuela en el grup@2ablecer paquetes basicos de
prestaciones garantizadas para toda la poblaci®Gugomir las limitaciones existentes)
gue tengan en cuenta las necesidades de las mujeres

Asignar mas recursos al nivel primario, la nutmgigacunacion y promocién de la salud,
especialmente en el grupo 3.

Reducir el gasto de familias o de bolsillo contles medidas anteriores, especialmente
en el grupo 3y en el grupo 2 salvo Colombia; alamila cuota de uso o al menos eximir
de ella a los grupos pobre y de bajo ingreso.

Establecer fondos solidarios 0 de compensacion gcem Argentina, Bolivia, Brasil,
Colombia, Chile, México y Uruguay) que reduzcanigigsldades entre regiones y/o
grupos de ingreso.

Prohibir la seleccién de riesgos practicadas peg@asdoras privadas y establecer primas
colectivas que compensen el mayor riesgo femenimot@nsferencias de los hombres,
como en Colombia, Chile y Republica Dominicana.

Pensiones

Establecer una Superintendencia de Pensiones @ittmoma, con poderes reforzados
para regular y fiscalizar todos los programas dasipges incluyendo los seguros
privados, como en Colombia, Costa Rica, Chile y(Répa Dominicana.

La Superintendencia de Pensiones: lanzar una campafinformacién explicando la
situacion actual y efecto anticipado en las pemsian corto, mediano y largo plazo, asi
como las garantias que existen y medidas tomadas gt@nuar la crisis; prohibir la
publicacion de informacion engafiosa sobre la rdidald del fondo, tasa de reemplazo,
etc. y diseminar informacion simplificada, veridicaomparable entre diversos fondos de
pensiones, privados y publicos.
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e La Superintendencia de Pensiones en coordinacidtacutoridad fiscalizadora del mercado
de valores: estudiar una revaluacion de las cartierinversion, para establecer nuevos topes y
cautelas (eliminar la inversién en instrumentomdg alto riesgo), tanto en el corto y mediano
plazo (como se esta estudiando en Chile y Urugiara ello debe tenerse en cuenta que
cuando el valor del fondo ha disminuido por laigrisambiar drasticamente la composicion de
la cartera hacia instrumentos de menor riesgo tabitidad afectara en el largo plazo la
rentabilidad del fondo y el monto de las pensiones.

« Para reducir el impacto de la volatilidad finanai@n las pensiones de los asegurados
préximos a jubilarse en sistemas de capitalizachdear un sistema de “multifondos”
(como en Chile, Costa Rica, México y Perl) conasrtarteras que tengan diversos
riesgos y rentabilidad, permitiendo a los aseguwadtoger entre ellas, pero con normas
para que los que se aproximen al retiro (por ejempinco afios) se cambien
automaticamente hacia la cartera con menor riesgo.

« Donde los sistemas de capitalizacién obliguen aatomma renta vitalicia a los que se
retiran, dar opciones como el retiro programadaa aombinacién de ambos.

« Reforzar el pilar publico para que ayude en la @mdry provea una pension minima
suficiente a los asegurados, y equilibrar mejondigilar con otro complementario ya sea
privado o publico; igualmente balancear de maneés adecuada los regimenes de
prestacion definida y contribucién definida (commles sistemas mixtos de Costa Rica,
Panama y Uruguay).

« Al considerar una pensioén no contributiva, tenerceaenta que el costo de una de tipo
universal es mucho mas costosa que una focalizgutar yanto, estimar cual es la factible
con los recursos existentes (en Bolivia focalizarpension existente o asegurar su
extensién a la poblacién rural pobre).

2. Entidades de seguridad social

a.  Ambos programas

e Mantener la cobertura a los trabajadores asalajagitenderla a los independientes
(acelerar la cobertura obligatoria estipulada kpgate en Chile, como existe en
Argentina y Uruguay) y empleados domésticos, mamten establecer programas no
contributivos para los pobres no asegurados, emsfierencias fiscales.

« Perfeccionar los mecanismos de focalizacion (comGhile) para evitar que “no pobres”
reciban servicios gratuitos de salud y pensionesamtributivas, mientras que parte de
los pobres quede sin proteccion.

 En un contexto de ingresos declinantes, contrdlayjasto administrativo y maximizar la
eficiencia. El personal de seguridad social no idieliener preferencia sobre los asegurados
afectados por desempleo y caida en el salarioagiatomo el nimero creciente de pobres, y
frente a las necesidades urgentes en prevenciddicamentos, insumos quirdrgicos,
mantenimiento. Habria que congelar las plazas iedpente las administrativas no
prioritarias; ejecutar el horario legal de tral@gdos médicos donde no se cumpla, y negociar
con los sindicatos la posposicion de incrementasiales, a fin de garantizar las prestaciones
y acciones de salud esenciales a los aseguradqoblacion.

« Reforzar la inspeccién y sancionar fuertementesatapresas evasoras y morosas en el
pago de sus contribuciones (como en Costa Rica).
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« Realizar un estudio actuarial inmediato para evaklaimpacto de la crisis en el
equilibrio financiero—actuarial de ambos programamplementar los ajustes necesarios.
Las posibles nuevas politicas deben tener una f[fiasaciero-actuarial soélida y
sustentabilidad financiera (como se ha hecho etelClsi son temporales durante el
periodo previsto, si son permanentes en el largopl

b.  Salud

« Asignar mas recursos a la atencion primaria dedsqlie resuelve la mayoria de los
problemas sanitarios, especialmente en el grupu@entar el nimero de enfermeros y
personal auxiliar en relacién con los médicos puegte los primeros pueden atender
muchas acciones a un costo menor en entrenamieatano.

e Desarrollar programas coordinados contributivosoycantributivos —con transferencias
fiscales (como Costa Rica) o regimenes contribatiyosubsidiados— también con
transferencias fiscales (como Colombia y Reputiliominicana) o sistemas publicos con
subsidios fiscales a grupos pobres y de bajo ingimsmo Chile) que permiten que a los
gue pierden la afiliacion contributiva de segurcialoo privada en una crisis y caen en la
pobreza, sean protegidos por el programa asister@iea alternativa es un sistema
publico universal gratuito (como Cuba) pero difieit los paises de escasos recursos
como en el grupo 3.

« Mejorar la eficiencia con una mejor relacién insypnoducto (como en Cuba, Costa
Rica, Ecuador, México) en aquellos paises del gdupérgentina, Brasil) y mayoria del
grupo 3 que tienen una relacién insumo/productpadega.

e Asegurar el cumplimiento del paquete basico coatpoiones garantizadas en el grupo 1,
suprimir limitaciones en el grupo 2, establecerlevantar restricciones en el grupo 3
(salvo en Republica Dominicana que ya lo tiene)onae la informacién sobre derechos
y acceso al paquete basico (en Colombia, RepuBlmainicana) entre la poblacién
pobre que los desconoce, especialmente en zorssyrurbano-marginales, como hizo
Chile con AUGE.

« Reducir el gasto de familia mediante las politigateriores como han hecho Colombia,
Cuba, Uruguay y Costa Rica.

« Mantener la infraestructura hospitalaria y de eguipsi como maximizar su uso
especialmente en paises con baja ocupacién hesf@tabntes que construir nuevas
instalaciones; aumentar la ocupacién hospitalariel grupo 3 extendiendo la cobertura.

e Desarrollar una estrategia para evitar un aumeattasl listas de espera, por ejemplo,
cirugia ambulatoria como en Costa Rica.

e Otorgar a la mujer asegurada directa o indireatstpciones tanto de enfermedad como
de maternidad e incorporar a las trabajadorasatgirncomo en Uruguay.

« En los paises con una transicion demografica agtarizamo en el grupo 1), convertir camas
hospitalarias en ginecologia y pediatria (por Estira caida en la fecundidad) en camas de
gerontologia y asistencia en el hogar a los areiguu el proceso acelerado de envejecimiento).

C. Pensiones

« Teniendo en cuenta el impacto negativo de la cesisla cobertura, la densidad de
contribucién y la rentabilidad del fondo, ajustas broyecciones respecto a las tasas de
reemplazo incluso después de la recuperacion.
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« En los sistemas publicos con reservas, ajustaar@ra de inversién de acuerdo con la
realidad nacional, procurando diversificarla pasrithuir riesgos.

e Con financiamiento propio, estatal o mixto, disefisar esquema que provea una
“rentabilidad minima” temporal a aquellos que skree durante la crisis, cuyo fondo
acumulado ha disminuido fuertemente.

e A largo plazo disefiar mecanismos para garantizgaldidad minima y pensién basica
tanto en los sistemas publicos como en los privados

e Enlos grupos 1y 2, compensar a la mujer el trahajremunerado criando a sus hijos
mediante un bono o afio de servicio por cada higadoavivo (como en Chile y Uruguay);
este beneficio seria muy dificil de financiar ergrelpo 3, y los recursos fiscales deben
utilizarse para mejorar la equidad de género cogrpmas asistenciales focalizados.

e En los sistemas publicos incorporar todos los melafajustados a la inflacion) en el
célculo del salario base y ajustar gradualmentectiies de retiro de acuerdo con la
esperanza de vida.

e Para prevenir un incremento del retiro fraudulgmo invalidez, reforzar el control de
esta rama del seguro social (como hizo Costa Rica).

3. Sector privado

a. Salud

e Las grandes empresas: desarrollar planes complaritentle salud o colaborar con el
seguro social especialmente a nivel primario.

« Los planes pre-pago: extender sus servicios del saiectores de ingresos bajos y zonas
rurales, disefiando paquetes de prestaciones basisasaratas.

« Las ONGs, iglesias, entidades de caridad y comde&lamantener sus servicios a
sectores vulnerables con auxilio fiscal.
b. Pensiones

e Las administradoras: proveer informacion prontngparente y entendible a los afiliados
sobre la situacion de sus cuentas individualespsuspectivas.

« Introducir mecanismos para mejorar la competencidntentar reducir el costo
administrativos, como los introducidos por Chileto, Pert y Uruguay.

e En los paises en que hay multifondos (Costa RichileC México, Peru), las
administradoras deben dar consejo sobre altersadivanenor riesgo en la inversion a los
gue se aproximan a la edad de retiro.

e Constituir un comité de inversion y solucién de ftiotos de interés que fiscalice el
cumplimiento de normas y politicas.
4. Organismos internacionales y regionales

e Colaborar de manera coordinada en el disefio y dinariento de la estrategia para
atenuar el impacto adverso de la crisis en la s#aplirsocial. La CEPAL y la OIT han
comenzado un boletin informando sobre los efeatda drisis y las medidas en curso. La
AISS, la Comisidén Inter-Americana de Seguridad &o¢CISS) y la Organizacion
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Iberoamericana de Seguridad Social (OISS), en oddaibn con la OIT, firmaron la
Declaracion de Santiago de Chile en 2009 por la sgiecomprometen a cooperar
disefiando estrategias econdmicamente sosteniblasepfentar los efectos sociales de
la crisis, asignando prioridad al mantenimientxtgension de la cobertura y la proteccion
social de la poblacién. El Banco Mundial y el BlBbérian coordinar sus esfuerzos con
la OIT, la CEPAL, la OPS y las asociaciones inteiorzales de seguridad social.

e Aumentar la cooperacion financiera y ayuda socahpa region especialmente para los
paises mas necesitados. El Banco Mundial se congpideproveer US$55.000 millones
a paises pobres, a mas de US$12.000 millonese tte la suma anterior) para apoyar
programas de salud, educacion y red minimas deqmion social; a mas US$100.000
millones para paises de ingreso medio entre 2Q@MELY; para América Latina y el Caribe
se asignaron US$13.000 millones en el ejerciciotguminé en junio de 2009. El FMI ha
doblado los limites para préstamos a 78 de losepaisas pobres que son lo mas
afectados por la crisis (AP 27 abril 2009). El BiEta gestionando su refinanciamiento y
se espera que parte del mismo sea asignado a mamjrsociales. Otras entidades
regionales (CAF, BCIE, FLAR, etc.) estan cooperando

« Toda la ayuda financiera combinada es insuficipata cubrir las necesidades regionales
y es crucial que sea coordinada para evitar dugdinas y vacios, asi como maximizar su
eficacia e impacto.
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