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Resumen

Versiones preliminares de los estudios reunidos en este voliurmem
presentados en los tres talleres sobre “Equidad y sustentafiiidadiera

de la proteccién social”, que analizaron respectivamente los casos de
Guatemala, Honduras y Nicaragua y fueron realizados por la CERAL y
Instituto centroamericano de estudios fiscales (ICEFI), conspica de

la Agencia Sueca de Cooperacion Internacional para el Desarrollo
(ASDI), en las ciudades capitales de esos paises y de manera coasecutiv
los dias 2, 4 y 6 de marzo del 2009.

En esta compilacion, en primer lugar la presentacion hace
referencia a la perspectiva de derechos que subyace a los trabajos. La
sinopsis subsecuente destaca los aspectos principales expueshus por
tres estudios y pone las experiencias en relacion con indicadové®sle
paises de la region. Los analisis sobre Guatemala, Hondurasnadlia
se presentan por separado, con un breve anexo comun. El finantamien
de la proteccién social de salud y pensiones en paises muy pobuss
desiguales enfrenta el reto de contribuir a estrechar las desigualgades
opera en realidades que experimentan importantes cambios demograficos.
Se muestra la urgente necesidad de incrementar los recursos destinados
los sistemas de salud y de pensiones y de que ellos contribuyaa
mayor equidad, se esboza una somera cuantificacion del esfuerzo de
financiamiento adicional, y se bosquejan algunas posibles fudntes
caracter fiscal y contributivo. Se enfatiza también que en ciertosodmbi
€s necesario usar mejor los recursos con que se cuenta, y el opaeati
fortalecer la endeble institucionalidad de los sistemas.
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Presentacion

El desarrollo latinoamericano sigue adoleciendo del “casillero vac®” q
Fernando Fajnzylber denunciara hace ya dos décadas, pues no logra
conjugar el crecimiento econdmico con la equidad social. La disitbitbu

del ingreso de América Latina y el Caribe es la mas desigual edé® to

las regiones del mundo y hasta la fecha los patrones de inserciéin
concierto global no han permitido revertir este estigma de lguiddad

gue pesa sobre la region. Pese a un ultimo lustro auspiela&sempefio
economico promedio de las dltimas dos décadas no ha permitidiaramp

las oportunidades de bienestar de toda la poblacion al ritmo desdad
exclusion socioecondmica pareciera redoblarse con formas endémicas de
discriminacion. Asi, por ejemplo, es extrema la exclusién denlgsres
indigenas en el mercado laboral, y su desventaja se da tanto relpecto
los hombres indigenas y no-indigenas, como de las mujenedigenas.

En contraste con una realidad hecha de exclusiones vy
marginaciones, la titularidad de los derechos sociales encarna laaefectiv
pertenencia a la sociedad, pues prescribe que todos los ciudadénos est
incluidos en la dinamica del desarrollo y gocen del bienestar aié# aq
puede promover. La accion deliberada del Estado tiene como objetivo
frenar las desigualdades econdémicas que privan a muchas presonas de la
real pertenencia a su sociedad. Supone el reconocimiento de todos los
miembros de la sociedad, sin distinciones de género, raza, etaig, ed
grupo socioeconodmico ni localizacién geogréfica.

Encarnados en un cuerpo juridico consistente y atiper los
derechos fijlan estandares imperativos para toda sdaiedad v,
correlativamente, situaciones inadmisibles paragoslis integrantes. En
materia de derechos sociales se ha desarrollademaagd como
complemento de la necesaria progresividad davasces en el area social,
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la prohibicion de regresividad o retroceso, quaetéirta posibilidad de que el Estado reduzca niveles de
proteccion social que ya fueron asegurados normativamente. Emasste también debiera hacerse
efectivo el espiritu universal que encarnan principios como dokimdburgo y Maastrich. Estos, al
evaluar el cumplimiento de las garantias de contenidos minimoiteadconsiderar la limitacion de
recursos, pues las medidas deben tomarse hasta el maximo dergssrdewque se disponga. Pero por
otra parte consideran que un Estado sélo puede aducir el ndmienfd de las obligaciones minimas
debido a falta de recursos, siempre y cuando demuestre que ha odaliltatbs esfuerzos a su alcance
para utilizar la totalidad de los recursos que estan a su digosn pos de satisfacer, con caracter
prioritario, estas obligaciones minimas

Para crear las condiciones politicas adecuadas|aazahesion social, la CEPAL considera
prioritario establecer reglas fiscales claras, @osel contemplen niveles y fuentes de financiamiento
contributivo y no contributivo de caracter solidary que se reconozcan umbrales de satisfaccién de
derechos sociales que sean explicitos, garantizadoexigibles. El disfrute de derechos
universalmente reconocidos no se restringe a lamtares individuales en su aplicacion ni a las
meras dinamicas de mercado.

Considerando la volatilidad del PIB, los choques econémicosneérica Latina han afectado
histéricamente de forma desproporcionada a los hogares —es dagia @noporcion aun mayor a la
volatilidad del crecimiento- precisamente por la ausencia o la dabitld los sistemas de proteccion
social, que son los llamados a proteger a las personas de sliveasgos relacionados con la
enfermedad, el envejecimiento, la pérdida de empleo, entre otlassdislaridad del financiamiento de
la proteccion social la que permite encarar riesgos de manera mancomunada.

La actual crisis econdmica de caracter global hace indispensable reflesabraidos efectos de
los choques econdmicos en paises muy desiguales y cuyas poblaciorientan con una adecuada
proteccion ante los riesgos. Es crucial ademas considerar comoeefla af financiamiento de la
proteccion social y pensar sobre la forma en que el financiamiemtiibativo y no contributivo debe
encararse en una perspectiva de derechos, universalista y solidaria.

Es crucial fortalecer los sistemas de proteccidriab@n la region. La alta mortalidad infantil y
materna, la desproteccion frente a enfermedadasgyah pobreza entre la poblacion adulta mayor que
depende Unicamente del auxilio que puedan darlesfamiliares, alertan sobre el alto grado de
vulnerabilidad social en Guatemala, Honduras y fdigpaa, y muestran la necesidad de incrementar los
recursos destinados a los sistemas de salud ynd®pes, de usar mejor los recursos con que séacyen
de fortalecer la endeble institucionalidad de Isgesias. De alli la importancia de reflexionar solos
hitos del desarrollo institucional y sobre las pitisiades de ampliar gradualmente la coberturaatiedsy
de pensiones, considerando tanto las contribucidedss potenciales cotizantes como un mayor esfuer
fiscal, tal como se realiza en los estudios qums®ilan en esta publicacion para estos tres paises

Martin Hopenhayn
Director Division Desarrollo Social
Comision Econdmica para América Latina
y el Caribe (CEPAL)

1 Al respecto ver capitulo VI de CEPAL (2007), Cdbessocial. Inclusién y sentido de pertenencia eméAca Latina y el Caribe,
LC/G.2335, Santiago de Chile, y de Abramovich, dfigt Christian Courtis (2006), El umbral de la @ddnia. El significado de los
derechos sociales en el Estado social constitugiBd#ores del Puerto, Buenos Aires y (2002), desechos sociales como derechos
exigibles, Editorial Trotta, Madrid.
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|. Progresar hacia la equidad:
sinopsis de algunos retos
del financiamiento de la salud
y las pensiones en Guatemala,
Honduras y Nicaragua

Fernando Carrera, Maria Castro, Ana Sojo

A lo largo de las ultimas dos décadas, el proceso de consolidiciés
instituciones democréticas en la mayor parte de los paises de América
Latina ha permitido un mayor disfrute de los derechos qusitiy avanzar
hacia un mayor cumplimiento de los derechos econdémicos, sociales y
culturales, enriqueciendo el ejercicio de la ciudadania.

En esa trayectoria, un elemento clave es el foitalento de los
sistemas de proteccion social. Pero en este amdganos paises
lamentablemente aln poseen sistemas muy limitadsaled y pensiones,
tanto por su baja cobertura como por la baja dhldk las prestaciones.
Guatemala, Honduras y Nicaragua destacan por l@®spoecursos
destinados a estos fines, y por la endeble ingfitatdad de los sistemas.
La alta mortalidad infantil y materna, la desprotée frente a enfermedades
catastréficas y la gran pobreza entre la poblaatiuita mayor que depende
Unicamente del auxilio que puedan darles sus faedj alertan sobre el alto
grado de vulnerabilidad social de sus poblaciones.
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Esta breve comparacion de los tres paises considera en primdodufgatores socioecondmicos
que afectan la escasa cobertura de los sistemas de proteccion exiBtersegundo lugar, el marco
institucional que determina en gran medida las debilidades dastesnas de proteccion social para,
finalmente, identificar algunos elementos tendientes a fortaledeaetiamiento de dichos sistemas de
manera sostenible y equitativa.

A. El sistema de proteccion en salud y pensiones: |  a baja
cobertura y sus vinculos socioeconémicos y
sociodemogréficos

Aln dentro del concierto regional de América Latina y el Cariba@tébala, Honduras y Nicaragua
poseen coberturas bajas de salud. En el cuadro 1.1 se muestreobeguras reportadas
institucionalmente y las mostradas por las encuestas de Hotjaseientes institucionales reportan que
la poblacidén no cubierta varia entre un 10% para el caso de Guatkasitapun 27,9% en el caso de
Nicaragua. Pero las encuestas de hogares, por su parte, evidend#naai@ alin mas critica, siendo
de los tres Guatemala el pais con mayor poblacion sin acceso asateigalud (37,6%) y Nicaragua
el que tiene menor poblacion excluida (24,4%).

CUADRO I.1
GUATEMALA, HONDURAS Y NICARAGUA: ACCESO A SERVICIOS DE SALUD
Y ASEGURAMIENTO EN SALUD, 2004-2006
(En porcentajes)

Guatemala Honduras Nicaragua

Acceso a los servicios de salud

Secretaria o Ministerio de Salud 60,0 60,0 60,0

Instituto de Seguridad Social 18,0 18,0 7,7

Sector privado 11,7 5,0 4,0
Poblacioén sin acceso a servicios de salud derivado de cobertura teérica 10,0 17,0 27,9
rl?gglg)str::;?gssm acceso a servicios de salud derivado de encuestas 376 29.6 24.4
Poblacion sin cobertura del seguro social o seguro privado de salud 84,9 88,3 87,7

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de Mesa-Lago (2005), citado en OPS (2007) Salud en las Américas (Guatemala
2005, Honduras 2004-2006 y Nicaragua 2004) y de encuestas de hogares (Guatemala 2006, Honduras 2004, Nicaragua 2005).

En cuanto a las pensiones, los tres también contrastan corpaigses latinoamericanos en los
cuales contingentes importantes de la poblacion econdémicamente acthzm @otlos sistemas de
pensiones y, en su mayoria, de manera creciente a lo largo de laepEssda (grafico 1). Como
puede observarse en el cuadro 1.2, incluso paises que ostentarobajaisras como México, lograron
importantes avances, aprovechando en gran medida la bonanza econGddcduwvante la mayor parte
de la presente década.

2 Los reportes de cobertura existentes poseen algiamacteristicas que deben ser tomadas en cusmataip analisis riguroso. Por un
lado, las coberturas teéricas reportadas por lossterios (en los casos de Guatemala y Nicaragu®) lp secretaria (en el caso de
Honduras) incluyen a un segmento importante deggain que solo tiene acceso al primer nivel decaden por lo que distan mucho
de reflejar una atencion integral de salud. En séguugar es adecuado contrastar la informacioortaga por los ministerios o
secretarias con las encuestas de hogares, quyanefiberturas mucho mas bajas que las reportad@&sas entidades.
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GRAFICO 1.1
AMERICA LATINA (PAISES SELECCIONADOS): ASALARIADOS AFILIADOS A LA

SEGURIDAD SOCIAL, 2004-2006
(En porcentajes)
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Fuente: Elaborado por CEPAL con base en las respectivas encuestas de hogares de los paises.

CUADRO 1.2

PAISES SELECCIONADOS DE LA REGION: APORTANTES A SIS TEMAS DE PENSIONES, 1998-2008
(Como porcentaje de la PEA)

Dec- Dec- Dec- Dec- Dec- Dec- Dec- Dec- Dec- Dec- Jun-

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Argentina 24,7 24,9 20,7 15,7 18,2 19,7 20,6 24,5 25,8 24,5 19,8
Bolivia 9,9 10,8 9,7 11,1 12,3 13,3 13,3 12,8
Chile 53,8 55 54,5 58 57,0 59,1 56,2 59,6 58,0 61,2 62,2
Colombia 11,2 12,3 11,1 11,7 14,8 17,1 17,3
Costa Rica 47,5 47,4 49,1 49,1 52,0 55,8 59,1
El Salvador 16 19,5 18,3 19 17,4 17,9 17,2 17,3 18,4 18,8 19,3
México 22,5 22,5 24,6 28,5 29,9 29,8 29,8 30,2 31,0 32,2 31,7
Pera 9,2 10,1 9,9 10,5 10,7 11,8 11,6 11,0 11,0 13,4 13,6
ggﬁ]‘jigi'f;na 14,6 148 153 189 208 205
Uruguay 16,8 15,6 20,9 20,7 18,7 21,7 22,4 25,2 26,0 27,7 32,0

Fuente: Elaboracién de CEPAL con base en AIOS-BOLETIN diciembre 2007, y actualizado con Boletin junio 2008.

Las escasas coberturas de la proteccion social en salud y pensitoesrele paises tienen su
correlato en las condiciones de pobreza general y extrema. Con mé8%lele la poblacién en
condiciones de pobreza y mas de un 15% en pobreza extrema (verIg§ifieste gran contingente esta
excluido del acceso a servicios de salud y fondos de pensiodadgsriy carece en gran medida de
proteccion social.

Un factor que limita la extensién de la cobertura de la segurimadl £s la dinamica de los
mercados laborales. Segun la OIT, un rasgo distintivo dadosados laborales en la region, ha sido la
insuficiencia del sector privado empresarial en la generacién de erfple@l: en efecto,
aproximadamente siete de cada diez empleos se generaron dentro déhfsectalr de la economia y
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33% de ocupados de 18 afios y mas se insertaron en el mercadbdeabmr trabajadores por cuenta
propia (siendo dicho fenémeno mas importante en Honduras eleesto de los paises). La dinamica
del mercado laboral determina la existencia de un creciente sector dadwatmjindependientes o
familiares no remunerados, con muy bajos niveles de ingresmyqgtividad. A su vez, la precarizacion
del mercado laboral se traduce en un severo cuello de botella paraaauemenbertura a la seguridad
social (gréfico 1.3).

GRAFICO 1.2

GUATEMALA, HONDURAS Y NICARAGUA: INCIDENCIA DE POBR EZA TOTAL Y EXTREMA, 2004-2006
(En porcentajes)
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Fuente: Elaboraciéon propia con base en las respectivas encuestas nacionales de
condiciones de vida.

Por ultimo, un factor demografico que debe ser tomado en cudatéeesiencia a la caida de las
tasas de dependencia en los tres paises. A partir del afio@2p00|dcién en edad productiva (entre 20
y 59 afios) representa un porcentaje crecientemente menor con respgmbladion mayor de 60 afios
(ver gréfico 1.4). De no emprenderse reformas que amplien la exabdg la proteccion social en salud
y pensiones, esto puede comprometer seriamente el sustento fmdedies seguros sociales. Es decir,
gue la ampliacién de cobertura no solo es un requerimiento degdmio de derechos ciudadanos, sino
también indispensable, considerando el sustento financiero.

B. Determinantes institucionales de la baja protecc ion
social en salud y pensiones

Desde un punto de vista institucional, los sistedeagroteccion social de salud y pensiones de Gadde
Honduras y Nicaragua comparten varias caractedstiEn primer lugar, los institutos nacionales de
seguridad social surgieron tardiamente: 1946 ereGizda, 1959 en Honduras y 1957 en Nicaradtia
segundo lugar, fueron creados bajo el supuestoudegrpcias al dinamismo econdémico se generarian
empleos formales asalariados de manera creciene.e§te no haya sido el derrotero dominante en el
mercado laboral, determina en gran medida las loajasrturas analizadas, en circunstancias en gue lo
sistemas de seguro social ademas no han desasrafiadanismos de inclusion flexibles que permitan
incorporar a los trabajadores informales, entesptndependientes y cuentapropia.

3 En Guatemala, Instituto Guatemalteco de Segur@taaial (IGSS), en Honduras, Instituto HondureficGdguridad Social (IHSS) y
en Nicaragua, Instituto Nicaragliense de Seguridath5(INSS).
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GRAFICO 1.3
PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL MERCADO LABORAL, 20 04-2006
(En porcentajes)
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Fuente: Elaboracion propia con base en las respectivas encuestas nacionales de
condiciones de vida (Guatemala - 2006, Honduras - 2004 y Nicaragua - 2005).

GRAFICO 1.4
GUATEMALA, HONDURAS Y NICARAGUA: RELACION DE DEPEND ENCIA, 1950-2050
(En porcentajes)
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Fuente: CEPAL, Anuario estadistico 2007, Series Sociales.

En tercer lugar, la proteccion social de la salud es otorgadapatimeinte por dos entes publicos:
los ministerios (Secretaria de Salud, en el caso de Hondumsygduros sociales. Estos Ultimos tienen
programas especificos de provision de servicios de saludacém lile manera indirecta (por ejemplo, en
Nicaragua el INSS presta servicios por medio de prestadoresg®livad
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En el caso de las pensiones, existe una gama diversa de regimeigasorimd y
complementarios, siendo el principal el administrado por é&mgires sociales. Con excepcion de
Nicaragua, donde el Estado no aporta como tercera parte al régimeiopatyvel financiamiento
primordial son las cotizaciones realizadas por los trabajadosgsatimnos y el Estadiver grafico 1.5).

GRAFICO 1.5
COTIZACIONES A LOS SEGUROS SOCIALES PARA EL FINANCI AMIENTO DE LOS
REGIMENES PREVISIONALES Y DE SALUD, 2008
(Como porcentaje respecto de salarios)
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Fuente: Leyes de seguridad social de Guatemala, Honduras y Nicaragua.

El sistema de financiamiento de los tres regimenes previsionalepeisna media escalonada de
capitalizacién parcial colectiva, lo cual le permite acumular reservas ipareiér el sistema. En
Guatemala y Honduras ademas del seguro social obligatorio erstgama amplia de regimenes
publicos cuya regulacién esta a cargo de los respectivos irstitute ademas financian, administran,
afilian y conceden las prestaciones de vejez, invalidez y muerte de nnalegendiente.

1. Hitos institucionales en el caso guatemalteco

a) El sistema de pensiones

El sistema de pensiones guatemalteco estd conformado por el ebligatorio constituido en 1977
(IGSS), dos regimenes publicos obligatorios mas (clasesapasiiles del estado -CPCE- y prevision
militar -IPM) y nueve regimenes complementarios. El sistemigndaciamiento tanto del régimen de
CPCE como del IPM, es de reparto sin capitalizaciones porelmguuenta con patrimonio propio en
materia de inversiones y representa una gran carga fiscal. Eltasoaside CPCE tiene el mayor
desequilibrio: el déficit representaba en el 2005, mas de 4%edeiquesto publico, el 35% del déficit y
el 0,54% del PIB.

A lo largo de los afios se ha evidenciado la necesidad de realizana®fal sistema de
pensiones, sobre todo al administrado por el IGSS. Dichasmnas dieron inicio en 1994 con una
propuesta innovadora, que fue truncada por veto presidencial greua entre otros: la ampliacion de
la cobertura del seguro social a trabajadores informales, asi cop@anupara pagar la deuda del Estado
con el IGSS.

4 Los aportes han permanecido sin cambios desdeeswion en Guatemala y en Honduras, en Nicaragusas modificado los
aportes en varias ocasiones.
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Las siguientes dos reformas importantes fueron presentadas airddetd96, una que proponia
el cambio del régimen de prima media escalonada y de capitalizacion patetiva a uno de
capitalizaciéon individual inspirada en las reformas realizadas enomemto por Argentina y Chile.
Alternativamente tanto el IGSS como la Fundacion Friedrich Eleatizaron propuestas basadas en
estudios actuariales y plantearon sistemas mixtos con caractesstidases, sin que ninguna de las
propuestas presentadas se concretaran en su momento.

En el 2006, FUNDESA, una fundacion privada, realiz6 una iéevilndependiente de la
evaluacién actuarial, y un analisis del proyecto de reforma, a tielle experiencia latinoamericana e
internacional en esa materia y se propuso la adopcién de un gistétipdar (modelo mixto). Ademas
se elaboraron proyecciones actuariales régimen de CPCE, y foenatbandaciones para una reforma
estructural del sistema.

El IGSS también ha planteado reformas paramétricas entre ellas eb ciedalad de retiro de 60
a 65 afios, propuesta que no pudo ser implementada por unérddeita Corte de Constitucionalidad.

En cuanto a la situacion financiera del régimen previsional el mdedps inversiones, a pesar
de que en afios anteriores el IGSS fue objeto de presionesagopligracias a un mejor manejo
financiero, y una relacién de dependencia aun alta, colocan al segialoesouna posicion favorable
para realizar reformas al régimen, sin embargo la relacion entreléigobde 20-59 afios de edad y la
poblacion de 60 afios de edad o mayor, fue de 8,1 en el 2008nsndra en el 2010 y luego pasa cada
diez anos desde el 2020 al 2050 de 7,6 a 3,6.

Segun el dltimo estudio actuarial al que se tuvo acceso, el ssggiab empezaria a utilizar sus
reservas técnicas en el 2019. En el caso del régimen de CPCHiiseereq el momento un aumento de
las contribuciones individuales del orden de seis puntogadasphsar del rango efectivo actual de 11%
a 15%, a un rango de 17% a 21% como contribuciones indig&lual

b) El sistema de salud
En el caso de la proteccion social de la salullimisterio de Salud Publica y Asistencia Social (R4£5)
es la institucién que segun el Cddigo de Saludetiansu cargo la rectoria, conduccién, regulacion,
vigilancia, coordinacién y evaluacion de las ace®a instituciones de salud a nivel nacional.

El proceso de reforma en el sector salud en Guatemala ha abarcado Uwi¢asnexformas del
MSPAS, ya que no se han incluido la seguridad Sauial subsistema privado. La reforma planteada a
mediados de 1990 establecié tres metas, cuyos resultadosteasira continuacién

» incrementar el gasto publico en salud: sin cumplimiento, yaetjpeesupuesto asignado al
MSPAS ha estado por debajo de los compromisos asumidos Aoderdos de paz,

» mejorar la eficiencia del sistema: se ha logragdoeimentar el gasto en los servicios basicos
de salud,

* mejorar la equidad: la distribucién geogréfica y teméatica del gdstoMSPAS sigue
reflejando un patrén altamente inequitativo.

Hasta la fecha varios intentos han promovido un dialogo nacnabrno a la necesidad de
reformar el sistema de salud, pero ninguno ha logrado avancesepfasteamiento del sistema.

2. Hitos institucionales en Honduras

a) El sistema de pensiones
Esta conformado por: el IHSS, creado en 1957 como una daidtitde derecho publico; el Instituto
Nacional de Prevision del Magisterio (INPREMA) creado en 19&@& mlotar de pensiones a los

® Las propuestas de reforma a la seguridad saztss planteado como se sefial anteriormente e faislada al sistema de salud.
6 Sintesis anotada en Flores (2008).
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docentes del sector publico y privado; el Instituto NacionalJdlgilaciones y Pensiones de los
Empleados y funcionares del Poder Ejecutivo (INJUPEMP) cuystitaion fue aprobada en 1971, el
Instituto de Prevision Militar -IPM- fundado en 1972 y ®WPREUNAH de los trabajadores
universitarios creado en 1989. El IHSS estd regido por unta Ibirectiva integrada por nueve
miembros con representantes del Ejecutivo (dos miembros)s @éenpleadores (tres miembros); de los
trabajadores (tres miembros) y del Colegio de Médicos (un mig¢nttl control y vigilancia lo realizan
los mismos institutos, con la supervision de la Comibiacional de Bancos y Seguros (CNBS).

Las reformas que han primado en el sistema previsional honcsoefite orden paramétrico, y se
han realizado de forma indistinta en los cinco sistemas de pessiondificando esencialmente la tasa
de reemplazo, la edad de jubilacion, la tasa de contribuciértgcloss de cotizacion.

En cuanto al equilibrio financiero de los distintos regimepueslo conforman, procesos futuros
de reforma deben considerar varios aspectos:

* los cinco institutos de pensiones presentan un déficit actadeedo plazo, la mayoria cuenta
con suficientes reservas de capital para evitar la bancarrota ennpemds los proximos 10 a
15 afos; se proyecta para el IHSS que comience a generar déficitoeiersias de pensiones
dentro de cinco afios,

* un estudio del Banco Mundial estima que la tasa actual de cordribaiciégimen 3,5% esta
alejada de la tasa de contribucion de equilibrio, que se calcul®&n 15

» el margen de acumulacion de reservas por parte de los divertasom&ts distinto; el menor
seria el del INJUPEMP, debido a que las prestaciones concedidas &yd@3% de las
contribuciones recaudadas.

Son importantes las obligaciones sin financiamipnéwisto de varios de los regimenes especiales e
incluso del sistema corriente, lo que hace queéesfo interpuesto al gobierno central en térmirms d
obligaciones fiscales contingentes sea importaugeig considerablemente entre los sistemas.

b) Elsistema de salud
El sector salud hondurefio est4 constituido por un subgaahtico y otro privado. El publico esta
compuesto por la Secretaria de Salud (SS), el Instituto tefimute seguridad social (IHSS) y otras
instituciones de escaso impacto social.

Al igual que los paises de la region, Honduras ha implememeamiesos de reforma de la
Secretaria de Salud a lo largo de los ultimos afios. En 198f&e-como parte de la Comision
Presidencial de Modernizacién del Estado— una subcomision de salad prioridad era lograr un
mejoramiento sustancial de los servicios de salud. La estrategdd dnterrumpida al finalizar el
gobierno en 1994.

En 1999, a raiz de los dafos causados por el huracan Mitchssempunarcha, junto con la
cooperacion internacional, el Plan maestro de reconstruccién yotraasfon nacional (PMRTN),
cuyas acciones y actividades de orientacion social fueron adoptadasnancelde la estrategia de
reduccion de la pobreza (ERP). En términos de la salud, la E&tfees lineamientos puntuales.

El plan de gobierno 2002-2006, planteé como unosule objetivos mejorar las condiciones
sanitarias basicas y la prestaciéon de servicicsliel. Estos objetivos y la ERP sirvieron de furefzima
la formulacion del Plan nacional de salud 2021 Rdiitica nacional de salud para el periodo 200620
En ambos documentos, la reforma del sector salddfse como una transformacién gradual y progeesiv

3. Algunos hitos institucionales en Nicaragua
a) En materia de pensiones

El INSS fue creado en 1957 y cuenta con un Consejo directizalgfine las politicas generales de
seguridad social. En Nicaragua se han realizado varias reformasasalgoplementadas y otras
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derogadas tras breves periodos de ejecucion. En 1979 se craered Sisico de salud (SNUS), con lo
cual toda la infraestructura del INSS pas6 a formar parte destigtiin de Salud y este se conviertié en
el unico proveedor de servicios de salud.

La ley vigente data de 1982. En 1993 se implementd el modelsipnal de salud, por medio
del cual el INSS cancela a prestadores privados de salud el sewigado a sus afiliados. Entre 1991
y 1999 se realizaron varios estudios actuariales que dieron aigera serie de propuestas que
concluyeron con la presentacion de una reforma hacia un sistema dézeajn individual en el afio
2000, pero que fue derogada en el afilo 2006 por considerar feelas dalcances fiscales el
financiamiento de la transicidn del sistema. Como resultadorefasmas implementadas hasta el
momento han sido paramétricas, y han permitido incrementar ks dascontribucion y elevar los
techos de cotizacion.

Respecto a la salud financiera del régimen previsional, a pesar da tpgeiltimos tres afios el
INSS registré un superavit operativo -que en 2007 represed de las contribuciones recaudadas,
estudios realizados por el Fondo Monetario Internacional coasidgue Nicaragua es el pais
centroamericano con mayores desafios financieros a encarar en él futuro

b) En materia de salud

Ademas de ser la entidad responsable de la rectoria del sector,istéfitirde Salud es el principal
proveedor de servicios. Tiene bajo su responsabilidad la saltadid la poblacion en lo que respecta a
acciones esenciales de salud publica. Otro actor importante esitatdnstaragliense de seguridad
social (INSS), constituido como una institucion autbnomaparsoneria juridica y patrimonio propio,
gue es la principal entidad aseguradora del pais. Sin embargp,de flaiimplementacién del Sistema
Unico de salud en 1979, no posee una red propia de infraestrymiu lo que contrata los servicios de
empresas médicas previsionales (EMP), tanto publicas como privejada modalidad de pago per
capita y pago por evento.

En contraste con lo acontecido en Guatemala y Honduras, en Nicamdwmn Planteado
procesos de reformas al sistema de salud publica incluyend@gulédad social, y la implementacion
de reformas data de mucho tiempo atras. En 1979, se implemefi§teina nacional unico de salud
-SNUS-, por medio del cual la atencién y la infraestructura méglidespitalaria del Instituto
nicaragiiense de seguridad social pasaron a manos del Ministerddude B 1990 se implement6 el
modelo de salud previsional, que sustituyé la atencién médidadabda por el SNUS. Con su
implementacioén, se planted un nuevo rumbo para los aseguraddsS&el sus beneficiarios, quienes
recibirian los servicios de salud médica y hospitalaria, poramktimecanismos de compra de servicios
al sector privado (EMP).

En 1997-2002 se planted la politica nacional de salud, cuyos tejedticos fueron la
modernizacion del sector, el fortalecimiento del Ministerio dedsalfortalecimiento de la atencion
hospitalaria, la puesta en marcha de nuevas estrategias en salad pdalireforma de la seguridad
social. Sin embargo, el propio Ministerio de Salud reconocida0€8, los limitados alcances, en el
ambito sistémico y organizativo, del proceso de reforma llevadb@

En 2004-2015 el gobierno delimitd los principales retossdetor salud en la Politica de salud.
Para su ejecucion se elaboré el Plan quinquenal de salud 2085e200tres objetivos: aumentar la
cobertura de los servicios de salud; fortalecer la red de seryidimsalecer la rectoria, desarrollo,
fortalecimiento institucional y descentralizacion. El gobiernoactiue tomé posesion en enero 2007,
ha planteado en el Plan Nacional de Desarrollo Humano 2008-20diZeationamiento a la manera en
que se han llevado los procesos de reforma del sistema de sadetkryde impulsar un proceso de
reforma propio sobre nuevas bases.

" Esto debido a que entre 2003 y 2050 la razéntamtes/pensionados tendera a empeorar rapidanhemiendo necesario variar las
tasas de aportaciones o las pensiones para maetesguilibrio financiero actual. Un estudio anterirealizado por la Fundacion
Friedrich Ebert en el afio 1997 y dirigido por Cdordesa Lago, establecia que la tasa de contribudbéequilibrio del IVM debia
ajustarse inmediatamente y que deberia ser al ndehd@s7% en 1995, del 10,6% en el 2010 y del 125%l 2020.
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C. Elfinanciamiento de la salud y de las pensiones

Los bajos niveles de financiamiento han sido también una cangianat los tres paises. En el caso de la
salud, el caso mas dramético lo representa Guatemala, que destimagsode 1% del PIB a la salud.
Nicaragua y Honduras presentan una situacion ligeramente mejongosobresalen sobre el promedio
regional (grafico 6).

Conforme a la clasificacién establecida por la OPS/&M& cuadro 1.3), Honduras y Nicaragua
se clasifican como sistemas mixtos de financiamiento de la salugieyaproximadamente la mitad del
gasto nacional en salud se origina en el sector publico. El eaGouatemala se considera orientado al
mercado, porque la mayor parte del financiamiento de la saluetpeoste fuentes privadas.

GRAFICO 1.6
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA LATINA: GASTO PUBLI CO SOCIAL EN SALUD, 1990-2007
(Como porcentaje del PIB)
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Fuente: CEPAL, base de datos sobre gasto social.

En cuanto al financiamiento de la salud, de acueodocalculos de la OMS (ver gréfico 1.7) todos
los tres paises destacan por la elevada propadeid@asto de bolsillo en salud de los hogares, ggsto
puede causar empobrecimiento y de los tres pa@sesiderados, Guatemala presenta el menor gasto
publico.

8 La OPS establece que los sistemas nacionalealuié sueden ser clasificados en funcién de losrsesuptiblicos orientados al
sector, entre: predominantemente publicos, mixgesegominantemente orientados al mercado.
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CUADRO 1.3
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA: CLASIFICACION DE L OS SISTEMAS NACIONALES
DE SALUD POR TIPO DE SISTEMA Y NIVEL DE INGRESO, 20 04

Nivel de ingreso per Nivel de ingreso per capita Nivel de ingreso per
Tipo de Sistema de Salud cépita bajo (menos medio (méas de US$ 4 mil, cépita alto (mas de US$
de US$ 4 mil) pero menos de US$ 11 mil) 11 mil)
Sistema predominantemente publico .
(La proporcion del gasto pub_llco Cuba? Belice, Panarg]a y Canada?
supera el 66% del gasto nacional Uruguay
en salud)
Sistema mixto (La proporcion del
gasto publico supera el 50%, pero Bolivia, Honduras y Chile®, Costa Rica®, Pert y . b
b : ' . Argentina
inferior al 66% del gasto nacional Nicaragua Venezuela
en salud)
Sl_stema predominantemente i Ecuador, Brasil, El Salvador, México, .
orientado al mercado (La proporcion G | e ibli Estados Unidos de
del gasto publico es menor al 50% uatemala, Haiti y Paraguay y Republica América
Jamaica Dominicana

del gasto nacional en salud)

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de OPS/OMS (2007a). Op. Cit. Capitulo 4, p. 21.

2 Puede clasificarse como sistema nacional de servicios de salud.

® Los paises con amplio sistemas de seguridad o seguro médico (obligatorio), que cubren el 50% de la poblacién o mas,
pueden clasificarse como paises con sistemas nacionales de seguros de salud.

GRAFICO 1.7
CENTROAMERICA: GASTO NACIONAL EN SALUD, 2005
(Como porcentajes del PIB)

H Gobierno W Seguro social ® Familiar ® Privado

Fuente: Estadisticas OMS (http://www.who.int/whosis/database/core/core_select_process.cfm#).

Por otra parte, cabe destacar que el nivel del gasto publico derdsydNicaragua guarda poca
correlacion con la cobertura, que resulta muy baja para el volungestie En este sentido, en ambos
paises es necesario realizar esfuerzos por elevar la eficiencia del gasto.

La eficiencia puede vincularse estrechamente con la transparencia. De ests taagkima
publicacion del indice de presupuestos abiertos (cuadro 4) cendug tanto Honduras como
Nicaragua poseen presupuestos altamente opacos, lo cual dificultardaaliestion de los recursos.

25



CEPAL - Serie Seminarios y conferencigs3$ Hacia la universalidad, con solidaridad yieficia:...

CUADRO 1.4
CENTROAMERICA: RESULTADOS DEL iINDICE DE PRESUPUESTO ABIERTO, 2008

indice del Presupuesto Abierto

Pais Disponibilidad ciudadana a documentos presupuestarios clave (IPA) 2008

Docu- Proyec- Presu- Revi-

mento to de puesto sién a

prelimi- presu- ciuda- mitad
nar puesto dano del afio

Informes Informe
de fin de de
afio auditoria

Resul- Deficiencias
tado encontradas

Falta de informacion y
Costa Rica X v X X \ v 45% baja participacion
ciudadana

Poco énfasis a la
auditoria
El Salvador v v \ X \ X 37% presupuestaria y baja
participacion
ciudadana
Falta generar
informacion
sustantiva y crear
accesos a la
participacion
ciudadana

Guatemala X N X X \ N 45%

Falta de generacion
de datos y de acceso
Honduras X X X X \ v 11% al presupuesto, muy
opaco el proceso
presupuestario

Escasa participacion
ciudadana y poca
generacion de
informacion

Nicaragua X V X X J X 18%

N Dificil acceso a los

Panama X N X \ \ datos

Fuente: ICEFI (2008). Observatorio Fiscal N° 91.

En cuanto al gasto publico social en seguridad social, es clar@lggasto en paises como
Honduras y Guatemala se encuentra muy por debajo de los promedasegion. Como puede verse
en el gréfico 1.8, ambos paises presentan presupuestos pgbBcosatro puntos del PIB por debajo del
promedio simple de 20 paises latinoamericanos.

En resumen, tanto desde un punto de vista institucional doraociero, los sistemas de
proteccion social de la salud y las pensiones en los tres paisemicemnicanos son débiles. Resaltan
particularmente los pocos recursos a ellos destinados, asi @omoesidad de mejorar la eficiencia y la
transparencia en el uso de los escasos recursos disponiblassi@inidnte seccién se exploran algunas
medidas que permitan superar estas debilidades en el financiangdatprdteccion social, procurando
definir esquemas que faciliten ampliar la cobertura y mejorar laadadie las prestaciones.

D. Hacia esquemas contributivos y no contributivos de
financiamiento de la proteccion social mas solidari 0S
e inclusivos

Las propuestas sobre proteccidon en salud y pensiones queud®esompilados en este volumen
esbozan para los tres paises, parten de la premisa de que es régfamhpablica garantizar el derecho
a la proteccion social, visién que -a juzgar por las bajas cobenua desigualdad de los sistemas- no
se ha afincado adecuadamente en esas latitudes.
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GRAFICO 1.8
AMERICA LATINA (PAISES SELECCIONADOS): GASTO PUBLIC O SOCIAL EN
SEGURIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL, 1990-2007
(Como porcentaje del PIB)
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Fuente: CEPAL, base de datos sobre gasto social.

Conforme a la perspectiva de derechos, debe aspirarse a un sistdiva @oin cobertura
universal, que permita encarar de manera solidaria, equitativa y &fjogtre otros, los riesgos de
enfermedad, maternidad, discapacidad, desempleo, envejecimiento y mdeaesformar
progresivamente la proteccién social en salud y pensiones vigardeterizada por una baja y desigual
cobertura, hacia un sistema de de caracter universal, financiado de nsalidesia y con
responsabilidad publica, puede tomar varios afios y, en algasos, incluso décadas.

No podria ser de otra manera, considerando que no sélo imetitaar mas recursos a tal efecto,
sino el fortalecimiento institucional de los sistemas de pratencial y vencer resistencias e inercias
enquistadas dentro de los propios aparatos. La experienciachistduestra la complejidad de las
reformas de diverso cufio que se han intentado o bien, la biligasi de otras, expresada justamente en
su ausencia. De hecho, en Guatemala y en Honduras no se han reafiaadasr globales de los
sistemas de salfidmientras que en Nicaragua fue vetada una reforma del sistemaopadvigie
preveia un modelo de capitalizacion individual debido a la imitidsith de financiarlo.

Se hace patente que la viabilidad de los cambioiger@ la dimension estrictamente politica de las
reformas, en la medida que la definicion de lodleroas a resolver, los medios elegidos, y la vadaty
profundidad de los cambios institucionales y détipalafectan los intereses de actores y de grigrosse
sentido cabe considerar dos aspectos esenciatean®garte, el contexto politico e institucionalqeie
estan inmersos los sectores objeto de transformagiél papel que ellos juegan en las relaciontsdis
sociedad. En segundo lugar, que el aspecto estdnte politico de la agenda de la reforma y de su
implementacion trasciende aquellos técnicos y prodticos (Gonzalez, 2006, p. 358).

Teniendo como horizonte la perspectiva de derechos, la preocupacitn pabilidad de los
cambios se hace presente en la gradualidad implicita en las propgestasntemplan esfuerzos de
caracter contributivo y no contributivo. En los tres paisdsagsla cobertura de salud y de pensiones,
pero los niveles y estructuran del gasto presentan caracteristieeiess, y divergen también en otros
tantos aspectos. Por esta razén —como se vera en el texto— lasstasppara incrementar la cobertura
presentan entre si similitudes y diferencias.

® Sobre las restricciones politicas de la reform#adsalud en Guatemala, por ejemplo, ver GonZa@as), pp. 373-381.

27



CEPAL - Serie Seminarios y conferencigs3$ Hacia la universalidad, con solidaridad yieficia:...

En cuanto a similitudes, destaca la propuesta de universalizar @datgmimaria de salud
mediante la dotacién de un paquete basico, que considera el costa sjde estimado por la ONS
para alcanzar las metas del milenio relacionadas mediante 49 intervenwiorieias de salud y 65
lineas de tratamiento, que no representan el costo de todesvio®s necesarios para la expansion del
sistema de salud.

La fuente de recursos contemplada para cubrir dicha cobertura es de ¢iacater el célculo
parte de costos diferenciados segun el nivel de ingreso per cépitadd pais. Las estimaciones
realizadas para calcular los costos de universalizar la atencion primardon en cuenta dos
escenarios de poblacién carente de servicios de salud, a saber,taetlcepor las autoridades del sector
gue son citadas en los perfiles de salud de pais por OPSstitlaaciones de poblacion descubierta
reportada en las encuestas nacionales de condiciones de vida, usandmagnia proporcion de
poblacién gue tiene acceso a servicios a mas de una hora. Tambi@hblseiesbn escenarios graduales
de cobertura en este nivel de atencion, que van de una cobertura mildraniversalizacion de este
paquete de atencion en un periodo de aproximadamente siete aB089da|2015.

Por su parte, ademas de incorporar a los ocupados formales goe edtizan, se propone en
materia de pensiones para los tres paises dispositivos dedinchansiderando la capacidad potencial
de cotizacién de los ocupados informales del cuarto y quintdilgeé consumo, asi como dotar de una
pensién minima a los mayores de 65 afios en condicidén de pobreza.

Como muestra el grafico 1.9, la proteccion social en estos gasesalin una deuda importante
que saldar respecto de los ocupados formales —entre 12,5% /41 carecen de cobertura. Ademas,
es notable la proporcién de poblacién que podria asegurarse rederanismos contributivos dada su
capacidad potencial para cotizar. Ella ronda el 26,0% en Guatemala agN&aly es menor en
Honduras dados los mayores niveles de pobreza.

GRAFICO 1.9
GUATEMALA, HONDURAS Y NICARAGUA: ESTRUCTURA DE LA C APACIDAD POTENCIAL

PARA COTIZAR DE LA POBLACION OCUPADA DE 18 ANOS Y M AS
(En porcentajes)
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Fuente: Elaboracion propia con base en encuestas nacionales de condiciones de vida.

10 OMS (Organizacién Mundial de la Salud) (2001).&tvbeconomics and health: Investing in health fmnemic development,
Report of the Commission on Macroeconomics andtHe@lanada. p. 172.
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Como fuentes de financiamiento para ampliar la cobertura de sdrighgnsiones se consideran
las contribuciones de los potenciales cotizantes y un mayor esfiseadptanto para subsidiar la cuota
patronal de dichos cotizantes, como para financiar la pensién ani@omsiderando los ingresos de los
hogares receptores de remesas, se propone explorar que dichos pogdeescotizar a los seguros
sociales. (ver cuadro I.5).

CUADRO I.5
HOGARES PERCEPTORES DE REMESAS: POBREZA Y DISTRIBUC ION POR NIVELES DE INGRESO
(En porcentajes)

Guatemala Honduras Nicaragua
(2006) (2004) (2005)

Quintiles

1 84 7,2 55

2 14,5 18,9 10,2

3 19,5 22,0 16,6

4 24,1 25,0 22,8

5 334 26,9 44,9
Situacién de pobreza

Pobre 32,5 18,9 22,9

No pobre 67,5 81,1 77,1
Area

Urbano 45,8 64,0 76,8

Rural 54,2 36,0 23,2

Fuente: Elaboracién propia con base en encuestas nacionales de condiciones
de vida.

Considerando las singularidades de los paises, se propone dBaatymala los ocupados
informales coticen al programa de salud y pensiones, mientrapagaeHonduras y Nicaragua se
recomienda que solamente lo hagan para un plan previsional Conragita recibir como subsidio lo
gue corresponderia a la cuota patronal, en Guatemala el subsidatalpatmonal para la cotizacién del
plan de salud, elevaria el gasto publico desde los niveles tanchechoy ostenta, que son menores a
los niveles de Honduras y Nicaragua, cuyo esfuerzo respecto akRiRia en el nivel promedio de la
regiéon Dado que el esfuerzo que Honduras y Nicaragua deben realzampearsalizar la atencién
primaria de salud es mayor que el que Guatemala, se recomienda quipegiaises se concentren en
lograr dicha cobertura del nivel primario de salud.

El componente no contributivo o aporte del Estado debe incrarserdon el objetivo de ampliar
el derecho de la proteccidon social en salud y pensiones para dussifm® cubrir el costo de
universalizar la atencién primaria en salud a la poblacién que acttelm@tiene acceso a ningun tipo
de servicio y para subsidiar lo que serian los aportes patrateléss “potenciales cotizantes” y
financiar sus aportes como tercero a la seguridad social.

Por su parte, bajos techos de cotizacion limitan notablementedossos disponibles para los
sistemas de proteccion social y socavan la solidaridad de su dimégeio y su impacto redistributivo.
Es el caso de Nicaragua y, mas grave auln, en Honduras, donde@siesestan por debajo del bajo
salario minimo. Esto pone sobre el tapete la necesidad impdeoaetuar en esta materia en ambos
paises. En Nicaragua, ademas, no existe la cuota como tercero dedksigioen previsional.

El esfuerzo fiscal total requerido para ampligorateccion social en salud y pensiones a los rsvele
mencionados se resumen en el cuadro |.6. Parar@alatel esfuerzo seria mayor, porque se incluye en
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ambos &mbitos a los cotizantes potenciales, y pagumuy bajo el nivel de gasto publico del cupleste.

Para Honduras el esfuerzo fiscal a tal fin es t@jacipalmente porque el techo de cotizacion guse
social que esta situado por debajo del salarionmirdebe elevarse, y también porque el actual esfuer
respecto al PIB per capita es elevado requiriemdone en el caso de Nicaragua— esfuerzos importantes
por elevar la eficiencia y transparencia en laigeste los recursos fiscales.

CUADRO I.6
GUATEMALA, HONDURAS Y NICARAGUA: ESFUERZO FISCAL TO TAL PARA
PROTECCION SOCIAL EN SALUD Y PENSIONES

Guatemala Honduras Nicaragua
Salud Pensiones Salud Pensiones Salud Pensiones

Aporte del estado como tercero 0,6 0,4 0,06 0,06 0,01 n.a
Aporte del estado para subsidio 0,7 0,3 n.a 0,12 n.a 1,0
Universalizacion de atencion primaria 0.02-0.5 na 0,03-0,38 na 0,08-0,68 na

en salud

Pen5|on~m|n|ma para pobres mayores na 0.5 na 06 na 06

de 65 afios

Total 1,32-1,8 1,2 0,09-0,44 0,78 0,09-0,69 1,6

Fuente: Elaboracion propia con base en encuestas nacionales de condiciones de vida de Guatemala, Honduras y
Nicaragua.

Anélogamente, en Nicaragua el esfuerzo fiscal también es reducidog dehitk el tope para
cotizar al seguro social es muy bajo y debe elevarse. Este bajy ®penpacto potencial de su
elevacion en cuanto al mejorar la calidad en las prestaciones, censtittgma interesante para futuras
investigaciones. Otras experiencias de la region, como la de JoatarRestran la importancia de la
ruptura de los techos de las cotizaciones para avanzar hacia la uzizeiGalide la salud y la
solidaridad de su financiamiento (ver recuadro I.1).

RECUADRO I.1
¢ES SUI GENERIS EL ASEGURAMIENTO EN COSTA RICA?

El sobresaliente grado de cobertura del sistema de salud costarricense se ha alcanzado de una manera gradual y
polémica. Pero a lo largo de sesenta afios, pese a sus diversas orientaciones, los sucesivos gobiernos han coincidido
ampliamente en consolidar la seguridad social. En una resefia histérica destacan (Doryan, 2008) los siguientes hechos:

. 1941: Ley 17, 13 de octubre: riesgos de enfermedad, invalidez, vejez y muerte para trabajadores
asalariados.

. 70’s: 1973: ley No. 5349 de universalizacion del seguro de enfermedad y maternidad lo extendié al nicleo
familiar del asegurado directo.

. 1975: Se ampli6 seguro de enfermedad y maternidad a trabajadores no asalariados

. 1976:Se estableci6 la contribucion al seguro de salud para todos los pensionados de la Caja
Costarricense del Seguro Social (CCSS) y los regimenes especiales.

. 1984:El Estado asume el aseguramiento para la poblacion en situacion de pobreza

. 80’s: La CCSS impulsa el aseguramiento colectivo para trabajadores independientes y no remunerados,
agrupados en organizaciones gremiales o comunitarias, mediante suscripcion de convenios especiales

. 1993:La Ley No 7441 de “Reforma del Sector Salud” dispuso la “atencion integral”: prevencion,
promocion, curacién y rehabilitacion del individuo, la familia y la comunidad.

. 2000: Contribucion obligatoria para el trabajador independiente.

Cuando se establecio el seguro, se fijo un tope a los salarios sujetos a cotizacién y un maximo de pago a las
contribuciones de los sectores de altos ingresos. Asi, eran cubiertos solo los trabajadores de medianos y bajos ingresos,
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lo cual acotaba sustancialmente el potencial impacto redistributivo del aseguramiento. Para soslayar un debate
generalizado sobre el aseguramiento que dificultara su implantacién, asuntos cruciales tales como el tipo de
prestaciones a otorgar y la forma en que se iba a implantar la cobertura, fueron dejados por ley en manos de la Junta
Directiva de la CCSS. Ello se veia favorecido porque la ley no habia surgido al calor de movilizaciones sociales, sino
como una iniciativa gubernamental (Rosenberg, 1980).

La ampliacion de la cobertura y la sustentabilidad financiera del aseguramiento estaban estrechamente relacionadas
con la modificacion o eliminacién de los topes de los ingresos sujetos a cotizacion, asunto que pronto se transformo en
polémico. Tras una radical impugnacién de la propuesta de elevar el tope contributivo por parte del gremio médico en
1946 —que veia en ello una competencia a su practica liberal-, la cobertura se vio relativamente estancada hasta 1958,
por razones financieras y politicas. El salto en la cobertura que se emprende a fines de los cincuenta e inicios de los
sesenta se dio precisamente cuando el pais estaba sumido en una gran depresion economica y crisis fiscal (Ib.),
mediante una enmienda de la Constitucion politica que, aprobada de manera unanime y sin oposicién de grupo alguno,
dio el mandato a la CCSS de universalizar sus servicios en el curso de los diez siguientes afios. Este compromiso no se
vinculaba con ninguna disposicion financiera y consolidé un afortunado estado de animo y consenso respecto de la
necesidad de ampliar la cobertura, ain en medio de la crisis que aquejaba al pais, y fomento la demanda. Se dictd
cuando en Latinoamérica los seguros sociales tenian una cobertura muy baja y en ningun pais se habia introducido el
seguro familiar (Miranda, 1997, p.134). A diferencia de la tendencia predominante en la region, la ampliacion tuvo un
fuerte énfasis inicial en la poblacion rural, y desde inicios de los setenta se planificé vigorosamente, con lo cual aquella
enmienda constitucional se ejecuté plenamente. En 2000, culmina con la introduccion de la contribucion obligatoria de
los trabajadores independientes. El aumento de la cobertura contributiva se expresa en 2008 en una cobertura de 66.8%
en salud y de 58.2 en pensiones (Doryan, 2008).

Entre las mayores dificultades financieras deben destacarse las sendas deudas que el Estado contrajo con la
CCSS, en su doble condicion de patrono y de Estado, y que no encontraron una formula de solucion definitiva sino
hasta avanzada la década del noventa (Sojo, 1998). La discusiéon en torno a la cobertura se vié permeada por la
polémica en torno a la participacion relativa de los patronos, trabajadores y el Estado en el financiamiento, ya que la
viabilidad y equidad del sistema se asociaban tempranamente a un incremento de la cuota patronal y a una disminucién
de la del Estado, que se hace viable en la década de los ochenta. La trayectoria de las cotizaciones sobre los salarios
muestra una tendencia creciente hasta inicios de la década del noventa, y una recomposicion de la participacion relativa
de patronos, trabajadores y Estado. La cotizacion del Estado disminuye sensiblemente, la de los trabajadores se
incrementa, pero aun mas la de los patronos.

La reforma de gestion en la CCSS que se emprende a mediados de los noventa se plantea como apremiante para
la sostenibilidad del sistema, considerando la disminuida productividad del creciente gasto en salud (Sojo, 1998).
Actualmente, por ejemplo, se muestra un incremento de los egresos y consultas y menor incremento de los costos en la
produccion hospitalaria y se estan destinando mas recursos al primer nivel de atencién (Doryan, 2008).

Frente a los analisis que aducen la singularidad de Costa Rica para desechar posibilidades de politicas universales
y solidarias en otros paises de la region, resulta interesante conocer la trayectoria gradual aqui esbozada. Mas alla de
su carga retorica, resulta interesante un argumento usado a inicios de los setenta en la polémica frente a quienes
deseaban posponer la universalizacion: “Los grandes cambios en Costa Rica en los campos de la educacion, la salud y
la seguridad social no se lograron esperando a que hubiera situaciones 6ptimas. Las transformaciones no se han
realizado, jamas, con base en estudios que garantizaran la existencia de todos los elementos necesarios para tales
cambios” (Danielo Jiménez Veiga, citado por Rosenberg, 1980, pp. 163 y 164, destacado nuestro).

Fuente: Elaborado por Sojo (2004), p. 30 y actualizado con Doryan (2008).
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ll. Financiamiento de la
proteccion social en salud y
pensiones en Guatemala

Daniel Badillo, Fernando Carrera, Maria Castro,
Vivian Guzman y Jonathan Menkos

Guatemala es un pais de contrastes: siendo la mayor economia de la
region ya que aporta aproximadamente el 29% del PIB de Centroamérica,
posee el menor indice de desarrollo humano. Para el 2005 Guatemala s
situé en el lugar 118 de 177 paises por debajo de NicaragQp y(11
Honduras (115); el nivel de desarrollo econémico, medidepimgreso

per capita (4.568 en dolares de Estados Unidos paridad de poder
adquisitivo, PPA, para 2005), no corresponde con los elevadees de
pobreza (50,1 en 2006), similares a los de Nicaragua y Hondsa;

pais con la mayor diversidad étnica y cultural de la region, péaovez

sus poblaciones indigenas son muy excluidas y discriminadas.

La tasa de crecimiento, que en los Ultimos ocho afios se ha situado
por arriba del promedio de América Latina y el Caribe, no hadeslid
impacto esperado en el bienestar. La disminucion de la pobrezaoha sid
lenta y la pobreza extrema se ha estancado (de 56,1% a 50,1% §%e 15,

y 15,1% de 2000 a 2006). Los niveles mas elevados de pobreza y
desigualdad en grupos de poblacion indigena y rural reflejarclasedn
de derechos y oportunidades de una gran proporcién de poblacién.
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Entre otros elementos, esta exclusién evidencia el escaso roltdeb Eespecto del nivel de
bienestar de la sociedad. Es asi como hoy solamente 18% dedaidoolals cubierta por el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), con cobertura integrahcios de salud y de pensiones
por invalidez, vejez y sobrevivencia, y 84,9% no tiene acceso amtipp de aseguramiento, resultado
de lo cual es el pais en donde —conforme a cifras de la Organizagi@udl de la Salud (OMS)- el
gasto de las familias ocupa la mayor proporcion del gasto naeiosalud (3,0% del PIB).

Por el lado del Ministerio de Salud Publica y Asistencia S¢BISIPAS), las estadisticas sobre
cobertura tedrica de salud reportan que el 60% de la poblacién erstiidatpor servicios de salud.
Amén de la grave exclusién de un 40%, tal cifra se calcula congiideehmcceso al menos al primer
nivel de atencion, y, por tanto, no refleja una atencién intdgrk salud.

El estado de la salud, como se detallara a lo largo del est@ive safectado por las
condicionantes antes mencionadas: la pobreza, la exclusion soc@kygimliento econémico. El perfil
epidemiolégico del pais refleja dichos rezagos: los altos nidelasortalidad materno-infantil y sobre
todo la deuda histérica que el pais tiene con sus nifios y dotuel del pais, al mantener a un gran
porcentaje de ellos en condiciones de desnutricion cronica debentamsfrenon determinacion.
Asimismo, debe preverse una atencion en salud derivada de los satebiogréaficos y del peffil
epidemiol6gico emergente: el incremento de enfermedades vinculadasdadesimas sedentarias y la
prevencién de enfermedades provocadas por la violencia y por la aidatbiente.

En cuanto a las pensiones, la situacion de cobertura es adn n&sSgiamente el 15,4% de
personas mayores de 65 afios tienen un ingreso por jubilagénsin, y 40,7% de personas de 65
afios y mas son pobres.

Existe una ventana de oportunidad al contar alnupanrelacion de dependencia de 8,1 (por cada
persona de 60 afios y mas hay ocho entre 20-59 Bfgos)si no se realizan a tiempo reformas quezcadu
los niveles de pobreza y exclusion que permitanzarehacia un sistema de proteccion social basattse
principios de la universalidad y la solidaridady&ls podria no aprovechar el bono demogréfico.

Respecto de la creacion del seguro social, que en otros paises A Ena nace a inicios de
la decéada del veinte del pasado siglo, el IGSS se crea de formaeard®46. A pesar de lo tardio de
su fundacion, es creado con un sentido visionario respecto ravirsalizacion, la solidaridad y la
sostenibilidad en su financiamiento, planteandose en su pepique si bien debia iniciar con los
trabajadores asalariados, su cobertura debia evolucionar hacia lasalizaeion basada en la
solidaridad y la suficiencia financiera. Pero la instituciérseaesarroll6 en esa direccion, generandose
con el tiempo una visién restringida de la cobertura del segaial. Surgié por otro lado una autoridad
sanitaria con un bajo financiamiento y muy débil regulacion, dosinun subsistema publico en donde
se yuxtaponen responsabilidades y se entre cruzan funciones, ibiésp#ode recursos. Por tanto, las
politicas y acciones publicas de proteccion social destinadas a paestsa distintos niveles de
vulnerabilidad, riesgos y privaciones, vinculados al desemiglemfermedad, la maternidad, la crianza
de los hijos, la viudez, las discapacidades, el envejecimiento,id@mmsy débiles, impidiendo el
cumplimiento efectivo de los derechos sociales de la mayoria dsgltatcos y por esa via, debilitando
sus libertades y posibilidades de acceso a condiciones de vidagmes d

La presente investigacion se expone en tres grandes apartados:rieme pe examinan los
factores socioecondémicos y sociodemograficos que determinan la bajtuca de la proteccion social
en salud y pensiones; en el segundo se describen las caracteristitasanales de los principales
subsistemas publicos (el MSPAS y el IGSS) con énfasis emastp organizativo y financiero, y las
implicaciones en la cobertura de la proteccién social. Finalmentéerplrtdel hecho de que es
necesario asegurar la proteccion social de toda la poblacion, se plaiteeaativas para ampliar las
coberturas en la proteccion de la salud y pensiones, a partirs darifeipios de universalidad y
solidaridad, pero tomando en cuenta criterios de sostenibilidattiera y fiscal.

La tercera seccion, sin duda es el principal aporte del estudiccamped de la investigacion de
proteccion social, ya que se establecen escenarios de lo que repeepansad! fisco enfrentar en el
mediano plazo los desafios planteados, y una propuesta alted@tiiveanciamiento, proponiéndose
incorporar tanto al sector informal con capacidad para cotizar comschadares receptores de remesas.
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A. El sistema de proteccion en salud y pensiones: |  a baja
cobertura y sus determinantes socioeconémicos y
sociodemogréficos

1. Una cobertura muy baja de la proteccion social e  n salud
y pensiones

Guatemala posee una de las coberturas mas bajas de seguridad sonigriea Ratina. Economias
centroamericanas mucho mas pobres, como Nicaragua y Honduras, t@oees similares de

cobertura, lo cual plantea preguntas en cuanto a por qué la segaitEdjuatemalteca no ha incluido
a un mayor numero de trabajadores en la proteccion social de ssodignes.

Los obstaculos —en principio— no parecerian estar vinculadosl coarco legal, ya que la Ley
Orgénica del IGSS establece como ambito de cobertura a toda la pollacitio beneficiarios a todos
los empleados remunerados. Sin embargo, como se verd mas adelamémica del crecimiento
econdmico se ha caracterizado por una generacion de empleos precardmmsupiincipalmente en el
ambito de los negocios por cuenta propia (en su mayoria @fEs)n para lo cual la ley no fue
concebida. De esta manera, en la practica estdn excluidos los trabajadoramles, los
independientes, los asalariados en empresas con menos de dosdmbagadel Departamento de
Guatemala (y menos de cinco en el resto), los familiares no resmosetos productores agricolas de
subsistencia, y sus familiares dependientes.

Alun mas preocupante es constatar que la cobertura del IGSS conorespgacpoblacion
economicamente activa (PEA) ha venido disminuyendo en la presenta,dégsahdo de representar el
28,9% de la PEA en el afio 2000, a 25,7% en el afio 2007.

GRAFICO I1.1
GUATEMALA: POBLACION AFILIADA AL IGSS CON RESPECTO A LA PEA, 2000-2007
(En porcentajes)

30

28,9

23

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Fuente: Memorias de labores del Instituto guatemalteco de seguridad social (IGSS), 2000-2007.

La baja cobertura esconde, ademas, graves indicadores de inequidacsipesccial. Partiendo
de los datos revelados por la Encuesta nacional de condicionedad@MCOVI) (2006), es posible
constatar que del total de personas afiliadas al IGSS, casi es@%¥%ncentra en las zonas urbanas,
siendo que la poblacion guatemalteca se divide casi equitativamergepehtacion urbana y rural.
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Ilgualmente, en un pais en donde un porcentaje amplio de la pabkxide ascendencia maya,
solamente el 18% de los asegurados es indigena.

Desde el punto de vista de la pobreza, se verifica que el 81% dsegsrados es no pobre,
mientras que solo un 2,5% pertenece a los grupos de poblacitrema pobreza, que constituyen un
15% del total de la poblacion nacional. Y si se analiza la distdh del ingreso, los datos revelan que
la cobertura en el quintil mas rico de la poblacién es de 45éhtmas que en el quintil mas pobre es de
solo 3,6%.

CUADRO 1.1
GUATEMALA: DISTRIBUCION DE LA POBLACION OCUPADA ? AFILIADA Y BENEFICIARIA DEL IGSS

SEGUN AREA, PERTENENCIA ETNICA, QUINTIL DE CONSUMO Y SITUACION DE POBREZA, 2006
(En porcentajes)

Porcentaje

Por area

Urbana 75,2

Rural 24,8
Por pertenencia étnica

Indigena 18,4

No indigena 81,6
Por quintil de consumo

Quintil 1 3,6

Quintil 2 7,6

Quintil 3 15,7

Quintil 4 28,4

Quintil 5 44,7
Por situacion de pobreza

Pobre extremo 2,5

Pobre no extremo 16,7

No pobre 80,8

Fuente: ENCOVI, 2006.
En la ocupacién principal y de 18 afios y mas.

En cuanto a la cobertura del régimen de pensiones, la misma ENE@@)) revela que quienes
obtienen una pensién teniendo 65 afios 0 mas, son principalhmnbres, residentes en zonas urbanas,
y pertenecientes a grupos de poblacién no indigena. La gran cagigeuisonas adultas mayores que
no estan incorporados a un régimen de pensiones deben ser apmyadates familiares o sociales
como principal forma de sobrevivencia.

En el afio 2005, la Ley del programa de aporte econémico del adajtr (decreto 85-2005)
establecié dicho programa cuyo objetivo es “crear un programa de agonomico a las personas de
sesenta y cinco afios de edad y mas, con la finalidad de quea@b Estrantice a este sector de la
poblacion, la atencion de sus necesidades basicas minimas”. éstdblece que podran acceder a un
aporte mensual de Q.400 todas las personas de 65 afios y mé&stadm de extrema pobreza sea
comprobado mediante estudio socioeconémico y que no percibasdaegde ningun régimen de
prevision social publico o privado.
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CUADRO II.2
GUATEMALA: POBLACION DE 65 ANOS O MAS CON INGRESOS POR JUBILACION O PENSION
(En porcentajes)

Porcentaje

Total 15,4
Por sexo

Hombre 20,0

Mujer 11,1
Por pertenencia étnica

Indigena 5,6

No indigena 20,7
Por situacion de pobreza

Pobre extremo 54

Pobre no extremo 6,0

No pobre 22,0

Fuente: ENCOVI, 2006.

El programa se inici6 en el 200% al 2008 apoya aproximadamente a 32.000 persooas,na
ejecucion de Q.10,0 millones. Sin embargo, ha @lijleto de criticas ya que no se dio en el conéxtona
discusion méas amplia sobre la reforma al régimewigional del pais. Su gestion esta a cargo dekidiio
de Trabajo y Prevision Social, que hasta la fechhansido capaz de ejecutar todo el presupuespoaasi
anualmente (la ley establece un monto de Q.256madl anuales para dicho programa).

En cuanto a la proteccion social en salud, el seguro social sojglernenta marginalmente la
oferta de servicios dados por el MSPAS. Coémo se podra analizanamr detenimiento en la seccidn
Il del presente estudio, desde 1996 el MSPAS ha utilizadmgtda de extension de cobertura como
principal instrumento para expandir la atencién primaria de sabgtyendo emergencias (OPS,
2007c). La canasta ampliada en el primer nivel incluye: atencion ajéa em edad fértil, deteccion de
cancer, planificacion familiar y suplementacion con acido folico.

CUADRO II.3
GUATEMALA: INDICADORES DEL SISTEMA DE SALUD,
COBERTURA SEGUN REPORTE INSTITUCIONAL, 2004
(En porcentajes del total de la poblacion)

Ministerio de Salud IGSS Sector privado

Cobertura poblacional®
60% (cobertura tedrica segin OPS) 18 11,7
Poblacioén sin acceso a servicios de salud: 10,0

Poblacion sin cobertura del seguro social o seguro privado: 84,9

Fuente: Elaboracion propia con base en:  OPS (2007) e IGSS (2004), citados en OPS (2007b).

Por el lado de la cobertura, segin la OPS (2007c) para el 2é@dnzgdamente 10% de la
poblacién no tenia ninguna cobertura de servicios de salud éyel 0% era cubierto por el MSPAS,

11 La aprobacién de la normativa recorrié un largmino por diferencias entre legislativo y ejecutaerca de la misma: el Congreso
aprobo el decreto 85-2005, luego fue vetada pBredidente, razon por la cual fue aprobada de npevel Congreso por mayoria
calificada. En marzo de 2006 fue publicada en @lidioficial, sin embargo, fue impugnada ante lat€de Constitucionalidad que
dejo en suspenso la norma, por no tener claridack da fuente de financiamiento. En noviembre dg62@ediante decreto 35-2006
son realizadas las reformas necesarias por el €Esmgpara que el programa cobre vigencia en 2007.
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el 18% por el IGSS y el 11% por el subsistema privado)8¢ g% no tenia cobertura de seguro social.
La baja cobertura de salud y pensiones en Guatemala es una dramatesioexgdel alto
incumplimiento del derecho a la salud y a la seguridad socialsdeiwladanos y, por esa via, de una
inaceptable exclusion social de la mayoria de sus habitantes.

Utilizando nuevamente los datos contenidos de las ENCOVI, edepuestablecer algunas
comparaciones entre los afios 2000 y 2006. Es notorio, gopkej, que se reducido el acceso de la
poblacion a atencion por personal calificado (médico o enfermeransofor) ante un episodio de
enfermedad, pasando dicho nivel de cobertura de un 45% a u\d4Béaie esta contraccion se verifica
en todos los quintiles de la poblacién, se dio principalmemtel segundo y tercer quintiles de ingreso:
de 36,5% a 33,4% y de 44,4% a 38,7%; respectivamente.

CUADRO 11.4

GUATEMALA: ACCESO A SERVICIOS DE SALUD POR QUINTIL DE CONSUMO, 2006
(En porcentajes)

Total Area Quintil
Urbano  Rural 1 2 3 4 5
100 100 100 100 100 100 100 100
Afiliacién a seguros de salud
Seguro privado de salud 2,2 4,1 0,5 0,1 0,2 0,8 1,8 8,3
IGSS 12,4 18,3 6,8 2,8 0,2 10,6 18,2 24,5
IGSS y privado 0,6 1,0 0,1 - 5,7 0,1 0,4 2,2
Otro - - - - - - - -
Ninguno 84,9 76,6 92,5 97,0 94,1 88,6 79,6 65,0
Accion tomada ante episodio de enfermedad
Médico 35,1 43,4 27,2 16,3 23,8 31,1 41,7 55,4
Enfermera o promotor 6,8 2,7 10,7 13,1 9,6 7,6 4,4 1,4
fneér;icgr;al sin entrenamiento 50 57 4.2 3.9 50 59 6.5 33
Familiar o miembro del hogar 18,1 15,5 20,5 22,2 22,9 19,5 16,9 10,8
Auto medicacion 25,1 24,0 26,1 29,3 26,4 25,3 23,2 22,6
No hizo nada 10,0 8,7 11,2 15,2 12,3 10,5 7,3 6,5
Lugar de atencion en episodio de enfermedad
Hospital pablico 11,8 11,8 11,6 10,6 12,0 16,1 13,2 8,4
Hospital del IGSS 7,0 9,2 4,0 2,7 2,6 35 10,5 9,6
Hospital/clinica privada 43,7 51,3 33,3 14,0 27,6 33,9 43,3 66,6
Centro/puesto de salud 20,4 13,3 30,0 41,1 36,0 26,7 17,6 51
Centro comunitario 2,6 0,6 54 10,4 3,4 3,1 14 0,4
Farmacia 7,6 8,3 6,8 7,1 9,2 10,2 9,6 4,2
Hogar 55 4,4 6,8 10,2 7,4 51 3,3 5,0
Otro 1.4 1,0 6,8 3,8 1,8 14 11 0,8
Tiempo de acceso a servicios publicos
A menos de una hora 62,5 71,6 55,2 57,7 64,2 65,5 60,9 63,6
A mas de una hora 37,5 28,4 44,8 42,3 35,8 34,5 39,1 36,4

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de ENCOVI, 2006.
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2. Los factores socioeconomicos y sociodemograficos y su
incidencia en la baja cobertura de la proteccion so  cial

En la baja cobertura de la proteccion social en salud y pensioo@&geni cuatro factores de orden
socioecondémico y sociodemografico: la dindmica del mercado labdell grecimiento economico; la
situacion de pobreza, la inequidad y la exclusion social; la ¢i@nstdemografica; y el perfil y la
transicion epidemiol6gica. A continuacion se analizan cada una decestins factores, precisando
como afectan y repercuten sobre la cobertura de la proteccion so@hley pensiones de Guatemala,
y las nuevas oportunidades y desafios que se identifican.

a) Pobreza, distribucion del ingreso y exclusién so  cial *2
La expansion de la cobertura de la proteccién social en salud ppensiepende criticamente de la
reduccion de los actuales niveles de pobreza, inequidad y exclasiah Bichos niveles de privacion
condicionan la capacidad de pago de los ciudadanos y por lo tapsibilidad de expandir los
sistemas de proteccion social, ya sea por via contributivasdgfiscal (tributaria).

Guatemala es uno de los paises con mayores niveles de pobreza dm Amtéma, superando
ampliamente los promedios regionales. En el afio 2006, a aicieinal, el 50,9% de la poblacién vivia
en condicion de pobreza; a nivel urbano, el 27,1% y a niveleu7a,5%. Aunque entre el afio 2000 y
2006 la incidencia de pobreza se redujo en 5,2 puntos porcerguales nacional, el comportamiento
varid significativamente seguin ambito geogréfico: mientras qeé&m®a rural se redujo en alrededor de
cuatro puntos porcentuales, en el &rea urbana se incrementé en carsa de tr

Con respecto a la pobreza extrema, 15 de cada 100 personas vivia endstion en el afio
2006. La incidencia de este fendmeno es 4,6 veces mayor en el ar€24rdfal) que en el &rea urbana
(5,3%); y 3,6 veces mas frecuente entre la poblacién indige&@4{R§ue entre la no indigena (7,3%).
A diferencia de la pobreza general, la extrema pobreza no tuvo vaemaigmificativas entre el afio
2000 (15,7%) y el afio 2006 (15,2%), manteniéndose en e cald 5%.

CUADRO II.5
GUATEMALA: CARACTERIZACION DE LA POBREZA, 2000-2006
(En porcentajes)

2000 2006
Porcentaje de poblacién pobre (nacional) 56,2 51
Porcentaje de poblacién pobre (urbano) 27,1 30
Porcentaje de poblacién pobre (rural) 74,5 70,5
Hogares en condiciones de extrema pobreza (nacional) 15,7 15,2
Hogares en condiciones de extrema pobreza (urbano) 2,8 53
Hogares en condiciones de extrema pobreza (rural) 23,8 24,2

Fuente: ENCOVI, 2000 y 2006.

En el mismo sentido, los datos de distribucion del ingokesdas personas revelan una de las
sociedades mas desiguales de la region. Al 2002, a nivel na@bd@Po de la poblacion mas pobre
recibio apenas el 1,3% del ingreso mientras el 10% de la poblaé®mica recibié el 43% del ingreso,
con una relacion de 33 a 1. Esta situacidon no vari6 casi en eatiadrlo que ocurria en 1998, cuando
el 10% mas pobre recibié el 1,4% del ingreso, pero el 10%rig@secibié en cambio el 46,2% del

12 |a informacién de esta seccién proviene de: CER@dmision Econémica para América Latina) (208#@ario Estadistic@007.
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ingreso (casi la misma relacion de 33 a 1). Correspondienterséntficiente de Gini de Guatemala
es uno de los mas altos de América Latina: a nivel nacional eS48d) 2002 (0,56 en el afio 1998).

CUADRO II.6
GUATEMALA: DISTRIBUCION DEL INGRESO Y COEFICIENTE D E GINI, 1998 Y 2002
1998 2002
% del ingreso en manos del 10% mas 14 13
pobre de la poblacion ' '
% del ingres_q en manos del 10% mas rico 46.2 43
de la poblacion
Coeficiente de Gini 0,56 0,543

Fuente: CEPAL, Anuario Estadistico 2007. Estadisticas sociales, pobreza.

La situacidon de pobreza y desigualdad anotadas afectan la coberturpro@daién social en
salud y pensiones, y anuncian los siguientes escenarios a futuro

a) Se limitara la ampliaciéon de la cobertura de los sistemas de protemgiial contributivos,
muy probablemente descargando el peso de la proteccion ante rietgptaanilias.

b) Habra un nimero creciente de adultos mayores que estaran en condigopelreza e
indigencia por ingresos, debido a la limitada cobertura de dgénenes previsionales
contributivos y no contributivos

c) Consecuentemente, se acentuara la desigualdad en el acceso a la proteatién salcid y
pensiones, ya que dicho acceso dependera de la capacidad de pagalndividez del uso
de mecanismos universales y solidarios que distribuyan ebrigsgiminen los factores
discriminatorios como nivel de ingreso, estado de salud,meégle contratacion laboral.

Esta situacion estructural de pobreza determina una creciente necesidedrpierar amplios
sectores de la poblacidon a la seguridad social por medio de mecadistimios a los contributivos y no
necesariamente vinculados al trabajo formal asalariado, es decir, medigimenes no contributivos,
complementados igualmente por mecanismos contributivos mdsdiexgiue incluyan a los trabajadores
independientes pobres y no pobres.

b) Dinamica del mercado laboral y crecimiento econ6  mico ™
La composicion y dinamica del mercado de trabaentadas en un régimen de crecimiento econdmico
particular, constituye un elemento central delesist de pensiones, pues es Unicamente mediante la
incorporacion a este mercado, en calidad de axddati que las personas se benefician de la efectiva
proteccién social en salud y pensiones, dada kaninencia de la légica contributiva de proteccion e
Guatemala (con la ya indicada excepcion de lassgasivas del Estado y del Programa del adultonriag
cuales son indirecta o directamente subsidiado®lpBstado). La expansion de los empleados ashlaria
depende a su vez de la dindmica del crecimientmetioo, factor que se analiza a continuacion.

Durante los ultimos ocho afios (2000-2007) la ecéaguatemalteca crecidé anualmente a una tasa
promedio equivalente al 3,7%, ligeramente superilar tasa de crecimiento promedio experimentada por
América Latina y el Caribe (3,5%), pasando a repmes el 0,86% del PIB de América Latina y el Garib
No obstante, el PIB per céapita en los ultimos cafios tuvo una tasa de crecimiento promedio deolan s
1,1% anual, derivado del alto crecimiento poblaaliolo que significd que se ubicara por debajcadada
de crecimiento promedio del PIB per capita anusimérica Latina (2,1%).

13 Buena parte de la informacién de esta secciévigare de: OIT (Organizacién Internacional del Tiap&2007)Panorama laboral
2007; y, CEPAL (Comisién Econémica para Américana (2007)Anuario Estadistico2007.
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CUADRO 1.7
GUATEMALA: CRECIMIENTO ECONOMICO Y PIB PER CAPITA, 1995-2007

1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

PIB a precios
corrientes 130655 171956 187028 207766 219176 239653 272852 306369
(US$)

PIB per céapita
a precios
corrientes
(US$)

PIB a precios
constantes 14166,3 171956 17596,6 18277,0 18 739,6 19330,2 19998,8 20968,8
2000

PIB per céapita
a precios
constantes
2000

PIB tasas de

crecimiento 3,6 2,3 3,9 2,5 3,2 3,5 4,9 55
anual

PIB per

capita, tasas 12 0,1 13 0,6 0,9 23 29
de crecimiento

anual

1306,0 1531,9 1626,2 1762,5 1813,8 1934,4 2148,4 2353,4

1416,1 15319 1530,0 1550,5 1550,8 1560,3 1574,7 1610,8

Fuente: CEPAL, Anuario estadistico 2007, Estadisticas econémicas.

El crecimiento experimentado por la economia guatemalteca permitiéseenso de la tasa de
desempleo al 1,8% en 2006 (en relacién con tasas cercanas al 5% en26Dafy 2002), lo cual
equivale aproximadamente a 100.000 desempleados. La tasa de paricipaeidindica la oferta
laboral, de la poblacion de 18 afios y mas fue de 68,8% para &086¢p mientras que la tasa de
ocupacion, que refleja la demanda de trabajo, fue de 67,6%.

CUADRO I1.8
GUATEMALA: SITUACION DEL EMPLEO, 2006
(En porcentajes y miles de personas de 18 afios y mas)

Personas Tasas
Poblacién activa y tasa de participacion 4579 68,8
Poblacion ocupada y tasa de ocupacion 4 498 67,6
Poblacién desocupada y tasa de desempleo 81 1,8

Fuente: Calculos propios sobre la base de la ENCOVI, 2006.

La extension del empleo asalariado normalmente es indicativa dentalifacion de las
relaciones laborales y del posible peso de actividades produativaayr escala y complejidad. En el
2006, solo cerca del 52% de los ocupados de 18 afios y masatem@la estaba incorporado al
mercado de trabajo como asalariados, teniendo un alto peso el inglependiente (37,7%) y el trabajo
familiar no remunerado (10,4%), ambos asociados fuertemente sent@t informal (bajos niveles de
ingresos y productividad y alta probabilidad de ser precarios).

Segun la Organizacion Internacional del TrabajoT{Oun rasgo distintivo de los mercados
laborales guatemaltecos ha sido la insuficiendiselgtor privado empresarial en la generacion daeam
formal: en efecto, siete de cada diez empleosserg®n, en el afio 2006, dentro del sector infodedh
economia y 33% de ocupados de 18 afios y méas s&iiasesn el mercado laboral como trabajadores por
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cuenta propia. La cobertura de la seguridad socigbuede aislarse de los limites impuestos pos esta
caracteristicas del mercado laboral guatemalteco.

CUADRO I1.9
GUATEMALA: OCUPADOS DE 18 ANOS Y MAS SEGUN RAMA DE ACTIVIDAD ECONOMICA, FORMAS
DE INSERCION LABORAL, SECTOR ECONOMICO Y COBERTURA DE SEGURIDAD SOCIAL, 2006
(En porcentajes)

Porcentaje

Por rama de actividad econémica

Agricultura 29,1

Comercio 23,2

Industria 16,6

Servicios sociales y de salud 8,9

Construccion 6,9

Ensefianza 4,8

Servicios financieros 3,9

Transporte y comunicaciones 3,3

Otros 3,3
Por tipo de insercion

Asalariados 51,9

Cuenta propia 33,5

Patrono 4,2

Familiar no remunerado 10,4
Por sector econémico

Formal 33,0

Informal 67,0
Acceso a la seguridad social

Ocupados totales 21,49

Ocupados formales 62,1
Ocupados informales 1,5

Fuente: Célculos propios con base en la ENCOVI, 2006.

En resumen la dindmica del mercado laboral y del crecimiento econguaitamalteco plantean
un entorno laboral caracterizado por:

1. Un numero significativo de desempleados o subempleados, queegstaidlos de los
beneficios de la proteccion social en salud y pensiones.

2. Un creciente sector de trabajadores independientes o familiares rmeeragas, con muy
bajos niveles de ingreso y productividad, igualmente excluidda proteccion social.

3. La precarizacion del mercado laboral se traduce en un severo cuello ella kot
incapacidad estructural para aumentar la cobertura a la seguridad Betitdtal de
ocupados de 18 afios y mas, en 2006 tan solo el 21,5% tieoebestra. Esto se debe
tanto a la elevada exclusién de los trabajadores informales (k5€6hbertura) de los
beneficios de la seguridad social, como a la aun insuficiente cebdeuos trabajadores
en el sector formal (62,1%).
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c) Tendencias demogréficas recientes *:

En 1980 la poblacion de Guatemala era de 7.013.435 habitantesergpndo el 1,9% de la poblacion
total de América Latina y el Caribe, con una tasa de masculinida@,58.5De la poblacién total,
45,3% eran menores de 15 afios, 40,1% tenian entre 15 y 44@/886 entre 45 y 64 afios, y 2,9% 65

afios y mas.

Para el afio 2010, las proyecciones sefialan queblagin sera de 14,4 millones de habitantes
(2,4% de la poblacion total de la region) y la ipide poblacional mostrara todavia una alta proporci
(41,6%) de jovenes menores de 15 afios, 46,9% de495afios, 7,2% de 50 a 64 afios y casi el doble de
mayores de 65 afios de edad (4,3%), siendo la esaymoblacional de América Latina mas joven. Sin
embargo, para el afio 2050, cuando su poblaciomcadas 27,9 millones de habitantes, el peso de la
poblacién de 65 afios y méas, aumentard significatvde hasta alcanzar el 9,1% del total de la pidilac

GRAFICO 11.2

GUATEMALA: ESTRUCTURA DE LA POBLACION POR EDAD, 195 0-2050
(En porcentajes)
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Fuente: CEPAL, Anuario estadistico 2007, Series sociales, Poblacion.

Estos cambios en la composicién de la poblacién por edades elaianados con las tasas de
fecundidad, natalidad y de mortalidad. Guatemala parte de tasas ttkadatahortalidad elevadas (50,3
y 22,3 entre 1950-1955), y su descenso es lento en el tisoipe, todo su tasa de natalidad, que como
se observa en el grafico 1.3, para el periodo 2005-2010 agizode 33,3 por 1.000 habitantes. La caida
de la tasa de mortalidad es mas pronunciada y se estabiliza en etlelrdérco por mil habitantes a
partir del afio 2005.

El descenso mas pronunciado de la tasa de mortalidad conduce aamtcadenla esperanza de
vida al nacer para la poblacion total, que en el 2010, sera daftis4/ en el 2050 de cerca de 78 afios
(ver gréfico 1.4). Dentro de la categorizacién de los paises eéplza la Comisibn Econdmica para
América Latina y el Caribe (CEPAL) para clasificarlos conforme ane® de su transicion
demogréafic® (moderada, plena, avanzada y muy avanzada) a partir de las tasas gebetesmdidad
y de mortalidad (esperanza de vida) (CEPAL, 2008b), Guatemala agargoegon Bolivia y Haiti,

14 Esta secci6n utiliza informacién proveniente@eS (2007a); CEPAL (2007) y CEPAL (2008b).

15 se define la transicién demogréfica como un mockirante el cual se pasa de una dinamica detsjioniento de la poblacién, con
altos niveles de mortalidad y fecundidad, a otrahbigén de bajo crecimiento, pero con mortalidad gufielidad reducidas; en el
estadio intermedio se observan elevadas tasashEnséu de la poblacion como resultado del desfatse k% inicios del descenso de
la mortalidad y de la fecundidad.
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entre los paises de transicion demografica moderada, es decir, @ofecumdidad y mortalidad
moderadamente alta, la mas alta de la region.

GRAFICO I1.3
GUATEMALA: NATALIDAD Y MORTALIDAD, 1950-2050
(Por cada mil habitantes)
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Fuente: CEPAL, Anuario estadistico 2007, Series sociales, Poblacion.

Precisamente esta situacion determina que la estructura de poblaciortodsada
mayoritariamente joven, situacién que se refleja en una tasa de degigfideryo valor minimo (46,3)
se alcanzara recién en el 2050. En este sentido, cabe anotar queddrhografico se inicia recién en
el afio 2031 y va hasta el afio 2067, con una duracion de 36 afios.

Si bien el “bono demogréfico” podria representar una ventana deumigad para la reduccion
de la pobreza en la medida en que se va reduciendo el nimero de pdepenaientes (inactivas) por
personas ocupadas, esto se estaria contrarrestando dada la precaritdadcaigoracion a los
mercados laborales. Segun el Panorama Social de la CEPAL 200&m@laatle hecho se encuentra en
el grupo de paises cuya reduccion de la pobreza ha sido leve agpeabedincrementado el nUmero de
ocupados. (CEPAL, 2007).

Las tendencias demogréaficas sefialadas anteriormente repercutiran sitteznal de proteccion
social en salud y pensiones, perfilando un contexto futuro esracto por:

a) Un aumento significativo del nimero de personas de 65 afids ygque requeriran de un
ingreso digno para vivir su vejez luego de haber aportado atipais etapa productiva:
de 449.000 personas en el afio 2000 a 617.566 en el afio 202(641.539 en el afio
2050, multiplicAndose por cuatro.

b) En segundo lugar, el mayor envejecimiento de ldag@n provocara una caida en la tasa de
sostenimiento, por lo que las contribuciones de cadizante deberdn ser superiores a las
actuales para financiar las pensiones de un nirael@vez mayor de pasivos o jubilados.

c) En tercer lugar, dado el aumento de la esperanza de vida, por calaasoetalidad, las
personas pasivas y jubiladas gozaran de larga longevidad, quelseeten un mayor
volumen de recursos para atender un mayor nimero de afios de pegsiones.

16 | a relacién de dependencia vincula a la poblaeidredades potencialmente inactivas (menores @éid$y personas de 60 afios y
mas, en el numerador) con la poblacion en edadesqialmente activas (entre 15 y 59 afios, en edrderador) y es un importante
indicador para medir los posibles efectos de loshtas demogréaficos en el desarrollo socioeconémico.
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d) En cuarto lugar, dado que aumenta la razén de dependencia de la pat¢a6®afios y
mas sobre la poblacion en edad productiva (20 a 59 afios), @ldgaptnsiones debera
aumentar significativamente.

e) Guatemala debera aprovechar al maximo el bono demografico para hacerafiest
desafios sefialados, expandiendo la cobertura de la proteccion soldal esguemas
contributivos y no contributivos. Esto permitird disoimlos costos individuales de la
proteccién social, al mismo tiempo que empezar a generar una basefmams solida
para enfrentar los escenarios de proteccion social de mitad decaihalo ya no exista el
bono demogréfico. Esta es una decision estratégica que el pa#s theter cuanto antes.

GRAFICO 1.4
GUATEMALA: RELACION DE DEPENDENCIA Y ESPERANZA DE V IDA, 1950-2050
(En porcentajes y afios)
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Fuente: CEPAL, Anuario estadistico 2007, Series sociales, Poblacion.

d)  Perfil y tendencias epidemiolégicas  *":

Los desafios sanitarios que debe enfrentar el sistema de protsacidinse resumen en el perfil y las

tendencias epidemiolégicas de un pais, los cuales a su vez censtituyeferente de los costos que
debera enfrentar un sistema de proteccion social de salud con @beiarsal basado en un esquema

de financiamiento solidario.

Segun la OMS, los determinantes de la salud son las circunstaaciakes y econémicas que
afectan la salud a lo largo de la vida. Las personas y familiapabéss usualmente poseen dos veces
mas riesgo de contraer enfermedades prevenibles con consecuencias, asfta@go sus riesgos de
vida al inicio y a lo largo de la vida son mayores. En la mpgicte de paises estos riesgos de morbilidad
y mortalidad mayores se reflejan en una esperanza de vida menomatjraacional para aquellas
personas que se ubican en los quintiles de ingreso por debkzjdidea de pobreza. Si las politicas no
logran enfrentar estos riesgos no sélo ignoran los mastee@eterminantes de la salud, sino que dejan
de cumplir uno de los retos mas importantes de las sociedadesas la justicia social (WHO, 2005).

Los factores estructurales y subyacentes que determinan el pdafisaleld en Guatemala tales
como el grado de pobreza prevaleciente, la exclusion social de la pobtadigena y de las mujeres
indigenas en particular, el perfil demogréfico de la poblaci@nfglia de inversion publica y cobertura

17 Buena parte de la informacién de esta secciévigne de: OPS (2007a); OPS (2007c); Delgado, KgrBitran, Ricardo (2002) y
Ministerio de Salud Publica de Guatemala con apégnoico de la OPS (2002).
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de los servicios de salud, han sido analizados a lo largo dediars I, por lo que no seran considerados
en este apartado.

Como ya se anotod el estado de salud de una poblacion es conseceetosa fdctores
estructurales y subyacentes mencionados, por lo que es necesdds paises implementen medidas
que solucionen la pobreza y la exclusion y que no solo se emf@umedidas sanitarias aisladas, cuya
estrategia de financiamiento puede ser insostenible, al concentrémseséeTtos y no en las causas del
estado de salud de la poblacion.

Los perfiles de morbilidad general de la poblacion guatemalteca dataogue los principales
riesgos de salud contintan siendo producidos por enfermedadesiples, tales como las infecciones
respiratorias agudas, las enfermedades diarreicas agudas, parasitiemias y problemas vinculados
con salud sexual reproductiva (estas Ultimas dos sobre tocldadas con la morbilidad de las madres
gestantes y lactantes).

Es claro que ello se vincula fuertemente con las condiciones dadéyicon el acceso a servicios
adecuados de agua segura y eliminacion de excretas, asi como las mesdititricionales de la
poblacion. La ENCOVI (2006) revela que el 87% de la poblacitrermadamente pobre y el 61% de la
poblacion pobre no extrema viven en condiciones de hacinamiento(raliasde tres personas por
cuarto). lgualmente existe todavia un 23% de la poblacion extreraatéapobre que no posee ningdn
sistema de eliminacion de excretas (15% en el caso de los pobeatremos), y un 26% no tiene
acceso a ningun tipo de sistema de provision de agua (nersiquin pozo perforado) recurriendo
directamente a fuentes naturales como rios, lagos, manantiales, aedfjwia.

En cuanto a la mortalidad, las tendencias generales son similaesle lh morbilidad con una
alta prevalencia de mortalidad por enfermedades prevenibles vinculadasfacciones respiratorias y
diarreas. Sin embargo, comparando la situacion registrada poiséstadvitales entre 1998 y 2007,
resalta que las causas de mortalidad por enfermedades prevenidies sieraer, mientras que aparecen
dos causas con mayor visibilidad: la mortalidad por enfermedadgi®vasculares, y la mortalidad por
armas de fuego. Ambos son indicadores claros de la transicilemepidgica que empieza a
experimentar el pais, con mayor prevalencia de riesgos de saluthdoxoon enfermedades crénicas
no transmisibles, con el sedentarismo y el envejecimiento deblacgm, asi como la tendencia
nacional hacia un incremento de la inseguridad y la violencia sociatlgpracticamente de pandemia
(altamente transmisible y con una cobertura geogréafica muy amplia).

En una perspectiva mas general y de mayor largo plazo, se puedeohser en los Gltimos
afios 15 afios se ha registrado una tendencia importante a laudiémide la mortalidad materna,
infantil y en la nifiez (menores de cinco afios). Dicha tendenciandirargo no puede ocultar que
contindan siendo extremadamente altas para un pais con el nivehdelliiesconomico de Guatemala.
La mejor explicacion para este comportamiento atipico se vincula @tto grado de exclusion social
de la poblacion indigena, la cual registra tasas de mortalidadiligfamaterna mucho mayores que los
promedios nacionales (casi tres veces mas en el caso de la mortalidathmegistrada en el afio 2000;
y entre 20% y 30% mas en el caso de la mortalidad infantil ka erifiez registrada por la uUltima
Encuesta nacional de salud materno infantil, ENSMI, del afig)2002
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CUADRO 11.10

GUATEMALA: PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD, 2007
(En porcentajes)

2007
Principales causas de morbilidad general
Infecciones respiratorias agudas 15,8
Enfermedad diarreica aguda 57
Parasitismo intestinal 57
Enfermedad péptica 4,6
Infeccion del tracto urinario 4,2
Amigdalitis aguda 3,7
Anemia de tipo no especificado 3,4
Neumonia y bronconeumonia 2,4
Artritis no especificada 2,2
Conjuntivitis viral 2,1
Principales causas de morbilidad en la nifiez
Infecciones respiratorias agudas 34
Enfermedad diarreica aguda 10
Neumonias y bronconeumonias 6
Parasitismo intestinal 7
Enfermedades de la piel 3
Principales causas de morbilidad materna
Anemia de tipo no especificado 6,0
Sindrome de flujo vaginal 51
Aborto incompleto 3,9
Amenaza de aborto 3,3
Preeclampsia 1,3

Fuente: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, estadisticas vitales 2007.
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CUADRO I1.11
GUATEMALA: INDICADORES DE SALUBRIDAD, 2006
(En porcentajes)

Total Por area Por situacion de pobreza
Uana  Ruel il emo pobre
Hacinamiento
Mas de tres personas por cuarto 38,27 25,79 52,76 87,20 60,69 18,90
Tres personas 0 menos por cuarto 61,73 74,21 47,24 12,80 39,31 81,10
Eliminacion de excretas
Inodoro conectado a red de drenajes 40,28 68,44 7,62 5,94 17,41 57,44
Inodoro conectado a fosa séptica 7,03 6,41 7,74 1,97 3,74 9,51
Excusado lavable 7,19 7,66 6,64 1,97 5,67 8,82
Letrina o pozo ciego 36,50 15,73 60,60 67,25 58,35 20,46
No tiene 9,00 1,76 17,40 22,87 14,84 3,77
Acceso a agua entubada
Tuberia (red), dentro de la vivienda 62,02 78,00 43,49 35,74 48,49 73,17
Tuberia (red), fuera de la vivienda pero en el
terreno 14,34 11,98 17,09 21,09 18,89 10,95
Chorro publico 2,29 1,18 3,57 4,33 3,76 1,21
Pozo perforado publico o privado 10,54 4,31 17,76 12,55 13,31 8,82
Rio, lago, manantial 5,95 0,65 12,11 17,93 9,74 2,06
Otro (camidn cisterna, agua de lluvia, otro) 4,85 3,88 5,99 8,35 5,82 3,79

Fuente: Elaboracién propia, con base en datos de ENCOVI, 2006.

GUATEMALA: PRINCIPALES CAUSAS(I:DléAI\IigIg'I'lkiIZDAD POR GRU POS DE POBLACION,
1998 Y 2007
(En porcentajes)

1998 2007

Generales Generales
Neumonias 21,0 Neumonias y bronconeumonias 15,3
Enfermedades diarreica aguda 10,4 Infarto agudo del miocardio 59
Desnutricién 2,9 Herida por arma de fuego 4,5
Cancer 2,8 Enfermedad diarreica aguda 3,0
Paro cardiaco 23 Insuficiencia renal crénica 2,8

Infantiles Infantiles
Neumonias 39,2 Neumonias y bronconeumonias 31,6
Enfermedad diarreica aguda 17,3 Enfermedad diarreica aguda 18,4
Septicemia 6,2 Septicemia 4,6
Prematurez 4,8 Desequilibrio hidro electrolitico 4,1
Desnutricién 1,4 Desnutricién proteico calérica 3,0

Maternas Maternas

Hemorragia vaginal post parto 35,6 Hemorragia vaginal post parto 35,9

Retencion placentaria 18,8 Eclampsia 17,0
Sepsis puerperal 12,5 Retencion placentaria 14,8
Eclampsia 8,4 Ruptura uterina 4,4

Fuente: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, Estadistica Vitales 1998 y 2007.
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CUADRO 11.13 )

GUATEMALA: TENDENCIAS DE LA MORTALIDAD. PERIODO 199 0-2005
Indicador/Periodo 1990-1994 1995-1999 2000-2005
Tasa bruta de fallecimientos por 1000 habitantes 8,01 6,89 6,09
Tasa de mortalidad materna por 100 000 nacidos vivos 219 190 153
Mortalidad de recién nacidos por 1 000 nacidos vivos 26 23 22
Mortalidad infantil por 1 000 nacidos vivos 51 45 39
Tasa de mortalidad post infantil por 1 000 nacidos vivos 18 14 15
Mortalidad en la nifiez por 1 000 nacidos vivos 68 59 53

Esperanza de vida al nacer
Hombres 59,78 59,78 63,01
Mujeres 65,54 67,22 68,7

Fuentes: Elaboracién propia sobre la base de Guatemala, Estimaciones y Proyecciones de poblacién 1950-2050, Instituto
Nacional de Estadistica INE/CELADE; Mortalidad materna del Informe de Linea Basal de Mortalidad Materna para el afio
2000, Guatemala, MSPAS, Estudio de mortalidad materna, Medina 1989 y ENSMI 1995-1998-2002.

CUADRO I11.14
GUATEMALA: MORTALIDAD INFANTIL, EN LA NINEZ ?Y MATERNAb, 1995-2002 Y 1989-2000
Mortalidad infantil Mortalidad en la nifiez
Caracteristicas
1995 2002 1995 2002
Total 57 44 79 59
Area
Urbana 45 35 60 45
Rural 63 48 88 66
Categoria étnica
Indigena 64 49 94 69
Ladino 53 40 69 52

Mortalidad materna

1989 2000
Total 248 153
Categoria étnica
Indigena 211
No-indigena 70

Fuente: ENSMI, 1995-2002, para datos de mortalidad infantil y en la nifiez; MSPAS
(Linea basal del afio 2000).

& Por mil nacidos vivos.

® Por cien mil nacidos vivos.

Por otra parte, los perfiles de morbilidad y las tasas dealdad infantil se correlacionan
fuertemente con el estado nutricional de los nifios y nifias egeder cinco afios. En este sentido, la
Gltima medicidn realizada a escala nacional (ENSMI, 2002) indica quenc&8% de los nifios y nifias
menores de cinco afios sufren desnutricién crénica. La desmutciddbica es mas alta en las zonas
rurales, en el caso en la nifiez indigena su tasa de desnutrici@aatdplica la de la poblacién ladina
(casi un 70% en el caso de los indigenas, versus 36% entiiezdadina).

Si bien las tendencias entre 1987 y el 2002 muestran una negjdaiaituacion nutricional, dicha
mejoria es muy modesta (de una tasa de desnutricion crénica de 28fé,tasa de 49%). Peor adn,
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luego de 15 afios no se registra ninglin cambio significativel easo en la nifiez indigena (la tasa de
desnutriciéon cronica pasé de 72% a 69%), y la nifiez ruraltn@gia progreso mucho menor que el
promedio nacional (pasando de una tasa de desnutricidn crénictda 68a de 55,5%).

CUADRO I1.15
GUATEMALA: DESNUTRICION CRONICA Y GLOBAL POR AREA, REGIONY
CATEGORIA ETNICA, 1987 Y 2002
(En porcentajes)

Caracteristicas Desnutricién crénica Desnutricién global
1987 2002 1987 2002
Total 57,9 49,3 33,5 22,7
Area
Urbana 47,2 36,5 25,8 16,2
Rural 62,1 55,5 36,8 25,9
Regién
Metropolitana 44,2 36,1 22,4 15,1
Norte 49,8 61,0 25,2 23,7
Nororiente 13,3 39,7 27,0 17,7
Suroriente 54,0 46,6 29,4 26,0
Central 67,4 42,1 39,3 21,7
Suroccidente 63,0 58,5 39,5 28,5
Noroccidente 67,7 68,3 46,0 31,5
Petén 46,1 18,0
Categoria étnica
Indigena 71,7 69,5 40,6 30,4
Ladino 48,2 35,7 28,5 17,5

Fuente: ENSMI, 1987-2002.

Respecto al perfil epidemioldgico planteado, en el futuro eldedera orientar prioritariamente
esfuerzos en las siguientes areas:

a) En salud sexual y reproductiva, a fin de continuar reduciendodaslidades infantil y
materna, particularmente de las poblaciones indigenas. De no creeés al yn ritmo
acelerado y si no se toman medidas decididas y enfocadas para raduoitdlidad
materna, es poco probable que se alcance la meta de reduccién de ldadartaterna.
La organizacion e integracion de los servicios de salud sexualoduegiva en servicios
de atencion primaria universales es un paso fundamental en este.senti

b) Mejorar la nutricién, sobre todo de la poblacion infantil mélserable, y de las mujeres
en edad fértil, es imperativo para el pais. Sobre este particypaisetiene un pasivo
enorme y uno de los temas en los cuales se requiere una intervetidisciplinaria
gue abarque estrategias desde salud, educacion, subsidios morditadtus a las
familias, y mejoramiento de la vivienda y la infraestructura em ggsaneamiento (para
disminuir enfermedades diarreicas agudas que incrementan los desdesnutricion).

c) Finalmente es importante establecer una oferta de servicios pertieeptrto a la
situacion en el campo y en las ciudades. En el area rural es preaiseces una oferta
de servicios que atienda las altas tasas de mortalidad materna ieyirdanas ciudades
gue responda a la transicion epidemioldgica de las mismas.
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B. Los determinantes institucionales de la baja pro  teccién
social en salud y pensiones

La mayoria de paises de América Latina crearamstélcionalidad de la seguridad social desde dadke

de los veinte. En Guatemala no es sino hasta 19&4ejinicia la discusion sobre la necesidad de are
sistema de proteccion social en salud y pensiorseBamte la creacion del IGSS, estableciéndose en la
Constitucion de esa época (1945) la obligatorigdaldambito del mismo. En el recuadro 11.1 se olset
desarrollo de la institucionalidad en seguridadesétigada a la salud y a las pensiones.

La creacion de los programas asi como la cobertura geogréfica del fli@Ssulatina, hasta
formarse en la actualidad dos programas diferenciados y con admidis de recursos distintas:
Enfermedad, Maternidad y Accidentes (EMA) y de Invalidez, Vejezoyevivencia (IVS).

El pobre desempefio de la salud publica para atender los pringipeésmas pueden explicarse
a la luz de referentes institucionales histéricos, observados emuaglro anterior: los rasgos
discriminatorios de la atencion a la salud heredados de la cobbmarguvieron durante los inicios de
la vida independiente. Se basaban en la tradicibn conservadora de aadfEtvo-asistencial para
atender a la poblacion pobre, rural e indigena, mientras la pabtamidcapacidad de pago era atendida
por médicos particulares (Asturias, 1989). El régimen de qeesituvo hasta 1944 un caracter
preferencial para empleados publicos, y es el ultimo programadoriajo la institucionalidad del
IGSS en 1977.

La vision sobre el papel que el Estado debia de g la proteccion social de la salud y las paesio
a partir de 1944 fue truncada con la caida dekgobide Jacobo Arbenz en 1954, y no es sino lzafitenh
de los Acuerdos de Paz en 1996 cuando se plameadsidad de implementar una refdfina

1. El sistema previsional guatemalteco: régimen de pensiones,
beneficios, requisitos y financiamiento

Analizadas las principales limitaciones que imponen las transfanesci socioeconémicas y
demogréficas a la cobertura del sistema de pensiones guatemaltec® eapésto se analizan los
factores institucionales del sistema de pensiones y evalUa el dgagdi@paracion y condiciones que
presenta para enfrentar una mayor cobertura y responder adecuadamgmeeads desafios y retos.
Son evaluados cuatro elementos centrales del sistema: i) las paspdeseforma desde 1990 a la
fecha; ii) el tipo de régimen previsional; iii) el caracter de leedoba y la fortaleza del vinculo entre
contribuciones y beneficios; y iv) la sanidad financiera que pieseta magnitud de las presiones
financieras. Estos cuatro elementos centrales del sistema de psngiatos inciden sobre la cobertura
y ejercen muy fuertes presiones financieras, imponiendo un reongamo del esquema de
financiamiento de la proteccion social en pensiones en Guatemala.

18 En las Américas, una reunién internacional coadacal efecto en 1995 defini6 la Reforma del SeStdud, comd'un proceso
orientado a introducir cambios sustantivos en laferéntes instancias y funciones del sector coprepésito de aumentar la
equidad en sus prestaciones, la eficiencia de stidgey la efectividad de sus actuaciones y com leljrar la satisfaccion de las
necesidades de salud de la poblacién. Se tratargefase intensificada de transformacion de losesists de salud realizada
durante un periodo determinado de tiempo y a paicoyunturas que la justifican y viabilizan”.
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RECUADRO II.1
GUATEMALA: DESARROLLO HISTORICO DE LA SEGURIDAD SOC AL

1906: Se crea el Consejo Supremo de Salubridad Publica. Cédigo de Sanidad.
1925: Se crea la Direccion General de Salubridad Publica a cargo del Ministerio de Gobernacion y Justicia.

1932: La Direccion General de Sanidad Publica sustituye a la de Salubridad Publica, siempre a cargo del Ministerio
de Gobernacion y Justicia.

1932: Se establecio el sistema de jubilaciones, pensiones y montepios para funcionarios y empleados publicos.
(1970) Se modifico el sistema previsional de los funcionarios y empleados del Estado.

(1986) Se incorporan al sistema a los funcionarios de instituciones descentralizadas.

(1988) Se dicto el decreto 63-88 que regula actualmente las clases pasivas del Estado.

1944: Se crea la Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia Social primer referente del MSPAS de
creacion posterior.

1945: La Constitucion Politica de la Republica estableci6é un régimen nacional, unitario y obligatorio de seguridad social.
1946: Se crea el IGSS, mediante Decreto 295.

(1948) Programa de accidentes

(1953) Programa de atencion materno-infantil

(1968) Programa de proteccion a la enfermedad y la maternidad

(1977) Programa de invalidez vejez y sobrevivencia

1969: Se crea el Consejo Nacional de Salud.

1979: Se aprueba el Cadigo de Salud mediante Decreto 45-79.

1986: La Constitucion de 1986 (articulo 115), le dicta al IGSS la obligacion de atender a todos los pensionados del
Estado para lo cual se instituyen los Centros de Atencion Médica Integral a Pensionados (CAMIP).

1994: El Congreso de la Republica aprobé mediante Decreto 39-94, modificaciones a la Ley Organica del IGSS, la
cual fue vetada por el Presidente.

1996: Se firman los Acuerdos de Paz y con ello da inicio el compromiso por reformar el Sistema de Salud.

La Junta Directiva del IGSS establece una comision técnica para la formulacion de la reforma al Instituto, dentro de
la cual proponia un modelo mixto para las pensiones.

El Gobierno firma un acuerdo con el Banco Interamericano de Desarrollo (BID), para la ejecucion del Programa de
Mejoramiento de Servicios de Salud (PMSS) 1-.

1997: Se aprueba un nuevo Cédigo de Salud (Decreto 90-97), que deroga el 45-79.

Se crea una Comisiéon Gubernamental para la Reforma de la Seguridad Social, tomando como base la propuesta
elaborada por el Centro de Investigacion y Estudios Nacionales CIEN.

1997: La Fundacién Friedrich Ebert presenta una propuesta de reforma basada en la reforma al IGSS por
programas en cuanto a la administracion y financias y a cobertura, el planteamiento de un sistema mixto de pensiones,
basado en un estudio actuarial.

2005 - a la fecha
(2005) EI MSPAS elabora la Agenda Nacional de Salud.

(2008) El proyecto “Vision de pais” elabora la propuesta de Ley Marco de Salud, iniciativa 3609 presentada al
Congreso y desestimada por el mismo.

Fuente: Elaboracién propia con base en: Mesa Lago 1997 y INDH (2003). INDH (2002) Desarrollo humano, mujeres y
salud, capitulo XlII Hitos de la salud publica en Guatemala.

a) Principales planteamientos de reforma
Una de las principales propuestas de reforma, truncada medianpregtiencial fue la modificacién a
la Ley Organica del IGSS planteada en 1994. Dicha propuesta establecia:
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a) Extension de cobertura a campesinos, arrendatarios, pequefios pa;cedadtor
informal, empleadas domésticas y trabajadores por cuenta profgistddb aportaria la
cuota patronal en el caso de todos los trabajadores no asalariados).

b) Introducia cambios en la composicidn de la Junta Directiva.
c) Prohibia la concesion de préstamos directos deb I& &stado y otros organismos publicos.

d) Establecia un plan para pagar la deuda del Estado al IGSS, comeezd@®b, con una
partida anual de Q.200 millones (Mesa-Lago, 1997).

Luego en el marco del proceso de modernizaciéon del Estado en 1§86ierho comisiond la
reforma de la seguridad social, presentando en los Encuent#asuddizacion una propuesta basada en
un trabajo realizado por el CIEN con algunas modificaciones. tiasigales caracteristicas de la
propuesta fueron:

a) Se inspiraba en la revision de los modelos denefate Chile, Argentina, Colombia y Peru.

b) Se crearia un nuevo sistema de IVS de capitalinaicidividual, cuya administracion
estaria a cargo de administradoras de ahorro dequers (ADAP).

c) Los asegurados actuales tendrian la opcién de quedarse en el sisténigtrado por el
IGSS o trasladarse al nuevo sistema, los huevos asegurad@nesligados a situarse
en el sistema de capitalizacion individual.

d) La contribucién de 4,5% se incrementaria a un rango entre 12,5%.-
e) Se establecerian restricciones sobre la colocacion de los fondoAdsARS

f) Se definian las condiciones de financiamiento en el caso que unaakedet IGSS se
trasladara a una ADAP.

g) La edad de retiro se establecia en 65 afios y se establecia una contribingina de
entre 20 y 25 afios.

h) Se crearia una Superintendencia de ahorro de pensiones, la cual gedridereante la
junta directiva del IGSS (Mesa-Lago, 1997).

Simultdneamente a la propuesta realizada por la Comision Gubernataendaél IGSS como la
Fundacion Friedrich Ebéftrealizaron propuestas basadas en estudios actuariales y plantst@roassi
mMixtos con caracteristicas similares.

La propuesta de reforma fue presentada en los Encuentros de actualizaniocados por el
gobierno, no fructifico, segun un diario de esa fecha “el gobigformé que no se logré consenso en la
parte laboral, la Fundacién Friedrich Ebert, USAC y sectoricsih@xponen que fue el costo de
transicion, que se estimaba en 1998 en US$11.826 millonesalBanos especialistas fue el momento
electoral, el gobierno trata de evitar otra confrontacién con sectociales, debido en gran parte a que
fue una idea mal vendida” (Portafolio, 1998).

Mas recientemente, durante los afios 2004 y 2005, la Fundac&elmiesarrollo de Guatemala
(FUNDESA) desarrollé un conjunto de estudios relacionado®lcanalisis de los sistemas de prevision
vigentes en Guatemala, elabor6 proyecciones actuariales de losmbisafes sistemas (IVS y CPCE),
y formul6é recomendaciones para una reforma estructural del sigtgenaulminaron en la elaboracién
de un proyecto de ley.

19 La propuesta de la Fundacién Friedrich Eberbass en el estudio de Carmelo Mesa-Lago, citadsseninvestigacion. La propuesta
incluia un estudio actuarial y la comparacién derahtivas de reforma, de acuerdo a la situacibpals y a la estructura del estado
y su situacion fiscal. Los sistemas mixtos plante@mnores costos de transicion de sistemas presis®mue los sistemas de
capitalizacion individual.
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A mediados del afio 2006 se realizd una revision independienteedallacion actuarial, y un
analisis del proyecto de reforma, a la luz de la experiencia latineaamere internacional en esa
materia. Se realizaron reuniones con audiencias clave y se propuspd®adie un sistema multipilar
(modelo mixto). El sistema fue concebido con un primer piter garantia de una prestacion minima,
financiada en parte con aportes al nuevo sistema, y por fondiisoglpor la diferencia entre la
prestacion que resulta y la prestacion basica, llamada en el antepprgsté@ion basica (PB). A ello
se le suma un segundo pilar voluntario de capitalizacion. Seplgoe durante la transicion, el sistema
requiere de fondos publicos para financiar el desequilibrioi€jel sistema, y la pérdida de ingresos por
el traspaso de aportes del sistema de reparto al de capitalizacioDESAN2007).

A nivel internacional, Guatemala ratific6 en la Conferencia Internatidel Trabajo del afio
2001 en su 89° reunion, el caracter de la seguridad social coauhddrumano fundamental, al insistir
gue es muy importante para el bienestar de los trabajadores,fdmiias y de toda la sociedad; que es
un derecho humano fundamental y un instrumento esencial para dreaiboosocial, y de ese modo
contribuye a garantizar la paz y la integracion social.

b)  Tipo de régimen previsional y perfil demografico
Si bien la Constitucion en su articulo 100 establece que eS8l IEGinstitucion encargada del régimen
de seguridad social del pais, coexisten con dicho régimen dtsistémas publicos, con caracteristicas
diferenciadas en la edad de retiro, afios de contribucién y finarai@mlLos tres obligatorios son el
IGSS, protege a los ocupados formales, el de Clases Pasivakey @l Estado (CPCE), protege a los
trabajadores publicos civiles que estdn en némina, y el lostiGuPrevision Militar (IPM), protege a los
militares. El resto lo constituyen fondos complementariog yon obligatorios.

El mas importante de los regimenes (exceptuando al IGSS), escidseés pasivas civiles del
Estado (CPCE), el cual se financia con una cuota laboral de emltre y 15% sobre el salario y una
cuota patronal asumida por el Estado de 10%, y que en 20Qthaaproximadamente con 107.000
cotizantes y 74.000 pensionados. Sin embargo, siendo suerégienfinanciamiento de reparto sin
capitalizaciones, no cuenta con patrimonio propio en materia dsimves. El porcentaje que el Estado
aporta anualmente para cubrir el resultado operativo negativo esdarsulamente el 23% de la masa
salarial (Q.1.200 millones en 2005) (Melinsky, 2006).

Le sigue en importancia por los montos administrados ylggoapoyos que el Estado le ha
otorgado, el régimen del Instituto de Prevision MilitaM)Pque al igual que el CPCE han enfrentando
problemas que han requerido aportes anuales del Estado paemsiafimento.

RECUADRO II.2
GUATEMALA: IPM AL BORDE DE LA CRISIS

“Se agotan los fondos de la institucién para pagar pensiones de militares jubilados; Congreso de la Republica estudia las
posibles soluciones que, ademas de buscar recursos en la misma milicia demandaria mas aportes del Estado.”

El IPM cuenta actualmente con 5.900 militares retirados y posee un numero igual de cotizantes quienes aportan 8%
de su salario para financiar el programa de retiro. Los problemas financieros del régimen no solo se deben a la relacion 1
- 1 entre jubilados y cotizantes (y a un régimen financiero de reparto sin acumulacién de reservas), sino a una serie de
problemas histéricos: el crecimiento desmedido del aparato militar, los beneficios que no iban acordes con el plan
actuarial y las inversiones riesgosas fuera del pais. El Estado, por tanto debe aportar anualmente Q.130 millones, para
asegurar la sostenibilidad financiera del IPM.

Otra fuente de pérdida para el Instituto de Prevision Militar (IPM) fue haber sido el mayor accionista del desaparecido
Banco del Ejército. (Banejer). Cuando éste fue absorbido por el Crédito Hipotecario Nacional (CHN) desaparecieron Q282.6
millones del IPM. A lo anterior se suma que el IPM es duefio de nueve empresas cuyas ganancias reales estan en duda.

Fuente: Elaboracién propia con base en articulo de Prensa Libre del 26 de noviembre de 2006.

En el caso del IGSS (que es el régimen méas grande), la JuntavBiesté conformada por seis
miembros (propietarios y suplentes) nombrados por el Rrégsidle la Republica, la Junta Monetaria del
Banco de Guatemala, el Consejo Superior Universitario de la Witigdrde San Carlos de Guatemala,
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el Colegio de Médicos y Cirujanos de Guatemala, las asociaciomadicats patronales registrados y
el sindicato de trabajadores.

El régimen de pensiones del IGSS (programa IVS) se credé en LQbre a todos los
trabajadores asalariados de empresas con no menos de tres trabajadetedepartamento de
Guatemala y de cinco en el resto del pais. Se financia con aporieddsatib,5%), patronales (3,0%) y
del Estado (25% del gasto total por prestaciones), los cualepdrmanecido sin cambio desde su
creacion. En el momento de constitucion del IGSS, se previ@ldggstado aportaria varias cuotas al
mismo para su sostenimiento: como empleador (cuota patronathgy Estado, ya que el sistema esta
basado en un régimen tripartito de aportes: empleadores, trabajgidestado.

CUADRO 11.16
GUATEMALA: COTIZACIONES AL IGSS
(En porcentaje de salarios)

Fuentes Enfermedad y Accidentes IVS Total
maternidad

Empleador® 4,0 3,0 3,0 10,0

Trabajador 2,0 1,0 15 4,5

Estado ® 3,0 0,0 25,0° 3,0

9,0 4,0 4,5 17,5

Fuente: Ley organica del IGSS, Decreto 295 y sus modificaciones.
& Solo en algunos afios desde la constitucion del IGSS el Estado ha cumplido con el aporte
patronal, en el caso del aporte como Estado nunca se ha realizado.

® En el caso del aporte del Estado como tal al programa IVS la ley establece que el mismo debe
financiar el 25% del gasto total por prestaciones, en este caso el dato no corresponde al
porcentaje sobre salarios, que de acuerdo con la Ley deberia aproximadamente ser el
equivalente del 2% sobre los salarios.

El sistema financiero utilizado por el programa IVS es de primdia escalonada, que se
caracteriza por la capitalizacion parcial colectiva que permite acumulaese@a para financiar el
sistema, la prima permanece fija durante un tiempo la cual puedwisada para ser aumentada con el
fin de prever sostenibilidad al sistema, y solo los ingresosontribuciones y los rendimientos de la
inversion pueden utilizarse para financiar los costos directde gdministracion de las pensiones
(Mesa-Lago, 1997).

Como se sefialo, una de las ventajas que el IGSS tiene es queatigani financieramente
maneja de manera separada sus dos programas: de salud EMA e i&&ultBtHo operativo anual del
programa EMA se orienta a la ampliacion de la cobertura mediante dérasfraestructura y
mejoramiento de servicios, y el resultado operativo del progdeinB/S se destina a incrementar las
reservas técnicas

Una de las principales dificultades que el IGSS®ra# en la prestacion de servicios a sus
pensionados es no contar con el historial labaraus afiliados de forma electrénica, de tal cuguéael
trdmite para una pensién ain es lento. Ha pasatdwdigse un afio (en 1997) a nueve meses (en 2008).

En sintesis, el régimen de pensiones guatemalteco es fragmeatestpulhcion de cada sistema
estd a cargo de cada institucion, siendo cada una de estas quienes ademméstran, afilian y
conceden las prestaciones de vejez, invalidez y sobrevivencia de malegeniliente, representando
en algunos casos (CPCE e IPM), grandes cargas fiscales al Estado.

20 |a incorporacién del IGSS como entidad auténondescentralizada desde el afio 2002 al Sistemaractegle Administracion
Financiera (SIAF), ha facilitado y transparentatimanejo de recursos con estas separaciones fetum@ segin las autoridades del
IGSS se prevé la descentralizacion en la ejecut@rgasto, mediante la creacion de Unidades de midiracion Financiera por
ambito de programa y a nivel geografico, lo quenid un mayor nivel de eficiencia en la dotacitinlos servicios.
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C) Vinculo entre contribuciones y beneficios
El IGSS y la ley que lo regula han demostrado poca capacidad deakalitbgd frente a las
transformaciones vy rigideces del mercado laboral guatemalteco. Gootwssrvé el mercado laboral
presenta cuatro rasgos particulares:

1. La contraccién del sector formal urbano de la esdadtrabajadores asalariados con empleo
estable y salarios adecuados que generalmentecabtéartos por la Seguridad Social);

2. La expansion del sector informal (trabajadores por cuenta prégiailiares no
remunerados, servidores domésticos, empleados de microempraesdigngn empleos
inestables y salarios erraticos y bajos);

3. Un sector rural importante (campesinos, aparceros, precaristagadiaies de estacion,
etc.), ninguno de los cuales esta usualmente cubierto; v,

4. La «flexibilizacion» del mercado laboral: trabajadores subcontratadi=mpo parcial o
sin contrato, los cuales también normalmente estan excluidos.

Ante esa realidad, el sistema de pensiones guatemalteco carece de prosdgquepermitan
incorporar a estos trabajadores a la seguridad social. Por ejtoaptapajadores por cuenta propia sélo
tienen afiliacion voluntaria, la cual es muy poco efectiva, en gedida porque tienen que pagar una
contribuciéon equivalente a la suma de los porcentajes sobre eb sgl@riaportan los trabajadores
asalariados formales y sus patronos (del que carecen los cuerstagiopp cual constituye una barrera
a su afiliacion. Los empleados de microempresas también estan exospleacbbertura obligatoria,
porgue generalmente la ley determina que Unicamente estan obligadagptasas que tienen mas de
tres trabajadores en Guatemala y mas de cinco en el resto del patsadajadores rurales tienen
cobertura legal obligatoria en pensiones cuando son asalariagosg/dsalariados son voluntarios.

En el cuadro 11.17 se compara con detalle las contribucionesfities y requisitos de las
pensiones de vejez en los tres regimenes obligatorios menciondm®msomplementarios, donde se
aprecia con claridad la fragmentacion y disparidad, evidenciando |sterei@ de sistemas de pension
especiales para los empleados publicos y los miembros de las faemadas, junto al sistema
obligatorio y “Unico” (IGSS), que atiende a los trabajadoresgdds.

En el cuadro 11.17 se puede apreciar que la estructura basica whtclogms especiales es parecida
a la del sistema normal de prestaciones definidas, pero en akpsusslas prestaciones son ain mas
generosas en comparacion con los aportes (debido a edades de jubiksidajas, tasas de reemplazo
mas altas, etc.), donde ya es posible advertir que las obligasionfisanciamiento previsto de esos
regimenes especiales, son mayores que las del sistema del IGS&uBdo lugar, los periodos de
contribucién minima para la jubilacion y las edades de retiroiéamiresentan fuertes disparidades
entre los tres principales regimenes.

En resumen, el sistema de pensiones guatemalteco carece de procedifiggiiies que
permitan incorporar a los trabajadores independientes y cuensasopila seguridad social (grueso del
empleo). Ademas el vinculo entre contribuciones y beneficiosastartte débil, principalmente en los
dos regimenes obligatorios y en el resto de regimenes compléo®enRor tanto, las normas de
incorporacion, los procedimientos operativos de inclusié@estructura de contribuciones y beneficios
amerita ser unificada y revisada para ampliar cobertura y estrecharinsusos, preparandola
financieramente para enfrentar ademas el nuevo perfil demogréafico quenseen los préximos
decenios en Guatemala.
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CUADRO I1.17
GUATEMALA: REQUISITOS OBLIGATORIOS Y BENEFICIOS ESP ERADOS EN LOS
DISTINTOS REGIMENES DE PENSIONES

Sistemas de pensiones/jubilaciones Afios Edad Porcen- Afios Edad Porcen-
obligato- minima taje obligato- méaxima taje
rios de de retiro minimo rios de de retiro maximo
contribu- sobre el contribui- sobre el
cién para salario cién para salario
pensio- para la para
narse calcular pensién calcular la
la max. pensién
pensién
Instituto guatemalteco de seguridad social 15 60 55 40 60 80
Ley de clases pasivas del Estado 10 50 36,9 30 65 100
Instituto de prevision militar 20 No 50 30 No 100
estable- estable-
cida en cida en
la ley la ley
Universidad de San Carlos de Guatemala 15 50 30 15 65 100
Banco de Guatemala, Superintendencia de 15 55 80 30 55 80
bancos y fondo de regulacién de valores
Crédito hipotecario nacional 15 45 45 30 60 20
Municipalidad de Guatemala y Empresa 10 60 60 10 60 60
municipal de agua
Del empleado municipal 15 55 60 28 65 90
Empresa portuaria Sto. Tomas de Castilla 15 40 40 15 60 85
Empresa portuaria Quetzal 15 50 50 5 60 100
Instituto nacional de electrificacion 10 60 50 15 65 75
De empleados del IGSS 15 55 60 20 70 100

Fuente: Elaboracién propia con base en Erazo (2003).

d)  Sanidad financiera y magnitud de las presionesf  inancieras
En esta seccion se analiza la evolucion de logsogr(cobertura, cotizaciones y rentabilidad peeres)
y los gastos (el comportamiento del monto de peesioy los gastos administrativos), para luego
contrastarlo con el ultimo estudio actuarial al ge¢uvo acceso, elaborado por Fabio Duran eroe2@il
y proyecciones financieras realizadas por FUNDEBS8faflo 2007 para el IGSS y para el de CPCE.

En un régimen de reparto con capitalizacion colectiva, la sostdaibiiel sistema depende de la
relacién de dependencia (relacion entre la PEA y los mayores de §0 Réma Guatemala, la relacion
entre la poblacion de 20-59 afios de edad y la poblacion de 6@eagdad o mayor (FMI, 2007), fue de
8,1 en el 2003, se mantendra en el 2010 y luego pasa cada dieesdmel 2020 al 2050 de 7,6 a 3,6.
Al contar el pais con una proporcion mayor de jovenes que pueataener el sistema, el mismo tiene
una oportunidad, para realizar las reformas necesarias para dotanidel uile pensiones digno para la
mayoria de la poblacién. Sin embargo dicha oportunidad (bemogtafico), puede ser contrarrestada
por la dindmica de crecimiento econdmico, que principalmente crea erdpl@wsy mala calidad y no
permite que se genere un nivel de vida digno en la vejez.

En los ultimos afios si bien el nivel de cobertura del sespgial respecto a la PEA ha observado
disminuciones (ver grafico 1l.1), de 28,9 en el afio 2000,4 &% 2007, el crecimiento en el nUmero de
cotizantes ha sido positivo, gracias a una gestion del IGSSyer wontrol en las empresas formales
para que afilien a sus empleatos

21 seglin entrevista realizada a funcionarios deSIGS
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CUADRO 11.18
GUATEMALA: COTIZANTES Y PENSIONADOS IVS/IGSS, 2002- 2007
(Miles de personas)

2002 2003 2004 2005 2006 2007
Cotizantes 953 052 957 921 988 892 1002 356 1 026 405 1073 458
Pensionados IVM 134 883 137 503 142 748 141 401 145 151 133921
Crecimiento cotizantes - 0,51 3,23 1,36 2,40 4,58
IC\:/r;\e/lumlento pensionados . 1,94 3.23 1,36 2,65 (7.74)

Fuente: Elaboracion propia con base en informacion del IGSS.

Por el lado del manejo de las inversiones del IGSS (que esgdarpidn de ingresos con la cual
se acumulan reservas técnicas para darle un mayor nivel de sodehifiiianciera al sistema) a pesar
de que en afios anteriores el IGSS fue objeto de presionesagdlitjracias al manejo diferenciado de
fondos (EMA e IVS), el IGSS ha logrado la diversificacionirdesrsiones que el mercado financiero
guatemalteco le permite.

Un mayor nimero de cotizantes y un mejor manejo financierca yalacion de dependencia adn
alta, colocan al seguro social en una posicion favorable para reef@anas al régimen. La pregunta es
cuando deberian realizar las reformas para poder aprovechar estaidpdytyifa respuesta depende de
los resultados de los estudios actuariales existentes y dedosstos en los cuales se basen para
determinar, hasta qué afo el régimen contara con los recursos nec@daaetacion entre ingresos y
gastos permite generar un superavit para invertir), en qué aiicised con la utilizacion de las
reservas técnicas y hasta cuando podria mantenerse el sistema con [@ia@yaldad de jubilacion y
bajas coberturas.

GRAFICO 11.5
DISTRIBUCION DEL PORTAFOLIO DE INVERSIONES DEL IGSS POR SECTOR FINANCIERO, 2006
(En porcentajes)

24,5 Bancos
privados

40,3 Banco de
Guatemala

35,2 Ministerio
de Finanzas
Publicas

Fuente: Memoria de labores del IGSS (2006).

22 Debido a las altas tasas de inflacién en el deamlos 80, asi como a la composicién de la Greémposiciones estatales, las tasas
reales de rendimiento fueron negativas en 11 d#ib6 (1980-1995).
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RECUADRO I1.3
GUATEMALA: LA DEUDA DEL ESTADO Y EMPLEADORES PRIVAD OS AL SEGURO SOCIAL

De acuerdo con la Ley Orgéanica del IGSS, la aportacion para financiar el sistema es tripartita: 50% del empleador, 25%
del trabajador asegurado y 25% del Estado. Esta Ultima se ha fijado en 3% sobre el salario para EM y 25% del gasto de
prestaciones de IVS (que de acuerdo con la Ley deberia aproximadamente ser el equivalente del 2% sobre los salarios),
ademas el Estado debe cumplir con su obligacion como empleador (10% sobre la némina de sus trabajadores).

Ya se sabe, sin embargo, que los jubilados y pensionados de las CPCE deben ser atendidos por el programa EMA, sin
que ni el Estado ni los funcionarios publicos paguen contribucién alguna. De acuerdo con las autoridades del IGSS, el
Estado nunca ha cumplido con sus obligaciones financieras como tercera parte, y la mayor parte del tiempo no ha
contribuido como empleador o ha pagado menos de su obligacion.

A diciembre de 2008 el Estado le adeudaba al IGSS Q.14.435 millones, por concepto de contribuciones como patrono y
como Estado a los programas EMA e IVS.

GUATEMALA: DEUDA DEL ESTADO CON EL IGSS, ADICIEMBR E DE 2008
(Millones de quetzales)

Patronal -
EMA; 1329

Estado-
IVS; 3851

e

Estado -
EMA; 9254

Fuente: Instituto guatemalteco de seguridad social, 2008.

Fuente: Mesa-Lago, Carmelo, et al. (1997). La seguridad social en Guatemala: diagnostico y propuesta de reforma y
entrevistas realizadas a autoridades del IGSS.

CUADRO 11.19
GUATEMALA: INGRESOS Y EGRESOS DEL PROGRAMA IVS/IGSS , 2005-2006
(Montos nominales y porcentajes)

2005 2006
Montos Porcentaje Montos Porcentaje

Resultado del ejercicio 693 550 52 521 202
Ingresos programa IVS 1465 929 048 100 1698 364 180 100
Ingresos no tributarios 297 064 0,02 460 665 0,03
Contribuciones a la seguridad social 1 059 542 365 72 1216 625 639 72
Intereses 406 089 618 28 481 277 877 28
Egresos programa IVS 1465 235 498 100 1645 842 977 100
Actividades centrales 11 477 734 0,8 75 456 239 4,6
Prestaciones de seguridad social 803 502 939 55 935 654 830 57
Partidas no asignables a programas - - 4123718 0,3
Integracién a reservas técnicas 650 274 802 44 630 741 172 38

Operaciones patrimoniales (19 978) (132 981)

Fuente: Memoria de labores IGSS, 2006.
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El dltimo estudio actuarial al que se pudo acceder, realizado efQkp20 Fabio Duran, se basa
en los siguientes supuestos:

1. La cobertura pasa de 22,6% en 1998 a 35,8% en 2050 respectEA, lel Bistema
pasaria de 778.664 en 1998 a 5.916.307 en 2050, lo cuaampudntener el sistema en
las condiciones actuales sin cobertura universal.

2. La relaciobn entre cotizantes y pensionados (derivado del cambio estrlectura
demografica) pasaria de 6,6 (siete afiliados cotizando por cadanzelmi@n 1999 a 4,9
en 2050 (cinco cotizantes por cada pensionado). Esto siempre docsmmantenga el
supuesto de un incremento en la cobertura respecto a la PEA.

3. Se mantiene el esquema actual de parametros: 60 afios como edacGdeérnubpitima de
4,5% sobre el nivel de salarios (considerando que el Estadapomta su parte al
programa), y 15 afios de contribucién obligatoria.

Si se cumplen las hipétesis adoptadas, las reservas del réginzeal ladi® 2018 serian crecientes
como producto de la presencia de superavit de operacion en el mpldiznoHacia el afio 2019 los
gastos totales superarian los ingresos totales, dando origendéficit de operacion, el cual seria
financiado con la reserva técnica. Es decir, en las condiciones vitgastasel afio 2000, el régimen
IVS estaria equilibrado financieramente hasta el afio 2019.

Teniendo en cuenta que el modelo de financiamiento del régimerelVGSIS sigue un esquema
de capitalizacion parcial, con primas escalonadas, se espera que la aodlgra suficiente para
cubrir los gastos totales hasta el afio 2012. A partir de edeabfia que tomar las medidas pertinentes
para ajustar el financiamiento a otro escalon de primas de equlibforme Nacional de Desarrollo
Humano, 2001).

Por otro lado al afio 2007, segun FUNDESA, el subsistenwdades pasivas del Estado es el
subsistema de pensiones de Guatemala con mayor desequilibsitug®ion afecta crecientemente las
finanzas estatales y refuerza la inequidad de ingresos que prevaleceatemata La tasa de
dependencia de éste ha caido a cerca de dos (activos/pasivos). Bl peteiite jubilarse con 23 afios
de aportes, sin limite de edad, con una tasa de sustitucié@0dé! El déficit del régimen representaba
en el 2005 mas de 4% del presupuesto publico, el 35% del géfidd,54% del PIB.

Las proyecciones realizadas (tanto en CIEN-FUNDE&#no en el informe para la ONSEC)
muestran que sin la introduccion de cambios paraogt el sistema se deteriorara en forma profynda
rapida. O bien el sistema converge a un déficit mlayado (hasta 2,4% del PIB en solo 13 afios,nrdor
para la ONSEC), o bien las tasas contributivades@m drasticamente (CIEN-FUNDESA). Se requiere en
el momento un aumento de las contribuciones ingal&s del orden de seis puntos, es decir pasar del
rango efectivo actual de 11% a 15%, a un rang@#ed 21% como contribuciones individuales.

En resumen, se podria concluir que el sistema de pensiones gtetematsenta al momento
actual debilidades y cuellos de botella para enfrentar adecuadameresafissdpresentes (cobertura y
solidaridad) y futuros (envejecimiento de la poblacion), engeliales cabe destacar:

a) Alta vulnerabilidad del actual régimen de prima media escalonada ante\al perfil
demografico de los préximos afios.

b) Vinculo poco consistente entre contribuciones y beneficios resgegharametros
internacionales (beneficios generosos).

c) Baja potencialidad del sistema para avanzar haciaignificativa ampliacion de cobertura.

d) Tendencia financiera del CPCE e IGSS a generar, en el mediano plargo déficit,
presionando severamente sobre las finanzas publicas del Estadoequikdbrio
macroeconomico, al convertirse en una seria carga fiscal, dado el inrgaregresivo
del pasivo actuarial.
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2. El sistema de proteccion social de la salud: mod  elos de
gestion y esquemas de financiamiento

a) Principales planteamientos de reforma
El proceso de reforma en el sector salud en Guddehw abarcado Unicamente las reformas del
MSPAS, ya que no se han incluido la seguridad tocial subsistema privado (Flores, 2008).. La
reforma planteada a mediados de 1990 establecdnedas: aumentar el nivel de gasto publico en
salud, tal y como lo establecieron los Acuerdo$’de; mejorar la eficiencia del sistema de salud; y
mejorar los niveles de equidad.

Un instrumento importante fue la descentralizacion financiera isi@adl996 que, junto con la
implementacién del sistema integrado de administracién financéedio Imayor autonomia a las areas
de salud para proponer y ejecutar sus presupuestos en funda@nrdeesidades de sus areas. El otro
fue la participacion de proveedores no gubernamentales para ammienvielo de salud primaria
(Programa de extension de cobertura) a las areas rurales mas pblpais,dcon un servicio de tipo
ambulatorio. Las principales caracteristicas del proceso fueraguésnses:

a) Mas que un plan, se elaboraron lineamientos politicos, estrat§gicogramaticos
b) La participacién de la poblacién no fue considerada en el momeetaea se planted.

c) Se conformé una unidad ejecutora del proyecto adordon el BID, formada por personal no
perteneciente al MSPAS y un consultor internaciattiabfié el proceso de extension de
cobertura. Este proyecto fue modificado con laigpécion de técnicos de distintos niveles del
MSPAS, lo cual condujo a la creacién del Sistenieghal de Atencion en Salud (SIAS). La
autoridad de salud fue quien lider6 la reforma petacal MSPAS y no a todo el sector s&fud

d) No se establecieron criterios generales de evaluacién de la reforma.

Respecto a las tres grandes metas que se propuso la reforma aac@ntimna breve sintesis
anotada en Flores (2008).

a) Incrementar el gasto publico en salud: esta no se ha cumglidogyel presupuesto asignado
al MSPAS ha estado por debajo de los compromisos asumidios Acuerdos de Paz.

b) Mejoras en la eficiencia del sistema: se ha lagmadrementar el gasto en los servicios basicos
de salud pero ha dejado fuera la atencién de m¢@ssidades de salud de la poblacién.

c) Mejorar la equidad: la distribucion geografica y tematica del gdstoMSPAS sigue
reflejando un patrén altamente inequitativo, designandose la mpeymorcion del gasto del
MSPAS en las areas con mayores niveles de desarrollo o menoresidasastalidad
materno-infantil.

El principal instrumento para mejorar la equidad en la prestadddrservicios ha sido la
implementacién del Programa de extension de cobertura, mediantéréamdn de organizaciones no
gubernamentales que brindan un paquete béasico de servicios antmuld®rsalud, costeado en
alrededor de US$ 9 por persona. El programa en algunas ocasiosaf objeto de criticas por la
diferencia en la calidad de los servicios que se prestan al irderg@ichas organizaciones. Sin embargo,
el MSPAS reporta que se ha logrado incrementar las coberturasudesakgrvicios como control de
crecimiento en nifios y atencién prenatal.

La reforma de salud en Guatemala no ha logrado alcanzar la mayoriandetdasque se ha
propuesto (Flores, 2008). A la fecha ha habido varios irggmdo promover un didlogo nacional en
torno a la necesidad de reformar el sistema de salud, el primellogi&ie liderado por el MSPAS en el
afio 2006, resultado del cual se elaboré la Agenda de salud., la@go resultado de la puesta en

23 Los Unicos actores de la reforma fueron el MSRAS/inisterio de Finanzas Publicas y el BID.
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comun en el proyecto “Vision de Pais” y de cara a la transiciontdergo en el afio 2007 el gobierno
generd una iniciativa de Ley marco de salud que ha sido discudiiegtimada por el Congreso.

b) El sistema de la salud en la actualidad
La constitucién politica de la Republica de Guatemala en su secctémaségconoce, entre otros, que
el goce de la salud es un derecho fundamental del ser humano yoipligason del Estado desarrollar
acciones de prevencion, promocion, recuperacion y rehabilitaciénea tpue reconoce que la salud es
un bien publico.

El Cédigo de Salud (Decreto 90-97) establece las funciones gromtion del sector salud: el
MSPAS, el IGSS, las municipalidades, las universidades y iostigiciones formadoras de recursos
humanos, asi como las entidades privadas, organizaciones no agubeiales, organizaciones
comunitarias y agencias de cooperacion. En términos generales eartzedtacion sobre salud se hace
referencia a un sistema conformado por dos grandes actores:ied pcdmformado por el MSPAS vy el
IGSS*y el privado, conformado por el lucrativo y el no lucrativo.

El MSPAS es la instituciéon que segun el Codigo diiéGtiene a su cargo la rectoria del Sector
Salud, entendida como la conduccién, regulaciégjlaricia, coordinacién y evaluacién de las
acciones e instituciones de salud a nivel nacigksimismo, tiene la funcién de formular, organigar
dirigir la ejecucion de las politicas, planes, peogas y proyectos para la entrega de servicios de
salud a toda la poblacion.

El segundo actor dentro del sector publico es 839Ginstitucién autbnoma cuya finalidad es la
aplicacion de un régimen nacional, unitario y dttigio de seguridad social de conformidad consétisia
de proteccion minima. Est4 conformado por una Joimetiva, Gerencia y un Consejo Técnico, y cubre
en los tres niveles de atencion a 18% de la pdindotal segun lo anotado en el capitulo I.

La dotacion de los servicios de salud para la poblacion atendid&meabrechas importantes
entre los dos actores publicos (MSPAS e IGSS), mientras BA8Seporta una cobertura aproximada
de 60% de la poblacién total, la misma se refiere principalmentdertams en niveles basicos de
atencidn en el nivel primario, en contraste la cobertura del IGE&les tres niveles de atencion.

C) El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Soci  al: organizacién,
administracién y funciones de rectoria

Organizativamente el MSPAS se estructura de la siguiente form@esphcho ministerial se apoya
directamente en los viceministros técnico administrativo y deitatess>. Funcionalmente estan
conformadas cuatro direcciones generales: Direccién general del sistegralide atencion de salud;
Direccion general de regulacion, vigilancia y control de la salirdcEion de epidemiologia; Direccién
de recursos humanos y la Gerencia administrativa financiera. Lasiasésonicas de apoyo y unidades
como planificacion estratégica, cooperacion internacional y comunicsmital, dependen directamente
del despacho ministerial.

El MSPAS ha desconcentrado la funcién de ejecucion presupuestadaldsdirecciones de
area de Salud, quienes elaboran el plan operativo anual que inailgiedeacion de los presupuestos de
las actividades de salud de su jurisdiccion que son consolidadog! central por las unidades de
planificacion y presupuesto (OPS, 2007c). A su vez las areadutbse dividen en distritos de salud
(cuya légica de distribucion es nimero de poblacidon atendidajosigne no necesariamente una
poblacién de un &mbito administrativo-geografico-municipidnada con un distrito), los distritos
pueden contar para la atencién de los niveles primario y secuddagigncion con: Centros de salud,

24 Dentro del sector plblico también estan conséieralgunas instituciones que dentro del Ejecuiiatizan acciones orientadas a la
salud especifica de sus empleados, tales comonstitio de Gobernacion y el Ministerio de la Defen

%5 La creacion del viceministerio de hospitalesnsemté atin mas el concepto del Sistema Integraltdeckn en Salud a cargo del
viceministerio técnico. Organizacionalmente lospitades deberian ser el Gltimo lugar a donde deheferirse a los pacientes, al
estar fuera de un sistema integral de atenciomaled stiende a no existir sistemas de referenciangrarreferencia aumentandose los
costos de transaccion.
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puestos de salud y centros de convergencia (estos Ultimos est@adag por jurisdicciones y la
atencion se otorga mediante ONG’s contratadas por el MSPAS pagaroin paquete basico de
atencion de salud.

Para reducir la mortalidad materna, a partir de 2006 se implememtaraentros de atencion
materno infantil (CAIMI), ubicados en el segundo nivel de afengi los centros de atencion
permanente (CAP) que consisten en la apertura de los centrosdllas&d horas del dia, los siete dias
de la semarf

En cuanto a la rectoria, la misma esta definida en lo juridicoodm la gama de aspectos
relacionados con la salud (247 articulos componen el Cédigaldd) Spero es débil en la dotacion de
instrumentos para la efectiva implementacion de la misma en toslosveles: hacia el interior del
MSPAS y con otras instituciones (con el IGSS, con otrodstarios, con el sector privado lucrativo y
no lucrativo y con otros niveles de gobierno —alcaldias—)elEAambito de la rectoria existen varias
consideraciones que es necesario realizar:

1. En el 2005 el gobierno central manejé 21% del gasto total ed gakl 38% si se
considera al gobierno general (incluyendo el IGSS). EI MSRA®Gejerce rectoria sobre
los recursos que administra. Ademas las fuentes de financiardierdector evidencian
gue Guatemala tiene un sistema financiado principalmente pordassiso

2. La debilidad en la dotacion de instrumentos para una efectiva aederisector se
evidencia en la fragmentacion en la dotacion de servicios, en tsistenias (Gobierno /
IGSS / PrivaddY, que dan como resultado:

a) Superposicion de redes

b) Ausencia de complementariedad de servicios y cuidados

c) Imposibilidad de proveer atencién integral

d) Ausencia de mecanismos de referencia y contrarreferencia (OPS, 2007b).

No existen requisitos para acceder a los servib@ddMSPAS, por cuanto su financiamiento es
no contributivo (aportes del Estado). Por su paltprincipal requisito para acceder a los servicios
del IGSS es ser empleado formal cotizante al segomial, en este esquema los beneficios se
extiende al ndcleo familiat

d) Infraestructura y recursos humanos
La produccion de los programas del MSPAS en el afio 2007 alc@26 516 primeras consultas, la
red hospitalari@ produjo un total de 334.311 egresos hospitalarios, cdatahde 818.275 consultas y
464.817 emergencias. El seguro social para el afio 2006 otof§6.509 consultas externas y
emergencias y reportd 117.264 egresos hospitalarios parddsdesvicios (IGSS, 2006).

El MSPAS cuenta con 16 programas de atencion a las personas,dieluts cuales destacan los
orientados a prevenir y atender personas con VIH-SIDA, de sgbodductiva, de inmunizaciones y de
infecciones respiratorias agudas y enfermedades producidas poeseCmmo se sefiald anteriormente,
la cobertura por niveles de atencion del MSPAS no es plenadegealural, principalmente mediante el
programa de extensién de cobertura, las personas tienen acceso so#upemter nivel de atencion, y
en los centros urbanos las coberturas consideran los tres digeltencion.

%6 Generalmente los Centros de Salud, atienden ltotes diarias cinco dias a la semana.

27 La rectoria sobre el subsector privado lucrativbra especial relevancia, si se considera que, exdlel periodo 1995-2006 se
registraron 292 nuevos hospitales, 2,614 nuevagali médicas y 714 laboratorios clinicos (Floi@38}. Sin embargo, el potencial
impacto del MSPAS se limita al sistema que finanoi@ual implica tan sé6lo una quinta parte detgastal en salud.

28 Cényuge, hijos menores de cinco afios e hijodlemapacidad.

2% Hospitales y otros servicios de encamamiento.
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GRAFICO I1.6
GUATEMALA: GASTO TOTAL EN SALUD POR SECTOR, 2005
(En porcentajes)

5 Privadg 21 Gobierno

17 Seguridad
Social

57 Familiar\

Fuente: Estadisticas OMS (http://www.who.int/whosis/database/core/core_select_process.cfm#).

El IGSS, por su parte, atiende a sus afiliados y su nucleitiafamediante cinco programas
(cuatro de salud y uno de pensiones): programa de enfermedadryidzat; atencibn materno infantil;
programa de accidentes; rehabilitacion por accidente o enfermedad ji@rntaanlos cuatro anteriores
se les denomina E.M.A), y programa de invalidez, vejez y soleraiv (1.V.S).

Los insumos con los que cuenta el sistema son los siguientes:

e) Financiamiento: ingresos, gastos y solidaridad
El sistema de salud guatemalteco puede considerarse, de acuerdo ¢@or@®8n sistema de salud
predominantemente orientado al mercado (OPS/OMS, 2007), delsjde el gasto publico representa
cerca del 35% del gasto nacional en salud, y el gasto de logfwogalizado por medio de “gastos de
bolsillo” junto con el gasto privado, equivale al restante 65%.

La sociedad guatemalteca invirtié en salud aproximadamente 5,2%Bdeh el 2005, del cual
1,0% correspondio al gasto publico y 3,0% a gasto realizaglctatinente por los hogares. El nivel total
es menor a lo que la regién esta orientando a la salud, ademapdacidn del gasto publico en
Guatemala es significativamente menor (2,0% en comparacidn cond®,1&region). El bajo gasto
publico en salud esta relacionado con la baja carga tributaria del parfsla escasa prioridad que el
sector a lo largo de los afios ha tenido.

Mas preocupante es observar la tendencia del gasto nacional por fiefitenciamiento. De
acuerdo con Flores (2008), el gasto publico reduce su propadei@0% a 18% y el gasto de los
hogares, aumenté su participacién de 43% en el periodo 199518%% en los afios 2004-2005 . Por
un lado el sector publico cada vez se muestra mas incapaz de atendsndaslas de salud de la
poblacion (MSPAS e IGSS), y cada vez mas la poblacién orientaraparcion mayor de sus ingresos
a la atencién de la salud. Dicha estructura tiende a replicar ineficiedaliasistema, ya que los
individuos realizan una mala asignacion de los recursos de acuesdiesgos.
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CUADRO 11.20
GUATEMALA: CAPACIDAD DE RESPUESTA DEL SISTEMA DE SA LUD, 2005

Ministerio de Salud Publica y

Asistencia Social Numero de puestos de salud 926
Numero de centros de salud 281
Ndmero de maternidades 16
Numero de clinicas periféricas 3
Nimero de hospitales 43
Departamento de Guatemala (porcentaje) 16
Resto del pais (porcentaje) 84
Numero de camas 6119
Departamento de Guatemala (porcentaje) 39
Resto del pais (porcentaje) 61
Cantidad’de recurso humano (médicos, enfermeras y auxiliares de 11 450
enfermeria)
Departamento de Guatemala (porcentaje) 38
Resto del pais (porcentaje) 62

:jnestétlejéz%l;agzrgiligelco Numero de establecimientos 35
Ndmero de camas 2220
Departamento de Guatemala (porcentaje) 66
Resto del pais (porcentaje) 34
Cantidad de recurso humano (médicos y paramédicos) 5767
Departamento de Guatemala (porcentaje) 68
Resto del pais (porcentaje) 32

Sector privado Namero de clinicas 2614
Departamento de Guatemala (porcentaje) 58,5
Resto del pais (porcentaje) 41,5
Numero de hospitales 292

Fuente: Ministerio de Salud Publica, Cuentas Nacionales de Salud 2005 y Memoria de Labores IGSS 2005.

CUADRO 11.21
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA: CLASIFICACION DE L OS SISTEMAS NACIONALES
DE SALUD POR TIPO DE SISTEMA'Y NIVEL DE INGRESO, 20 04

Nivel de ingreso per Nivel de ingreso per capita Nivel de ingreso per
Tipo de sistema de salud céapita bajo (menos de medio (mas de US$ 4 mil, capita alto (mas de
US$ 4 mil) pero menos de US$ 11 mil) US$ 11 mil)

Sistema predominantemente publico (la Belice, Panama® y

proporcion del gasto publico supera el Cuba® Uruguay ” Canada®

66% del gasto nacional en salud) guay

Sistema mixto (la proporcién del gasto Bolivia, Honduras y Chile®, Costa Rica®, Pert y g

publico supera el 50%, pero inferior al ) Argentina
Nicaragua Venezuela

66% del gasto nacional en salud)

Sistema predominantemente orientado

al mercado (la proporcion del gasto Ecuador, Guatemala,
publico es menor al 50% del gasto Haiti y Jamaica
nacional en salud)

Brasil, El Salvador, México,
Paraguay y Republica
Dominicana

Estados Unidos de
América

Fuente: Elaboracién propia con base en OPS/OMS (2007a) Op. Cit. Capitulo 4, p. 21.
a

Puede clasificarse como sistema nacional de servicios de salud.

® Los paises con amplio sistemas de seguridad o seguro médico (obligatorio), que cubren el 50% de la poblacién o mas,
pueden clasificarse como paises con sistemas nacionales de seguros de salud.
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CUADRO 11.22
CENTROAMERICA: ESTRUCTURA DEL GASTO NACIONAL EN SAL UD, 2005
(Como porcentajes del PIB)

. C_;asto Gasto del Gasto del . . a
Pais nacsu;nueél en gobierno seguro social Gasto familiar Gasto privado
Costa Rica 7,2 0,4 5,0 1,4 0,4
El Salvador 6,9 2,0 1,7 29 0,3
Guatemala 5,2 1,0 0,9 3,0 0,3
Honduras 7,5 3,2 0,6 3,2 0,5
Nicaragua 8,3 3,0 11 4,0 0,2
Panaméa 7,2 2,6 2,4 1,8 0,4
Centroamérica 7,0 2,1 1,9 2,7 0,3

Fuente: Sistema de informacién estadistica de la OMS*®, http:/Aww.who.int/whois/es/index.html.

# El gasto privado se refiere a los gastos relacionados con salud en los que incurren las empresas (pueden ser seguros de
salud para los empleados, contratacion de un médico para la empresa, etc.).

GRAFICO 1.7
GUATEMALA: EVOLUCION DEL GASTO NACIONAL EN SALUD, 1 990-2005
(Como porcentajes del PIB)

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

B Hogares B Ministerio de Salud IGSS Empresas privadas B Cooperacion internacional
Fuente: WHO, National health accounts: http://www.who.int/nha/country/gtm/en/.
Durante el periodo 1999-2005, los hogares orientaron apadaimente el 90% de su gasto en

salud a la compra de medicamentos, examenes y consultas. En el anea eirigasto se distribuye en
forma proporcional entre consultas, exdmenes, medicamentos e inéeroamospitalario; mientras que

30 La fuente de datos utilizada para realizar lasparaciones de gasto nacional de salud desagrpgagabsistemas fueron obtenidas
del Sistema de informacién estadistica de la OM$Bsistema de informacion estadistica de la OMS3jnesbase interactiva que
retne las estadisticas sanitarias basicas de Bb&dtddos Miembros de la OMS. Comprende mas dadi€adores, que se pueden
consultar de diversas maneras (blsqueda rapidaapegorias, o por criterios definidos por el us)aBeguidamente, los datos se
pueden filtrar, visualizar como cuadro o graficadescargar. Asimismo, los datos se publican cadaetfiel mes de mayo, en el
informe de Estadisticas Sanitarias Mundiales (fitipawv.who.int/whosis/es/index.html).
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en el area rural se utiliza mas del 73% de todos los recursosnpdieamentos, y solo 11% en
consultas, 8% en exdmenes y 3% en internamiento hospitalario

En términos globales, el gasto publico en salud al afio 2Q00festd un comportamiento
ligeramente regresiva Este caracter estd altamente influenciado por el gasto en hospitades,
beneficia en una mayor proporcion a los quintiles mas ricooldtante, el gasto publico en salud se
vuelve claramente mas progresivo en la atencion primaria, princigalreanlo que respecta a los
servicios prestados por los puestos de salud y centros ¢ariamiEste resultado refleja claramente el
patrén observado en el acceso a servicios de salud, analizado aetetgéorm

GRAFICO 11.8
GUATEMALA: ORIENTACION DEL GASTO EN SALUD SEGUN
QUINTILES DE INGRESO PRIMARIO, 2000
(En porcentajes)

100 | s e -
80 |

60 I

40

0

Gasto total en Hospitales  Centro de salud Puesto de salud Centro
salud comunitario
W Quintil 1 M Quintil 2 Quintil 3 M Quintil 4 Quintil 5

Fuente: CEPAL (2008a). Panorama social de América Latina 2007. Santiago de Chile.
Mayo. Cuadro 11.17 p.149.

En conclusion respecto a los determinantes institucionales pudenvarse las siguientes
caracteristicas del sector salud:

a) El sector esta organizado de forma segmentada lo cual aunado a tagébitlad rectora del
MSPAS, inciden en la situacion actual: bajas coberturas integrakespablacion, baja
solidaridad del sistema de financiamiento y una ineficienteluisidn de riesgos y recursos
en la sociedad respecto a la salud.

b) En cuanto al financiamiento, por un lado el bajo nivel de gasdico, relacionado con la
baja carga tributaria del pais y la falta de interés politico eectrs se contraponen con la
necesidad de universalizar los servicios de salud para atendeo reb éifil epidemioldgico
actual, sino conforme al cambio en las tendencias demograficas, @naggecimiento de la
poblacion) y de perfil epidemiolédgico futuro (enfermedadesranstisibles, violencia y
mala calidad del ambiente). Y por el otro, la proporcién de gestzado directamente por
los hogares en salud, refleja no solo la falta de solidaridagistieina, sino la ineficiencia en
la asignacién de los recursos.

31 Seglin datos reportados en Estrada Galindo, Gu$e08). la cantidad de medicamentos que los lesgemsmpran no muestra
una tendencia al alza, por lo que la principal ieggion del incremento del gasto de los hogared @sremento en los precios
de los medicamentos.

32 Con un Gini de 0,028 (CEPAL 2007, Panorama spcial
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C. Propuesta de reforma del sistema de proteccion s  ocial: hacia
esquemas contributivos y no contributivos de financ lamiento

En las dos secciones anteriores se ha podido observar comeltaigtema de salud como el de
pensiones han sido incapaces de generar una cobertura universalamtieegba proteccion social a

todos los ciudadanos y ciudadanas frente a los riesgos de erddrpezhvejecimiento. Los mas

excluidos en dicha proteccion han sido los grupos de pobldeidgnenor ingreso, particularmente las
familias pobres en el campo y en la ciudad, y dentro de este deupoblacién los excluidos no solo

por factores socioeconémicos sino también socioculturales @mgimenas y poblaciones en regiones
rurales remotas o fronterizas).

La proteccion social se ha convertido de esta manera en un priyii@gounos pocos que,
reciben dicha proteccion como parte del tipo de contratacion lah@a@agan, o bien tienen los medios
econdmicos suficientes para protegerse frente a los riesgos deesgt#dymaternidad, discapacidad,
envejecimiento o muerte. El mercado se ha convertido por logarneforma dominante de respuesta
para enfrentar dichos riesgos, con una débil responsabilidéidgppbra garantizar una cobertura mas
equitativa y solidaria.

Las propuestas de proteccion en salud y pensiones que se eshezta sTcion parten de la
premisa de que existe una responsabilidad publica en garantizaeeialerla proteccion social. Esta
perspectiva de derechos plantea la necesidad de un sistema publicchedaraainiversal para el
manejo solidario, equitativo y eficiente de los riesgos de epflad) maternidad, discapacidad,
envejecimiento y muerte.

Transformar el actual sistema de manejo de riesgos de baja cobdragadp esencialmente en
el mercado, hacia uno de caracter universal, con base en un esqueario splidle responsabilidad
publica puede tomar varios afios (incluso una o dos décadaesteEsentido, las propuestas de salud y
pensiones sugeridas en esta seccion plantean algunos pasos ipaalesanzar hacia ese sistema
publico de proteccién social universal.

1. Salud: hacia la universalidad, con solidaridad y eficiencia

A largo plazo, debe avanzarse hacia la creacion de un sistema integseddaaie de salud, de atencion
universal, con un esquema de financiamiento solidario y solstemjbe asegure a la poblacién
independientemente de su nivel de riesgo, tipo de empleo ydeivedjresos (ver recuadro 11.4).

A continuacion se presenta una propuesta de reforma de medianolglezal es consecuente
con la vision de largo plazo. Los componentes de la propuastgp@ouno lado el incremento de la
atencion primaria de la salud, mediante el incremento de los agertestado al sistema y, por el otro,
la ampliacion de la cobertura del seguro social a dos segmentoganmes de la poblacion: los
ocupados formales que no cotizan y los ocupados informalesotamcial de cotizacion. Se estiman en
esta seccion los escenarios de costos, de enfrentar los desafieadplsiren el mediano plazo, y el
esfuerzo fiscal necesario para tal fin.

El objetivo de largo plazo es avanzar hacia un sistema de protecciédhde la salud, universal
en su cobertura (poblacion atendida en los tres niveles de aterscitid@rio en su financiamiento y
eficiente en su capacidad de medir continuamente sus resultados L(CHFOS). La propuesta se
diferencia de las reformas planteadas con anterioridad, en que eradd bas estado orientadas a
objetivos institucionales particulares del MSPAS o del IG&& que en torno a un objetivo comun del
sector salud.
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RECUADRO I1.4
SISTEMAS INTEGRADOS DE SERVICIOS DE SALUD

El concepto de servicios de salud integrados no es nuevo, sin embargo su significado puede tener multiples
interpretaciones y usos. Esta diversidad de interpretaciones explica en parte las dificultades para comprender su
significado, intercambiar experiencias, elaborar propuestas para la accion, y evaluar los avances en la materia. En
respuesta a esta situacion, la OMS ha propuesto la siguiente definicion preliminar sobre servicios de salud integrados:

“La gestion y entrega de servicios de salud de forma tal que las personas reciban un continuo de servicios preventivos y
curativos, de acuerdo a sus necesidades a lo largo del tiempo y por medio de los diferentes niveles del sistema de salud”.

La integracion deben entenderse como un medio para mejorar el desempefio del sistema, mas que como un fin en si
mismo, de tal forma que los esfuerzos de integracion solamente tendran justificacion en la medida que conduzcan a
servicios méas accesibles de mayor calidad, con mejor relacion costo-beneficio, y que satisfagan a los usuarios.

En contraposicion a sistemas integrados de salud, los que operan de forma fragmentada se caracterizan por duplicar
servicios entre subsectores, prestar de forma inequitativa los servicios y operar sin una complementariedad de servicios y
continuidad de cuidados. Los sistemas integrados facilitan la ampliacién de cobertura y la equidad y propician una
“transformacion del cuidado de la salud”, basado en la solidaridad y en la clara distribucion de funciones entre subsectores,

tal y como se muestra en el cuadro siguiente:

LA TRANSFORMACION DEL CUIDADO DE LA SALUD

El “pasado” de los servicios de salud

El “futuro” de los servicios de salud

Enfasis en el tratamiento de la enfermedad
Responsable por pacientes individuales
Enfasis en el cuidad agudo

Atencion a problemas especificos

La meta es el llenados de camas

El personal de salud, los hospitales y las aseguradoras de
salud trabajan por separado

Predominio hospitalario

Predominio de especialistas

Predominantemente de médicos

Practica individual

Gestores coordinan servicios

Dominio profesional

Las personas son receptores pasivos de los servicios
Responsabilidad exclusiva del sector salud

Enfasis en la promocién y la preservacion de la salud
Responsable por la salud de poblaciones definidas
Enfasis en el continuo del cuidado de la salud
Cuidado integral

La meta es proveer el cuidado en el lugar mas
apropiado

Los servicios de salud trabajan de “forma integrada”
Predominio ambulatorio

Predominio de generalistas

Incorporacion de otro tipo de personal de salud
Trabajo en equipos multidisciplinarios

Gestores buscan activamente la garantia y el
mejoramiento continuo de la calidad

Participacion comunitaria
Auto-cuidado y auto-gestion de la salud/enfermedad

Responsabilidad compartida con otros sectores de la
economia

Fuente: OPS (2008). Sistemas integrados de servicios de salud. Conceptos, opciones de politica y hoja de ruta para su
implementacién en las Américas. Washington DC, 8 de mayo de 2008.

Actualmente el sistema opera de forma segmentada: el MSPAS atiengebdatdon pobre, el
IGSS a los asalariados contribuyentes al seguro y sus fafodiasestricciones en funcion de la edad y
del parentesco) y el sector privado a los sectores con mayoretiigams econémicas dentro pais

33 La actual segmentacién del sector es contralaacancepcion original del sistema de seguridaéabdel pais. Al revisar uno de los
“Considerandos” de la Ley Orgéanica del IGSS, qule epie constituye el espiritu de la misma liteaite dice: Que un verdadero
régimen de Seguridad Social obligatoria debe asparainificar bajo su administracién los serviciosistenciales y sanitarios del
Estado con los de los beneficios que otorgue, m@edir el establecimiento de sistemas de previgidhlicos o particulares, que
sustraigan a determinados sectores de la pobladigéindeber de contribuir y del derecho de percit@néficios de dicho régimen,
por cuanto asi se mantiene el sano principio quemdenda la unidad de los riesgos y de su admatg&in. Que la aplicacion de
ese principio constituye el Unico medio de evitaa inadmisible duplicacién de cargas, de esfueszde servicios para el pueblo
de Guatemala o el desarrollo de sistemas que puefentrato privilegiado a unos pocos porque lo hace costa de las

contribuciones, directas o indirectas de la maydria
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GRAFICO 11.9
RELACION ENTRE LA FRAGMENTACION Y EL DESEMPENO DE L OS SERVICIOS DE SALUD

La fragmentacion de los P
)
servicios de salud \L
N

Bajo desempefio de los servicios de salud
* Dificultad de acceso

* Sevicios de baja calidad técnica

* Uso ineficiente de los recursos

* Incremento de los cosstos de produccion
* Baja satisfaccion de los ususarios

\ 4

bajo desempefio del Sistema

Otros factores causantes del
(por ejemplo: financiamiento _

insuficiente, débil capacidad
rectora de la autoridad

Fuente: OPS, 2008. Sistemas integrados de servicios de salud. Conceptos, opciones de
politica y hoja de ruta para su implementacion en las Américas. Washington DC, 8 de mayo
de 2008.

Estimaciones realizadas para ordenar a los paises segun los resd#adoho indicadores
permitié establecer un ranking de uno (mejor) a 20 (peor)ateBnala se situd en el rango de 11 a 20
(Mesa-Lago 2005); prueba de esto son entre otros, los kvdases en reducir la desnutricion cronica,
que entre 1987 y 2002 se redujo de 57,9% a 49,3%.

El enfoque que prevalece en los paises con sistemas segmentadas] des sadrtical, en el
sentido de que cada sector tiene su propio esquema de financiamoiision con un marco de
regulacién casi inexistente.

CUADRO I1.23
PROPUESTA DE CAMBIO DE ENFOQUE EN EL SISTEMA DE SAL UD
Actuales tendencias Objetivo
. Sectores . Sectores
Funciones Funciones
Asegurados No asegurados Asegurados No asegurados
Pobres Clase Clase
mediay Pobres media 'y
alta alta
» Regulacién >
Regulacion
] o Financiamiento >
Financiamiento
Provision >
Provision
v v v
Seguro Sector Sector Seguro Sector Sector
social publico privado social publico privado

Fuente: Titelman, D. (2006) Universalizacion en la cobertura de la proteccién social en salud.

Con un enfoque de largo plazo, se propone un Unico esquersgudacion, financiamiento y
provision para toda la poblacion, en el cual los sectores ed&grados bajo una clara division de
funciones. Sin embargo, en el mediano plazo y dado el contextal, adtubaja cobertura, escasos
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recursos publicos, elevado e ineficiente gasto de las familiasgeitativa orientacién del seguro social,
la propuesta considera los siguientes elementos:

» Elevar el componente contributivo o cotizacionesDados los escasos recursos publicos
disponibles, asi como el elevado gasto que actualmente las famdigman en salud, la
incorporacion de los ocupados formales que aln no cotizan ysdeclpados informales
situados en los Ultimos quintiles de consumo, permitiréssoio elevar la cobertura, sino
también la eficiencia del gasto en salud mediante el aseguramiemémdogle esta manera
cambiar la estructura del gasto nacional en salud.

» Elevar el componente no contributivo o de aportes del Estad®icho gasto tendria un
doble propésito. Por un lado, universalizar la atencion pidneer salud, principalmente en el
area rural en donde existen las mayores brechas de acceso y cobeporaothq, subsidiar
las cuotas patronales de los potenciales cotizantes ubicados en elirdeattal. Ambos
propositos deberian visualizarse como pasos intermedios haciaivirsalizacion de la
atencion en los tres niveles de atencion, por medio de mecan@mugutivos y no
contributivos complementarios.

Elevar el componente contributivo
El gasto nacional en salud en 2005 fue de 5,2% del PIB, dell¢ifl del PIB fue ejecutado por el
MSPAS (con aportes del Estado), 0,9% por el IGSS (mediamtibe@wiones de trabajadores y
empleadores), y el restante 3,0% aportado por las familias esjio@principal lo constituy6 la compra
de medicamentos.

Por un lado, el promedio de gasto del gobierno en salud s alegasto promedio de la region
(2,1% en Centroamérica y 1,1% en Guatemala), y al mismo tiemamddvados gastos que las familias
realizan en salud, esta orientado a tratar la enfermedad y no laEsiads una las razones por las
cuales los gastos de las familias son tan elevados, al no estaradssgante riesgos de salud:
enfermedad, accidentes, discapacidad, entre otros, enfrentan grandesegast momento en el que
ocurre algun evento: “uno de los aspectos que permite evaluar lgyahwer del desafio son las
estimaciones de que, cada afio, cien millones de personas en elsawwnen en la pobreza por no
tener un acceso adecuado a un tratamiento médico asequible” (Mirdstédsmntos Exteriores, 2007).

En sintesis, dado que el financiamiento actual de la salud esentfiy regresivo, la propuesta
apunta a reemplazar gradualmente el pago directo de las familias igacioaes a un esquema de
aseguramientd y a incrementar los aportes del Gobierno al sistema. El asegnotarpiermitiria una
mejor distribucion de riesgos, bajo un sistema solidaeificiente en el uso de los recursos.

Para concretar la propuesta del componente contributivo, con @éé felevar la cobertura del
seguro social se proponen tres vias:

a) Incorporar a los ocupados formales que aln no cotizan

b) Incorporar a los ocupados informales que se sitlan en lodlegicuatro y cinco de mayor
consumo que, segun el ingreso que perciben, son calificadospeesehte estudio como
“potenciales cotizantes”.

c) Tomar en cuenta el potencial de cotizaciones que existe en los hagaresien remesas.

El seguro social cubre a la poblacion trabajadora formal, sin gmtsegun las cifras del cuadro
I1.24, en el 2005, el 37,9% de la poblacion ocupada situada sactelr formal no cotizaba al seguro
social. El IGSS con los mecanismos actuales puede realizar un egfoecaptar a esta poblacion, que
representa 10% mas de la poblacion ocupada actualmente cubiertaegrgeentaria aproximadamente

34 Las diferentes modalidades de financiamientasiersas de proteccion social en funcién de su itopa la redistribucion, son: i) Los
impuestos generales directos sobre el ingresorsgnegivos, los indirectos son regresivos, i) taizaciones salariales si no tienen tope
son progresivas pero si lo tienen son regresiipgas cuotas de uso cargadas en el subsectoicpyblos copagos en el privado son
regresivos (salvo si se exime de su pago a loepar las primeras); y iv) El gasto de bolsillelesas regresivo de todos.
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un aumento de 1,29% del PIB en los ingresos del seguro pociabncepto de cotizaciones laborales,
patronales y aportes del Estado, al programa de enfermedad, naateynéctcidentés (ver cuadro
11.24).

Del mismo cuadro se desprende la segunda oportunidad de ampdienpeinente contributivo de
proteccion social: de la poblacién ocupada en el sector inform@|5no cotiza al seguro social. Sin
embargo, dentro de este segmento hay una proporcion de poldagamrazones para no cotizar son
distintas. En algunos casos, la ley impide su afiliaciéimsdrigresos obtenidos no son los suficientes
para cotizar. Por esta razon la poblaciéon ocupada en el sector infoenwdédsificada por quintiles de
consumo, quienes se sitian en el cuarto y quinto quint8%@%e la poblacion ocupada informal,
podrian aportar sus cuotas laborales, y el Estado la cuotaghtr8e propone que parte de los aportes
al seguro sea subsidiado por el Estado por un principtguiead, ya que si dicha poblacion tuviera que
aportar la cuota patronal, el aporte proporcional a su ingrésonsayor respecto de quienes se sitian en
el sector forma.

CUADRO I11.24
GUATEMALA: DISTRIBUCION DE LA POBLACION OCUPADA 2 POR SECTOR ECONOMICO®,

POR AFILIACION A LOS REGIMENES DE SEGURIDAD SOCIAL Y POR QUINTILES®
(En porcentajes)

Poblacion trabajadora formal Poblacioén trabajadora informal
33,0 67,0
Cotiza al . . . . . Con potencial de
IGSS Con potencial de cotizar Sin potencial de cotizar cotizar
No cotiza al IGSS Q1 Q2 Q3 Q4 Q5
62,1 37,9 18,8 20,4 21,1 21,2 18,6

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de las ENCOVI, 2006.

a

La poblacién ocupada se determina por la poblacién de 18 afios y mas.
P Se considerd la siguiente definicion de informalidad: son trabajadores informales los empleados domésticos, los peones
o jornaleros, los trabajadores no remunerados, los trabajadores por cuenta propia (se excluyen a aquellos con educacién
superior), los patronos en establecimientos con menos de seis empleados (se excluyen aquellos con educacién superior)
y los empleados privados asalariados que laboran en establecimiento con menos de seis trabajadores.

Sobre la base del consumo como medida de bienestar.

Mediante este mecanismo, el seguro social podria incorporar &ude2f poblaciéon ocupada, y
los ingresos por concepto de cotizaciones serian aproximadamen@/@eel PIB. En este caso el
Estado tendria que aportar no solo lo que le corresponde @so®yat parte, sino como patrono
(aproximadamente 1,0% del PIB), para cubrir los riesgos dd,salya provision es cubierta por el
programa EMA del seguro social.

Por medio de estas dos alternativas(incorporacion de ocupadosle®rque no cotizan y
ocupados informales ubicados en el cuarto y quinto quintiodsumo), se podria llegar a triplicar la
cobertura actual de la poblacién ocupada (de 20% a 56% aproximadamamegdosto relativamente
razonable para el Estado (1,3% del PIB, segln cuadro Il.2B)epuesentaria un avance significativo
en atencién en los tres niveles de una alta proporcion de la goblacique esta en sintonia con la
propuesta de universalizar la atencidn de la salud a toda la polgéiéeada por el actual gobierno.

Una oportunidad adicional para ampliar el componente contribdéva proteccién social es la
inclusion de hogares perceptores de remesas. En Guatemala tal secposale observar en los cuadros

35 La metodologia de célculo de cotizaciones pogdesipor grupos de poblacion, se detallan en alametodoldgico, y se basan en la
ENCOVI/2006.

36 En la secci6n de aportes no contributivos, sedabla porcién que el estado deberia aportar #eparte de la poblacién, como subsidio.

37 Ver nota técnica en el anexo 1 para mayor detabee los criterios de calculo de la poblacién capacidad de cotizar.
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.26 y 11.27, el 16,4% de hogares percibieron remesas en 2@0kas cuales el 92,2% no cotizaban al
seguro social y la principal proporcién de la poblacion receptotiica en el cuarto y quinto quintil de
consumo (67,5% son no pobres).

Segun la OIM (2008), los hogares guatemaltecos recibieron BIB%@.millones en el 2008, de
los cuales orientaron 11,9% para inversion social (salud y edagagil igual que la mayoria de los
hogares, los receptores de remesas estan dedicando una propguoidani® de sus ingresos a gastos
directos o de bolsillo para la salud, de tal cuenta que si larfaay@cotizan, el gasto en salud realizado
es ante un evento de enfermedad que, como se observé con anteriteithel a ser sumamente
regresivo e ineficiente.

Por las razones anteriores, la incorporacion dehtogares en mencidon como cotizantes al
seguro social no solo representaria menores costpgcto de lo que actualmente estan orientando a
salud, sino que también les permitiria obtener onegor atencion de la salud. Lo anterior es una
posibilidad que ya ha sido planteada por otrosegaé®mo Honduras, en donde el Banco Central
recomendé explorar esta oportunitfad

CUADRO 11.25
GUATEMALA: COTIZACION POTENCIAL DEL SEGURO POR EMA DE LA
POBLACION OCUPADA DE 18 ANOS Y MAS, 2006
(En millones de Q mensuales)

a
Ingreso base" total Enfermedad, maternidad y accidentes (EMA)

mensual
Laboral Patronal Estatal
Tasa: 3% Tasa: 7% Tasa: 3%

Formal que no cotiza 1884,3 56,5 131,9 56,5
Informal con potencial de cotizar 1907,8 57,2 133,5 57,2
Total 113,8 265,4 113,8
En millones de US$" mensuales

Formal que no cotiza 248,3 7,4 17,4 7,4
Informal con potencial de cotizar 251,4 7,5 17,6 7,5
Total 15,0 35,0 15,0
Como porcentaje del PIB®

Formal que no cotiza 0,30 0,69 0,30
Informal con potencial de cotizar 0,30 0,70 0,30
Total 0,6 14 0,60

Fuente: Elaboracién propia con datos de ENCOVI, 2006.
& Trabajadores asalariados: sueldo+comisiones+horas extras; trabajadores independientes: ganancia (agricola y no agricola).
®  Tipo de cambio: Q. 7,59 por US$ 1.

¢ PIB corriente (afio 2006): Q 229,400 millones.

38 El célculo de los ingresos potenciales por cotirees de este segmento de la poblacién es ure diménvestigacion abierta, los
alcances de esta investigacion se limitan a prapomorarla, dados los montos percibidos y susiries
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CUADRO 11.26
GUATEMALA: CARACTERISTICAS DE LOS HOGARES PERCEPTOR ES DE REMESAS, 2006
(En porcentajes)

Quintiles
1 8,4
2 14,5
3 19,5
4 24,1
5 334
Situacién de pobreza
Pobre 32,5
No pobre 67,5
Area
Urbano 45,8
Rural 54,2

Fuente: ENCOVI, 2006.

CUADRO I1.27
GUATEMALA: CARACTERISTICAS DE LAS PERSONAS DE 18 AN OS Y MAS
QUE RECIBEN REMESAS DEL EXTERIOR
(En porcentajes)

Condicion de actividad
Poblacion econémicamente activa 55,5
Poblacion inactiva 445
Relacion con el jefe del hogar

Jefe de hogar® 59,1
Esposo(a) o compafiero(a) 16,9
Hijo 11,5
Yerno o nuera 4,6
Padre o madre 2,8
Otro 51
Vinculacion con el IGSS
Afiliado 5,6
Beneficiario/pensionado 2,2
Ninguna/no aplica 92,2

Fuente: ENCOVI, 2006.

& EI58% de los jefes de hogar receptores de remesas son mujeres.

Elevar el componente no contributivo
Si bien Guatemala avanzé en la reduccion de la pobreza general (5620%0en 50,1 en 2006) y el
ritmo de crecimiento econdmico en los Ultimos ocho afios solirépasmente el promedio de América
Latina y el Caribe (3,7% versus 3,5% respectivamente), los esfupara superar las condicionantes
socioecondémicas del estado de la salud de la poblacion deben regasigesodo por los efectos que la
crisis a nivel mundial causara en la poblacién pobre y vulnerable.

Colocar en primer plano el rol que debe asumir el Estado eerfasarfundamental implicita en
la propuesta. Lo anterior no es una premisa nueva, sino abaadg@adue tanto la Constitucion
Politica de la Republica como el Codigo de salud establecen coigacidh del Estado velar por la
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salud de toda la poblacion, por lo que si bien en esta inzeigtig se estiman costos para la
implementacién de la propuesta, se parte de que “los derechos bonizehte normativo y las
restricciones econdmicas limitaciones a enfrentar” (CEPAL, 2006).

Se estima que el componente no contributivo o aporte del Ed&dmo incrementarse con el
objetivo de ampliar el derecho de la salud de la poblacién guatempheaalos propoésitos:

» Cubrir el costo de universalizar la atencion primaria en salugablacion que actualmente
no tiene acceso a ningun tipo de servicio.

» Por el subsidio estimado que el Estado debe realizar en calidadrtks ggatronales de los
“potenciales cotizantes” y los aportes como tercero a la seguridad social

La actual administracion de gobierno ha implementado la gratuékx dervicios otorgados por
el MSPAS, decision que se orienta a la consolidacion de un aiskersalud solidario y universal en la
atencion. Sin embargo, el efecto de la gratuidad es percibidopatimeinte por quienes tienen acceso a
la atencion en el nivel terciario (mediante la red hospitalaria, wbipddcipalmente en los centros
urbanos). En las éreas rurales la mayoria de la poblacion aigme@c¢ceso a atencién primaria, por lo
gue la presente propuesta apuesta principalmente a que dicha pofja@arplenamente el derecho a
la salud (las principales brechas de cobertura se encuentran en el@yea ru

Para dicha poblacion el paso inicial es la universalizacion de la atguraidaria por medio del
paquete materno-infantil, que es la condicion que las familias delbaplir actualmente para acceder al
programa gubernamental de transferencias monetarias condicionadaBafiMlia Progresa”. En
diciembre de 2008 dicho programa cubria aproximadamente a 27arfili@s (aproximadamente 1.4
millones de personas) en 89 municipios del pais.

Las estimaciones que se presentan en este apartado pueden ser ydized®sSPAS como un
referente del gasto adicional que deberan cubrir por universaliamieion primaria, de acuerdo a dos
escenarios: el primero estima costos con base en la brecha de cabpduesla por OPS (2007c), que
estima una brecha de aproximadamente 11,5%. El segundo escamarientcuenta que la poblacion
sin acceso a servicios es de 37,6%, reportada por la ENCOW,c2d@o la proporcién de poblacién
con acceso a “mas de una hora” de atencion.

Las estimaciones para universalizar la atencion primaria en saladaedn el costo del paquete
basico de salud estimado por la OMS (2001) para el logro deetss del milenio, que estima costos
diferenciados dependiendo del nivel de ingreso de cada pais. bageitiones costeadas por la
comisién de Macroeconomia de la OMS, incluyen 49 intervencioim#gias de salud y 65 lineas de
tratamiento. Estas intervenciones han sido identificadas como gavasmejorar los aspectos mas
importantes de las condiciones de salud de la poblacién polirey goe no representan el costo de
todos los servicios necesarios para la expansion del sistemadie sal

Segun el cuadro 11.28, alternativamente, el aporte adicional al [@Sfa%ka universalizar la
atencion primaria de salud aproximadamente esta entre 0,02% - [0at&% primer escenario, y 0,1% -
0,5% del PIB, para el segundo escenario.

En conclusion, el esfuerzo total por aportes a salud serian oeinagaamente entre 1,3% -
1,8%, para cubrir el subsidio de cuotas patronales y aporteBstild® al seguro social, y para
universalizar la atencién primaria en salud. Las coberturas sefatdubs skr la aspiracion del pais,
hacia lo cual debe transitar de forma gradual.

3 gj bien el Estado no ha cumplido con lo que ladaala Ley Organica del IGSS de contribuir comaéisty como patrono (solo en
algunos periodos de gobierno desde se han conailesdportes patronales) a la seguridad socighoploner que el Estado subsidie
las cuotas patronales de los potenciales cotizasgegtoma el deber ser del Estado respecto a dhdlgacion.
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CUADRO 11.28
GUATEMALA: COSTOS ESTIMADOS DE UNIVERSALIZACION DE LA ATENCION PRIMARIA EN SALUD

Escenario suponiendo una brecha de poblacién descubierta de 11,5% en 20052

Porcentaje Costos
L de Poblacion Costo de Costos por Producto totales
o Poblacion - : .
Afio total poblacion por incorpo- paquete brecha de interno como
por incorpo- rarse” minimo® cobertura bruto porcentaje
rarse® del PIB
Millones de USD corrientes
2009 14 288 631 14 204 123 43,03 8,8 390010 0,02
2010 14 631 110 2,9 418 032 44,85 18,7 421320 0,04
2011 14 977 373 4,3 641 887 47,12 30,2 45566 0 0,07
2012 15 328 047 57 875 888 49,85 43,7 485790 0,09
2013 15 680 970 7,1 1120 069 52,74 59,1 516800 0,11
2014 16 033 985 8,6 1374 342 55,91 76,8 56 702 2 0,13
2015 16 384 932 10,0 1638493 59,70 97,8 59 000 5 0,16
Escenario suponiendo una brecha de poblacién descubierta de 37,6% en 2006¢
Porcentaje Costos
L de Poblacion Costo de Costos por Producto totales
o Poblacion - : .
Afio total poblacion por incorpo- paquete brecha de interno como
por incorpo- rarse” minimo® cobertura bruto porcentaje
rarse® del PIB
Millones de USD corrientes
2009 14 288 631 54 767 504 4303 330 390010 0,08
2010 14 631 110 10,7 1571799 44 85 705 421320 0,17
2011 14 977 373 16,1 2 413 497 4712 1137 45566 0 0,25
2012 15 328 047 21,5 3293 340 49 85 164 2 485790 0,34
2013 15 680 970 26,9 4211 461 52 74 2221 516800 0,43
2014 16 033 985 32,2 5167 524 5591 2889 56 702 2 0,50
2015 16 384 932 37,6 6 160,734 59 70 3678 59 000 5 0,59

Fuente: Elaboracion propia con base en las proyecciones de poblacion estandarizadas y publicadas en Centro Latinoamericano
y Caribefio de Demografia (CELADE). 2000. Boletin demografico No. 66 julio; FMI (2008) World Economic Outlook y
estadisticas nacionales del MSPAS vy del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

# El dato reportado para este escenario es el consignado en: OPS (2007c) Perfil de los sistemas de salud Guatemala.

Tercera edicion, febrero 2007.
Se supone que la poblacién descubierta es incorporada gradualmente en un periodo de tiempo, en ambos escenarios.

El costo de referencia utilizado es el consignado en: Organizacion Mundial de la Salud (2001). “Macroeconomics and
Health: Investing in health for economic development. Report of the Commission on Macroeconomics and Health”, que
estima para el afio 2002 un costo de referencia para paises con renta media de US$28.0. Los costos de los siguientes
afios fueron calculados tomando en cuenta una proyeccion de inflacion.

El dato reportado para este escenario es el consignado en la ENCOVI, 2006, que reporta 37,6% de la poblacién a “mas
de una hora” de acceso a un servicio de salud.

2. Pensiones: hacia un esquema inclusivo y sostenib le

Considerando los diversos hallazgos encontrados a lo largms d&pitulos anteriores, respecto a las
limitaciones en cobertura que ejercen las transformaciones socioecasdmiemogréficas, asi como
los factores de orden institucional del sistema de pensionesstenapartado se formulan algunas
propuestas orientadas a consolidar un sistema de pensiones geatemalblico, integral y Unico, que
pueda cumplir adecuadamente con la meta de expandir la cobertura pa¢dsioda su poblacion de
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adultos mayores, aumentar sus niveles de solidaridad y majoséuacion financiera, asentado en un
esquema de financiamiento de la proteccion social en pensionesidestestjuitativo, permitiendo el
cumplimiento efectivo del derecho a la seguridad social de todasugladanos.

a) Los objetivos de largo plazo
La alternativa de reforma para la proteccién social de la vejez pasangatecar dos dimensiones en el
tiempo de la misma: una es incorporar a las personas que, dealasadel sistema, no contribuyeron a
un seguro para obtener un ingreso digno en la vejez, razé @aallexiste una proporcion significativa
de personas mayores de 65 afios (pobres o no), que vivenaliddaedad familiar o de la caridad. La
otra dimension tiene que ver con resolver la integracion de lagi@b joven de hoy, para que cuando
entren en su etapa laboral inactiva, obtengan un ingreso con pliedah tener una vida digna.

Teniendo en cuenta dichas dimensiones, los objetivos de la asdorpensiones que se proponen
son: generar una pension minima para los pobres mayores deo$5 afmpliar el componente
contributivo del sistema, para incluir a los excluidos. Seeletque un renovado modelo de pensiones
debe enfrentar en el tiempo los problemas de baja cobertura, redotidiaridad, sostenibilidad
financiera y las varias presiones y las diversas rigideces esttastgue presenta el sistema actual,
recogiendo las lecciones aprendidas de las reformas adoptadas aimla regi

Para cumplir los objetivos planteados se propone un sisterasabamnxto con un “componente
solidario de reparto” (ya vigente) y un “componente de capitalizéwiividual o cuentas individuales”
(nuevo), donde tanto el trabajador como el patrono contribalylgyatoriamente a los dos componentes,
a partir de fijar un monto determinado del salario cotizable raédsuos afiliados. Hasta ese monto del
salario cotizable mensual, trabajadores y patronos aportan al cempolidario de reparto y, por
sobre ese monto, aportan también al componente de capitalizacidduatliadquiriendo por tanto los
afiliados, derecho a dos pensiones. A fin de darle mayor cabestlidaridad y sostenibilidad futura, el
nuevo modelo de pensiones debe ser integral, es decir, que el mecaoisontributivo no sea aislado
sino, por el contrario, complementario del sistema contributihixto reformado (solidario y de
capitalizacién individual).

El nuevo modelo debe incorporar en primer lugar, mecanismosdoses y creativos para
enfrentar tanto la particular dindmica del mercado laboral, comt#igin de pobreza/indigencia de la
poblacién y la concentracion del ingreso. En segundo lugar agielogar a resolver el riesgo mas severo
de mediano plazo que presenta el actual régimen contributivo de mémia escalonada: el vinculo
poco consistente entre contribuciones y beneficios. Lo anteiige & unificacién en el tiempo de un
sistema actualmente fragmentado, y reglas claras de modificacion gearbosetros basicos que
permitan darle sostenibilidad financiera y reglas mas solidarasqs cotizantes.

En tercer lugar, debe contemplar mecanismos para enfrentar y adéidigeusicion demografica
gue conduce al empeoramiento de la razdn aportantes/pensionad@snpias irreversibles en el perfil
demogréfico (envejecimiento de la poblacién y mayor esperanza deB#ida@sumen, el nuevo sistema
de pensiones unificado propuesto para Guatemala podria estaadotggicombinar tres pilares o
componentes esenciales:

* Un componente de prima media escalonada o de solidaridad intergemedracom reglas,
mecanismos y procedimientos adicionales para incorporar a losattates informales, con
reglas claras de modificacion de los pardmetros para darle so#tedibfinanciera
(consistencia entre aportes y beneficios) y con mayor solidandeid los cotizantes con
pensiones inadecuadas (mayor solidaridad dirigida a los afiliddobajos ingresos via
mecanismos orientados a aumentar el nivel de las pensiones d¢ivatsibuediante aportes
subsidiados por el Estado o via aportes solidarios deil@gle$ de mayores ingresos, que
subsidian en parte las cotizaciones de los trabajadores de escasusyecur

* Un esquema de capitalizacion individual o de ahorro individuligaibrio por sobre cierto
nivel de ingreso y con parte de la contribucion del trabajades{idd de los modelos mixtos,
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gue incorporan un componente de capitalizacién individual en faonglementaria al
régimen capitalizacion parcial colectiva, competitivo y de bajo cestoecuadro 11.A-2).

« Un pilar no contributivo, reformado y fortalecido sobrectquhra los adultos mayores en
situacion de pobreza, vale decir para la poblacién que llegue a la vegzirggreso o los
activos necesarios para su subsistencia, entregando un beneéiiidovihensual a toda la
poblacion pobre mayor de 65 afios de edad, equivalente al valarlided de pobreza de
Guatemala, sin requisitos de aportes ni comprobacion de ffedios

Los esquemas no contributivos resultan fundamentales para mgrantos significativos y
sostenidos en la cobertura de pensiones en Guatemala. Pero pargreueese resultado deben, en
primer lugar, concebirse como instrumentos esenciales para garaitizaceso generalizado a
pensiones dignas por parte de la poblacion guatemalteca sin capaaidddutdea, y no como
herramienta de corte asistencial y financiamiento incierto.

Ademads, deben complementarse estrechamente con acciones de fortaledeiest@ctuales
mecanismos de solidaridad del sistema previsional, apuntandoradava los cotizantes de menores
ingresos; a potenciar la participacion contributiva de los trabi@adndependientes, cuenta propia,
trabajadores con cierta capacidad de ahorro que actualmente no partieigartizando asi una
integracion adecuada entre los regimenes contributivos y lomtribativos, al lograr simultaneamente
mas cobertura y mas solidaridad.

La integracion de estos tres pilares o componentes parece ser unsmecsatisfactorio pues
permitird, por un lado, abarcar a la poblacidén histéricamente dactié los mecanismos formales de
ahorro para la vejez y, por otro, introducir mecanismos ddasimlad contributivos y no contributivos,
manteniendo la interrelacién entre aportes y beneficios (sanidentifina).

Independientemente de la forma institucional en que se integres estoponentes, las
debilidades y fortalezas actuales del sistema de pensiones constikyyamo de partida a tomar en
cuenta en la agenda de aplicacion e implementacién del nuevo modpltar Eeformado de prima
media o solidaridad intergeneracional debera autofinanciarse parddeifwlecon capacidad de ingreso
y, al igual que en el esquema de salud, el Estado debera subsidiantas patronales de los quintiles 4
y 5 de los ocupados informales. El pilar de ahorro indalidibligatorio deberd autofinanciarse, vy el
pilar no contributivo demandara recursos fiscales adicionales.

b) Propuesta de reforma
Teniendo en cuenta la perspectiva de largo plazo, la propuesta cdossrmmponentes:

»  Ampliar el componente contributivo del sistema para incluir a los excluidos. En los dos
quintiles de mayor consumo existe actualmente una proporcioa @geblacion ocupada
formal e informal que no cotiza, ya sea por las rigideces de dfiliaci porque el nivel de
ingreso no les permite realizar la totalidad de los aportes rdgsdduota patronal y laboral
en el caso de los ocupados informales).

» Ampliar el componente no contributivo, con el fin de brindar una pensiéon minima a los
pobres mayores de 65 afios y de cubrir el subsidio por quettamales para la incorporacién
de los ocupados informales de los quintiles 4 y 5 de corjsumo

Para la ampliacién del pilar contributivo, al igual que en saagropone la incorporacion de la
poblacién ocupada formal que no cotiza (37,9%), asi como aelpmdos informales ubicados en los
quintiles cuatro y cinco de consumo (39,8%)). Dicha incorp@naepresentaria 1% del PIB en ingresos
por cuotas al seguro social, y este lograria cubrir al 56%pmblacion ocupada (20% es actualmente la
cobertura actual).

40 Ver la experiencia boliviana del Programa bormaipBM (Banco Mundial) (2005).
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El componente no contributivo (aporte fiscal), como ya sednestaria orientado a subsidiar la
pension minima de la poblacion mayor de 65 afios en condicifgoliteza y a subsidiar la cuota
patronal de los cotizantes potenciales.

Para realizar las estimaciones del aporte estatal para la pension ra@irtiizaron los datos de
la ENCOVI (2006), segun la cual existian en el afio 2006083 Jersonas pobres de 65 afios y mas (de
las cuales 165.121 vivian en el area rural) y 343.545 persobasspde 60 afios y mas (de las cuales
237.052 en el &rea rural). El total de personas de 65 afos fyends 616.633 (pobres y no pobres) y
866.139 personas de 60 afios y mas.

Por otro lado, la linea de pobreza general de Guatemala para el &fu@k 322 quetzales
mensuales por persona (547,8 quetzales por mes por hogarg, dta un monto de 4.189,3 quetzales al
afio, suponiendo 13 pagos de pensiones al afio.

Un ejercicio retrospectivo de haber entregado efiel2006 una pension equivalente a la linea de
pobreza de Guatemala a todas las personas magoésafios que se encontraban en situacion de ppbrez
hubiera permitido, en promedio, reducir a la miadncidencia de pobreza en la vejez, a un costo
equivalente al 0,5% del PIB (ver cuadro 11.29). Uesion universal hubiera tenido el mismo efeato e
materia de pobreza, pero a un costo medio equieatih 1,1% del PIB. Aquello hubiera permitido wicl
a buena parte de la poblacién histéricamente ekcllé los mecanismos formales de ahorro parada aej
costos relativamente razonables para el pais. [8ilsera entregado pensiones a las personas d®8¥ a
mas, el costo fiscal habria aumentado al 0,6% l&Ifra los pobres, y a 1,6%, su universalizacion.

CUADRO 11.29
GUATEMALA: COSTO FISCAL DE UNIVERSALIZAR LA PENSION NO CONTRIBUTIVA, 2006
(Miles de personas, millones de Q. y porcentajes)

Costo en Costo como
Poblacion . . millones de porcentaje del
Incidencia quetzales PIB
pobreza
Pobres No Total Pobres Universal Pobres Universal
pobres
Personas de 60 afios y mas 343 545 522594 866 139 39,7 1439,2 36285 0,6 1,6
Urbano 106 493 346 068 452 561 23,5 446,1 18959 0,2 0,8
Rural 237 052 176 525 413 577 57,3 993,1 17326 04 0,8
Personas de 65 afios y mas 251 067 365 566 616 633 40,7 1051,8 25832 05 1,1
Urbano 81 546 238 712 320 259 25,5 341,6 13417 0,1 0,6
Rural 169 521 126 854 296 375 57,2 710,2 12416 0,3 0,5

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de las ENCOVI, 2006.

Ademéas de la pension minima que el Estado tendria que aportainsraes los costos por
concepto de subsidio que el Estado debe aporta por concepto depatronal de los ocupados
informales, que representan como lo indicado en el cuadro 039 del PIB. Ademas, la
sostenibilidad del sistema depende en gran medida de que el estdd®aguota como tercero, lo que
para el seguro de pensiones representa aproximadamente el 0,48 del Pl
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CUADRO 11.30
GUATEMALA: COTIZACION POTENCIAL DEL SEGURO POR IVS DE LA POBLACION
OCUPADA DE 18 ANOS Y MAS, 2006

Ingreso base

total® mensual Invalidez, vejez y muerte (IVS)
Laboral Patronal Estatal
Tasa: 1,5% Tasa: 3% Tasa: 2%
En millones de Q mensuales
Formal que no cotiza 1884,3 28,3 56,5 37,7
Informal con potencial de cotizar 1907,8 28,6 57,2 38,2
Total 56,9 113,8 75,8
En millones de US$" mensuales
Formal que no cotiza 248,3 3,7 7,4 5,0
Informal con potencial de cotizar 251,4 3,8 7,5 5,0
Total 7,5 15,0 10,0
Como porcentaje del PIB®
Formal que no cotiza 0,15 0,30 0,20
Informal con potencial de cotizar 0,15 0,30 0,20
Total 0,30 0,60 0,40

Fuente: Elaboracion propia con datos de ENCOVI, 2006.

Trabajadores asalariados: sueldo+comisiones+horas extras; trabajadores independientes: ganancia (agricola y no agricola).
" Tipo de cambio: Q. 7,59 por US$ 1.
¢ PIB corriente (afio 2006): Q 229,400 millones.

C) Premisas institucionales y de organizacion
Para el efecto y bajo el enfoque de recuperacida desponsabilidad publica, se deberd asumirda e
regular y manejar los tres pilares propuestos bajgistema integral, papel que puede cumplir eSGS
fortalecido y modernizady para luego ampliar la cobertura del componenteomtributivo y mejorar la
solidaridad y sanidad financiera del componentéritartivo, mediante este modelo Unico e integral.

Avanzar en esta direccién implica una participacion activa del Estaglogséablecer y fortalecer
la responsabilidad publica y, por tanto, las responsabilidesgeses activas y redistributivas.

En aras de esa mayor responsabilidad publica y fiscal, se plantezaalesas metas sustantivas
de cobertura y solidaridad en torno a algunas premisas fun@deserna primera premisa hace
referencia a la universalidad con progresividad, que busca la protecti®rsal de las personas, con
escenarios temporales ajustados a la disponibilidad de recumassddgunda premisa plantea la
necesidad de sistemas unificados, que eliminen los privilegiexygidades, bajo regimenes especiales.
Una tercera premisa, exige una mayor regulacion del Estado, nsami® el sector privado sino
también sobre el propio sector publico, por tanto una ungihalidad eficaz acorde a este rol es
esencial. Una cuarta premisa plantea fortalecer el Estado para hac#édoionsimente mas solido y
con mayor solidez fiscal, es decir, con recursos suficientes, panteary equitativos. Se trata por tanto
de dejar atras las viejas y tradicionales reformas de primera odsegeneracion basadas en la légica
del mercado, cuyos efectos en materia de solidaridad en la regiomuejhn que desear, ademas de
incumplir las promesas relacionadas con la ampliacion de cobertura.

Bajo este enfoque, se propone la pronta aplicacién del nuevoasidéepensiones guatemalteco,
con los tres pilares, donde el pilar no contributivo refoonadnstituye la punta de lanza para la
ampliacién de la cobertura organizada desde el Estado, desde ell@8fipa partir de entregar un

4! Es importante sefialar que se supone que lossu®péanteados se realizan de forma gradual.
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beneficio para los adultos mayores en situacion de pobreza, valeadkcipoblacion que llegue a la
vejez sin el ingreso o los activos necesarios para su subsisteadiante una pension vitalicia mensual
a toda la poblacion pobre mayor de 65 afios de edad, equivalemteratier la linea de pobreza de
Guatemala, sin requisitos de aportes ni comprobacién de medios.

3. Consideraciones fiscales

El esquema de financiamiento de la proteccion social debe reestsetamée las nuevas necesidades y
desafios. Las contribuciones personales de los trabajadoresggunias contribuciones patronales y las
contribuciones del Estado, en una justa y adecuada proporciden dielanciar el componente
contributivo. Esas contribuciones deben complementarse con ecfissales adicionales para
fortalecer el pilar no contributivo reformado, instrumento reake la ampliacion de cobertura.

Como se menciono6 en la seccion Il el Estado no ha cumplidongdmimomento con sus
obligaciones como tercera parte al sistema de seguridad sociah gcssionalmente ha contribuido
como patrono. La propuesta tiene como premisa fundamental getadbEisuma estas funciones que
se le atribuyen por ley respecto del aseguramiento del derechowdlaedh ciudadania. Por otra parte,
va mas alla de lo que la norma actualmente indica, en cuanto recomienda subsidien las cuotas
patronales de los potenciales cotizantes de bajos ingresos.

La recuperacion de la responsabilidad publica en el manejo y regulietigistema de proteccion
social en salud y pensiones, necesariamente implica una mayor edsles fiscal, activa y
equitativa; es decir, cambios en la composicion de las cuentas fideb@sbierno guatemalteco que se
reflejen tanto a nivel de los ingresos como de los gastosivafeente, la puesta en vigencia de:

i. Laampliacion de la cobertura del seguro social para salud y pesision
ii. Launiversalizacion de la atencion primaria en salud; y

iii. La dotacion de una pension minima a todas las personas pobresesnde 65 afios,
significaria un aumento entre 2,5% y 3% del PIB del gastticoidocial guatemalteco. En
contrapartida, ese mismo porcentaje deberia reflejarse o en un aeméstrarga tributaria
o en una redefinicion de prioridades al interior del presuppéstiaco.

CUADRO I11.31
GUATEMALA: ESFUERZO FISCAL TOTAL PARA PROTECCION SO CIAL
EN SALUD Y PENSIONES, 2006
(Como porcentajes del PIB)

Guatemala
Salud Pensiones
Aporte del estado como tercero 0,6 0,4
Aporte del estado para subsidio® 0,7 0,3
Universalizacién de atencién primaria en salud 0,02-0,59 n.a
Pension minima para pobres mayores de 65 afios n.a 0,5
Total 1,32-1,89 1,2

Fuente: Elaboracién propia con base en la ENCOVI, 2006.

& Corresponde a la cuota patronal de los ocupados informales en los quintiles 4 y 5 de consumo.

Incrementar el gasto en los niveles sefialados, permitiria quetelpgddico total en salud se
eleve de 2% del PIB (1,1% del MSPAS y 0,9% del IGSS) a 4&%IB (1,6% del MSPAS 2,6% del
IGSS), permitiendo reducir el gasto que las familias dedicantdimente a la salud. Por otro lado, como
se observa en el gréafico 11.10, incrementar el gasto en mayornaomtsa con el nivel de ingreso per
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cépita; actualmente Guatemala, actualmente se encuentra por debajo dgugastoresponde a su
nivel de ingreso pér capita conforme la clasificacion de los paigesfgctia la OPS segun su nivel de
ingreso per capita y el nivel correspondiente de gasto en salud.

GRAFICO 11.10
GASTO EN SALUD DE 190 PAISES, SEGUN PIB PER CAPITA, 2005
(Como porcentaje del PIB)
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Fuente: Estadisticas de la OMS (http://www.who.int/whosis/database/core/core_select_process.cfm#).

El nivel de la carga tributaria ampliada (ingresos tributamés contribuciones a la seguridad
social) alcanz6 en Guatemala al 12,5% del PIB en el afio 2007, uiseamdy por debajo del promedio
de América Latina que asciende a cerca del 18%. Como se aprecia en laytedtaes de los 12,5
puntos porcentuales, 97,6% corresponden a los ingresadsitidisuy 0,3% puntos a las contribuciones a
la seguridad social.

Respecto a la composicion de la estructura tributaria guatemaltecaroesl @redominio de los
impuestos indirectos sobre los directos, donde el IVA empliésto mas relevante. Los impuestos
directos son bajos (3,4% del PIB, equivalente solo al 27% darga tributaria), pese a que son mas
progresivos o mas redistributivos; en cambio, los impeesttirectos son altos (cerca del 9% del PIB,
equivalente al 73% de la carga tributaria), pese a que cumplen unfumgim redistributiva, e
inclusive pueden ser regresivos.

Es importante sefialar que el gasto tributario en Guatemala éicaiyo*’. Para el 2007 el
proyecto de presupuesto del Ministerio de Finanzas estimé tm tgasitario de Q 41,445 millones,
equivalente a 14% del PIB y a 133,4% de la recaudacion esperadapseques por ejemplo,
holgadamente podrian financiar los costos fiscales del pilaronwittivo y una parte del nuevo
sistema de pensiones (tres pilares) y su fortalecimiento. Yuesen Guatemala en pro de otros
propositos la politica tributaria ha relegado el objetivo deraeja equidad distributiva, con lo cual los
grupos de presién han conseguido trasladar el peso de ldegribotros sectores. Es decir, que existen
disponibilidades financieras y espacios presupuestarios pareifinErs mecanismos no contributivos

42 El gasto tributario en Guatemala se origina airpée tratamientos tributarios preferenciales,nexaciones, exenciones, franquicias,
programas de desgravacion arancelaria, y otrasdaegievistas en la legislacion tributaria guateenal
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CUADRO 11.32
GUATEMALA: CARGA TRIBUTARIA, PESO Y COMPOSICION
(Como porcentajes del PIB)

1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Ingresos tributarios 8,8 10,6 10,8 11,9 11,7 115 11,2 11,9 12,2
Impuestos directos 1,8 2,5 2,6 3,1 3,0 2,8 2,9 3,3 2,6
Impuestos indirectos 6,9 8,1 8,2 8,7 8,6 8,7 8,3 8,5 8,9

Impuesto generales sobre

bienes y servicios (IVA)* 3.1 47 4.8 5,3 5,3 55 5,2 54 6,0

Contribuciones a la seguridad social 0,2 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3

Fuente: Instituto centroamericano de estudios fiscales (ICEFI), La politica fiscal en la encrucijada, El caso de América
Central, 2007.

# Impuesto al valor agregado neto (de 1995 a 2000 se utiliza un calculo auxiliar que excluye las devoluciones de Crédito

Fiscal del IVA), e impuestos indirectos netos.

Lo anterior obliga a poner en el debate publico la discus&mo tsobre el nivel de la carga
tributaria como sobre la composicion de la misma, asi comookibilflades de reorientar el gasto
social, ya que todos constituyen fuentes de financiamiento redsvale los mecanismos no
contributivos y conllevan efectos distributivos importaness,el marco de la nueva responsabilidad
asumida por el Estado.

En dltima instancia, la adopcién de las fuentes de financiamieates debera ser un proceso de
discusion, debate y acuerdo entre los actores de la sociedad guaterbaltgabilidad politica de la
reforma y fortalecimiento del pilar no contributivo requiereeadas buenos y perdurables entre los
actores relevantes del proceso. El sector empresarial es un actonéuntal en las conversaciones, asi
como los sindicatos y organizaciones laborales. El gobierndresactor esencial del proceso de
dialogo, y es quien deberd promoverlos, conducirlos, y hacenloglir. Los centros e institutos de
investigacion y centros académicos deben participar con sus argsinécricos. Los medios de
comunicacion juegan un papel importante difundiendo los debatesacuerdos alcanzados y el
monitoreo de los mismos. La economia politica de la reformagisistemas de pensiones resulta
elemento central para darle viabilidad politica y perdurabilidad.

Pero ademas de los acuerdos para el tema de fuentes de financiamidrap,que olvidar la
“naturaleza politica” de las reformas de la seguridad social, qudicsiggue la definicion de los
problemas, la eleccién de los medios para resolverlos, asi a@eovelocidad y profundidad de los
cambios institucionales y de politica necesarios, son todos @sppeet afectan los intereses de grupos y
actores involucrados. Ello implica por tanto un manejo estcatélg las relaciones Estado-sociedad, ya
gue en el sector social, el Estado y la sociedad interactian de masereomstante y cotidiana.
Particularmente los servicios publicos de seguridad social (ggedsiones) tejen una amplia y fuerte
red Estado-sociedad que vincula grupos sociales y de interddpgarbliticos, y funcionarios del
Estado en el gobierno. En la mayoria de los paises de la rigidnstitutos de seguridad social y los
ministerios de salud se cuentan entre los empleadores publicgsandss, siendo también importantes
consumidoras de insumos, medicinas y otros insumos médqoios, muebleria, uniformes, y
servicios, por mencionar algunos. Se trata entonces de un adecuael@mégdidad de la reforma”.

4. Conclusiones

1. Dado el contexto de baja cobertura, escasos recursos publicospadanaficiente gasto de
las familias, e inequitativa orientacion del seguro social, se teetsiar la cobertura en una
primera etapa de la universalizacién del nivel primario de atenciéhaMniversalizacién
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debe ser vista como un primer paso hacia la universalizacion deiserv los tres niveles
de atencion.

2. Se deben incrementar los aportes directos del Estado para la atmdidnmas pobres, y
para cubrir el subsidio por la incorporacion de los potenciaigzantes al seguro social, lo
cual induciria un cambio en la estructura de gasto nacional de dalud:bajo gasto publico
(MSPAS / IGSS) y elevado gasto de las familias a un increntengasto publico y una
reduccién de los gastos de las familias.

3. Guatemala enfrenta un problema de nivel y de eficiencia del gastpodria resolver con el
esquema propuesto de reforma.

4. Finalmente, como se ha visto, esta investigacion no aborda wpaepta de marco
institucional ni los aspectos de economia politica de la refcsima, solamente se hace
referencia acerca de la necesidad de ver hacia el futuro y de enfrentacesopgradual
respecto a una vision, asi como algunas consideraciones en el fisohit@rincipalmente
por las implicaciones de financiamiento. Con lo cual estos db&asm-marco institucional y
economia politica— pueden plantearse como lineas de investigaai@n fu
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Anexo 1
Nota técnica

Guatemala: estimacion de la cotizacién potencial

El ejercicio de cotizacion potencial pretende estimar (mediante lamaéidn proveniente de las
encuestas de hogares) las contribuciones al seguro social dedleigrobktupada formal e informal que
al momento de la encuesta no cotizaba. Dada la naturaleza tripartitam@ainiento de la seguridad
social de Guatemala, se estiman de forma desagregada los aportesdapatainales y del Estado, por
régimen de proteccion (IVS y EMA).

Para el célculo se empled la ENCOVI del afio 2006, ya que cuenta icdorinacion necesaria,
es la ultima encuesta de hogares disponible y es similar sstosmientos utilizados en los otros paises
de estudio (Honduras y Nicaragua).

Metodologia del ejercicio:

1. Identificacion de los potenciales cotizantes
En primera instancia se establecieron los pardmetros para considerdradajador como potencial
cotizante a los sistemas de seguridad social, siendo estoaldagmdiores ocupados dentro del sector
formal de la economia que aln no cotizan al IGSS vy los trabajaglmrpados en el sector informal
pertenecientes a los hogares de los dos quintiles mas ricos.

» Se considera informal a los trabajadores empleados domésticpeoloss o jornaleros, los
trabajadores no remunerados, los trabajadores por cuenta pem@ac(gyen aquellos con
educacion superior), los patronos en establecimientos con mesesdse excluyen aquellos
con educacion superior) y los empleados privados asalariadcsbguan en establecimientos
con menos de seis trabajadores.

» Dentro del grupo de trabajadores ocupados informales, se cansidexomo potenciales
contribuyentes a quienes no cotizan y que pertenecen a los dilegjdim hogares mas ricos,
ya que se supone que poseen los ingresos suficientes para piz@eratseguro social, en
vista de que se sitlan por encima de la linea de pobreza.

2. Célculo del ingreso cotizable
El céalculo del ingreso base de cotizacion se realiza aplicando los pasieshblecidos por la ley y
reglamentos del IGSS y la informacion disponible en la encusta.el presente ejercicio, se considero
como Ingreso cotizable la sumatoria de las siguientes variablesatemns

» Trabajadores asalariados: sueldo o salario mensual, ingresorasrettras, comisiones.
» Trabajadores independientes: ganancia agricola o no agricola.

* No se consider6 ningun techo maximo de cotizacion. Cabe indi@rsgurealizaron
imputaciones para corregir la no respulstanas no asi para corregir la posible
subdeclaracién de ingresos.

3. Aplicacion de las tasas de cotizacion
Luego de contar con el total de ingreso base para el calculo de cotizzcaplican las tasas (laborales,
patronales y estatales), de cada uno de los regimenes existent€z3 el

43 El promedio simple de su subgrupo, segin categatipacional.
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4, Resultados

CUADRO II-A-1
GUATEMALA: DISTRIBUCION DE LA POBLACION OCUPADA ? POR SECTOR ECONOMICO, POR
AFILIACION A LOS REGIMENES DE SEGURIDAD SOCIAL Y PO R QUINTILES"
(En porcentajes)

Poblacion trabajadora formal Poblacioén trabajadora informal
33,0 67,0
Cotiza al No cotiza al IGSS 01 Q2 03 Q4 Q5
IGSS
(Con potencial de cotizar) (Con potencial de cotizar)
62,1 37,9 18,8 20,4 21,1 21,2 18,6

Fuente: Elaboracion propia en base de la ENCOVI, 2006.

&  De 18 afios y mas.

 Sobre la base del consumo como medida de bienestar.

CUADRO II.A-2
GUATEMALA: DISTRIBUCION DE LA POBLACION OCUPADA DE 18 ANOS
Y MAS POR POTENCIAL DE COTIZAR
(En porcentajes)

Poblacion Porcentajes

Poblacion ocupada de 18 afios y mas 4 498 430 100
Formales 1482 373 33
Formal que cotiza 920 079 20,5
Formal que no cotiza 562 295 12,5
Informales 3016 057 67
Informal sin capacidad de cotizar 1817 368 40,4
Informal con potencial de cotizar 1198 688 26,6

Fuente: Elaboracion propia en base de la ENCOVI, 2006.
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CUADRO II.A-3
GUATEMALA: COTIZACION DE LA POBLACION OCUPADA 2 CON POTENCIAL CONTRIBUTIVO, 2006
(En quetzales y porcentajes)

Invalidez, vejez y Enfermedad, maternidad y TOTAL
Ingreso sobrevivencia (IVS) accidentes (EMA)
base total Laboral Patronal Estatal Laboral Patronal Estatal Laboral Patronal Estatal
mensual

Tasa: Tasa: Tasa: Tasa: Tasa: Tasa: Tasa: Tasa: Tasa:
1,5% 3% 20¢ 3% 7% 3% 4,5% 10% 5%

En millones de Q mensuales
Formal que no cotiza 1884,3 28,3 56,5 37,7 56,5 131,9 56,5 84,8 188,4 94,2

Informal con potencial

. 1,907,8 28,6 57,2 38,2 57,2 133,5 57,2 85,8 190,8 95,4
de cotizar

En millones de US$® mensuales

Formal que no cotiza 248,3 3,7 7,4 5,0 7,4 17,4 7,4 11,2 24,8 12,4
Informal con potencial 559 4 3,8 7,5 5,0 7,5 17,6 75 11,3 251 12,6
de cotizar

Como porcentaje del PIB®

Formal que no cotiza 0,15 0,30 020 0,30 0,69 030 044 0,99 0,49
Informal con potencial 0,15 0,30 020 0,30 0,70 030 045 1,00 0,50
de cotizar

Fuente: Elaboracion propia en base de la ENCOVI, 2006.
& De 18 afios y més de edad.

®  Tipo de cambio: Q 7.59 por US$ 1.00.

¢ PIB corriente (afio 2006): Q 229,400 millones.

25% del gasto de prestaciones de IVS, que deberia aproximadamente ser el equivalente del 2% sobre los salarios
(Mesa Lago et al., 1997).
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lll. Financiamiento de la
proteccion social en salud y
pensiones en Honduras

Daniel Badillo, Fernando Carrera, Maria Castro,
Vivian Guzman y Jonathan Menkos

Con mas de un 70% de la poblacion bajo la linepotheeza, Honduras es
uno de los paises latinoamericanos con mayoresegdie incumplimiento
de los derechos sociales. Fue uno de los paisesintpoglujo mas

tardiamente la seguridad social, ya que la creatgbinstituto hondurefio
de seguridad social (IHSS) solo se da hasta 19%%4Mago, 2008). La
introduccién tardia de la seguridad social incide @ grado de

desproteccion de la poblacion frente a los riedggsobreza y enfermedad.

Al igual que sus paises vecinos, Nicaragua y Guatemala, posee una
de las tasas mas bajas de cobertura de la seguridad social en eht®ntin
(debajo de un 20%). Como se vera en el presente estudio, la baja
cobertura se ve particularmente afectada por factores socioecondémicos
tales como los amplios indices de pobreza ya sefialados, importantes
niveles de inequidad y una alta incidencia del empleo informal. Aslem
la exclusion social sufrida histéricamente por la poblacidigarh y
garifuna también se traduce en bajas coberturas de seguridad social en
dichos grupos sociales.

La pobreza, la inequidad y la exclusion social inciden en perfiles
epidemioldgicos que implican altos niveles de desnutriciontihfaaltas
tasas de mortalidad en la nifiez y de mortalidad materna. Ademas, los
grupos urbanos y de mayor nivel socioecondémico ezapia tener un perfil

91



CEPAL - Serie Seminarios y conferencigs3$ Hacia la universalidad, con solidaridad yieficia:...

epidemiologico dbénde prevalecen enfermedades asociadas con la mat@®mubesidad), el
sedentarismo y el envejecimiento poblacional (enfermedades cardicavascudiabetes). Hay una
tendencia a una mayor morbilidad y mortalidad derivada del climavi@lencia prevaleciente
(homicidios y femicidios, violencia intrafamiliar, violenciact&d y de género), y a problemas de
contaminacion del aire y de las fuentes de agua (particularmente diaerdasmedades respiratorias de
nuevo tipo). Estas tendencias incrementan la presion sobrenisas de salud y ponen presion fiscal
en cuanto al financiamiento.

El aprovechamiento del bono demografico y el envejecimiento deblagin plantean también
retos para la proteccion social en salud y pensiones. En partieufaaulatino envejecimiento de la
poblacién implica desarrollar un sistema de pensiones que evitecnemento de la pobreza en los
adultos mayores. El bono demografico permitiria dismiragrdostos de un sistema de proteccién en
pension universal y solidaria.

Los factores institucionales tampoco han contribuido a meptiertura de la seguridad social.
En el caso de la proteccidn social en pensiones, el dispersoasibiito da origen a una pluralidad y
segmentacion de beneficios y costos. En total, se trata de cstitotdés publicos de seguridad social
que proveen pensiones bajo varios esquemas de contribuciondsvegneados empleados del sector
privado (IHSS), docentes o maestros publicos y privadssit{ito nacional de jubilaciones y pensiones
del magisterio, INPREMA), personal de la universidad nacidnstituto de prevision de la Universidad
nacional autébnoma de Honduras, INPREUNAH), miembros de ¢éasafsl armadas, policia y bomberos
(Instituto de previsién militar, IPM, y el resto de l@nsdores publicos civiles (Instituto nacional de
jubilaciones y pensiones de los empleados y funcionarios det pgecutivo, INJUPEMP). Es por tanto
un sistema altamente fragmentado.

En el caso de la salud, el sistema institucional basado enl&es gMinisterio de Salud, IHSS,
sector privado) (Mesa-Lago, 2005) no permite dar una cobemiivarsal a la poblacion e introduce
altos grados de inequidad en cuanto al acceso y calidad de lososealidiscriminar en razén del nivel
socioecondémico, grupo étnico y lugar de residencia de la pobldcidto el sistema de pensiones como
el de salud reciben recursos publicos insuficientes, provocaredla gnayor parte del financiamiento se
de por via privada y familiar, lo cual refuerza la inequidad.

En cuanto a reformas al marco institucional de la proteccién sbciatjuras pertenece al grupo
de paises de latinoamericanos que no ha impulsado ninguna redstraetural a su sistema de
pensiones en las Ultimas dos décadas (Mesa-Lago, 2008). La paatgode los cambios introducidos
han afectado solamente los parametros de los sistemas existeng@sycarar una extension de la
cobertura. En cuanto al sistema de salud, las reformas intraduycld creciente inversion publica en el
sector han permitido ampliar la cobertura en el nivel de atencigranw. Sin embargo, ninguna
propuesta ha procurado ampliarla en otros niveles, ni se ha bustatstema integrado Unico de salud
que permita ir cerrando las brechas en cuanto a cobertura y calidasl s#vicios entre los distintos
niveles socioecondmicos y grupos étnicos del pais.

Por tanto, las politicas y acciones publicas de proteccion sasthadas a dar respuesta a
distintos niveles de vulnerabilidad, riesgos y privacionex;wados al desempleo, la enfermedad, la
maternidad, la crianza de los hijos, la viudez, las discapacidadesyeagkecimiento, han sido muy
débiles, impidiendo el cumplimiento efectivo de los derechoslsscde la mayoria de hondurefios, y
debilitando sus libertades y posibilidades de acceso a condidienita mas dignas.

En el presente estudio se analizan en una primera seccion los fazioci@scondmicos y
sociodemograficos que afectan la baja cobertura de la proteccion ery ss@adiones de Honduras.
Posteriormente se consideran las caracteristicas de la oferta imstitwi ambos sistemas, con énfasis
en su marco organizativo y financiero y cémo ellas limitan la tatzerde la proteccion social.
Finalmente, en la tercera seccidn se plantean alternativas para ampliturashar la proteccion de la
salud y pensiones, a partir de los principios de universalidsalidaridad, pero tomando en cuenta
criterios de sostenibilidad financiera y fiscal.
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A. El sistema de proteccion en salud y pensiones: |  a baja
cobertura y sus determinantes socioeconémicos y
sociodemogréficos

1. Una cobertura muy baja de la proteccion sociale n
salud y pensiones

Como se menciond en la introduccién, Honduras posee una naugdiggrtura de proteccion social en
salud y pensiones. En ambos casos, los grupos de poblatséexmiuidos son los pobres, los que viven
en zonas rurales, la poblacion indigena y los desempleados, seddwospy trabajadores informales

(OPS/OMS; ASDI, 2003).

En el caso de la salud, los servicios publicos abarcan al 78% pleblacion segun reportes
institucionales (un 5% se considera atendido por el sect@dp)i. Dicho 78% incluye a un 60% de la
poblacion que recibe servicios de la Secretaria de Salud (SS), aqfeec® un paquete de servicios
similar al establecido por el IHSS. Se trata de un sistema dd salymentado en tres pilares
(ministerio/secretaria, seguridad social, sector privado), qabareca a todos los grupos de poblacion y
que no ofrece un nivel equitativo de servicios (ni en cantidae walidad). El sistema comparte estas
caracteristicas institucionales y de baja cobertura con otros gaid@sérica Latina (ver cuadro Il.A-2).

CUADRO Ill.1
HONDURAS: INDICADORES DEL SISTEMA DE SALUD: COBERTU RA SEGUN
REPORTE INSTITUCIONAL, 2003-2004
(En porcentajes del total de la poblacion)

Secretaria de Salud IHSS Sector privado

Cobertura poblacional
60% (cobertura tedrica segin OPS) 18% 5%
Poblacion sin acceso a servicios de salud: 30,1%

Poblacioén sin cobertura del seguro social o seguro privado: 77%

Fuente: Elaboracion propia con base en:  OPS (2004) y SS (2001), citados en OPS (2007b).

Mas all4 de los datos institucionales, la ultima Encuesta naderddmografia y salud (ENDS,
2006) nos permite profundizar en la cobertura del sistema $aniarprimer lugar, la encuesta revela
una menor cobertura del IHSS que el reportado institucionalr@¥ttelo que significa la mitad de lo
reportado por el IHSS). En segundo lugar, dicha cobertuitadiandel seguro social se concentra
claramente en el ambito urbano (16,7%, versus 2,6% en las ar@as)rwy en el quintil de ingresos
superior (22,4%, contra 0,3% en el quintil mas pobre).

Estos datos son congruentes con los reportes de la instijutaécual acude la poblacién en caso
de requerir atencién en salud. La ENDS revela que poco mas déwdedl poblacién acudi6 a las
clinicas de la SS (sobre todo a las de salud materno-infgntit)alto uso por parte de la poblacion rural
y la del quintil de ingresos mas pobre.

En cuanto a la proteccion social en pensiones, el sistema pnavismndurefio report6 al afio
2007 una cobertura institucional aproximada de 665 mil cayiittes (aproximadamente un 20% de la
PEA total), una de las mas bajas de América Latina. El inspiteigsional mas grande (IHSS) cuenta
con mas de 520,000 miembros afiliados al sistema de pensememnto que el mas pequefio
(INPREUNAH) cuenta con menos de 6,000 afiliados.

93



CEPAL - Serie Seminarios y conferencigs3$ Hacia la universalidad, con solidaridad yieficia:...

CUADRO 1.2
HONDURAS: INDICADORES DE ACCESO A SERVICIOS DE SALU D POR AREA
Y QUINTIL DE INGRESO, 2005-2006
(En porcentajes)

Total Area Quintil mas  Quintil mas
Urbano Rural pobre rico
100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Afiliacion a seguros de salud
IHSS 9,2 16,7 2,6 0,3 22,4
Seguro privado 2,7 49 0,8 0,1 10,6
Ninguno 88,3 79 96,4 99,5 68,7
Busqueda de atencién ante episodio de
enfermedad®
Consulté a médico u otra persona 39,9 45,1 36,1 34,4 49,5
Estuvo interno 2,1 2,7 1,6 1.2 3
Lugar de atencion ante episodio de enfermedad?®
Hospital de la Secretaria de Salud 10,7 12,9 8,7 6,4 10,1
Hospital del IHSS 7,0 12,9 1,6 0,3 14,3
CESAMO Clinica materno infantil de la SS 314 28,1 34,4 39,7 10,3
CESAR de la SS 14,8 0,6 27,9 38,3 0,7
Otro publico 1,8 1,8 1,8 1,2 1,9
Clinica/médico privado 27,7 36,2 19,9 9,4 52,7
Otro privado 6,4 7,2 5,6 45 9,6
Tiempo de acceso a lugar de control
durante embarazo
A menos de una hora 70,4 85,8 56,6 50,2 82,2
A mas de una hora 29,6 14,2 43,4 49,8 17,8

Fuente: ENDESA, 2005-2006.

a

En los ultimos 30 dias.

Durante Gltimo embarazo de las mujeres de 12 a 49 afios. Elaboracién propia sobre la base de la ENCOVI, 2004.

El concepto de cobertura de pensiones no puede aislarse detks ilimuestos por las rigideces
gue presenta el mercado laboral que, como se vera mas adelante ennestaecifon, se caracteriza
por su alto grado de informalidad y por los altos indicesnvilidad, desempleo estructural y
precariedad. Corolario de ello, se acusa una tendencia a la reduc@duotdation que se incorpora al
mercado laboral formal o asalariado, y a una no afiliacion deljé@dr ya asalariado. Esto implica que
el costo para la poblacidn activa de sostener a la poblacion adutlia awayente, pero en esta ocasion
no solo debido a cambios del perfil demografico, sino tanmiégue el mercado formal asalariado se
ha estrechado y el trabajo se ha informalizado. Es decir, que apdla aportantes/pensionados, los
aportantes se ven disminuidos y aumenta la poblacion aduttab&rtura de pensiones.

Esta delicada condicion estructural del mercado laboral se confirn@aalel porcentaje de la
PEA de 18 afos y mas que cotizan a sistemas de pensiones. De aclaeEl@uesta permanente de
hogares de propdsitos multiples realizada en mayo del 20059ltaun 20% de ese universo cotizaba a
algun sistema. Esa misma encuesta confirma el papel preponderantdS8&elen la cobertura
poblacional (sector privado) y el mayor porcentaje de coberturdienen las mujeres (25,2%), en
relacion a los hombres (17%).
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CUADRO I11.3
HONDURAS: POBLACION COTIZANTE Y NO COTIZANTE A SIST EMAS DE PENSIONES,
18 ANOS Y MAS, 2007
(Como porcentajes de la PEA)

Total Hombres Mujeres
Cotiza a algun sistema de pensiones 20,0 17,0 25,2
IHSS 18,6 16,1 22,9
INJUPEM 2,2 1,6 3,2
IMPREMA 2,4 1,1 4,7
IPM 0,2 0,3 0,1
Fondo de pensiones privado 0,4 0,3 0,5
No cotiza a ninguno 80,0 83,0 74,7

Fuente: Elaboracion propia con informacion de la Encuesta permanente de hogares de propésitos
multiples, mayo 2007.

Mirada la informacion por quintiles de ingreso y situaciérpdbreza, se constata que tan solo el
1,1% del quintil mas pobre cotiza a algun sistema de pensemémto que en el quintil mas rico cerca
del 50% cotizan, ratificando la afirmacion que la cobertura de pmssguarda estrecha correlacion con
la estructura de la distribucion del ingreso. Tan solo el H&%a poblacion de mas de 18 afios en
situacion de extrema pobreza cotiza a un sistema de pensiones; asa eléva a 24% en el caso de la
poblacion por debajo de la linea de pobreza pero que no es extremadaohee, y llega a representar
cerca el 68% de la poblacién no pobre. La limitada capacidad de aleosggmentos masivos de la
poblacion debido a la condicion de pobreza e indigencia en que sigetiyda inciden negativamente
sobre el sistema de pensiones contributivo, determinandownbaja cobertura.

CUADRO IIl.4
HONDURAS: DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE 18 ANOS Y MAS QUE COTIZA A ALGUN
SISTEMA DE PENSION, POR QUINTIL DE INGRESO Y SITUAC ION DE POBREZA
(En porcentajes)

Porcentaje

Por quintiles de ingreso

Quintil 1 1,1

Quintil 2 5,6

Quintil 3 16,7

Quintil 4 28,6

Quintil 5 47,4
Por situacion de pobreza

Extrema 7,1

Relativa 24,0

No pobres 67,8

Fuente: Elaboracién propia con informacién de la Encuesta
permanente de hogares de propésitos multiples, mayo 2007.

Una simulacion gruesa de las reales potencialidades en materia de ampgl&aciobertura que
tiene el IHSS, permite concluir que, al ritmo de crecimiento diacfin que ha experimentado en los
Ultimos ocho afos (tasa promedio de crecimiento del 7% anuapenicdo 2000-2007), al Instituto le
tomaria entre 44 y 45 afios alcanzar la afiliacién universal de lacgbhondurefia de entre 15 afios y
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64 afios, es decir, que tal universalizacion se lograria alrededaiial2D50. Este es un indicador muy
elocuente de las restricciones que tiene el sistema vigente para avanaawurecsignificativa
ampliacion de cobertura. La baja cobertura de salud y pensiones relure® es una dramatica
expresion del alto incumplimiento del derecho a la salud y a leidad social de sus ciudadanos, y por
esa via, de una inaceptable exclusion social de la mayoria de saathabit

2. Los factores socioeconomicos y sociodemograficos y su
incidencia en la baja cobertura de la proteccion so  cial

Existen cuatro factores que tienen una fuerte incidencia sobre lducabdg la proteccion social de
pensiones y salud: la situacién de pobreza, la exclusion sodialpiblacion y la concentracion del
ingreso; la dindmica del mercado laboral y del crecimiento econohait@nsicion demografica; y el
perfil y la transicion epidemiologica. La pobreza, la exclusi@iagda inequidad en los ingresos y la
dindmica del mercado laboral tienen incidencias y repercusiones enmkdiato, reflejandose
directamente en los niveles de cobertura de los sistemas de prosaxiadren salud y de pensiones. La
transicion demografica, por otra parte, incide mas en el medimgoyplazo y afecta sensiblemente el
equilibrio financiero del sistema de pensiones y su sodidathi creando una presion financiera. El
perfil epidemiolégico y sus cambios inciden en la demanda decissruile salud y afectan los
requerimientos de inversion y las modalidades de servicio.cuatro plantean desde ya serios
cuestionamientos al actual esquema de financiamiento de la protecatginesosalud y pensiones. A
continuacién se analiza cada una de estos factores, precisando céren incipercuten sobre el
sistema de salud y de pensiones, y los nuevos desafiosyrig@tes que imponen.

a)  Pobreza, distribucion del ingreso y exclusién so  cial**
La limitada capacidad de ahorro de segmentos masivos de la poldlelsida a la condicion de pobreza
y exclusidon social en que viven, asi como los altos niveles deertracion del ingreso inciden
negativamente sobre las coberturas de proteccidn social de saliglonpsn

Honduras presenta una de las tasas mas altas de pobreza con respep@ises de América
Latina. En 2004, a nivel nacional, afectaba al 50,6% de la pohlacidnel urbano, el 27,5%, y a nivel
rural el 72,1% (ver cuadro 111.5). Respecto a la indigencia @me pobreza, en 2004, a nivel nacional,
el 23,6% de la poblacién vivia en condicién de extrema pobrezigentia; a nivel urbano, el 6,8%, y
a nivel rural el 39,4%.

A pesar del alto crecimiento econdmico experimentado entre 20000 £8 agudizd la
desigualdad. Esto debido a que por un lado el crecimiento eam@uninentd el empleo precario e
informal (bajos ingresos, baja productividad, alta flexdbiion laboral), y por otro, las dos ramas mas
dinamicas absorbieron muy poco empleo.

Cifras sobre la distribucién del ingreso de las personasiguiles de ingreso muestran esta grave
situacion estructural que vive una de las sociedades mas desigedesegion. Al 2006, a nivel
nacional, el 10% de la poblacién més pobre recibié apenas el @/ itigeso, mientras el 10% de la
poblacién mas rica recibié el 45,8% del ingreso, con una reldeid@il5 a 1. Esta grave situacion, se
agravo frente a lo observado en 1999. Honduras exhibe un elevefiliente de Gini a nivel nacional
de 0,59 en 2006 (0,56 en el afio 1999), que es uno de I@tosade la region latinoamericana.

4 La informacioén de esta secci6n proviene de CE@807b).
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HONDURAS: POBREZA, DISTRIBUCION CD:ESIIDNRC?RE.SSO Y COEFI CIENTE DE GINI, 1996 Y 2006
Pobreza 1999 2004
Porcentaje de poblacién pobre (nacional) 79,7 50,6
Porcentaje de poblacién pobre (urbano) 71,7 27,5
Porcentaje de poblacién pobre (rural) 86,3 72,1
Hogares en condiciones de extrema pobreza (nacional) 56,8 23,6
Hogares en condiciones de extrema pobreza (urbano) 42,9 6,8
Hogares en condiciones de extrema pobreza (rural) 68,0 39,4
Desigualdad 1999 2006
% del ingreso en manos del 10% mas pobre de la poblacién 0,9 0,4
% del ingreso en manos del 10% mas rico de la poblacion 42,9 45,8
Coeficiente de Gini 0,56 0,59

Fuentes: Elaboracién propia sobre la base de ENCOVI 2004 y de CEPAL, Anuario estadistico 2007,
Estadisticas sociales, pobreza.

La exclusién social que sufren los indigenas y los puebldsigas no se captura con claridad en
las estadisticas, ya que representan menos del 8% de la pobladideltpais. Como se observard mas
adelante en el analisis del mercado de trabajo y en el estudio pkrfiles epidemioldgicos, la mayor
parte de indigenas se emplea en la economia informal, posee uivbla@ennstruccion, y sufre tasas
de mortalidad infantil por encima de los promedios nacionaletosEindicadores se asocian
particularmente con los grupos de poblacién contenidos emsmpauintil de ingresos, por lo cual es
posible inferir que los grupos indigenas son pobres exsremo

La situacién de pobreza, desigualdad y exclusion social anotada toioratad incidird y
repercutira severamente sobre los sistemas de proteccion en sahgiones, imponiendo un contexto
futuro caracterizado por:

a) Acceso muy limitado a los sistemas de proteccion social de sgladsjones contributivos,
haciendo mas relevante el rol de la familia como red de contenci@ dediamiliares no
cubiertos (mayor gasto familiar en salud —gastos de bolgillnanutencion econdémica y
cuidados diarios de adultos mayores).

b) Importante y creciente nimero de adultos mayores en condicionebrégg (por ingresos) e
indigencia debido a mercados de trabajo poco dinamicos y pregadogxclusién de
proteccién social. Por ejemplo, en el supuesto de que el porcdatagdreza se mantiene al
afio 2010 (71,5%), y que ese porcentaje se aplica a las persoraafies ¢ mas (319.788),
significa que cerca de 228.600 personas pasivas estaran en condleigoéseza, por tanto
excluidos de seguridad social y que deberan ser cubiertos par deegliecanismos distintos
a los contributivos, no necesariamente vinculados al trabajongags no contributivos).

c) Perpetuacion de la exclusion social de la poblacion indigena,eyaajaxisten mecanismos
de movilidad social que les permitan incorporarse a los sistéengsoteccion social tal y
como estén definidos en la actualidad.

Encarar esta situacion estructural de pobreza, exclusién socialgnt@tion del ingreso (que no
se prevé que cambie significativamente en el mediano plazo) hace necesaporar amplios sectores
de la poblacion a la seguridad social por medio de mecanisma#todisha los contributivos, no
necesariamente vinculados al trabajo formal (regimenes no contrguti
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b)  Dinamica del mercado laboral y crecimiento econé mico
La composiciéon y dinamica del mercado de trabajo, estrechamente relacioractl régimen de
crecimiento econodmico Yy la estructura productiva que lo sustemtstjitage un determinante central del
sistema de protecciéon social en salud y pensiones. Esto es @k dehjue en la actualidad es
Unicamente por medio de la incorporacion a este mercado, que losadealapntribuyen al fondo de
seguridad social y se benefician de un aseguramiento que cubre uma dgamiesgos de
empobrecimiento por enfermedad, discapacidad, envejecimiento o muerte.

Por tanto, la cobertura de la proteccién social en salud y pessserexpande solo si el mercado
laboral asalariado también se expande. Y este Ultimo a su vez depsEndivetl y calidad del
crecimiento econdémico.

Entre el 2000 y 2007 el PIB de Honduras crecié anualmente asmaromedio del 5,1 %, casi
dos puntos porcentuales por encima de la tasa de crecimiento prataedimérica Latina y el Caribe
(3,5 %). Por su parte, el PIB per capita tuvo una tasa de oeatiniromedio de 3,1% anual, superior a
la tasa de crecimiento promedio del PIB per capita anual de Amérina (211%).

CUADRO 111.6
HONDURAS: CRECIMIENTO ECONOMICO Y PIB PER CAPITA

1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

PIB a precios

corrientes (USS$) 47245 71873 7652,7 78600 82338 88710 9757,1 108509

PIB per cépita a
precios corrientes 8455 11535 12031 1210,7 12432 13131 14155 15429
(USs$)

PIB a precios
constantes 2000 61905 71873 73831 76602 80086 8507,7 90225 96042
PIB per cépita a
precios constantes 11078 11535 1160,7 11800 1209,2 12593 13089 1365,6
2000

PIB tasas de
crecimiento anual 5,7 2,7 3,8 4,5 6,2 6,1 6,4 6,0
(porcentajes)

PIB per cépita,
tasas de crecimiento 3,6 0,6 1,7 2,5 4,1 3,9 4,3 3,9
anual (porcentajes)

Fuente: CEPAL, Anuario estadistico 2007, Estadisticas econémicas.

Segun el Panorama Laboral (OIT, 2007), el elevado crecimiento eiwondenlos Ultimos afios
permiti6 en Honduras una importante reduccién de la tasa de desemplno, como resultado
combinado de los siguientes factores: i) el aumento de la densdoudal [del aparato productivo; v ii) el
estancamiento de la tasa de participacién laboral (probablemente asomiad migracion hacia
Estados Unidos). Segun los datos de la ENCOVI de 20@ésempleo total nacional para la PEA de 18
afios y mas se situd en 5,7%, y la tasa de participacion en.62,9%

Desafortunadamente el incremento del empleo urlpgoeino esencialmente del aumento del
empleo no asalariado, especialmente de trabajadlmiependientes, denotando un proceso de mayor
precarizacién del empleo. Mientras que el empletaeado absorbié al 46,2% de la poblacion totad u
proporcion cercana (43,9%) de las y los hondurefiopados tuvo que insertarse al mercado laborab com
cuenta propia. Estas caracteristicas tienen eatm@téicion con la baja cobertura de la seguridadlso
solamente 33,3% de la poblacién ocupada de 18yaids estaba cubierta. La desagregacion por skctor
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la economia sefiala ademas, que si bien un 50,186 dabajadores en el sector formal cotizan alrgeg
social, un alto porcentaje aun no lo hacen. Esténfieno se agudiza dentro del sector informal, donde
solamente 2,7% de los trabajadores mayores deced&aban con ello.

CUADRO I11.7
HONDURAS: SITUACION DEL EMPLEO, 2004
(En porcentajes)

Personas Tasas
Poblacion econémicamente activa y tasa de participacion 2 269 62,9
Poblacion ocupada y tasa de ocupacion 2141 59,3
Poblacion desocupada y tasa de desempleo 128 57

Fuente: ENCOVI, 2004.

CUADRO 111.8
HONDURAS: CARACTERISTICAS DE LA POBLACION OCUPADA D E 18 ANOS Y MAS, 2004
(En porcentajes)

Porcentaje
Por tipo de insercion
Trabajadores publicos 6,6
Trabajadores del sector privado 36,9
Empleados domésticos 2,6
Cuenta propias 43,9
Empleador o patrén 3,6
Trabajadores no remunerado 6,4
Por sector econémico
Formal 30,2
Informal 69,8
Acceso a la seguridad social
Poblacién ocupada 33,3
Ocupados formales 50,1
Ocupados informales 2,7
Por rama de actividad econémica
Agricultura, silvicultura, caza y pesca 76,3
Comercio 9,9
Industria manufacturera 6,1
Servicios comunales, sociales y 42
personales '
Construccion 1,6
Otros 1,3

Fuente: ENCOVI, 2004.

Un factor adicional que se analiza pocas veces en cuanto a las dinAnepngsetees el impacto
de las migraciones laborales. Es importante acotar que la migtabwnal hacia Estados Unidos ha
crecido significativamente durante los Ultimos ocho afios, geretaravalvula de escape en la fuerza
laboral que no puede emplearse en la economia o que no logra hacssludigiones que permiten
explotar al maximo su productividad. Al respecto, la encuestardiictanes de vida sefialaria que cerca
del 20% de los hogares recibe remesas del exterior, con mayor &iacaemayor decil de consumo:
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mientras que solamente 5,5% de los hogares mas pobres repofenésieno, 44% de los del dltimo
quintil son receptores de remesas del exterior.

Manuel Orozco (Dialogo interamericano, 2008) ha indicado que cddRelde los hogares que
reciben remesas destinan parte de las mismas al ahorro, con nieeteslip de ahorro por hogar
cercanos a US$1,700. Igualmente, casi un 24% de los hogarexciipes remesas ha reportado poseer
al menos una tarjeta de crédito. Esta y otra informacion solgmaidin y remesas sefaladas parece
sugerir que existen grupos de poblacion con ingresos infesmparo con capacidad para participar en
esquemas de seguridad social contributivos, y que no sonadgsygor el sistema de proteccion social
en salud y pensiones existente. Esta fuente de financiamiento igaranah la seccién 3 del presente
estudio como uno de los posibles esquemas de ampliacion dettucdide la seguridad social.

En resumen, la dindmica del mercado laboral y del crecimiento econémiden sobre el
aseguramiento social, planteando un entorno laboral caracterizado por

a) Un crecimiento economico insuficiente para atender el crecimiento ndeudal oferta de
trabajo de la fuerza laboral, provocando que un numero significae personas no
encuentre puestos de trabajo y por ende vayan, sea al desemple@l cumampleo, en
ambos casos quedando excluidos de la seguridad social.

b) Un crecimiento econdmico incapaz de generar puestos de trabajo deceateeimiando mas
bien el sector de trabajadores independientes o familiares no rachsiecon muy bajos
niveles de ingreso y productividad, lo cual tampoco contribayla expansion de la
proteccidn social en salud y pensiones.

c) La precarizacion del mercado laboral se traduce en un severo cuell@lie ddicapacidad
estructural para aumentar la cobertura a la seguridad social defi¢ot@lupados, que en
2004 ascendio a tan solo el 33,3% de los mayores de 18 afios.

Los primeros puntos sefialan hacia un escenario futuro de expatesita cobertura de la
seguridad social por medio de esquemas no contributivos,umu@des a los contributivos, permita
disminuir los riesgos de empobrecimiento por enfermedad, disicapl, vejez o muerte.

C) Tendencias demogréficas recientes: riesgos y opo rtunidades para ampliar la
cobertura de la proteccidn social en la salud y en pensiones *°

Las tendencias demograficas sin duda tienen efectos importantes Issbsistemas de salud y
pensione® y plantean al mismo tiempo un conjunto de desafios. Erepligar, a pesar de que el
contexto demografico es mas favorable que el de otros paises @sgmslé nacimiento son bajas o
hasta decrecientes, su poblacion envejecera rapida y considerablementpréritoos decenios. Pero
la existencia de un bono demogréfico ofrece sin embargo en lasnasdxlécadas una enorme
oportunidad para fortalecer los sistemas de proteccion social.

Las proyecciones de Centro Latinoamericano y Caribefio de Demo@BtiADE) indican que
entre el 2000 y el 2007 la poblacion aument6 en méas de 94aithntes, llegando a alcanzar cerca de
7,2 millones. Para el afio 2010, la misma fuente establece quénada poblacional mostrara cambios
importantes; una menor proporcion (36,9%) de jovenes meder#s afios, y una mayor proporcion de
las otras categorias de edad: 51,1% de 15 a 49 afios, 7,7%ad&5fos y 4,2% de mayores de 65
afios de edad. Sin embargo, para el afio 2050, cuando su polaleinoe los 12,4 millones de
habitantes, el peso de la poblacion de 65 afios y mas, aumentéfiéatigamente hasta alcanzar el
12,1% del total de la poblacion.

45 Esta seccién utiliza informacién proveniente deSq2007), CEPAL (2008) CEPAL (2007b).

46 En el caso de las pensiones, es importante agogalos sistemas previsionales publicos en vardsep de ingresos medios y altos
estan bajo una creciente presion financiera, yaaqueedida que envejece la poblacién, aumenta ekraige pensionados con
relacion al nimero de trabajadores. Como conseyeglcdéficit de los sistemas de pensiones seagspdiando a medida que las
prestaciones superan las aportaciones.
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GRAFICO 1.1
HONDURAS: ESTRUCTURA DE LA POBLACION POR EDAD, 1950 -2050
(En porcentajes)
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Fuente: CEPAL, Anuario estadistico 2007, Series sociales, Poblacion.

Estos cambios en la composicién de la poblacion por edades edatiorrados con los cambios
gue van teniendo en el tiempo las tasas de fecundidad, nataligadhgrthlidad. Honduras parte de
tasas de natalidad y de mortalidad bastante elevadas (52,1 y 2d,6950-1955), y su descenso ho es
muy pronunciado en el tiempo. Por ejemplo, la tasa de natalidacpperiodo 2005-2010 se estima en
30,1 por 1.000 habitantes. Por otra parte, la caida de la tavartididad es mas pronunciada y se
estabiliza en el orden del cinco por mil habitantes a partir de2@@®.

GRAFICO II1.2
HONDURAS: NATALIDAD Y MORTALIDAD, 1950-2050
(En personas por cada mil habitantes)
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Fuente: CEPAL, Anuario estadistico 2007, Series sociales, Poblacion.
El descenso mas pronunciado de la tasa de mortalidad conduce raancade la esperanza de

vida al nacer para la poblacion total, que en el 2010 sera de ©3,¥ af el 2050 de cerca de 79 afios.
Estas evoluciones poblacionales determinan que dentro de la clagificdei la transicion
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demogréaficAque realiza CEPAL en moderada, plena, avanzada y muy avanzada, a @estiatifecar
las tasas globales de fecundidad y de mortalidad (esperanza dewddaesgentan, Honduras aparece
entre los paises de transicion demografica plena, es decir con umdidadwy mortalidad intermedia.

Como la estructura poblacional es joven, la tasa de deperiieicinzara su valor minimo en el
afio 2040 (46,5%). Fue el afio 1990 cuando la proporcidra gmbBlacion no productiva sobre la
productiva alcanz6 su mayor nivel (95,5%), con un descensarpgriado en el 2000 (86,1%) y mas aun
en el 2010 (69,8%). El periodo en que la proporcion de messen edades potencialmente productivas
crece de manera sostenida en relacion con la de personas en edades patémdngotivas se conoce
como “Bono demogréfico”. En Honduras se inicia en el afio 2G#lprolonga hasta el afio 2057, con
una duracion de 36 afios.

GRAFICO 1113
HONDURAS: RELACION DE DEPENDENCIA Y ESPERANZA DE VI DA, 1950-2050
(En porcentajes y afios)
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Fuente: CEPAL, Anuario estadistico 2007, Series sociales, Poblacion.

El bono demogréfico permitiria incrementar el ahorro socialrdehii a los sistemas de salud y
pensiones. Con una mayor proporcion de poblacion en edadctivadel riesgo se puede distribuir
entre un mayor nimero de contribuyentes y por lo tanto bagapiimas de aseguramiento social
requeridas para mantener el financiamiento del sistema previsiormnsiones y salud. Si por el
contrario, se desaprovecha la oportunidad y no se incrementa rel pa@ enfrentar riesgos sociales y
asegurar coberturas universales y solidarias, los pasivos acomplag la siguiente generacion seran
mucho mayores y mas dificiles de enfrentar, tanto desde ungrimista financiero como politico.

Las tendencias demograficas anotadas en este apartado incidiran criécsobeatel sistema de
proteccion social en salud y pensiones, imponiendo un cotfitésto caracterizado por:

a) Un incremento importante en el nUmero de personas de 65 afias hambres y mujeres)
gue requeriran de un ingreso digno luego de haber aportads ahpsti etapa productiva: de

47 Se define la transicién demogréfica como un pmdesante el cual se pasa de una dinamica de bsjoriento de la poblacién, con
altos niveles de mortalidad y fecundidad, a otrabién de bajo crecimiento, pero con mortalidad gufelidad reducidas; en el
estadio intermedio se observan elevadas tasaswenéw de la poblacion como resultado del desfaise ks inicios del descenso de
la mortalidad y de la fecundidad.

“8 La relacién de dependencia vincula a la poblaeidredades potencialmente inactivas (menores déd$yapersonas de 60 afios y
mas, en el numerador) con la poblacion en edadesgalmente activas (entre 15 y 59 afios, en @rderador) y es un importante
indicador para medir los posibles efectos de loshias demogréaficos en el desarrollo socioeconémico.
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243.009 personas en el afio 2000 pasaran a ser 319.788 er2@1@fip seran 1 millén 500
en el aflo 2050, multiplicAndose por cinco. EI mayor envejecimidatla poblaciéon dara
como resultado una caida en la relacién activos/pasivos, conociddasame sostenimiento
0 sea, entre el numero de asegurados cotizantes (declinante) y ed gdenkionados
(creciente), por lo que las contribuciones de cada cotizante deberdanpseores a las
actuales para financiar las pensiones de un nimero cada vez mayowds pdsbilados.
Adicionalmente, dado el aumento de la esperanza de vida (por caidasertdlidad) se
necesitara de un mayor volumen de recursos para garantizar lodpagus poblacion que
vive mas prolongadamente. Finalmente, dado que aumenta la razénedeetmia de la
poblacion de 60 afios y mas sobre la poblacién en edad prod@étiaeb9 afios), el gasto de
pensiones debera aumentar significativamente. Con los actuales pesadedtsistema de
pensiones, el envejecimiento de la poblacibn mas temprano que tavdegpan un rapido
deterioro financiero del mismo.

b) En segundo lugar, la gran oportunidad de incrementar el aBonial debido al bono
demogréfico puede no solo disminuir los costos para las gemegadiuturas en cuanto al
sostenimiento de los grupos de poblacidn inactivos econdmiocansémt ademas brindar la
oportunidad de universalizar la seguridad social frente a logosesle enfermedad,
discapacidad o muerte.

d)  Perfil y tendencias epidemiolégicas ~ *°

El perfil y las tendencias epidemiolégicas plantean desafios tampes a la proteccidn social en salud.

Muchas personas no acceden a servicios de salud adecuados. Laseléiesia pobreza solo agravan

esta situacion, ya que determinan riesgos de enfermedad desdmémegarios de vida y a lo largo de

toda la vida fértil de las mujeres. Al final se genera un cingaloso, en donde la pobrezay la carencia
de acceso a servicios basicos deterioran la salud de las personda di#sde y luego en la vida adulta
esto se refleja en una mayor necesidad de atencién en salud, lo ouatzaejerce presién sobre el
sistema sanitario.

La pobreza y la carencia de acceso a servicios basidefinen un perfil de morbilidad y
mortalidad en donde prevalecen las enfermedades prevenibles y ldadasceon la mala nutricion.
Dentro de estas se cuentan las infecciones respiratorias agudasarteasd las enfermedades
transmitidas por vectores (malaria, dengue), asi como las asamiadaaja ingesta calorica proteica. La
mortalidad en la nifiez se vincula fuertemente con estas condiceramdrabilidad.

La poblacién rural pobre es la de mayor riesgo. Las limitacideéagreso se combinan con la
inseguridad alimentaria y con la mala calidad de la vivienda, genenaaglor exposicion a factores
ambientales tales como fuentes de agua contaminadas o poca proteat&al fclima.

Honduras también es un pais en donde existe un alto riesge & desastres naturales. Los
huracanes y tormentas tropicales han destruido infraestructiviarydas en las zonas rurales y urbanas,
generando aln mayor exposicion frente a las condiciones climaticassasjvprovocando mayores
riesgos de morbilidad y mortalidad, particularmente entre llapidin infantil y las mujeres.

Los riesgos de enfermedades de transmision sexual son losemayorCentro América. La
prevalencia de VIH/SIDA entre la poblacion adulta es de las masdeltAsnérica Latina, y a ello se
suma la creciente exposicidn frente a esta y otras enfermedades désibansexual por parte de las
mujeres y los adolescentes.

4% | a informacién de esta secci6n proviene de: ORSTR OPS (2001) y OPS (2007).

50 Seguin la OMS, los determinantes de la salud sonilaunstancias sociales y econémicas que aféatsalud a lo largo de la vida,
(OMS, 2005). En este apartado se abordan fundahmemtte la pobreza como principal determinante d&ld® de la salud y el
estado actual de los principales indicadores deisal
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CUADRO 111.9
HONDURAS: PRINCIPALES CAUSAS DE ENFERMEDADES AMBULA TORIAS, 2006 Y 2007
(En porcentajes)

Otras

. Enferme- Parto y Problemas
Infecciones enferme- . Fracturas/ Problema Otras
respiratorias dades d’a d_es cor_npllca— accidentes s dentales de:rmato— enfermedades
. ] cronicas ciones l6gicos
infecciosas
Total 53,5 17,5 57 0,6 2,3 1,2 6,5 13
Por area
Urbano 54,8 15,2 6,5 0,8 2,8 1,3 6,6 12
Rural 52,3 19,5 51 0,5 1,8 1,1 6,4 13
Por quintil de
riqueza
Inferior 54,5 21,3 3,2 0,7 1,5 0,5 6,3 12
Segundo 49,6 21,2 4.8 0,4 2,1 1,5 6,6 14
Intermedio 50,8 18,1 7 0,8 2,1 1,4 6,8 13
Cuarto 54,4 14,6 6,8 0,7 2,3 1 7,3 12
Superior 58,1 12,5 6,5 0,5 3,3 1,5 5,4 12
En la nifiez
Menores de
cinco anos 66,5 21,7 0,2 0 0,5 0,3 6,8 3,9

Fuente: ENDESA, 2005-2006.

Junto con El Salvador y Guatemala, es uno de los tres paisegmgores muertes violentas en la
regién centroamericana. La violencia intrafamiliar (particularmenteraol#s mujeres) genera
problemas epidemiolégicos severos tanto en el campo como en texdesu mientras que los
homicidios con armas de fuego son un fenédmeno urbano creciente.

En cuanto a las tendencias de largo plazo, es importante sefialar lgeeitimos 15 afios ha
experimentado mejoras leves en indicadores claves como esperanza deagda, ahortalidad infantil
y mortalidad materna. El progreso es limitado, y eso se raftejal hecho de que es dificil que se
alcancen las metas del milenio en temas vinculados a supervivencia infan
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CUADRO 111.10
HONDURAS: MORTALIDAD INFANTIL Y EN LA NINEZ, 2005-2 006
(Por mil nacidos vivos)

Mortalidad infantil Mortalidad en la nifiez
Total 25 32
Area
Urbano 24 29
Rural 33 43
Departamento
Atlantida 26 35
Coldn 27 37
Comayagua 33 38
Copén 39 61
Cortés 22 28
San Pedro Sula 17 23
Resto de Cortés 25 34
Choluteca 34 38
El Paraiso 37 49
Francisco Morazan 26 31
Distrito Central 26 30
Resto Francisco Morazan 27 33
Intibuca 29 38
La Paz 43 56
Lempira 32 49
Ocotepeque 33 36
Olancho 30 42
Santa Barbara 32 42
Valle 22 29
Yoro 26 33
Quintil de riqueza
Inferior 37 50
Segundo 36 47
Intermedio 28 39
Cuarto 20 22
Superior 19 20

Fuente: ENDESA 2005-2006.

El progreso en nutricion es aln menos notorio. dltes tasas prevalecientes no han mejorado
significativamente en los Ultimos afios (aunque ose han agravado de manera abrupta). El bapo pes
al nacer continua siendo un elemento que reflajaala nutricion de las mujeres en edad fértil yifeez, y
uno de las causas de mortalidad infantil, que ptese su vez diferentes tasas de mortalidad palicon
étnica (para el 2001 se reportaban tasas de rdadaiinfantil —por cada mil nacidos vivos— 43,5 entr
indigenas, 31,9 entre afrodescendientes y 34,5spezato de poblacion) (CEPAL, 2008).
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CUADRO 111.11
HONDURAS: PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD EN LA NI NEZ, 1996 Y 2005-2006
(En porcentajes)

1996 2005-2006
Prematuro/bajo peso 11,9 12,6
Trauma de nacimiento/asfixia 12,5 23,3
Infeccion respiratoria aguda 23,8 17
Diarrea/deshidratacion 20,6 12,6
Otras causas 31,2 34,5

Fuente: Encuesta nacional de fecundidad y salud, ENESF 1996 y
ENDESA 2005-2006.

CUADRO I111.12
HONDURAS: TASA DE MORTALIDAD MATERNA, VARIOS ANOS
(Por cien mil nacidos vivos)

Afio Tasa
1990 182
1997 108
2000 119%- 110°

Fuente: PNUD.
& Estimada por INE.
P Estimada por WHO/UNFPA/UNICEF.

Las enfermedades de transmision sexual, y particularmente el |Bid/Parecen estar
disminuyendo, ya que el nimero de nuevos casos reportadoslid® mecrecer en los Ultimos cuatro
afios. Sin embargo, las enfermedades de transmisién sexual presenperfil creciente entre las
mujeres en edad fértil, y todavia se infectan mucho los adolescentes.

El huracan Mitch y otros desastres naturales de los ultimagid®)han dejado sus secuelas en la
infraestructura basica como viviendas, redes de agua, y sistemamidacédn de excretas. La labor
permanente de reconstruccion de estas infraestructuras consume bteerte jas escasos recursos
publicos y de los fondos complementarios de cooperacion intenaci

Por dltimo, la tendencia en cuanto a la violencia es claramente hada.dlalmortalidad por
causas violentas, y particularmente los homicidios, no parece ltanite; generandose un creciente
numero de homicidios (con una mayor incidencia de femicidi@ntitos Gltimos cinco afios).
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CUADRO 111.13
HONDURAS: DESNUTRICION CRONICA Y GLOBAL, 2006 Y 200 7
(En porcentajes)

Porcentaje de Porcentaje de desnutricion
desnutricién crénica global
Total 24,7 11,4
Area
Urbano 13,7 6,2
Rural 32 14,8
Departamento
Atlantida 18,8 9,4
Col6n 214 8,8
Comayagua 27,1 9,8
Copén 41,7 17,3
Cortés 14,7 6
San Pedro Sula 13,5 4,4
Resto de Cortés 15,4 6,9
Choluteca 24,1 13,8
El Paraiso 26,4 13,5
Francisco Morazan 15,3 6,2
Distrito Central 12,7 4,3
M()RrgigonFranmsco 19.8 9.7
Intibuca a7 22,6
La Paz 42,3 17
Lempira 49,5 25,8
Ocotepeque 40 22,8
Olancho 24,1 11,5
Santa Barbara 29 12,5
Valle 17,5 10,9
Yoro 20,8 10,9
Quintil de riqueza
Inferior 43,2 21,5
Segundo 32,1 14,1
Intermedio 20,4 8,9
Cuarto 11 4,4
Superior 5 2

Fuente: ENDESA 2005-2006.

En razén de lo indicado en esta seccidn indican algunos desaffoa gaoteccion social en
salud que pueden ser puntualizados de la siguiente manera:

a) Acelerar la caida en la mortalidad infantil y materna. Los esfuetmelgpais realiza deben
ser redoblados tomando en cuenta las diferencias por condiciésidiencia (urbano y rural)
y por pertenencia étnica (indigenas y afrodescendientes), a fin oderagr alcanzar
plenamente los objetivos del Milenio y asegurar la mortalidadqugsas prevenibles.

b) Reducir la incidencia de la desnutricion. El escaso avance parecieraargaca la
vulnerabilidad alimentaria prevaleciente en el campo, pero agudizadbspalesastres
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naturales. Un enfoque mas integral de respuesta a estos probifemiasrando esfuerzos
productivos, ayuda alimentaria focalizada, y educacion nutriciomiigpdar resultados mas
acelerados y sostenibles a fin de reducir la incidencia de la matadmutr

c) Aumentar la proteccion de las mujeres frente a hechos de violencigediente feminizacion
de los homicidios debe ser contrarrestada con una politica dedeligaevencion de la
violencia en los hogares, y de proteccion efectiva para las victarteectios violentos.

d) Mejorar la capacidad de respuesta del sistema de salud a los prokdeitesos derivados
de desastres naturales y situaciones de emergencia que se presentatadoecciencia.

Los puntos anteriores indican que las coberturas y la calidadistema de salud deben
incrementarse. Sin una expansion del sistema, sera imposibletanfiem éxito los desafios sanitarios
planteados, ademéas de aumentar los costos de tratamiento indogdied personas que requieran
proteccion social en salud. Dicha expansion debe en primera ingtanafdizar la universalidad en el
nivel preventivo, a fin de que los recursos en los nivelesidado y terciario sean aprovechados de una
manera mas eficiente.

B. Los determinantes institucionales de la baja pro  teccién
social en salud y pensiones

1. El sistema previsional hondurefio: régimen de pen  siones,
beneficios, requisitos y financiamiento

Una vez revisadas las principales incidencias que tienen las traasfomes socioeconomicas y
sociodemogréficas sobre la cobertura del sistema de pensioneseliiondun esta seccion se evaluaran
los determinantes institucionales de dicha cobertura. Cuatro etmmeentrales del sistema son
evaluados: i) el tipo de régimen previsional en el cual se sastaitmodelo de gestion; ii) la fortaleza
del vinculo entre contribuciones y beneficios; y iii) la sanifiaanciera que presenta y la magnitud de
las presiones financieras.

a) Contexto historico y reforma
El Sistema de Seguridad Social hondurefio vigente esté regutadtamentado por la Ley del Seguro
Social expedida mediante Decreto No 80-2001 del 1 de junio d&lQffig por el Acuerdo de la Junta
Directiva del INSS No 003-JD-2005 del 15 de febrero del &0&2asi como por cada una de las Leyes
y reglamentos que regulan el funcionamiento y operacion de rios @iatro Institutos que proveen
pensiones en Honduras.

Segun decreto numero 140 del 22 de mayo de 1959, el IHSStdbkes como una institucion
de derecho publico”, mientras el Seguro Social “constituye unci&erfgue] cubrira los siguientes
riesgos: enfermedad, maternidad, accidente de trabajo y enfermedesiopad, invalidez, vejez,
muerte, cesantia involuntaria. Estan sujetos al seguro sodégdtohib: los trabajadores particulares que
prestan sus servicios a una persona natural o juridica; l@galabes puablicos, los de las entidades
autbnomas y semiautdbnomas y los de las entidades descentralizadatadel. En 1967, segun el
decreto 115, articulo 36, los hijos de los asegurados, l&tdad de cinco afios inclusive tendran
igualmente derecho a las prestaciones principales de la institlasésefialadas en el apartado a) del
articulo 34). Las esposas o compafieras de hogar de los trabajaslegasados tendran derecho a
asistencia médica en caso de maternidad y enfermedades post-partumd&zgto 155 del 11 de
septiembre de 1972 la cobertura del IHSS, se extiende a nivel alapara cubrir a los trabajadores de
la jurisdiccion del Distrito Central y a los de otras ciudachgmrtantes (Martinez, 2003).

De su parte, el INPREMA, surge como una institucién de péeviocial, que cubre los docentes
del sector publico y privado a partir de 1980 segun decrete d€I615 de julio. La institucion se crea
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como una entidad de derecho publico, autbnoma, con personeatiegajupiatrimonio propio y duracion
indefinida. La ley del INJUPEMP, fue aprobada el 5 de febrert9dé y entrd en vigencia a partir de
abril del mismo afio. Desde esa fecha fueron protegidos los ewplgatlincionarios del Poder
Ejecutivo, pero el sistema no se inicié sino hasta el 1 de dret876, cuando se comenzaron a hacer
efectivas las cotizaciones al mismo. En el caso del INJUPEMP #iaslasf son los empleados y
funcionarios del Poder Ejecutivo que gozan de acuerdo de contratatedinido. Cubre beneficios de
jubilacién, pension por invalidez, transferencia de beneficiogrtawen servicio activo, retiro del
sistema, traslado de valores actuariales, al igual que servicio&stenpos hipotecarios y personales. La
Junta Militar de Gobierno, mediante decreto niumero 1, del écaentbre de 1972, promulga la ley de
Prevision Militar, que establece un régimen especial de Seguridéal fBara las Fuerzas Armadas, el
cual cubre las siguientes prestaciones: invalidez; separacion, éuméi@rio, seguro y montepio. De su
lado, el INPREUNAH es la institucion de prevision de labajadores universitarios (profesores y
personal administrativo). Fue creado mediante acuerdo numeradtalél8 de la sesion extraordinaria
celebrada el 14 de junio de 1989. Esta institucion ofrece a Biaslasf jubilacion, pension por
invalidez, indemnizacion por muerte, separacion del sistema yoafuxikrario.

En los dultimos afios, han primado las reformas de tipo paiea¥ty se han realizado
indistintamente en los cinco sistemas de pensiones modifiemedaialmente diversos pardmetros tales
como la tasa de reemplazo, la edad de jubilacion, la tasa de contriguigidhos de cotizacion, los
requisitos para acceder a prestaciones o sus reglas de indizacidorexteraion hacia nuevos
beneficiarios. Por ejemplo, en el caso del IHSS, en 1993 sepdankra reforma a la Ley de seguridad
social, y se establece que las cotizaciones se fijardn mediante ehaoime de la totalidad de los
miembros de la Junta Directiva. En el 2001, se produce lad®geforma a la Ley de seguridad social,
donde se aprueba una variacion en los techos de cotizacion, una @mplatas edades limite de los
hijos de padres beneficiarios para poder ser cubiertos en fodinaecta por el régimen de seguridad
social, y se establece la posibilidad de que tanto los hombreslasmujeres puedan incorporar como
beneficiarios a sus respectivos conyugues dependientes (Herna00&}, Bn general, dada la
estructura joven de la poblacién hondurefia y las consecuentes temsgs financieras ejercidas
sobre los sistemas de pensiones, en el pasado las reformasd@mnnesicance limitado. Por otra parte
a nivel internacional Honduras ratifico en la Conferencia Internakibel Trabajo del afio 2001 en su
89° reunion, el caracter de la seguridad social como derecho hunmalamiental, al insistir quién que
es muy importante para el bienestar de los trabajadores, de dissfarde toda la sociedad; que es un
derecho humano fundamental y un instrumento esencial para creardnobesial, y de ese modo
contribuye a garantizar la paz social y la integracion social.

b)  Tipo de régimen previsional y perfil demografico
Las leyes y sus respectivos reglamentos de los amstitutos existentes establecen en materigpdedi
régimen previsional que todos estos sistemas daqmes se asientan en un régimen financiero basado
el reparto o la prima media escalonada, el calbelbeneficios se basa en una ldgica de benefitiudie
y la administracion es publica a cargo del Estadomedio de cada instituto respectivo.

La regulacidon de cada sistema estd a cargo de los respectivososistijtie ademas financian,
administran, afilian y conceden las prestaciones de vejez, invalice®re de manera independiente.
Para el efecto, cada instituto tiene una Junta o Consejo Dirgctivdefine las politicas generales de
pensiones y cuya integracion varia en funcién de cada Institatel €aso del IHSS (el mas grande)
existe la Junta Directiva integrada por nueve miembros con repmeantdel Ejecutivo (dos
miembros); de los empleadores (tres miembros); de los trabagaftoes miembros) y del Colegio de
Médicos (un miembro). El control y vigilancia lo vienen hacgerilds mismo Institutos, con la
supervisién de la Comision nacional de bancos y seguros (CNBS

Por tanto, los cinco sistemas de pensiones existentes de prestatgfinidas funcionan sobre la
base de un régimen de reparto o prima media escalonada, dondeziasiarws actuales se utilizan
principalmente para costear las pensiones actuales, en vez de inpanisi@nanciar las pensiones
futuras de los trabajadores actuales, es decir se sustenta finandieraneias transferencias
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intergeneracionales. Significa que el consumo presente de las geresatggnbilados se financia con
las contribuciones realizadas por los actuales trabajadores activeda @nplicito que las préximas
generaciones financiaran el retiro de los activos actuales. No ehstenpodria decir que todos los
sistemas son de capitalizacion parcial, dado que han acumuladayErds un minimo de reservas.

Efectivamente, en los ultimos afios, casi todos los sisten@and@®nes han acumulado reservas
y sus flujos de caja han disfrutado de mdédicos superavits, mas holgados que otros, como se vera
més adelante. Hay que advertir, sin embargo, que estos supeeadében a que la poblacion de
Honduras es relativamente joven y, en consecuencia, la relacion agspnsionados todavia es alta;
es decir, son superdvits temporales. Lo preocupante es que, asaapalizé en el capitulo anterior,
rapidamente el perfil demogréafico de los sistemas de pensioneteserdra significativamente. En los
préximos decenios, como resultado del envejecimiento de la pablaci@ relacion
aportantes/pensionados disminuird enormemente haciendo indestdniégimen de reparto o prima
media escalonada actualmente establecido.

El efecto de un empeoramiento de la razén aposgiap&msionados ya ha sido cuantificada de una
manera gruesa por el Fondo monetario internac{®hal) en un documento de andlisis de los sistereas d
pensiones centroamericanos (FMI, 2007), mediantandtisis de la aritmética basica de los sisteraas d
reparto. Como sefiala ese estudio, en un sisterm@pdeto puro, los pardmetros de pension sostenibles
deben cumplir con las siguientes condiciones: Xz=siendo r = promedio de la tasa de reemplazo (la
pension promedio dividida por el salario promedioy, la tasa de cotizacion, y X = la relacion aguaes/
pensionados. A partir de esta expresion, puedevalsse que para el caso de Honduras, si X se renfuce
promedio de 8,6 en el 2003 a 3,4 en el 2050 (\#a wiguiente), para mantener el equilibrio actesé
preciso en Honduras aumentar las tasas de aportdidple o reducir las pensiones promedio aeucid,
lo cual, el momento llegado, resultara inviablaigge y politicamente.

CUADRO lll.14
CENTROAMERICA: ENVEJECIMIENTO PROYECTADO DE LA POBL ACION
(Relacion entre la poblacion de 20-59 afios de edad
y la poblacion de 60 afios de edad o mayor, 2003-2050)

Paises 2003 2010 2020 2030 2040 2050
Costa Rica 6,6 5,9 4,3 3,1 25 2,0
Guatemala 8,1 8,1 7,6 6,3 4.8 3,6
Honduras 8,6 8,4 7,3 5.8 4,5 3,4
Nicaragua 9,9 9,7 7,7 5,6 3,9 2,7
Panama 5,8 5.2 4,3 3,3 2,7 2,4

Promedio 7,8 75 6,2 4,8 3,7 2,8

Fuente: FMI, América Central: Crecimiento econémico e integracion; Ocasional
paper 257.

Esta situacién evidencia lo fragil que resulta el sistema de pesgimndurefio frente al efecto de
un empeoramiento de la razén aportantes/ pensionados, por cambiassibles en el peffil
demogréfico. Por tanto, el actual régimen de reparto o prima mechionada establecido en los cinco
sistema de pensiones, aun con los niveles de reservas acumidaitb@r®n presiones financieras muy
fuertes que necesaria y prontamente deberan llevar a adoptar un gnagEssivo y sostenido de
modificaciones paramétricas fundamentales tendientes a lograr ebrgditianciero bajo ese nuevo
perfil demografico, y asi garantizar su supervivencia. Al momargistema de pensiones hondurefio no
esta preparado para absorber ese efecto, y es necesario que se empiece encasairtireccion.
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¢)  Vinculo entre contribuciones y beneficios
Uno de los elementos centrales en la blusqueda del equilibriciénadle los sistemas de pensiones es
el vinculo que se establezca entre contribuciones y beneficios. Enantg beneficios, el sistema
hondurefio considera, con ciertas variantes, tres tipos de besigdieisiones por invalidez, pensiones
por vejez y pensiones por muerte para los afiliados y benefgidedos cinco Institutos, siendo las
pensiones de vejez las mas significativas y las que se abordaoagigtenimiento.

La tabla siguiente compara con detalle las cortidnes, beneficios y requisitos de las pensiones de
vejez en los cinco institutos mencionados, dondepsecia con claridad la fragmentacion y dispatidad
evidenciando la coexistencia de sistemas de peasjigtiales para los empleados publicos y los miamb
de las fuerzas armadas, junto al sistema normatrzicte (IHSS), que atiende a los trabajadoresgos.

Una primera constatacion que se desprende dddadalgue la estructura basica de los sistemasiakgs

es parecida a la del sistema normal de prestactefgsdas, pero en algunos casos las prestacgmres
aln mas generosas en comparacion con los apodesldda edades de jubilacion mas bajas, tasas de
reemplazo més altas, etc.), donde ya es posibkztadyue las obligaciones sin financiamiento stvie
€so0s regimenes especiales, son mayores que fasteela corriente.

Por ejemplo, las pensiones de vejez en los cinco sistemas tieiaov@s muy importantes en
cuanto al porcentaje del ingreso del trabajador que cubre previokéldaion. En efecto, en la fecha de
jubilacion, el salario promedio de dicho trabajador se calcula dalivase de un periodo de afios que
varia entre tan solo tres afios (IMPREMA) y 15 afios (IH§8herando severas inequidades de
tratamiento entre trabajadores privados y docentes. Luego, l@mpsedija en funcién de un porcentaje
bastante distinto de su salario; dicho porcentaje o tasa de reenidazustituciéon de ingresos)
generalmente aumenta segun el nimero de afios durante los cualeglapabtdador, y oscila entre
50% y 100%. Asimismo, las pensiones minimas y maximagasetdmbién con distinto y diferentes
parametros; se fija en la fecha de jubilacion; y, después se realigasagliscrecionales ad hoc
periédicos que cada Instituto define. Igualmente, las tasas ttiogoidbn de empleadores y trabajadores
tienen valores muy diferentes que van desde el 3% (IHSS) hagt €IPM).

Una segunda constatacion, es que los periodos de contribugiémangara la jubilacion y las
edades de retiro también presentan fuertes disparidades entrectosnsiitutos siendo, una vez mas,
los mas beneficiados los afiliados al IMPREMA. En efecto, dbderde contribucién minima para ser
elegible para una pension varia de 10 afios (INPREMA e INJUPEBN)afios (INPREUNAH); la
edad de retiro en el IMPREMA es de solo 50 afios, mientraslidS&les de 65 afios, para los hombres.
En el caso del IMPREMA, claramente se aprecia que el vinculo entrébuoiuines y beneficios es
demasiado fragil, pues, por ejemplo, con una contribuciémmaide tan solo 10 afios se puede percibir
pensiones por un periodo de cerca de 25 afios, dado que la esperaidzade un jubilado es la de
llegar a los 75 afios; si se paga una pension por 25 afiosmeedi y se recaudan contribuciones por
10 afios 0 15 afios, es facil deducir el grado de desfinanciam@sistema.
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CUADRO 111.15

HONDURAS: BENEFICIOS Y REQUISITOS VIGENTES DEL SIST EMA DE PENSIONES, 2006

IHSS INPREMA INPREUNAH INJUPEMP IPM
) . 51 654 28 654 3909 26 909
Numero de contribuyentes 527 336 63 062 5503 Post. Pre Post
*) Ref. reforma  reforma
Edad promedio (afios) 32 38 45 N/D 35
Sueldo mensual promedios
3871 Lps 9613 Lps 12 709 Lps N/D 9990 Lps

(en 2006 Lps)

SREE 35 DB - [T 65 m/60 f 50 afios 58 afios 58 afios - 50-58

(voluntaria)

- . . N/D 60 70 65 = afios
méxima (obligatoria)

Pgr[odo de contribucion 180 120 meses 300 meses 10 afios 18 afios 22:25

minimo meses afios

Tasa de Contribucion (%

1 0,

COREL I 3,5% 19%  18,0% 19% 19% 20% 24%

Delcual: Publica Privada 2(%'9)

Contribucion del 1% 7% 7% 7% 7% 9%
empleado 9%
0, 0, 0, 0, 0, 0,
Contribucion del 2 LY L0 LY L0 L 15%
empleador 0,5% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Otra contribucién

Tas_a_ dc_—:- contribucion de 15% 30% 20% 20% 20%

equilibrio

Seleule minimo como s 4 800 Lps Ningun limite Ningun limite Ningun limite Ningdn limite

para pension

Tasa de sustitucion 40% + 1% 3% 2.75% 2.75% 54% + Varia

(como funcion de afios de Ot 3%

servicio) Imos Oltimos ()i

- . 180 Ultimos 36 Ultimos 36 Ultimos 36 60 ultimos
Base de calculo: promedio salarios salarios salarios salarios ; 60
de salarios  salarios
50%
dltimo : =
Pension minima salario 1000 Lps 65% de base 250 Lps 95% -
0,

Pension maxima 80% 90% de base 95% de base 90% de base QEgosge 100%
ultimo de base
salario

Si; sujeta a Si; sujeta a Si; sujeta a Si; sujeta a

Pensién indexada con ) mfor_mes mfor_mes mfor_mes mfor_mes

. - Si actuariales y actuariales y actuariales y actuariales y

inflacion » L - -

aprobacion de aprobacion de  aprobacion de aprobacion de
SEFIN CNBS CNBS CNBS

Ndmero de contribuciones

por afio 12 12 13 12 12 13

Numero de beneficiarios 14 14 14 14 14 14

por afio

Fuente: Banco Mundial; Honduras: Informe sobre el Gasto Publico, Volumen I, Resumen ejecutivo, noviembre 2007.

Por otro lado, es importante tener presente que el sistemaaheidimiento basado en las
transferencias intergeneracionales como es el de reparto o prima noadtimagta introduce de todas
maneras una serie de potenciales distorsiones en los objetivssilraiivos y en los ejercicios
solidarios de los sistemas de pensiones que se debe cuidagirc&s evidente, por ejemplo, que estos
sistemas generan transferencias de los segmentos de mas bajos ingoés los de ingreso superior,
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por la diferente esperanza de vida de ambos estratos de afiliadegermplo en el caso del IHSS, los
afiliados de ingreso bajo realizan el 30% de los aportes quesargen el programa de pensiones y
reciben el 19% de los beneficios que otorga. Paralelamente, ladasitle ingreso alto realizan el 21%
de los aportes, pero reciben el 29% de los beneficios. Igualraébtesar el calculo de la pension sobre
las 36 dltimas remuneraciones (INPREMA, INJUPEMP e INPREHNArente a 180 remuneraciones
(IHSS), se producen efectos redistributivos. En el caso diweante, por mas que presente en su vida
activa inicial fuertes fluctuaciones en sus niveles de ingreso,iréedima pension calculada,
independientemente de ese periodo que aportd sobre un ingregalbbjondo finalmente acumulado.
Por el contrario, un trabajador privado que aporté al IH®8eson ingreso estable y durante un largo
periodo de tiempo, puede alcanzar una pension inferior a la dekelosiesl docente recibié aumentos
salariales importantes en los ultimos tres afios. De otrpllagobreza a edad adulta acorta la esperanza
de vida, pero como se vera enseguida, precisamente no son eatos dstila poblacion los que estan
protegidos por la Seguridad Social hondurefia. La esperanza ddevida afiliados (no pobres) es
definitivamente mayor que la de los no afiliados (pobres).

Pero ademas, al no transparentar la relacion contribuciones-benesitiesistemas estimulan el
riesgo moral horal hazard de parte de los afiliados, los que al saber de antemano el kenefici
previsional, optan por la subdeclarar sus ingresos por un \lagor otro, ejercen presiones para
incrementar los beneficios, sin el correspondiente financiamigmtdundizando el desequilibrio
financiero de todo el sistema.

En resumen, el vinculo entre contribuciones y beneficios esisliesnas de pensiones hondurefios
no solo es muy débil, sino ademas genera severas inequidadesatameénto a los afiliados entre los
diversos sistemas existentes. Por tanto, la estructura deébooitries y beneficios podria ser revisada a
fin de unificarla en un solo sistema para estrechar sus vinoaolosgir las inequidades y prepararla
financieramente para enfrentar ademas el nuevo perfil demogréfico quenseen los proximos
decenios en Honduras.

d) Sanidad financiera y magnitud de las presiones d e financiamiento
El financiamiento actual del sistema de pensiones descansa esencialmiastea@ntribuciones que
realizan los trabajadores y empleadores y en la rentabilidad dedasiones financieras percibidas en
cada uno de los cinco sistemas de pensiones por las reservas aasinttdaefecto, como se mira en la
tabla siguiente, los ingresos de los cinco sistemas de pensgidagleterminados en su mayor parte por
las contribuciones patronales, laborales y del estado que se cobranun salario imponible, pero
existen otros ingresos relevantes, provenientes esencialmente eetdbilidad de las inversiones
financieras que se realizan con las reservas técnicas acumuladas.

En cuanto a los gastos, predominan los gastosestgeiones o pensiones para los jubilados y
pensionistas. Adicionalmente, los gastos en ingees financieras, los gastos en créditos de
consumo para afiliados y los gastos en créditosidenda para afiliados. ElI nimero de personal
operativo y administrativo por asegurado actividasantre 5,4 hasta 7,3 bastante por encima de los
estandares internacionales.

Como se desprende de la tabla anterior, el margen de acumulaciéerdasr@or parte de los
diversos institutos es distinto, siendo el menor el dIUREMP, debido a que las prestaciones
concedidas agotan el 63% de las contribuciones recaudadas.
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CUADRO 111.16
HONDURAS: CUENTA FINANCIERA RESUMIDA DE LOS INSTITU TOS DE PENSIONES, 2007
(En miles de millones de lempiras)

IHSS? INPREMA  INJUPEMP IPM INPREUNAH

Ingresos

Cotizaciones 2818,9 36448 1387,1 397,0 272,9

Ingresos financieros 219,8 Nd 958,7 292,1 75,1

Otros ingresos 107,12 87,5 2,1 10,8 3,2

Total ingresos 31458 37323 23479 699,9 351,2
Egresos

Gastos de consumo (salarios y otros) 1976,0 Nd 127,5 89,2 15,1

Transferencias corrientes (prestaciones) 1202,4 1553,5 871,1 216,9 72,8

Otras gastos corrientes 0 Nd 26,9 46,7

Gastos de capital 53,4 964,8 53,7 613,5 114,9

Total egresos 32318 25183 1079,2 966,3 202,8
Saldo operativo -86,0 1214,0 1268,7 -266,4 148,4
Empleados 2803 384 350
Asegurados activos 520 033 65 558 48 244 25 000 6 000
Empleados por mil asegurados activos 54 59 7,3

Fuente: Elaboracién propia con informacién de la Secretaria de Finanzas, Direccion General de Presupuesto-Instituciones
Descentralizadas, 2007.

& En el caso del IHSS, la cuenta financiera incluye el seguro de enfermedad y maternidad, asi como los riesgos profesionales.

La situacién o sanidad financiera del sistema previsional horalsiddfien no presenta un déficit
operacional, como ya se anticipd, enfrenta presiones financieras. QUieedas obligaciones sin
financiamiento previsto de varios de los regimenes especiales soirtdli sistema corriente son
importantes, lo que hace que el riesgo interpuesto al GobiegntaCen términos de obligaciones
fiscales contingentes sea importante y varie considerablemente sristdmas. Un ejercicio efectuado
por el Banco Mundial de cuantificacién y dimensionamiento de iestgor medido por la distancia entre
las actuales tasas de contribucion y las tasas de contribuciderquitirfan que los diferentes sistemas
de pensiones estuvieran balanceados financieramente bajo las actuale® tagafitucion y otros
parametros de retiro, arriba a conclusiones preocupantes (BN, 2007

Dicho andlisis concluye que en los casos de INPREUNAH e INJUPEdR igualar las tasas de
contribucién actuales con las tasas de contribucion de equiibldmnente se necesitarian pequefios
ajustes, en tanto que el IPM tiene tasas de contribucién realegomapcima de su tasa de equilibrio.
Sin embargo en los otros dos institutos, que son precisarf@ndos mas grandes y relevantes, se
necesitardn mas ajustes importantes de parametros. Aunque se eastitaatasa de contribucién de
equilibrio del IHSS es solamente 15%, su tasa de contribacibial de 3,5% resulta muy baja; habria
gue cuadruplicarla. Es decir, se necesitara aumentar la tasa de cantrdouédorma significativa, o se
necesitard una reduccion adicional de los ya muy bajos benefigagdof por el IHSS para mantener
al sistema solvente a largo plazo. El INPREMA a su vez, ya cuemtaneotasa de contribucion del 18
al 19%, pero sus beneficios de pensiones son tan generoses|gerrian una tasa de contribucion del
30% para mantener el equilibrio financiero.

Por tanto, insuficiencias en la actual tasa de contribucién compesada tasa de equilibrio,
sefialan un desequilibrio actuarial que eventualmente resultar4d ers dmancieros y fiscales
importantes. Esto, no obstante, no se traduce necesariament®dlempasoinmediatos de flujo de caja,
ya que como se sefiald, la mayoria de los institutos previstotaahbién tiene reservas acumuladas que
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ganan un retorno a las que se puede tener acceso en el evento deitwpdéditivo. Cuando se toman
en cuenta estas reservas, otro andlisis de simulacion efectuadariemelBM descubrié que aunque
los cinco institutos de pensiones presentan un déficit act@at@igo plazo, la mayoria cuenta con
suficientes reservas de capital para evitar la bancarrota en por le lnemowoximos 10 a 15 afos (ver
cuadro II1.17). Una excepcion posiblemente es el instituto deiqress del magisterio, INPREMA, que
enfrentard problemas mucho antes (dentro de ocho afios) en el guentos maestros se vean
motivados a pensionarse a una edad mas temprana que en el pasaggrmih® una estrategia para
reducir la factura salarial de los maestros.

Con respecto a los tres pequefos institutos ddopeiss(INPREUNAH, INJUPEMP e IPM), el
mismo estudio del BM sefiala que no se espera aqueageimportante déficit operativo en los proxirhbs
afos. Sin embargo, para los dos institutos maslgsafiHSS e INPREMA) si se proyecta que empiecen a
generar un déficit dentro de este horizonte depkierasto inquieta desde el punto de vista fiscglesreral.

Una vez que estos institutos comiencen a genefiait,dge veran obligados a vender activos, enrlaga
contribuir a financiar el déficit gubernamental gextlo en otros sectores. INPREMA aparentemente ya
opera con déficit, en tanto que para el IHSS sgepta que comience a generar déficit en sus cudatas
pensiones dentro de cinco afios. Aunque este déficiaimente permanece pequefio, necesita ser
abordado de manera oportuna antes que se coreneutza seria carga fiscal.

CUADRO I111.17
HONDURAS: ESTIMADO DE EVOLUCION DE INGRESOS Y CAPIT AL DE LOS
INSTITUTOS DE SEGURIDAD SOCIAL HONDURENOS

o . - Afo estimado cuando la
Afo estimado cuando ocurrié

Institucion el primer déficit operativo posicion cgpital neta
se volvera negativa
IHSS
Caso base 2012 2024
Alternativa | 2008 2017
Alternativa Il 2010 2020
IMPREMA
Alternativa I1A 2007 2023
Alternativa 1B 2007 2025
Alternativa 1A 2007 2015
Alternativa 1B 2007 2016
INPREUNAH
Alternativa | 2007 después del 2022
Alternativa Il después del 2022 después del 2022
Alternativa Il después del 2022 después del 2022
IPM
Prereforma 2207 2014
Simulacién | después del 2026 después del 2022
Simulacion Il 2021 después del 2026
INJUPEMP n/d n/d

Fuente: Banco Mundial; Honduras: Informe sobre el gasto publico, Volumen |, Resumen
ejecutivo, noviembre 2007.
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RECUADRO IIl.1
SUPUESTOS EMPLEADOS EN LA SIMULACION FINANCIERA DEL BANCO MUNDIAL SOBRE
EQUILIBRIO ACTUARIAL DE LOS INSTITUTOS DE SEGURIDAD HONDURENOS

Todas las simulaciones presumen una poblacion estacionaria y una masa de salario constante, y que la tasa de retorno
sobre reservas de capital es del 4% en términos reales. Los presuntos especificos por instituto son:

IHSS

Caso Base supone que los afiliados actuales han contribuido al IHSS durante 50% de su vida de trabajo desde los 18 afios
de edad hasta la fecha, y asimismo contribuiran el 50% durante el resto de su vida de trabajo hasta su retiro.

Alternativa | supone que los beneficios al llegar el retiro seran del 100% mas en el caso base.
Alternativa Il supone que los beneficios al llegar el retiro seran el 50% mas que en el caso base.
INPREMA

Alternativas | (A y B) suponen que los afiliados esperan hasta que cumplen 60 afios de edad para retirarse, en tanto
que las Alternativas Il (A y B) suponen que los afiliados se retiran cuando cumplen los 53 afios de edad.

Alternativas A (I y Il) suponen que la base de salario para cbmputo de pensiones no se ve afectada por el acuerdo
PASCE, en tanto que las Alternativas B (I y Il) suponen que aumenta por el monto completo.

INPREUNAH

Alternativa | supone que la UNAH no aporta ninguna contribucion como empleador.

Alternativa Il supone que UNAH aporta hasta el 100% de las contribuciones requeridas.
Alternativa Il supone que UNAH solamente aporta 36% de las contribuciones requeridas.

IPM

La simulacién pre reforma supone que los afiliados necesitan 18 afios de servicio para retirarse.

Simulacién | supone que los afiliados necesitan tener 54 afios de edad y 25 afios de servicio para retirarse, en tanto
que la Simulacién Il presume que solamente necesitan 25 afios de servicio para retirarse.

La simulacién pre reforma supone 12 contribuciones por afio y solamente 11% de la contribucion gubernamental, en
tanto que las Simulaciones | y Il suponen 13 contribuciones por afio y una contribucién gubernamental del 13% en 2007,
14% en 2008 y 15% en 2009.

Fuente: Banco Mundial; Honduras: Informe sobre el gasto publico, Volumen |, Resumen ejecutivo, noviembre 2007.

En resumen, se podria concluir que el sistema eigres hondurefio presenta al momento actual
serias debilidades e importantes cuellos de bopelfa enfrentar adecuadamente los desafios presente
(cobertura y solidaridad) y futuros (envejecimietitda poblacion), entre los cuales cabe destacar:

a) Una alta vulnerabilidad ante el nuevo perfil demogréfico que rapidi@rse avizora en los
préximos decenios en Honduras.

b) Un vinculo poco consistente entre contribuciones y beneficidgsesistemas de pensiones
(beneficios generosos), siendo ademas inequitativo en el trataridod afiliados entre los
diversos sistemas existentes.

c) Una alta tendencia financiera de los institutos de pensiones maéslegr (IHSS e
INMPEMA), a generar, en el mediano y largo plazo, déficit, presido severamente sobre
las finanzas publicas del Estado y el equilibrio macroecondmiamnakrtirse en una seria
carga fiscal, dado que el incremento progresivo del pasivo actiargtos sistemas tarde o
temprano debera ser asumido por las cuentas fiscales.

d) El resultado final es una potencialidad del sistema para avanzar macisigmificativa
ampliacion de cobertura muy baja, bajo las condiciones actuaiéisciosiales.
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2. El sistema de proteccion social de la salud:
modelos de gestion y esquemas de financiamiento

En este apartado se analizar4 como las actuales condiciones instiéscitrialistema de salud impiden
un incremento de coberturas basadas en los principios de undagtsablidaridad y eficiencia.

a) Contexto historico y reformas
En los afios noventa la mayoria de los paises latinoamericatiogentdo Honduras, iniciaron procesos
orientados a reformar el sistema de salud, en el marco de una tangeneral por modernizar el
estado. En Honduras fue en 1992 cuando se cred, como parte demisio@ Presidencial de
Modernizacién del Estado, una Subcomisién de Salud, cuyadadoera el mejoramiento sustancial de
los servicios de salud, priorizando su accionar en la poblaciddmicamente mas deprimida del pais.

La estrategia planteada para el cambio en el ssatod proponia principalmente: 1) Promover y
mejorar el acceso a los servicios de salud; 2) q@earar y fortalecer la SS y el Instituto Hondureigb
Seguro Social (IHSS), para encabezar la implemiéntale nuevos modelos de servicios de salud glsbale
3) Mejorar la capacidad reguladora, presupuesyadea elaboracion de politicas, para llevar a caiso |
funciones bésicas relacionadas con el aseguranyegacantia de la calidad de los servicios de saliad
asignacion apropiada de los recursos; 4) Reestanda red de proveedores publicos y privados para
reducir la duplicidad de acciones, aumentar eldgsactivos existentes y desarrollar sistemas irdores
para la provisién y gestion de los servicios dadsa}, 5) Fortalecer los sistemas de informaciénes en
el sector. La estrategia quedd interrumpida alifimael gobierno de turno, en 1994.

En 1999, los dafios causados por el Huracan Mitch, obligargobé&rno a poner en marcha,
junto con la cooperacion internacional, el Plan maestro de reamidtry transformaciéon nacional
(PMRTN), cuyas acciones y actividades de orientacion social fuemmptagiis en el marco de la
Estrategia de reducciéon de pobreza (ERP). En términos de la kaldiBP establecio lineamientos
puntuales, entre ellos: 1) mejorar la salud de la poblaciénuhefia, respondiendo a las expectativas
legitimas de la poblacién; 2) proveer proteccién financiera coogradstos en salud; 3) asegurar la
equidad en la distribucién de las aportaciones financieras y eenkiGat; y 4) facilitar la participacion
activa de todos los involucrados en la gestion de la salud womducto social.

Siguiendo estos lineamientos, el plan de gobierno 2002-08&e6 como uno de sus objetivos
el mejorar las condiciones sanitarias basicas y la prestacion decseda salud, contemplando como
dos de sus pilares la reforma del sector y la extension dedawaben la prestacion de servicios. Sin
embargo, la implementacién carecié de una “estrategia de reforma”. amtralrio, se implementaron
un conjunto de iniciativas descoordinadas y no necesariamentet@aiesismuchas veces impulsadas
por un organismo internacional en el marco de una cooperacion téctécan préstamo. A pesar de
ello, podria agruparse las principales iniciativas en cuatro girdpadesarrollo institucional de la SS
(que incluye el desarrollo de su funcién de rectoria y la madaidn de su red de servicios); 2)
desarrollo Institucional del IHSS (que incluye la separacioruddunciones basicas); 3) mejora en la
gestién hospitalaria; y 4) extension de la cobertura (Roslzjd@005).

En los Ultimos afios el debate de la reforma al sistema de salirtbeovigente, y los alegatos del
porqué es imprescindible una transformacién son variados, qu@enzan por mandatos
constitucionales que no se estan cumpliendo, estadisticas que mwelan tercio de la poblacién no
cuenta con acceso a servicios de salud equitativos y de calidaé, dosguez evidencia la ineficiencia
e ineficacia del modelo de atencién actual, y un modelo de gestdmgqesponde a las expectativas de
la sociedad y solo permite una limitada participacion social. @s esgumentos, debe agregarse que el
costo del sistema de servicios actual excede la capacidad econdmica delyEdtada sociedad;
asimismo, hay compromisos del pais, establecidos en acuerdosad@imnales, que no se estan
asumiendo; y, ademas, porque los planes de Gobierno no sewstdiendo, dado que el sector salud
presenta serias limitaciones para alcanzar sus objetivos.
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RECUADRO II1.2
HONDURAS: PROGRAMAS DE AMPLIACION DE COBERTURA IMPL EMENTADOS
EN LOS ULTIMOS ANOS

Programa - Descripcion

Forma de financiamiento

Ciudadanos
beneficiados

Programa "Nuevos modelos de gestion”

1. Clinica Comunidad El Guante

Constituida y administrada por la propia comunidad. Ofrece
servicios asistenciales y preventivos.

Clinica Mancomunidad Mancorsaric -Mancomunidad de
los Municipios de Copan Ruinas, Santa Rita, Cabafias y
San Jer6nimo

Constituida y administrada por la mancomunidad de los
municipios de Copan Ruinas, Santa Rita, Cabafias y San
Jerénimo. Ofrece servicios preventivos y asistencias, con
capacidad de atender partos.

Equipos Itinerantes del PRIESS

Este programa consiste en el suministro de un paquete
béasico de salud, brindado por un equipo conformado por
un médico o una enfermera profesional, dos auxiliares de
enfermeria y dos promotores de salud, que atienden un
promedio de 8 000 personas. El equipo se instala por un
dia o dos, cada 45 dias, en la comunidad visitada. Se
apoya por un equipo de salud permanente constituido por
personal voluntario de la comunidad, que recibe un
programa basico de capacitacion.

Programa Acceso

Este programa tiene como objetivo la promocion del
acceso a los servicios de salud por medio de la
descentralizacion de los servicios. Se han implementado
Clinicas comunitarias con personal voluntario, que es
capacitado y supervisado por un centro de salud.

Programa SILOSS (Sistemas locales de seguridad social)

Este programa ha extendido la cobertura del seguro social
a ciudades secundarias, por medio de la contratacion de
entidades publicas y privadas que proveen servicios de
salud, firmando un contrato por los servicios de primer
nivel de atencién, que se basa en pagos per capita, y otro
para el segundo y el tercer nivel de atencion, que se basa
en el pago por evento.

La SS aporta US$16.0 anuales per cépita
mas un prepago de US$1.5 por persona,
lo que se puede pagar en efectivo o con
trabajo voluntario

Financiamiento tripartito, en el que los
gobiernos locales transfieren a la Clinica
un porcentaje de su presupuesto, la
Secretaria transfiere un presupuesto
anual que depende de la produccién
estimada para el afo y que se liquida a
posteriori, y los pacientes asumen un
copago por los servicios, que oscila entre
US$2.5y US$10.0.

La SS provee un pago per capita de
US18.0 al afio

Este proyecto ha sido financiado por Asdi,
y cada clinica recibe un capital semilla
para compra de medicamentos, mientras
se cobra a los usuarios una cuota "baja"
para el mantenimiento de la clinicay la
compra de medicamento. La SS aporta
un inventario basico de medicinas.

Los beneficiarios de este programa son
afiliados del IHSS. Para el primer nivel de
atencion el IHSS estima un pago que
oscila entre los US$30 y US$35 anuales,
por el paquete basico que incluye
acciones de promocion, prevencion y
asistencia, tanto al asegurado directo
como a sus beneficiarios.

76 mil

5,5 mil

70,5 mil

289 mil

21 mil?

62,4 mil°®

Fuente: Elaboracion propia con base en: Rodriguez Herrera, Adolfo (2005). “La reforma de salud en Honduras" y Rodriguez
Herrera, Adolfo (2006). "Reformas de salud y nuevos modelos de atencion primaria en América Central”.

a

No hay un dato exacto. Los estudios indican que en la actualidad existen 21 clinicas que dan atencién primaria a

comunidades de menos de 1,000 personas.

No se puede precisar el nimero de cotizantes bajo este programa. Sin embargo, desde su implementacién en 2003, el
ndmero de cotizantes al Programa de enfermedad y maternidad se incrementé en un 68,1%, aproximadamente 62.4 mil
personas en el resto de ciudades, sin incluir el Distrito Central y San Pedro Sula.

118



CEPAL - Serie Seminarios y conferencigs3$ Hacia la universalidad, con solidaridad yieficia:...

Todas estas premisas han servido para la formulacion del Planalaldasalud 2021 vy la politica
nacional de salud para el periodo 2006-2010. En ambos docsminteforma del sector salud se
define como una transformacion gradual y progresiva del sistaoia@nal de salud, y se entiende como
un proceso orientado a introducir cambios sustantivos etiféasrdes instancias y funciones del sector,
con el proposito de aumentar la equidad en las prestaciones,da@éfiaie su gestion y la efectividad
de sus actuaciones, logrando asi la satisfaccion de las necesidaaed de & poblacion.

El disefio e implantacion de los nuevos modelos de prestagéstipn de los servicios de salud
se enfocan en seis puntos clave: 1) la atencion familiar comunitamdrada en la promocion,
prevencion y el cuidado del entorno de las familias; 2) el finariento de una cartera de servicios
adecuada a las necesidades locales de la poblacion, mediante una asijg@eiparfuna tasacion per
capita; 3) la realizacion de un registro con la caracteristica de unmars@guo, persona a persona o de
conglomerados comunitarios; 4) la organizacibn de redes de senacigmivel municipal e
intermunicipal; 5) la gestion descentralizada de los recurso$) el liderazgo de la regiones
departamentales en el seguimiento del cumplimiento de los objetatados.

b) El sistema de salud en la actualidad
El articulo 145 de la Constitucion de Honduras reconoce el dedeclas personas a la proteccién de la
salud y establece las responsabilidades del Estado. Entre otr&sndagentes y de caracter nacional,
pueden mencionarse la Ley general de la administracion publica, igbGliedSalud y su reglamento, la
Ley general del ambiente y su reglamento, el Cdodigo de la NifieZAgdlescencia, la Ley contra la
violencia doméstica, la Ley de igualdad de oportunidades para &, guia Ley especial sobre el
VIH/SIDA (OPS/OMS, 2007).

Segun el Codigo de Salud, forman parte del sector las instiecly organizaciones publicas y
privadas, nacionales e internacionales que realizan acciones en saksk Egntido, el sector salud
hondurefio esta constituido por un subsector publico ypotrado. El publico estd compuesto por la SS,
el IHSS, y otras instituciones de escaso impacto social, tales &dninstituto hondurefio de
alcoholismo, drogadiccion y farmacodependencia (IHDAFA), el IBMDepartamento de medicina,
higiene y seguridad ocupacional de la Secretaria de Trabajo y lardifienacional autbnoma, entre
otros. Por su parte, el subsector privado lo conformaituicisines con y sin fines de lucro.

La SS, ademas de ser la entidad responsable denthuacion y regulacion sectorial, y de la
coordinacion de las actividades de salud, el estambiento de prioridades y la orientacion del dedarde
los subsectores publico y privado, tiene la respohdad de atender a la poblacion nacional.
Tedricamente, debe cobrar por sus servicios allagion no pobre, y darlos gratuitamente a la midte
pobre, aungue no cuenta con ningln mecanismo [siregdir entre una y otra (Rodriguez, 2005).

El otro actor importante dentro del sector publico de la satuél Instituto hondurefio de la
seguridad social (IHSS), constituido como una instituciéacentralizada con personeria juridica y
patrimonio propio. La direccibn maxima es ejercida por la Juntactiva, constituida por dos
representantes del Gobierno, dos representantes de los patdwsoepresentantes del sector laboral, y
un representante del Colegio de Médicos de Honduras. El dirgjettutivo es nombrado por el
Presidente de la Republica y es el responsable de la administratiéstiduto (Rodriguez, 2005). El
IHSS recauda y administra los recursos provenientes de las cotemobligatorias de trabajadores y
empleadores del sector productivo formal y aquellos recursusrpentes del aporte estatal, destinados
a financiar un seguro de salud y las prestaciones por incapacigaudagnmvalidez, vejez y muerte.

El sector privado juega un papel importante en la prestacion deieeide salud. Las Ultimas
estadisticas, de 2004, revelan que la iniciativa privada estabauwdagbor 1.131 establecimientos con
fines de lucro, ademas de los consultorios de los médicasy miofesionales de la salud, brindando
atencidn a poblacion de ingresos medios y altos —en las prexigiadades del pais, y teniendo entre
sus principales activos la mayor parte de los servicios de digmm@or imagenes y de laboratorio con
tecnologia avanzada que hay en el pais (OIT, 2004).
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Ademas existian 43 establecimientos que pertenecen a ONG’s, 1lOadsegiprivadas que
venden seguros de gastos médicos, de libre seleccion, con un Iseedd#d@0%, un esquema de muy
baja cobertura poblacional en el pais. Existian ademas institugicestadoras sin fines de lucro, tal
como la Cruz Roja, Iglesias de distintos credos y ONG's, fingociamiento provenia principalmente
de donaciones, internas y externas y de subsidios gubernamentales.

C) La Secretaria de Salud. Organizacion, administra  cion y funciones de rectoria
Organizativamente la SS se estructura de la siguiente forma: EhddespMinisterial se apoya
directamente en tres subsecretarias: de Riesgos poblacionales, ded®esdesicios y de politica
sectorial. Funcionalmente estan conformadas cinco direcciones gen®uakion General de
Promocién de la Salud; Direccion General de Vigilancia de la SBive;cion General de Regulacion
Sanitaria; Direccion General de Desarrollo de Sistemas y la Diredeiétospitales de Tercer y Cuarto
Nivel. Adicional a estas direcciones y bajo el control jerarquadoDéspacho de Salud, estan las 20
Direcciones Sanitarias, departamentales y metropolitanas. Las asésorieas de apoyo y unidades
como Planeamiento y Evaluacion, Extensién de Cobertura, asilaohualitoria Interna y la Gerencia
Administrativa, dependen directamente del Despacho Ministerial.

La SS estd organizada en tres niveles de administracion: el niitedopcel nivel operativo
intermedio y el nivel local. El nivel operativo intermedio acheite experimenta un proceso de
reorganizacion para cumplir con sus funciones de rectoria. El Ac89% del 18 de mayo de 2004
reorganizd funcionalmente la SS en 18 Regiones Sanitarias Depadi@seaqie coinciden con el
régimen territorial administrativo del pais, y dos Regiorast&ias Metropolitanas, para administrar la
red de Tegucigalpa y de la ciudad de San Pedro de Sula.

En el régimen administrativo vigente los distintos partidigaen el sistema se relacionan entre si
a través de lineas jerarquicas; los presupuestos se asignan é&m fdaclos recursos asignados
previamente (es decir, en base de criterios historicos); el cdettok servicios se hace sobre procesos
y no sobre productos y la toma de todas las decisiones funi@ddesezsta centralizada en los cuadros de
conduccion nacional del sistema. Aln cuando se ha puesto en marphaceso de transformacion,
este es el modelo de gestibn dominante en la organizacion, coejo ol régimen organizativo
tradicional de todo el Estado.

La gran paradoja de este régimen administrativo es que, por aynldaddecisiones se toman
centralmente, pero, por el otro, el nivel central carece de las capa@dadismentos para determinar
la adecuacion de los servicios de salud brindados y sus efetdéosadatacion. Adicionalmente, como se
trata de un régimen organizado con base en presupuestos histritgs| central tiene capacidad de
decidir sobre una parte relativamente pequefa de los recursos.cbaseptdispone de mecanismos para
lidiar con la asimetria de informacién que se produce entre quienésicen los sistemas y quienes
actan como proveedores de los servicios.

De acuerdo con Rodriguez, Adolfo (2005), el acuerdo 1418 ddeZ3dnio de 2004 aprobd el
reglamento que establecid la organizacion, funciones y competencias Rediones sanitarias. Este
proceso fue auspiciado y coordinado por el Programa Acceso, éidangor la cooperacion sueca. Su
proposito explicito era promover la capacidad de administraciosistema de servicios en el nivel
local, con el objetivo de disefiar la organizacion regional de la adarey en particular la
administracion de la red primaria, bajo una estructura semejaativasion administrativa del pais, lo
gue ofreceria a los gobiernos locales y a la comunidad un mageieppra participar a mediano plazo
de la gestion de los centros de salud.

En lo que se refiere a la administracion de los recursos huneisten diferentes rigideces que
dificultan agilizar la gestién para incrementar su productivi®ad.un lado, no se tienen definidos los
diferentes tipos y cantidades de recursos que son necesarios pasaimnl modelo de atencion. Por
otro lado, no se pueden modificar las modalidades de reclutammmitratacion y remuneracion
vigentes, lo que dificulta innovar en la gestién y flexibilizadescentralizar significativamente la
conformacién de las planillas; sumar a la antigiedad de la carr@iarfana el reconocimiento del
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desempefio, del mérito y de la eficacia; fomentar la asignacion densabjidlades individuales y
entrelazar el reconocimiento del desempefio individual con el @istitil, y condicionar a concursos la
permanencia en el sistema (Secretaria de Salud, 2007).

Finalmente, aunque en teoria la SS es la entidad rectora del sedtéopréctica no hay ningun
tipo de enlaces funcionales entre todas las entidades, salvo pprelse refiere al proceso de
acreditacion de entidades por la Secretaria (Rodriguez, 2005)aiio alldmbito de la rectoria existen,
en la actualidad, varias consideraciones en torno a la SS que es oemmsaar segmentacion
(Secretaria de Salud, 2007):

a) Dificultades para regular aspectos sanitarios, @idtrativos y financieros de la gestion de salud
en los diversos subsistemas, lo cual a su veztaesnlel bajo cumplimiento de las normas de
atencion y la falta de transparencia en los pragiedios administrativos y financieros.

b) Falta de una definicién precisa de los aspectos estratégicos y vayeizdira lograr los
objetivos nacionales de salud, lo que se expresa en la ausencidadditzapion estratégica
del sector.

c) Falta de definicion del rol rector y el desarralle procesos de separacion de cada una
de las funciones sustantivas del sistema de safuthn€iamiento, regulacion,
aseguramiento y provision).

d) Ausencia de mecanismos efectivos de coordinacion que permitan ajo tfafido y en
equipo entre los distintos niveles institucionales.

e) Desequilibrio normativo, caracterizado por exceso de normas compliaacion, o ausencia
de ellas en diversas areas de gestion del sistema.

f) Insuficiente regulacion y la correspondiente fisrzadion, de la calidad en la provision
publica y privada.

g) Estamento legal insuficiente para permitir un sistema mas desizawtwal para lograr la
integracion arménica de los subsistemas publico y privado.

Por otro lado, se reconoce que el sector salud est4 altamente segthdma8S considera que
hay cuatro puntos importantes que reflejan esta segmentacion ($acket@alud, 2007):

» La provision publica de servicios de salud del sistema, eddaldnpor el IHSS que atiende a
la poblacion trabajadora y a sus beneficiarios, mientras la S8 peggicios a la poblacion no
afiliada al seguro social, en su mayoria del sector informal desctanomia, y
consecuentemente la de mas escasos recursos economicos.

» Frecuentemente, ambas instituciones se concentran en los mismossegpagraficos del
pais, manteniendo un relacionamiento poco articulado, sin cenbr# la extension real de la
cobertura y sin dimensionar cuanto de los esfuerzos fundamesgakstan haciendo para
incorporar a los mas pobres a los servicios de salud.

Al interior de las propias instituciones, no hay mecanismage @seguren la
complementariedad de las acciones, por lo que no existen elemeatgargaticen que la
provision de servicios de salud sea adecuada, sistematica y continua.

« ElI modelo de atencidén sigue enfocado, casi exclusivamente, a la ateetidano y la
enfermedad, con acciones muy poco costo-efectivas, causando con gdistaicreciente en
actividades curativas a expensas de la promocion y producciéndmtaatalud.

®1 De acuerdo con OPS/OMS (2007), se entiende panesggcion, la coexistencia de subsistemas comtiistimodalidades de
financiamiento, afiliacion y provisién de servicioe salud, cada uno de ellos “especializado” eeralites segmentos de la
poblacion, de acuerdo con su insercion laboralelnile ingreso, capacidad de pago y posicién soEgte tipo de organizacion
consolida y profundiza la inequidad en el accelsoagiencion de la salud entre los diferentes grdedsa poblacion.
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d) Infraestructura y recursos humanos

Entre los programas que ejecuta la SS, se destacan los sigugtrifesgrama de prevenciéon del
VIH/Sida, centrado en prevencion y, recientemente, en la administra@dantirretrovirales; el

Programa de control de infecciones de transmisién sexual, conpantante componente educativo,
que aplica protocolos estandarizados de tratamiento; el Programata® de la tuberculosis, con un
fuerte componente de deteccién precoz mediante pruebas de tamizajecglgsosdstandarizados de
tratamiento y seguimiento de casos; el Programa de control del c@mweamouterino, que realiza
pruebas para la deteccién precoz; el Programa nacional de salud erahacg hincapié en el
componente educativo, destinando un gran porcentaje del recurgolégdico a esta labor, y desarrolla
campafias nacionales, entre otras de aplicacion de fllor y selladatescgntrol odontolégico en

escolares y mujeres embarazadas. El Departamento de atencion intedaahiidlajecuta programas
de atencion a la mujer (control prenatal, parto y puerperio fipkeion familiar) y de atencién a nifios y
nifias menores de cinco afios y a adolescentes (OPS/OMS, 2007).

En cuanto al IHSS, la seccién quinta de su reglamento generalbddssrbeneficios que debe
brindar en los tres niveles de atencion que ofrece a los tralgaafdiados y sus familias. En lo que
respecta a la cobertura, el IHSS ofrece, bajo la forma de seguiwopabl régimen de prestaciones de
salud, que incluye cobertura de todos los riesgos de saludopaaaegurados directos, servicios de
maternidad y de atencion del cancer de cérvix y de mama para los codgugessegurados directos y
atencidn general para los hijos hasta los 11 afios. Los serslizigalud ofrecidos por el IHSS son
homogéneos para todos sus afiliados y rigen desde el moneefdaafiliacion hasta el del retiro. Las
acciones de la institucidon son especialmente curativas, adquiriendstiurciones privadas servicios
tales como radioterapia, tomografias, utilizando el sistema deppagervicios prestados.

e) Financiamiento: ingresos, gastos y solidaridad
El sistema de salud hondurefio, puede considerarse de acuerdo SMIF2007), un sistema de
salud mixto (OPS/OMS, 2007), en donde el gasto publiaeseptaba en 2006 cerca del 48% del gasto
nacional en salud (incluyendo préstamos y donaciones), y el@astdo, equivale al restante 52%. La
carencia de un sistema de salud predominantemente publico, dadaxlla®mes de pobreza del pais,
evidencia la escasa capacidad publica de llegar a las poblaciones mas heginerab

El gasto en salud, como proporcion del PIB aumentdos dltimos afios, pasando de representar
cerca del 5,5% en 1995 a 7,4% en 2006 (ver grdfich. En términos per capita, el gasto publico
destinado a salud fue de US$37.0 en 2005 —en ddarstantes de 2000, en similar periodo de tiedpo.
pesar del aumento en términos del PIB, el gasteq@ta aun estd muy lejos del promedio, en 2065,
istmo centroamericano (US$72.0, en 2005) y de paisedonde la cobertura de salud se acerca o es del
cien por ciento, como Costa Rica (US$220.0), Ghle$156.0), Cuba (US$182.0) o México (US$153.0).

El financiamiento del gasto en salud se divide entre el sectbc@gbel sector privado. En los
Gltimos afios, los recursos financieros publicos se han reduaidtérminos del esfuerzo social total,
mientras el financiamiento proveido directamente por los hogates/és de los gastos de bolsillo
aumento (de 40% en 1995 a 45% en 2006), el gasto del séslicogSecreatria, IHSS y Cooperacion)
disminuy6 en el mismo periodo (52% a 47%) (OPS/OMS7R00
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CUADRO 111.18
HONDURAS: INDICADORES DEL SISTEMA DE SALUD: INFRAES TRUCTURA FISICA Y RECURSOS
HUMANOS SEGUN REPORTES INSTITUCIONALES, 2003-2004

Secretaria de Salud IHSS Sector privado

Infraestructura fisica

28 hospitales 3 hospitales 17 centros de nivel terciario
252 centros médico odontologicos 26 clinicas 277 centros de nivel secundario
1 058 centros de salud rural 845 centros de nivel primario

32 clinicas materno infantiles
62 otros centros de salud

Recursos humanos

10 735 1159%
2 043 Médicos 99 médicos especialistas
305 Anestesistas 37 médicos generales
120 Microbidlogos 3 odontélogos
153 Odontodlogos 2 quimicos farmacéuticos
46 Psicologos 5 psicélogos
106 Trabajadores sociales 5 trabajadores sociales
918 Enfermeras profesionales 101 enfermeras graduadas
5 530 Auxiliares de enfermeria 216 enfermeras auxiliares
408 Técnicos de laboratorio 81 paramédicos
163 Técnicos en Rx 610 Otros puestos

943 Otros puestos

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de datos de la Secretaria de Salud; INE, Anuario estadistico 2006; Rodriguez
Herrera (2005); y base de datos del IHSS.

& Incluye solo personal por contrato.

CUADRO 111.19
PAISES SELECCIONADOS DE AMERICA: CLASIFICACION DE L OS SISTEMAS NACIONALES DE
SALUD POR TIPO DE SISTEMA Y NIVEL DE INGRESO, 2004

Nivel de ingreso per Nivel de ingreso per capita Nivel de ingreso per
Tipo de sistema de salud cépita bajo (menos medio (mas de US$ 4 mil, cépita alto (méas de
de US$ 4 mil) pero menos de US$ 11 mil) US$ 11 mil)
Sistema predominantemente publico
(la proporcion del gasto publico Cuba® Belice, Panama y Uruguay ® Canada

supera el 66% del gasto nacional en
salud)

Sistema mixto (la proporcién del gasto

L . b . b .
péiblico supera el 50%, pero inferior al Bolivia, Honduras y Chile”, Costa Rica”, Peray

Argentinab

66% del gasto nacional en salud) Nicaragua Venezuela
Sistema predominantemente . s
orientadopal mercado (la proporcion Ecuador, L Brasil, El Salvador,'ngmo, Estados Unidos de
L Guatemala, Haiti y Paraguay y Republica -
del gasto publico es menor al 50% del . I América
Jamaica Dominicana

gasto nacional en salud)

Fuente: Elaboracion propia con base en OPS-OMS (2007). Op. Cit. Capitulo 4.

2 Puede clasificarse como sistema nacional de servicios de salud.

® Los paises con amplio sistemas de seguridad o seguro médico (obligatorio), que cubren el 50% de la poblacién o mas,

pueden clasificarse como paises con sistemas nacionales de seguros de salud.
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GRAFICO 1.4
HONDURAS: GASTO EN SALUD POR FUENTE DE FINANCIAMIEN TO, 2000-2005
(Como porcentaje del PIB)
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Fuente: Elaboracion propia con base en estadisticas de la OMS, disponibles en http://www.who.int/
whosis/database/core/core_select_process.cfm#.

En cuanto al destino del gasto, el sector publico eroga cercd%eti® sus gastos en pago de
personal El mantenimiento de niveles de relativa compensacion que no satégsbs en naturaleza, y
gue han sido regidos principalmente por el estatuto médico ddm mbr resultado altos costos de
personal, con médicos recibiendo pagos desproporcionadamenteraltelicion a otro personal de
salud. En el caso del gasto de bolsillo, alrededor del 5068%midmo, se destiné a la adquisicién de
medicamentos (INE, 2006).

Los resultados del andlisis de la orientacién del gasto indizgansi| bien para el afio 2004 el
sistema era ligeramente progresivo, el segundo y el tercer qgontilos que perciben una mayor
proporcion de los recursos publicos (22 y 23%, respectivaipententras que el 20% de la poblacién
mas pobre recibe una proporcion casi igual del gasto en salugl.s€@dlar que entre 1998 y 2004, la
orientacion del gasto hacia los quintiles superiores aumento.

f) Desafios a futuro
El primer desafio se refiere a la organizacion del sector, que padatpode mayor instrumental a la
SS para ejercer su rol rector/regulador, por medio de mecanismaseguren la complementariedad de
los subsistemas, para que la provision de servicios de ssuablecuada, sistematica y continua. Dicho
desafio no es menor si se consideran los intereses de algumes pata que el sector siga funcionando
igual, privilegiando un gasto ineficiente del pais en salud.

El segundo desafio, esta relacionado con la necesidad de redefindnizs de recursos publicos
destinadas al financiamiento de la salud, pues el gasto publiceta disminuir, con relacion al gasto
total en salud, como consecuencia de menos recursos provenierdesodpdracion externa, y de un
aumento en la importancia del gasto de bolsillo.

El tercer desafio, es la necesidad de universalizar los serviciatudeysle dotar de un paguete
de beneficios de salud basicos, que atienda no sélo las grandesasarglacionadas con el patrén de
morbilidad y perfil epidemiolégico actual, sino que empiece evesr el cambio en las tendencias
demograficas, en donde se prevén incrementos de episodios de eaderpredocados por
enfermedades no transmisibles, violencia y la mala calidad del ambient

124



CEPAL - Serie Seminarios y conferencigs3$ Hacia la universalidad, con solidaridad yieficia:...

GRAFICO 1I1.5
HONDURAS: ORIENTACION DEL GASTO EN SALUD SEGUN QUIN TILES DE
INGRESO PRIMARIO, 1998 Y 2004
(En porcentajes)

Poblacion por quintiles de Gasto publico en Salud Gasto publico en Salud
ingreso 1998 2004

Fuente: Elaboracion propia con base en: para 1998, CEPAL (2005) Panorama social de
América Latina 2005 y para 2004, CEPAL (2007a) Panorama social de América Latina 2007.

El cuarto desafio, es lograr una mejor distribucion de logsesinumanos con los que cuenta el
Sistema de Salud, por lo que la SS debe implementar algunasgistrgiara capacitar, retener e
incentivar al personal que trabaje en areas rurales y remotas.

El quinto desafio, esta relacionado con la necesidad de instalizaonal interior del MINSA
todo el conocimiento y la labor técnica llevada a cabo por los @mpsr quienes han actuado al
margen de la institucionalidad del sector salud.

El sexto desafio, se vincula con la necesidad de incrementar laatensp en el uso de los
recursos publicos. La corrupcion disminuye significativamengsfelerzo fiscal importante que el pais
realiza en el campo de la salud (y que ha incrementado en los (ol asi como impide el uso
efectivo de los recursos de la cooperacion internacional canalizad&staaleegia de Reduccion de la
Pobreza. Sin esta mejora en el manejo de fondos publicos nacienatemacionales sera muy dificil
dar respuesta a los problemas sefialados anteriormente.

C. Propuesta de reforma del sistema de proteccién social: hacia
esquemas contributivos y no contributivos de financ lamiento

1. Salud: hacia la universalidad, con solidaridad y eficiencia

a) Contexto
Como ya se indicé, la cobertura en la atencion de servicios deasiymbblacion es baja en Honduras,
tanto la prestada por la SS (60%), como la prestada por el(IH839, sin embargo el gasto publico en
salud (3,2% del PIB del 2005) si bien no alcanza los nivel€sodta Rica (el mayor de la regién 5% del
PIB) es superior al promedio de Centroamérica (2,1%). Elasiatentre bajas coberturas, resultados en
términos de indicadores y niveles de gasto por encima del pmnegithnal, son elementos importantes
en el planteamiento de la reforma.
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Respecto a las reformas implementadas, entre 2000-2001 fue ejecigtapeewabarco solamente
a la SS, orientandose a extender la atencion primaria de saluda guligerables (ver cuadro A-3). De
esta cuenta, la mortalidad materno-infantil disminuyé comoteekube las medidas implementadas, sin
embargo, la falta de institucionalidad de las reformas (que sexatuyendo a un tercio de la poblacién
de proteccion social en salud), pueden hacer insosteniblesutiades.

Actualmente el proceso de reforma vigente es el planteado en el Plamahdei salud 2021 y la
Politica nacional de salud para el periodo 2006-2010, basads gguientes objetivos:

1. Garantizar el acceso a toda la poblaciéon a servicios integrales decjinonprevencion y
recuperacion y rehabilitacion de la salud con énfasis a los gmgmsulnerables.

2. Aumentar la eficiencia, eficacia y calidad en la entrega integral de sendeiosalud,
mediante la redefinicién de los modelos de atencidn, racionalizagitos djastos, y nuevas
modalidades de financiamiento y aseguramiento de la atencién en salud.

3. Asegurar la calidad y la cobertura de los servicios con el estaldatinyi la consolidacion
del sistema nacional de licenciamiento y certificacion de proveedosss\deios de salud y
productos de interés sanitario.

4. Consolidar el proceso de reforma mediante el fartiadiento de su rol rector, la separacion de
funciones de provision de servicios y con la prdfzacion del proceso de descentralizacion.

5. Garantizar a la poblacion la disponibilidad de medicamentos segficeces y de calidad
(Secretaria de Salud, 2006).

Las reformas implementadas hasta el momento han sido parciales, siebien han incluido a la
SS no han abarcado a todo el sistema (IHSS), por lo que hardeatecina vision en la que ambos
actores publicos (Secretaria e IHSS) deberian complementarse, tomandonsideracion las
potencialidades que los seguros sociales poseen para atendemiaeigral la poblacion.

Las evaluaciones realizadas sobre los sistemas de salud y su efégtivid lograr la cobertura
universal, evidencian que a mas antigtiedad del seguro social yesasotlo econdmico social de un
pais, mayor es el nivel de cobertura. Entre el grupo de paidasodpeoracion tardia, las coberturas
oscilan entre 57% y 68%, mientras que para los paises pio@egentina, Cuba, Chile, Uruguay,
Brasil y Costa Rica), las coberturas son universales. Honglumés,con otros paises de la regibn como
El Salvador, Guatemala, Haiti, Nicaragua, Paraguay y Republica [@aman es clasificada dentro del
grupo de incorporacion tardia-baja de su seguro social (fidalés década de 1959 y 1960) (Mesa-
Lago, 2008). El seguro social no solo surgid tardiamémbegsie también nacioé con una cobertura legal
restringida (poblacibn econdmicamente activa asalariada), sin queeehka ge haya adaptado a un
mercado laboral caracterizado por una gran proporcion de empleaxtasilefs o por cuenta propia.

Por las razones anteriores, el planteamiento derefoama en proteccién social de salud, debe
articular los esfuerzos de las principales indtitues encargadas de la salud de la poblacion [SSS).

b) Propuesta de reforma
Una propuesta orientada a mejorar el estado de la salud de la polcit pais pasa por recomendar
la solucion de las causas subyacentes o determinantes de la sakickllast acelerar el ritmo de
crecimiento y que el mismo favorezca a los sectores excluidos, tanfoem adecuadas politicas de
proteccion social la actual crisis mundial, para que quienes satti@rafectados (los pobres) vean
amortiguados sus efectos.
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RECUADRO III.3
SISTEMAS INTEGRADOS DE SERVICIOS DE SALUD

El concepto de servicios de salud integrados no es nuevo, sin embargo su significado puede tener multiples
interpretaciones y usos. Esta diversidad de interpretaciones explica en parte las dificultades para comprender su
significado, intercambiar experiencias, elaborar propuestas para la accion, y evaluar los avances en la materia. En
respuesta a esta situacion, la OMS ha propuesto la siguiente definicion preliminar sobre servicios de salud integrados:

“La gestion y entrega de servicios de salud de forma tal que las personas reciban un continuo de servicios preventivos y
curativos, de acuerdo a sus necesidades a lo largo del tiempo y a través de los diferentes niveles del sistema de salud”.

La integracion deben entenderse como un medio para mejorar el desemperfio del sistema, mas que como un fin en si
mismo, de tal forma que los esfuerzos de integracion solamente tendran justificacion en la medida que conduzcan a
servicios méas accesibles de mayor calidad, con mejor relacion costo-beneficio, y que satisfagan a los usuarios.

En contraposicion a sistemas integrados de salud, los que operan de forma fragmentada se caracterizan por duplicar
servicios entre subsectores, prestar inequitativamente los servicios y operar sin una complementariedad de servicios y
continuidad de cuidados. Los sistemas integrados facilitan la ampliacién de cobertura y la equidad y propician una
“transformacion del cuidado de la salud”, basado en la solidaridad y en la clara distribucion de funciones entre subsectores,
tal y como se muestra en el cuadro siguiente:

LA TRANSFORMACION DEL CUIDADO DE LA SALUD

El “pasado” de los servicios de salud El “futuro” de los servicios de salud
Enfasis en el tratamiento de la enfermedad

Enfasis en la promocién y la preservacion de la salud

Responsable por pacientes individuales
P porp Responsable por la salud de poblaciones definidas

Enfasis en el cuidad agudo . . . .
Enfasis en el continuo del cuidado de la salud

Atencion a problemas especificos . .
Cuidado integral

La meta es el llenados de camas . B
La meta es proveer el cuidado en el lugar mas

apropiado

El personal de salud, los hospitales y las aseguradoras Los servicios de salud trabajan de “forma integrada”

de salud trabajan por separado . )
Predominio ambulatorio

Predominio hospitalario . .
Predominio de generalistas

Predominio de especialistas o .
Incorporacion de otro tipo de personal de salud

Predominantemente de médicos . . e
Trabajo en equipos multidisciplinarios

Préactica individual . ;
Gestores buscan activamente la garantia y el

Gestores coordinan servicios mejoramiento continuo de la calidad

Participacion comunitaria

Dominio profesional Auto-cuidado y auto-gestion de la salud/enfermedad
Las personas son receptores pasivos de los servicios Responsabilidad compartida con otros sectores de
la economia

Responsabilidad exclusiva del sector salud

Fuente: OPS, 2008. Sistemas integrados de servicios de salud. Conceptos, opciones de politica y hoja de ruta para su
implementacién en las Américas. Washington DC, 8 de mayo de 2008.

Particularmente en el sector salud, la reforma segun la OPS debeéeesgecomo una
transformaciéon gradual y progresiva del Sistema Nacional de Saduth un proceso orientado a
introducir cambios sustantivos en las diferentes instanciascjohes del sector, con el propdsito de
aumentar la equidad en las prestaciones, la eficiencia de su gelstiéfegtividad de sus actuaciones,
logrando asi la satisfaccion de las necesidades de salud de la poblacié

Para Honduras, dado el contexto actual: bajas coberturas del segiatoy un esfuerzo publico
en salud que no se refleja en resultados en materia de indicdaloeésma planteada se propone como
objetivos principales:

a) Avanzar hacia la universalizacion de la proteccion social en salud neediageguramiento
como esquema de financiamiento; y

127



CEPAL - Serie Seminarios y conferencigs3$ Hacia la universalidad, con solidaridad yieficia:...

b) Reducir las brechas de cobertura de atencion de la SS mediante |aalima@dn de un
paquete minimo de atencién materno-infantil, para lo cual es neceleaso la eficiencia del
gasto publico.

Por un lado se propone “elevar el componente contributivo zacaines al IHSS”, ya que existe
un elevado porcentaje de poblacion ocupada formal que no cotiz&6§49,9or otro, “elevar el
componente no contributivo o aportes del Estado, asi com&ikenefa del gasto actual”. Los aportes
del estado deberian elevarse para universalizar la atencion primaaiadnpsincipalmente en el area
rural en donde existen las mayores brechas de acceso y cobertura.

Ampliacién del componente contributivo: el rol del IHSS

En el 2005 el gasto nacional en salud hondurefio representcdé|34B, del cual 3,2% fue realizado
directamente por las familias en contraposicién de un 0,6% de delstHSS. Los elevados gastos
familiares reflejan una estructura de financiamiento ineficiente ysegr, dando como resultado una
mala distribucion de riesgos: las familias enfrentan costos ggeemite un evento de enfermedad al no
estar asegurados: “uno de los aspectos que permite evaluar la emeerdadulesafio son las
estimaciones de que, cada afio, 100 millones de personas en elgawuoen en la pobreza por no
tener un acceso adecuado a un tratamiento médico asequible” (Mirdstédsmuntos Exteriores, 2007).

La propuesta apunta a reemplazar gradualmente el pago directo de lias faonicotizaciones a
un esquema de aseguramiéht€Como se observa en el cuadro 111.20, Honduras mantiene el mas
elevado porcentaje de poblacion ocupada formal sin cotizar (en Guathahmagpoblacion representa
37,9% y en Nicaragua 43,8%), por lo que representa un retwrtanfe para el IHSS incrementar la
cobertura de sus servicios con lo que la legislacion actual gifgepermite.

CUADRO I11.20
HONDURAS: DISTRIBUCION DE LA POBLACION OCUPADA 2 POR SECTOR ECONOMICO®, POR

AFILIACION A LOS REGIMENES DE SEGURIDAD SOCIAL Y PO R QUINTILES®
(En porcentajes)

Poblacioén trabajadora formal Poblacién trabajadora informal
30,2 69,8
Cotiza al IHSS® Con potencial del cotizar Sin potencial de cotizar Con pccgteizggial del
No cotiza al IHSS Q1 Q2 Q3 Q4 Q5
50,1 49,9 34,1 24,3 17,4 13,4 10,7

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de ENCOVI, 2006.

& La poblacion ocupada se determina por la poblacion de 18 afios y mas.

P Se considerd la siguiente definicion de informalidad: son trabajadores informales los empleados domésticos, los peones
o jornaleros, los trabajadores no remunerados, los trabajadores por cuenta propia (se excluyen a aquellos con educacién
superior), los patronos en establecimientos con menos de seis empleados (se excluyen aquellos con educacion superior)
y los empleados privados asalariados que laboran en establecimiento con menos de seis trabajadores.

Sobre la base del consumo como medida de bienestar.

Pregunta realizada solo a los trabajadores asalariados para el caso hondurefio.

El aseguramiento permitiria una mejor distribucion de riesbep un sistema solidario y
eficiente en el uso de los recursos y representaria segun los céalipados sobre los cotizantes aun

52 |as diferentes modalidades de financiamiento dersiss de proteccion social en funcién de su impamta redistribucién, son: i) Los
impuestos generales directos sobre el ingresorsgmnegivos, los indirectos son regresivos, ii) tatizaciones salariales si no tienen tope
son progresivas pero si lo tienen son regresiipgas cuotas de uso cargadas en el subsectoicpiblos copagos en el privado son
regresivos (salvo si se exime de su pago a logepalr las primeras); y iv) El gasto de bolsillelesas regresivo de todos.
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no cubiertos, ingresos por concepto de cotizaciones US$3@nesilimensuales (aproximadamente
0,46% del PIB), representando un incremento de cobertura deld3&6poblacion ocupada total (ver
cuadro 111.21).

En el caso de Honduras a diferencia de Guatemala (en donde se pnopgdna la poblacion
ocupada informal de los quintiles 4 y 5), no se proponedasion de los ocupados informales por
varias razones: i) el esfuerzo que el IHSS debe realizar por iadaujpoblacion ocupada formal (segun
lo que establece la ley) aun es elevado y requerira del IHSS urzesémerme para poder captar al
49,9% que aun no cotiza y que segun la ley estan obligadogzarctii) el esfuerzo que actualmente
realiza la SS comparado con el bajo nivel de PIB per cépita detpatsta que debe existir un primer
esfuerzo por parte de la Secretaria para elevar la eficiencia del gastdeagitasar el monto del mismo
con el objeto de subsidiar las cuotas patronales de los ocupgmogles.

El componente contributivo podria ademas encontrar una ventameenadad para ampliarse
en la recepcion de remesas al pais: 14,7% de hogares son peraptemeesas del exterior, quienes
recibian mensualmente US$38,7 segun la ENCOVI de 2004. Amdamente la mitad de los hogares
receptores se ubican en los quintiles 4 y 5 de consumo, evidémeiamivel de ingreso que podrian
utilizar en el seguro social.

Segun el cuadro 111.22, el 92,7% de los hogares receptores deagmo cotizan al seguro social
y se ubican principalmente dentro de la poblacion econémicamente activa.

CUADRO II1.21
HONDURAS: COTIZACION POTENCIAL DEL SEGURO POR EM-RP DE LA
POBLACION OCUPADA DE 18 ANOS Y MAS, 2004

a
Ingreso base total Enfermedad, maternidad y accidentes (EMA)

mensual
Laboral Patronal Estatal
Tasa: 2,5% Tasa: 5% Tasa: 0,5%
En millones de lempiras (mensuales)
Formal que no cotiza 747,0 18,7 374 3,7
Informal con potencial de cotizar (Q4 y Q5) 798,1 20,0 39,9 4,0
Total 15452 38,6 77,3 7,7
En millones de US$” (mensuales)
Formal que no cotiza 40,6 1,0 2,0 0,2
Informal con potencial de cotizar (Q4 y Q5) 43,4 11 2,2 0,2
Total 84,0 2,1 4,2 04
Como porcentaje del PIB® (porcentajes, con valores anualizados)
Formal que no cotiza 0,14 0,28 0,03
Informal con potencial de cotizar (Q4 y Q5) 0,15 0,30 0,03
Total 0,29 0,57 0,06

Fuente: Elaboracion propia con base en ENCOVI 2004.
& Trabajadores asalariados: sueldo+propinas, comisiones, horas extras +vacaciones y/o bonificaciones+ aguinaldo+
alimentos+habitacion+ropa, calzado (el ingreso en especie no puede exceder del 30% del total de la remuneracion
segun art. 135 del Reglamento general de la Ley del Seguro Social); trabajadores independientes: ganancia (agricola y
no agricola). Techo de cotizacién: L.4.800 mensuales.

" Tipo de cambio: L. 18,4 poro US$ 1.
¢ PIB corriente (afio 2004): L. 161.508 millones.
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CUADRO I11.22
HONDURAS: CARACTERISTICAS DE LAS PERSONAS DE 18 ANO S Y MAS QUE

RECIBEN REMESAS DEL EXTERIOR
(Personas y porcentajes)

Porcentajes
Condicion de actividad
Poblacion econémicamente activa 52,3
Poblacion inactiva 47,6
Relacion con el jefe del hogar
Jefe de hogar® 55,7
Esposo(a) o compafiero(a) 23,0
Hijo 10,9
Yerno o nuera 2,3
Otro 8,2
Vinculacion con el IHSS
Cotiza 7,3
No cotiza/no aplica 92,7

Fuente: ENCOVI, 2004.

El 59% de los jefes de hogar receptores de remesas son mujeres.

La incorporacién de los receptores de remesas, no es una iniciava para Honduras. El
Banco Central de Honduras, en el documento “Consideraciones asbesniesas familiares enviadas a
Honduras” de marzo 2007 planteaba que el IHSS tenfa dentro de sus metas institucioaede2008
crear la opcién de que los hondurefios en el extranjero pudidiars@fal IHSS.

Rol de la Secretaria de Salud: ampliar eficiencia y montos
Elevar la eficiencia como se plante6 con anterioridad es un elemegpaittidalar importancia en el caso
hondurefio, al menos por tres razones que se derivan del diegmdstitucional realizado: i. tanto el
sistema de salud como la Secretaria funcionan como un sistema setpneon un nimero elevado de
programas de atencién con poca articulacién entre ellos; y iietasneraciones del personal de la
Secretaria pueden servir de punto de partida para elevar la eficiereciaemcion.

El sistema de salud hondurefio opera de forma segmentada (@FHeR tres subsectores, con
escasa 0 nula coordinacién e integracion y altamente fragmentadoopar#ivo (sperposicion de
redes, ausencia de complementariedad de servicios y continuidad altosuidhposibilidad de proveer
atencion integral y ausencia de mecanismos de referencia y contrarefeac®$, en la practica,
segmenta sus servicios brindando atencion primaria a los pobteacion hospitalaria a la poblacion
gue vive en centros urbanos y el IHSS, solamente cubre al 18% peblacion, concentrada
principalmente en los mismos centros urbanos.

Adicionalmente a la fragmentacién del sistema de salud, la Secretarta coenprogramas
diferencias de atencién primaria (Programa “Nuevos Modelos de Gedfiquipos itinerantes del
Programa de Reorganizacion Institucional y Extensiéon de losclBsrde Salud, PRIESS, financiado
por el BID y el Programa Acceso financiado por la Cooperacion Suéesés de ASDI), en donde
puede existir una brecha por cubrir para elevar la eficiencia en la atqrgidaria a través de su
articulacién, bajo un Gnico modelo de gestion.

53 Http://74.125.95.132/search?q=cache:yDZMDGPr3&@d.bch.hn/download/trabajos_investigacion/remestsremsas+y+
seguridad+social & hl=es&ct= clnk&cd=1.
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Otro elemento importante, visto como una ventana de oportupatacelevar la eficiencia de la
Secretaria, es el gasto actual de la SS, que como se observa encellyafes mayor que el gasto per-
capita del IHSS. La brecha esté explicada principalmente por las reciones del personal médico en
la Secretaria, siendo estas mas elevadas que en el IHSS. Este edoudeppartida para poder
implementar mejores sistemas de monitoreo y evaluacion de resutiael fin de elevar los mismos
en términos de indicadores de impacto.

Por otro lado la Secretaria debera elevar los montos actualmentadizst la atencion primaria
de la salud para poder universalizar la cobertura, principalmentaseirdas rurales, que no tienen
acceso a ningun tipo de servicio.

Las estimaciones para universalizar la atencion primaria en saludaseeinasl costo del paquete
béasico de salud estimado por la OMS (2001) (ver anexolV) pdogrel de las metas del milenio, que
estima costos diferenciados por paises dependiendo del nivgrégoie cada pais. Las intervenciones
costeadas por la Comision de macroeconomia de la OMS, incluyeted#nciones prioritarias de
salud y 65 lineas de tratamiento. Estas intervenciones haidsiddicadas como claves para mejorar
los aspectos mas importantes de las condiciones de salud deldaigolpobre, por lo que no
representan el costo de todos los servicios necesarios para ld@xpahsistema de saltid

Las estimaciones presentan dos escenarios. En primer lugarasadoben las estimaciones
oficiales que reportan 17% de poblacion no cubierta. En sedugedn se establece otro escenario
basado los datos de la ENDS2005-2006, la cual reporta quecehtsje de poblacién “A mas de una
hora” de un servicio publico de salud fue de 29%6%

GRAFICO 111.6
HONDURAS: GASTO PUBLICO PER CAPITA, SEGUN SUBSISTEM A DE SALUD, 2000 Y 2005

(En lempiras, USD de cada afio y USD PPP)
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Fuente: Elaboracion propia con base: a) proyecciones de poblacion estandarizadas y publicadas en CELADE (Centro
Latinoamericano y Caribefio de Demografia). 2000. Boletin demogréafico No. 66. Julio; b) Estadisticas del Banco Central de
Honduras; c) Estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), (http://www.who.int/ whosis/database/core
/core_select_process.cfm#). d) Estadisticas sobre Paridad del Poder de Compra (PPP) publicadas por el FMI (Fondo
Monetario Internacional) 2008. World Economic Outlook, October 2008. Estimacion suponiendo una cobertura del
Ministerio de Salud, equivalente al 60% de la poblacién, y del Instituto hondurefio de seguridad social, equivalente al 18%,
segun OPS/OMS (2007). “Salud en las Américas, 2007”. Publicacion cientifica y técnica No. 622. Washington.

54 Para un costeo reciente de 19 intervencionesagbeaazar los objetivos del Milenio en salud verdgitet.al. (2008), sintetizado en el
recuadro A-1.

%5 Segun la OPS, las personas que se encuentran demdm hora de un servicio de salud deben sertaglas como no cubiertas.
Dado este criterio, y considerando la debilidad leogue se recolectan los datos institucionalesoflertura de servicios publicos de
salud, se considera que las estimaciones de cobetvadas del criterio de la OPS representagsuanario probable.
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Segun el cuadro 111.23, el aporte adicional que deberia invedirssalud para universalizar la
atencion primaria 0,03% - 0,38% del PIB, considerando uenmento gradual de la cobertura en ambos
escenarios. El esfuerzo aparentemente es bajo en términos delnPéBbsirgo, como se sefialoé con
anterioridad, Honduras deberé realizar un esfuerzo importanteaeytode este periodo por elevar la
eficiencia del gasto actual, y elevar con los mecanismos existentdselauca del seguro social, que
actualmente cubre a la mitad de la poblacion ocupada formal, asi faiSS8odebe elevar la calidad y
eficiencia de los servicios, tomando en cuenta como punto deapanitidles de remuneracion altos de
su personal y por tanto un gasto pér capita mayor.

2. Pensiones: hacia un esquema inclusivo y sostenib le

Considerando los diversos hallazgos encontrados a lo largms d&pitulos anteriores, respecto a las
limitaciones en cobertura que ejercen las transformaciones socioecasdmiemogréficas, asi como
los factores de orden institucional del sistema de pensionestempartado se formulan una serie de
propuestas concretas orientadas a generar estrategias e instruraentaigp de manera contundente
con el principal problema que enfrenta el sistema hondurefio, alsabeia cobertura.

Con ello, se busca sentar las primeras bases para consolidariempel tin sistema de pensiones
publico integral y unico, que pueda cumplir adecuadamente con ladmetxpandir la cobertura

previsional a toda su poblacion, aumentar sus niveles deardddid y mejorar su situacion financiera,
basado en un esquema de financiamiento de la proteccion social emeerssistenible y equitativo,

permitiendo el cumplimiento efectivo del derecho a la seguridadl stectodos sus ciudadanos.

a) Los objetivos inmediatos de la propuesta: estrat  egias e instrumentos para el
aumento inmediato de la cobertura

El principal reto que afronta el sistema hondurefio de segusiolgdl, es extender rapidamente la
cobertura. La reforma que se plantea constituye una valiosa migaduara introducir innovaciones
gue permitan sobrepasar las barreras que histéricamente han ingledidoce de la cobertura hacia la
universalizacion y que en buena medida tienen que ver con la dificdt propio sistema de pensiones
hondurefio para adaptarse y manejar las complejas transformacicthesda® al interior del mercado
laboral; lo que profundiza cada vez mas la exclusion estructwaagacteriza el actual sistema.

Avanzar en esas innovaciones exige la puesta en marcha de algunas astyaegiermitan
aumentar sostenida y efectivamente la cobertura, entre las cuales cabdasesfiglaientes:

* Una primera estrategia se refiere a la necesidad de que el sistema ddadesprial
hondurefio refuerce y amplie su objetivo de garantizar el accesooéelecitim social de todos
los trabajadores, sin importar el modo de insercion en el melatagtal (cobertura integral
del mercado laboral, tanto para asalariados-formal, como indep&sdigiormal).

* Una segunda estrategia esta relacionada con lsigeviirgente de la obligatoriedad que
establece el sistema a un mismo esquema de seggiad gara todos los distintos tipos de
trabajadores, cuando en la préactica existe unaadragmentacion laboral, recreando, por
esa via, grandes barreras para la extension deobertara (incorporar la severa
fragmentacion laboral).

» Una tercera estrategia tiene que ver con la necesaria diversificacion ulrhasde seguros
para adaptarlo a la gran diversidad de categorias de trabajadoresstiotasdcapacidades
para el pago de las cotizaciones, y no obligar a todos 1os tratesja afiliarse a un solo
esquema de seguros, que normalmente no esta al alcance de todas latasalego
trabajadores, frenando la coberti@daptarse a la diversidad laboral). Si bien idealmente un

% La Conferencia Internacional del Trabajo 89, A2, establecié algunas conclusiones y lineastégicas que 1os estados pueden
adoptar con el fin de abordar el histérico probleteala cobertura de la seguridad social. Espeaificee, en su Conclusion 15
establecio: "No siempre es necesario, ni tampoceneohos casos factible, disponer de la misma gaengrestaciones de la
seguridad social para todas las categorias der@eysblo obstante, 1os sistemas de seguridad syakicionan con el tiempo y
pueden ser cada vez mas amplios en lo que respesttegorias de personas y tipos de prestacionlasneedida en que lo permitan
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sistema con aseguramiento universal habria de garantizar beneficiesesi para toda la
poblacion, no siempre es factible desde el punto de vista diegl@sos del trabajador, del
empleador y del fisco, por lo que es necesario desarrollar yadgemas de aseguramiento
gue permitan a la poblacion no asalariada escoger, obligatoriamentdooma voluntaria,
entre distintos niveles o planes de cobertura, en funcion dapsicidad contributiva, en vez
de establecer la obligacion de acogerse a un plan de seguro "Unicstar(alanes y
programas a capacidades de pago y necesidades), lo que desincentiiacda.af

Una cuarta estrategia considera que dado los bajos niveles de idgrbsena parte de los
trabajadores y los generalizados niveles de pobreza de la poblar#supafiliacion resulta

esencial que el Estado se comprometa a subsidiar las contribudgoiagzoblacidén con baja o
ninguna capacidad contributiva, o bien a asumir el financiamientasdprestaciones de las
personas que en virtud de su condicion econémica no logranlidansterechos o a una
combinacién de ambas cosas.

Una quinta estrategia apunta a alterar los claros incentivos essstitialmente para la no
afiliacion y para la subdeclaracion de 1os salarios de los tralegat®ingresos medios y
altos, especialmente asalariados pero también independientes. Daebalcetacion muy baja
entre costo y beneficio, la experiencia usualmente muestra elevadasidasaasion de

contribuciones. Una alta tasa de evasion para los salarios meditss,ytiene la gran

desventaja de que perjudica la solidaridad del sistema de pendialiesnalmente, se

propone no aplicar techos de cotizacién al financiamiento de los dem@®nentes del

sistema, a saber, el seguro de salud y el de riesgos profesi@ralesas de una mayor
solidaridad colectiva.

CUADRO 111.23

HONDURAS: COSTOS ESTIMADOS DE UNIVERSALIZACION DE L A ATENCION PRIMARIA EN SALUD

(En porcentajes y millones de délares)

Escenario suponiendo una brecha de poblacién descubierta de 17% en 2005%

Costos
o Poblacion Porcen}gje de Poblacion por Costode  Costos por Producto totales
Afio poblacion por ; b paquete brecha de . como
total : a incorporarse PR interno bruto .
incorporarse minimo cobertura porcentaje
del PIB US$
% poplamon uUsbD Millones de USD corrientes
cubierta
2009 8 032,457 2,4 195 074 28,85 5,6 15 094,0 0,04
2010 8 202,681 4,9 398 416 29,60 11,8 15 909,0 0,07
2011 8 372,283 7,3 609 981 30,11 18,4 16 579,0 0,11
2012 8 541,417 9,7 829 738 30,73 25,5 17 286,0 0,15
2013 8 709,915 12,1 1057 633 31,41 33,2 17 990,0 0,18
2014 8877,614 14,6 1293 595 33,41 43,2 19 787,2 0,22
2015 9 044,347 17,0 1537539 34,52 53,1 21238,8 0,25
(contintia)

las circunstancias nacionales. Donde haya una iciphtimitada para financiar la seguridad socialsga mediante 10s impuestos
generales o las cotizaciones —y en especial cuamtiaya un empleador que pague una parte de fmcidn, deberia darse prioridad
en primer lugar a las necesidades que 1os grupmesados consideren mas apremiantes.”
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CUADRO 111.23 (conclusion)

Escenario suponiendo una brecha de poblacion descubierta de 29,6% en 2005-2006°

Costos
ao  Poblasin USRS pobnper SO0 GOSN momen S
total P P a incorporarseb paqu ¢ Interno Bruto .
incorporarse minimo cobertura porcentaje
del PIB US$
o L
% pot_)lamon USD Millones de USD corrientes
cubierta
2009 8 032 457 4,2 339 658 28,85 9,8 15 094,0 0,06
2010 8 202 681 8,5 693 712 29,60 20,5 15 909,0 0,13
2011 8 372 283 12,7 1062 084 30,11 32,0 16 579,0 0,19
2012 8541 417 16,9 1444 720 30,73 44,4 17 286,0 0,26
2013 8 709 915 21,1 1841 525 31,41 57,9 17 990,0 0,32
2014 8877614 25,4 2 252 378 33,41 75,3 19 787,2 0,38
2015 9 044 347 29,6 2 677 127 34,52 92,4 21 238,8 0,44

Fuente: Elaboracion propia con base en las proyecciones de poblacién estandarizadas y publicadas en CELADE 2000. Boletin
demografico No. 66 julio; FMI (2008) World Economic Outlook y estadisticas nacionales del MSPAS y del IGSSI.

a

El dato reportado para este escenario es el consignado en: OPS (2001).

b se supone que la poblacién descubierta es incorporada gradualmente en un periodo de tiempo de aproximadamente 10

afios, en ambos escenarios.

El costo de referencia utilizado es el consignado en OMS (2001). Los costos de los siguientes afios fueron calculados
tomando en cuenta una proyeccion de inflacion.

El dato reportado para este escenario es el consignado en la ENDESA 2005-2006, que reporta 29,6% de la poblacién a
“Més de una hora” de atencion.

Los instrumentos innovadores que se proponen con el pimp@simaterializar esas estrategias y
sobrepasar las barreras que histdricamente han impedido el avance cdbettura hacia la
universalizacion son los siguientes:

* A fin de poner en marcha la primera, segunda y tercera estrategr@psmep conceder
inmediatamente al IHSS la flexibilidad y facultad normativa, operat financiera necesaria
para el disefio de planes de aseguramiento alternativos para sligtiqpos de poblacién no
asalariada, de modo que la obligatoriedad pueda ser aplicada di distimera para cada
sector. Dentro de esta flexibilidad, 1os trabajadores no asalriadtuyendo 1os socios y
patronos, podrian optar por una cobertura parcial de 1os agtuadgamas del IHSS, o bien
seleccionando de entre uno o mas planes disefiados especialmenteopageupss. Asi, el
IHSS desarrollard programas e incentivos de proteccion que peraitanpoblaciéon no
asalariada escoger, obligatoriamente entre distintos niveles o giamedertura, en funcién
de su capacidad de ingresos, estableciendo planes de prestacionesy l&speas#ficas para
1los grupos con ingresos precarios. De otro lado, se debeatldb#8S de facultades para
establecer planes de seguros voluntarios especificos para 1os goapimgresos precarios.
Tales planes de seguros no tendrian que tener la misma coberjues@eiones, ni 10s
mismos requisitos que el seguro obligatorio; tampoco seriaequisito que el afiliado
adquiera cobertura para todos 1os riesgos, sino solo parseed@ss que pueda considerar
convenientes de acuerdo con su capacidad contributiva y con sus exgecidividuales.

» Para que el Estado otorgue subsidios en materia de contribu@eng®pone dos acciones
centrales: i) que el Estado se comprometa a subsidiar las coiotniési patronales de la
poblaciéon ocupada informal de mayores quintiles de consumo glaeaetualidad no cotiza
(Q4 y Q5), y ii) que el Estado asuma el pago y financiamiéatana pension minima a la
poblaciéon que llegue a la vejez sin el ingreso o los activos nexegara su subsistencia,
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entregando un beneficio vitalicio mensual a toda la poblaciérepobryor de 65 afios de
edad, equivalente al valor de la linea de pobreza, sin requisitgodes, via aportes fiscales
(componente no contributivo), para incluirlos inmediatamerdestama de proteccion social e
incrementar la solidaridad de todo el sistema.

» Con el propésito de poner en marcha la quinta estrategia senprdigefiar un régimen mixto
de pensiones en Honduras, que tome en cuenta sus particularildel®as de mantener y
fortalecer el componente solidario de reparto (solidaridad colectptivable a todos los
trabajadores, sin exclusion alguna, se propone complementarl@mkramobligatoria con
cuentas individuales también para todos 1os afiliados. ho®o# de cotizacion tendrian dos
rangos, inferior y superior a un monto equivalente a dos etsasario basico o minimo, y se
establecerian niveles de cotizaciones diferenciadas, tanto para finandammbnente
solidario de gestion publica y reparto como para alimentar lastasuendividuales,
acumulando asi los trabajadores derechos simultaneamente para dwsepensa solidaria
de beneficio definido y otra basada en la cuenta individual acum@sttapermite conservar
la preeminencia del componente solidario, aumentar su solidaridlaal,gncrementar los
ingresos de los jubilados y a la vez controlar la evasion s due los trabajadores de
mayor ingreso puedan destinar una fraccion mayor de su ingtasocaentas individuales,
pero solo a partir de cierto tramo de ingresos. La propuesigpeactica significa romper con
los techos de cotizacién actualmente vigettes

En resumen, los ejes de accién de la propuesta para ampliar rapigaificativamente la
cobertura de la proteccion social de la vejez, invalidez y muerte denasirefios pasa por considerar
dos dimensiones esenciales: i) la inclusion inmediata de lasnperde la tercera edad que, dada las
fallas del sistema, no contribuyeron a un seguro para obteriageeso digno en la vejez, por lo que
hoy existe una proporcion significativa de personas mayoreS d&d® (pobres o no), que viven de la
solidaridad familiar o de la caridad; ii) la inclusion e integmgqprogresiva y flexible de la poblacion
laboral joven de hoy (formal e informal), para que cuando paseretapa laboral inactiva, obtengan un
ingreso con el cual puedan tener una vida digna, al acumular deohds&ineamente para dos
pensiones: una solidaria de beneficio definido y otra basadaceerita individual acumulada.

Teniendo en cuenta dichas dimensiones, los obgetigesta propuesta en pensiones se centran en:

a) Entregar una pension minima para los pobres mayores de 6a aéwés del componente no
contributivo (aportes fiscales), para incluirlos inmediatamensestdma de proteccion social
e incrementar la solidaridad de todo el sistema.

b) Ampliar el componente contributivo del sistema, para incluiros dectores laborales
excluidos. Actualmente existe una proporcion de la poblacién ocaupadal e informal en
los dos mayores quintiles de consumo que no cotiza, ya séaspaideces de afiliacién o
porque el nivel de ingreso no les permite realizar la totaliddasdeportes requeridos (cuota
patronal y laboral en el caso de los ocupados informales).

Existe la conviccion de que un renovado modelo de pensiones padards debe iniciar con
estos dos objetivos basicos de inclusion y ampliacion de acob@ara enfrentar e ir resolviendo, en el
tiempo, el problema central de la universalidad, reducida solathriesquema de financiamiento en
riesgo y las diversas rigideces estructurales que presenta ehsistieral. Para ello se deben recoger las
diversas lecciones aprendidas de las reformas adoptadas en la region.

Por el lado de la cobertura para los pobres mayores de 65 afits teforma y consolidacion de
esquemas no vinculados al trabajo o esquemas no contributiyiEndiones, se debe realizar mediante
la modificacién y fortalecimiento del pilar no contributivoist&nte (aporte fiscal), lo cual permitira

5" El ingreso maximo de cotizacién para el IHSS emddoas es de L 4,800 (establecido asi en el astBSHB de la Ley del Seguro

Social Decreto N 140). Este monto es tan bajo que a partir del28@9, el salario minimo urbano (L 5,500) estaragymima del
techo de cotizacion.
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atender la creciente necesidad de incorporar amplios sectores de laopablacseguridad social, como
instrumentos esenciales para garantizar el acceso generalizado a perigiaesar parte de la
poblacion sin capacidad contributiva.

Para incluir a los excluidos de la PEA actual, el actual régimenitagivto, bajo nuevos
esquemas e instrumentos debera expandir la cobertura a los trasjaftomales y rurales, asi como a
los campesinos, y eliminar o reducir la discriminacion en la talaen las mujeres. Para ello, la
afiliacion del sector informal debe ser mas flexible, por ejeniphilitandoles pagos en periodos mas
cortos o largos que el convencional de un mes (semanales, tegsétc.), y a través de diversos
canales (bancos, puestos de correo); usando sindicatos, coopgratvatciones de estos trabajadores
como agencias intermediarias para su afiliacion y posiblemente gatarelde contribuciones.

b) El objetivo de largo plazo: avanzar hacia un mod  elo de tres pilares
Las estrategias e instrumentos sefialados para ampliar de manéiasignia cobertura del sistema de
pensiones hondurefio, deberdn sentar bases sélidas para, en eb ydaliga plazo, avanzar hacia un
sistema general mixto con un “componente solidario de repartoViggate) y un “componente de
capitalizacién individual o cuentas individuales” (nuevo), dorasieot el trabajador como el patrono
contribuyen obligatoriamente a los dos componentes, a paftjaden monto determinado del salario
cotizable mensual de los afiliados. Hasta ese monto del salarmabtetimensual, trabajadores y
patronos aportan al componente solidario de reparto y, poe ss® monto, aportan también al
componente de capitalizacién individual, adquiriendo por tastafitados, derecho a dos pensiones. A
fin de darle mayor cobertura, solidaridad y sostenibilidagrdutel nuevo modelo de pensiones debe ser
integral, es decir, que el mecanismo no contributivo no sea @idaw, por el contrario,
complementario del sistema contributivo mixto reformadodaab y de capitalizacién individual).

En primer lugar, debera incorporar mecanismos novedosos y ogegtiva enfrentar tanto la
particular dinamica del mercado laboral, caracterizada por la reducdi@palglacion que se incorpora
al mercado laboral asalariado, y por una creciente no afiliacién abeljador asalariado, como la
situacion de pobrezal/indigencia de la poblacion y la concentracidngdeto (muy baja capacidad de
ahorro), que llevan a muy bajos niveles de cobertura del siseependiones guatemalteco.

En segundo lugar, debera apuntar a resolver el riesgo mas sevasulidno plazo que presenta
el actual régimen contributivo de prima media escalonada: el vinpodm consistente entre
contribuciones y beneficios (beneficios generosos), determinaratendencia financiera a generar, en
el mediano y largo plazo, déficit. Aquello exige la unificaciéreletiempo del sistema fragmentado y la
adopcidn de reglas claras de modificacién de los parametros bémiaatape sostenibilidad financiera
(consistencia entre aportes y beneficios) y reglas mas solidaaslgs aportantes con pensiones
adecuadas y de mayores ingresos, mejorando la participacion uivdrite los trabajadores con cierta
capacidad de ahorro que actualmente no participan.

En tercer lugar, deberd contemplar mecanismos para enfrentar y ant&igeansicion
demogréfica que conduce al empeoramiento vertiginoso de la razomnggs/gensionados, por
cambios irreversibles en el perfil demogréfico (envejecimiento gmbéacion y mayor esperanza de
vida). La futura introduccién de un pilar de capitalizacion iiddial obligatorio (contribucion definida),
al estilo de los modelos mixtos aplicados en Uruguay y Ecuadoranexo VIII), donde ademas de
mantener y fortalecer un componente solidario de reparto (sdadacolectiva), aplicable a todos los
trabajadores, sin exclusion alguna, se propone complementarlcamkramobligatoria con cuentas
individuales también para todos 1os afiliados. Los tramaesfiacion tienen solo dos rangos, inferior y
superior a un monto equivalente a dos veces el salario basimadaifminimo, y se establecen niveles
de cotizaciones diferenciadas, tanto para financiar el componenteisdligl@estion publica y reparto,
como para alimentar las cuentas individuales, acumulando asidegtfores derechos simultaneamente
para dos pensiones: una solidaria de beneficio definido yadealh en la cuenta individual acumulada.
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En resumen, sobre la base de las estrategias e instrumentassfemara aumentar la cobertura,
el futuro sistema de pensiones unificado propuesto para Hnpadria estar integrado y combinar tres
pilares 0 componentes esenciales:

» Un componente de prima media escalonada o de solidaridad intergemdracio nuevas
reglas, mecanismos y procedimientos para incorporar a los tratesjaciormales, con reglas
claras de modificacion de los parametros para darle sostenibilidattiera (consistencia
entre aportes y beneficios) y reglas méas solidarias para losampsrtcon pensiones
inadecuadas (mayor solidaridad dirigida a los afiliados de bajpesos via mecanismos
orientados a aumentar el nivel de las pensiones contributivaantesdportes subsidiados por
el Estado o via aportes solidarios de los afiliados de maymesos, que subsidian en parte
las cotizaciones de los trabajadores de escasos recursos).

* Un esquema de capitalizacion individual o de ahorro individuligaibrio, acumulando los
trabajadores derechos simultaneamente para dos pensiones: unia stdibaneficio definido
y otra basada en la cuenta individual acumulada. (al estilo de ddelas mixtos, que
incorporan un componente de capitalizacion individual en forma leomeptaria al régimen
capitalizacién parcial colectiva, competitivo y de bajo costo).

« Un pilar no contributivo reformado y fortalecido sobre tquira los adultos mayores en
situacion de pobreza, vale decir a la poblacion que llegue a la ve@zraineso o los activos
necesarios para su subsistencia, entregando un beneficio vitadicguah a toda la poblacion
pobre mayor de 65 afios de edad, equivalente al valor de la linebrdegpde Honduras, sin
requisitos de aportes ni comprobacién de méYi@si como para incorporar, via subsidio
fiscal, a los informales con capacidad de pago y que actualmenteizey godcias a que el
Estado asume el pago de su contribucién patronal.

La integracion de estos tres pilares o componeptgce ser un mecanismo satisfactorio para
el futuro sistema de Honduras pues permitira, polagdo, abarcar a la poblacion histéricamente
excluida de los mecanismos formales de ahorro lgavejez y, por otro, introducir mecanismos de
solidaridad contributivos y no contributivos, mariemdo la interrelacion entre aportes y beneficios
(sanidad financiera).

Independientemente de la forma institucional en que se integrencestponentes, el punto de
partida (las debilidades y fortalezas actuales del sistema de mEx)si@nun elemento imprescindible
que debera tomarse en cuenta en la agenda de aplicacion e implementaviaval@hodelo. El pilar
reformado de prima media o solidaridad intergeneracional deberéantidrse, para la poblacion con
capacidad de ingreso, y al igual que en el esquema de salud, el &stedla subsidiar las cuotas
patronales de los quintiles 4 y 5 de los ocupados inforntalgslar de ahorro individual obligatorio,
debera autofinanciarse y el pilar no contributivo demanda redissales adicionales.

C) Operacionalizaciéon de la propuesta y su costo fi ~ scal inmediato
Los cuatro instrumentos propuestos para la ampliacion inmedbatabertura, tienen una particular
operacionalizacién que debe ser cuidadosamente programada, siende eltss los que implican
costos fiscales inmediatos e importantes, por lo que aguistiiculosamente dimensionados:

i. el establecimiento de la pension basica para los pobres mayoreafies6$

ii. el subsidio fiscal de las contribuciones patronales de la poblagdpada informal de
mayores quintiles de consumo que en la actualidad no cotizaQg@% y

Las bajas coberturas del sistema de pensiones tienen hoy varl@sdiopes: i) una alta
proporcion de poblacién mayor de 65 afios (85,0% segun eloclig2ly, no obtenia en el 2006 ningun
ingreso por jubilacion o pension, y ii) la sostenibilidiadnciera del sistema se ve afectado en la medida

%8 Ver la experiencia boliviana del Programa bonde$,oBM (2005).
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en que el nimero de cotizantes es cada vez menor. Por estas razonesnka pifntea también
soluciones de mediano plazo que resuelvan gradualmente el dilenempteal del sistema y de las
decisiones de aseguramiento de las personas.

Para realizar las estimaciones del aporte estatal para la pension ra@intiizaron los datos de
la ENCOVI del afio 2004 para Honduras. Segun es encuesta, exastar afio, 131.640 personas
pobres de 65 afios y mas (de las cuales 103.962 en el sec)oy L8@I997 personas pobres de 60 afios
y mas (de las cuales 148.627 en el sector rural). El totaérdernas de 65 afios y mas fueron 298.857
(pobres y no pobres) y 429.429 personas de 60 afios \Em&b.afio 2004, los jubilados por vejez de
los cinco Institutos de pensiones alcanzaban a aun total de e 83900 personas, lo que representd
apenas el 11% del total de la poblacion de mas de 65 afios.

De su lado, la linea de pobreza general de Honduras para el afidu@00d 586 lempiras
mensuales por persona (996 lempiras por mes por hogageldagun monto de 7.616,3 lempiras al
afio, suponiendo 13 pagos de pensiones al afio.

Un ejercicio restrospectivo de haber entregado en el afio 2004 widnpequivalente a la linea
de pobreza de Honduras a todas las personas hondurefias mayérasiate ffobres, hubiera permitido,
en promedio, reducir a la mitad la incidencia de pobreza en la vejaz;@sto equivalente al 0,6% del
PIB hondurefio. Una pensién universal hubiera tenido el mifewto en materia de pobreza, pero a un
costo medio equivalente del 1,4% del PIB hondurefio. Aqualieha permitido incluir a la poblacién
histéricamente excluida de los mecanismos formales de ahorro peefeaa costos relativamente
razonables para el pais. Si se hubiera entregado pensiones a lnaspdes®0 afios y mas, el costo
fiscal habria aumentado al 0,9% del PIB, para los pobres, y siR@iversalizacion (ver cuadro 111.24).

CUADRO lIl.24
HONDURAS: COSTO FISCAL DE LA PENSION NO CONTRIBUTIV A, 2004
L Incidencia  Costo en millones Costo en % del
Poblacion .
pobreza lempiras PIB
Pobres No Total Pobres  Universal Pobres Universal
pobres

Personas de 60 afios y mas 189997 239432 429 429 44,2 14471 3270,7 0,9 2,0
Urbano 41 370 159539 200 909 20,6 315,1 1530,2 0,2 0,9

Rural 148 627 79 893 228 521 65,0 11320 1740,5 0,7 1,1
Personas de 65 afios y mas 131640 167 217 298 857 44,0 1002,6 2 276,2 0,6 1,4
Urbano 27 678 110562 138 240 20,0 210,8 1052,9 0,1 0,6

Rural 103 962 56 655 160 617 64,7 791,8 12233 0,5 0,8

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de las ENCOVI, 2004.

En el cuadro I11.25 se muestra la estructura de la poblaciéradaupndurefia de 18 afios y mas
por sector de ocupacion segun la ENCOVI del afio 2004. ERB@R la poblacion ocupada se
encontraba laborando en el sector formal (cerca de 690 mil peryoela6p,8% restante en el sector
informal (cerca de un millén 600 mil personas). En el sefctonal, el 50% cotizaba al sistema de
pensiones y el otro 50% no cotizaba. En el sector informal, det@% (un millén 210 mil personas)
no tenian ingresos suficientes para cotizar y el 24% restante niB8dersonas) tenian ingresos
potenciales para cotizar (quintiles 4 y 5 de pobreza por consumo).

En el cuadro 1l.26 se cuantifica, en base a la normativa legalteigieth IHSS, el costo que
significa para el Estado hondurefio asumir las contribucionesnphgs de los informales con potencial
de cotizar. Esa accion tiene un costo mensual para el Estado dé 86&ms mensuales que junto con
su obligacion como Estado asciende al 1,1 millones de dolaresiahes) o que representa un costo
anualizado equivalente al 0,3% del PIB.
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HONDURAS: POBLACION OCUPADA DE (1:: \/?IiARA% I/lxlll%cs)s, POR S ECTOR DE OCUPACION, 2004
Poblacion Porcentajes

Poblaciéon ocupada de 18 y méas 2283927 100,0

Formales 690 089 30,2

Formal que cotiza 346 000 15,1

Formal que no cotiza 344 088 15,1

Informales 1593 838 69,8

Informal sin capacidad de cotizar 1209 580 53,0

Informal con potencial de cotizar 384 258 16,8

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de la ENCOVI, 2004.

CUADRO I11.26
HONDURAS: COTIZACION POTENCIAL DEL SEGURO POR IVM D E LA
POBLACION OCUPADA DE 18 ANOS Y MAS, 2004

Ingreso base Invalidez, vejez y muerte (IVM)

total® mensual
Laboral Patronal Estatal
Tasa: 1% Tasa: 2% Tasa: 0,5%
En millones de lempiras (mensuales)
Formal que no cotiza 747,0 7,5 14,9 3,7
Informal con potencial de cotizar (Q4 y Q5) 798,1 8,0 16,0 4,0
Total 1,545,2 15,5 30,9 7,7
En millones de US$® (mensuales)
Formal que no cotiza 40,6 0,4 0,8 0,2
Informal con potencial de cotizar (Q4 y Q5) 43,4 0,4 0,9 0,2
Total 84,0 0,8 1,7 0,4
Como porcentaje del PIB® (porcentajes, con valores anualizados)
Formal que no cotiza 0,06 0,11 0,03
Informal con potencial de cotizar (Q4 y Q5) 0,06 0,12 0,03
Total 0,11 0,23 0,06

Fuente: Calculos propios sobre la base de la ENCOVI, 2004.

a

Trabajadores asalariados: sueldo + propinas, comisiones, horas extras + vacaciones y/o bonificaciones + aguinaldo +
alimentos + habitacion + ropa, calzado (el ingreso en especie no puede exceder del 30% del total de la remuneracién
segun art. 135 del Reglamento general de la Ley del Seguro Social); trabajadores independientes: ganancia (agricola y
no agricola). Techo de cotizacion: L 4,800 mensuales.

Tipo de cambio: L 18.4 por US$ 1.
¢ PIB corriente (afio 2004): L 161,508 millones.

Por tanto, la decisidén de entregar una pensién béasica a los p@ya®s de 65 afios sumada a la
decisién de asumir el pago de las contribuciones patronalespyogéd Estado de los informales con
potencial de cotizar, significarian un costo fiscal adicional anuabreral 1% del PIB, donde la
primera exige recursos fiscales anuales por un monto cercano adél@B, y la segunda, por un
monto cercano del 0,3% del PIB.
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Es importante sefialar que en materia de ampliacion de coberturavolgentral de la
propuesta), la aplicacién de los cuatro instrumentos propuastostiria haber incorporado en el afio
2004 a 131.640 personas pobres mayores de 65 afios (parnpbésica), a 384.258 trabajadores
informales con potencial de cotizar (por que Estado asume siibooitn patronal e IHSS ofrece
planes flexibles de seguro) y a 344.088 trabajadores formatesayootizan (por régimen mixto, con
cuentas individuales), con una ampliacion de cobertura adicione80d@08 personas adicionales, lo
que representa alrededor del 38% adicional de la poblacion ocupaai@d2004, que junto al 17%
actualmente cubierto, alcanzaria al 55% de la poblacién ocupada totl,ulapaso muy significativo
en la extension de la cobertura de pensiones hondurefia. En ellti2@ise puede apreciar también el
costo que, bajo la normatividad vigente del IHSS, tiene partsalajadores, empleadores y Estado del
sector formal que no cotizan, su inclusion inmediata al siste/2%(del PIB).

En resumen, para la ampliacion del pilar contributivo, al igued en salud se propone la
incorporacion de 50% de la poblacion ocupada formal que no castazomo de los ocupados
informales ubicados en los quintiles cuatro y cinco de con$2466) .

El componente no contributivo (aporte fiscal), estaria dedicads acciones:
a) A subsidiar la pension minima de la poblacién malgo65 afios con el “pilar no contributivo”.

b) Subsidio de la cuota patronal de los cotizantes potenciales.

d) Premisas institucionales y de organizacion
Para el efecto, y bajo el enfoque de recuperacion de la responsapilldaa, el IHSS fortalecido y
modernizado, debera asumir la doble tarea de aplicar los anteseplosibtuatro instrumentos
propuestos y de regular y manejar en el futuro los tres pifammiestos bajo un sistema integral
(periodo de transicion de tres afios), para rdpidamente ampliahdatuca del componente no
contributivo y mejorar la solidaridad y sanidad financiera delpmnente contributivo, mediante este
modelo Unico e integral.

Avanzar en esta direccion pasa por adoptar un neefague de las reformas de pensiones, bajo
premisas distintas, que implican traer de vueltastéhdo, volver a confiar en él para que juegupapel
mayor al que ha tenido Ultimamente en materia dersas de proteccion social, restableciendo y
fortaleciendo la responsabilidad publica y porddas responsabilidades fiscales activas y reuligivias.

En aras de esa mayor responsabilidad publica gl figcplantea alcanzar esas metas sustantivas de
cobertura y solidaridad en torno a algunas prenfisatamentales. Una primera premisa hace referaencia
la universalidad con progresividad, que busca ta#epcion universal de las personas, con escenarios
temporales ajustados a la disponibilidad de resutdna segunda premisa plantea la necesidad emasst
unificados, que eliminen los privilegios e inequiés, bajo regimenes especiales. Una tercera premisa
exige una mayor regulacion del Estado, no soloesebsector privado sino también sobre el propitose
publico, por tanto una institucionalidad eficaz rdeoa este rol esencial. Una cuarta premisa plaitea
fortalecimiento del Estado para hacerlo mas sdlidtitucionalmente hablando y a la vez con mayor
solidez fiscal, es decir con recursos suficiergegnanentes y equitativos. Se trata por tanto ge dieas
las viejas y tradicionales reformas de primeragusda generacion basadas en la légica del mercado o
los quasi mercados, cuyos efectos en materia dgdasdhd en la regién dejan mucho que desear e
incumplieron las promesas de ampliacién de colzertur

Bajo este enfoque, se propone la pronta aplicat@bmuevo sistema de pensiones hondurefio, con
los tres pilares, donde el pilar no contributiviormado constituye la punta de lanza para la meta d
ampliacién de la cobertura organizada desde eti&stasde el propio Instituto Hondurefios de Segdirida
Social, a partir de entregar un beneficio paraathdtos mayores en situacion de pobreza, y el gada
contribucion patronal para la afiliacién de lobajadores informales con potencial de cotizar.
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3. Consideraciones fiscales *°

El esquema de financiamiento de la proteccion social hondurefoatibgjarse y reestructurarse para
ajustarse a las nuevas necesidades y desafios. Las contribucicoeslpsrde los trabajadores, junto
con las contribuciones patronales y las contribuciones del E€tadma justa y adecuada proporcion,
deben financiar el sistema. Esas contribuciones deben complemeatarsewrsos fiscales adicionales
como el complemento no contributivo reformado, instrumenttralete la ampliacion de cobertura.

Se debe resaltar que la recuperacion de la redplisesa publica en el manejo y regulacion del
sistema de proteccion social necesariamente débgnge en una mayor responsabilidad fiscal agtiva
equitativa; es decir, en cambios en la composidénlas cuentas fiscales del Gobierno hondurefio,
reflejandose tanto a nivel de los ingresos comioglgastos. Efectivamente, la puesta en vigencta tel
componente contributivo como de los no contribgig@nificarian un aumento entre 0,79% - 0,83% del
PIB. De su lado, en contrapartida, ese mismo ptajgedeberia reflejarse en la carga tributaria hoefth,

y situaria al pais de un gasto publico total erb2(03,6% del PIB a 4,4% aproximadamente.

CUADRO I11.27
HONDURAS: ESFUERZO FISCAL TOTAL PARA PROTECCION SOC IAL EN SALUD Y PENSIONES
(Como porcentajes del PIB)

Salud Pensiones
Aporte del Estado como tercero 0,06 0,06
Aporte del Estado para subsidio® n/a 0,12
Universalizacion de atencién primaria en salud 0,04-0,44 n/a
Pension minima para pobres mayores de 65 afios n/a 0,6
Total 0,1-0,5 0,78

Fuente: Elaboracién propia con base en la ENCOVI, 2004.

& Corresponde a la cuota patronal de los ocupados informales en los quintiles 4 y 5 de consumo para la
cuota patronal de pensiones.

El nivel de la carga tributaria ampliada (ingresos tributariés oontribuciones a la seguridad
social) alcanzé al 21,2% del PIB en el afio 28QYero muy por debajo de la carga tributaria de paises
de desarrollo avanzados (40%). De los 21,2 puntos porcent@fldscorresponden a los ingresos
tributarios (91,5%) y 1,8 puntos a las contribucionessadaridad social (8,5%).

Respecto a la composicidon de la estructura tributaria hondureares! predominio de los
impuestos indirectos sobre los directos, donde el IVA epdepante. Los impuestos conocidos como
directos son minoritarios (6,3% del PIB y representa el 82% carga tributaria), pese a que son mas
progresivos o mas redistributivos; en cambios, los impsestnocidos como indirectos son altos (cerca
del 13,1% del PIB y representa el 68% de la carga tributariad, pemie cumplen una baja funcion
redistributiva e inclusive pueden ser regresivos. Esto debdrélaaloliscusion en Honduras sobre el

%9 Esta seccio6n no incluye una evaluacién de loosdicales que implica el pago por parte del Estialla deuda acumulada con la
Seguridad Social. Lamentablemente no se pudo eceetbs datos correspondientes en este sentido,lqee autoridades fueron
claras en que no se podria avanzar en ningunagstzpde ampliacion de la responsabilidad fiscaésdido en cuanto a proteccion
social sin gque se de una solucién sostenible dl@ma de la deuda acumulada del Estado (como pagroomo estado en si).

60 Este dato es previo a la revision del calculdi8l Con el nuevo calculo reportado con base 80@9, la carga tributaria en si, asi como
la ampliada se reduce significativamente (calcpteminares ain no publicados reportan una caitgadria inferior al 15%).
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papel que debe cumplir la imposicion a la renta de las personhsgareapropiado que deberia darse a
la tributacion de los patrimonios para financiar los cossusliés del sistema de pensiones (contributivo
y no contributivo) y su fortalecimiento.

Lo anterior obliga en Honduras a poner sobre el tapete pualidisdusion, tanto sobre el nivel
de la carga tributaria como sobre la composicion de la misma,nasilas posibilidades de reorientar el
gasto social, ya que todos constituyen fuentes de financiamielettantes de los mecanismos no
contributivos y conllevan efectos distributivos importaness,el marco de la nueva responsabilidad
asumida por el Estado.

CUADRO 111.28
HONDURAS: CARGA TRIBUTARIA, PESO Y COMPOSICION
(Como porcentajes del PIB)

1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Ingresos tributarios 16,3 16,5 16,2 15,9 16,3 171 17,0 17,8 19,4
Impuestos directos 5,2 3,6 3,8 3,7 3,9 4,6 47 53 6,3
Impuesto sobre la renta 4,9 3,3 3,6 3,5 3,5 4,3 45 53 6,1
Impuesto a la propiedad 0,2 0,3 0,2 0,2 0,4 0,3 0,2 0,2 0,2

Otros impuestos directos 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Impuestos indirectos 11,1 12,9 12,4 12,2 12,4 12,5 12,3 12,5 13,1

Impuesto generales sobre

bienes y servicios (IVA) 35 58 54 55 6,0 6,1 6,1 6,6 7.3
Impuest_(?s selectivos a la 3.3 438 46 5.3 51 5,0 4,8 45 4.4
produccién y al consumo

Derivados del petréleo - 2,58 3,82 3,78 3,24 3,41 3,12 2,92 2,67
Impuesto sobre el uso de
bienes y sobre el permiso 00 00 00 00 00 00 0,0 00 00
para usar bienes o realizar
actividades
Impuesto sobre comercio 4,3 2,3 2,5 15 14 1.4 14 13 15
internacional
Otros impuestos indirectos 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Contribuciones a la seguridad social 0,7 0,6 0,7 1,2 1,3 1,1 1,8

Fuente: Instituto centroamericano de estudios fiscales (ICEFI), La politica fiscal en la encrucijada, El caso de América
Central, 2007.

Entre la canasta de opciones para el financiamiento del nuevo sitepesiones se pueden
considerar las siguientes fuentes: i) instaurar o crear nuepoestos especificos; ii) elevar las tasas
impositivas actuales de ciertos impuestos; iii) eliminar yseevias exenciones tributarias existentes;
iv) limitar las deducciones tributarias actuales; v) mejorar lairasimacion tributaria (eficiencia
recaudativa); vi) fortalecer las bases imponibles en general; \pijaarta base del IVA, manteniendo
exenciones solamente en los casos justificados por razones de eguadiadinistracion tributaria;
viii) en relacién con los impuestos sobre las rentas, modificastructura de rentas para darle una
mayor ponderacion a los tributos sobre las personas fisidagarde las sociedades; vy, ix) gravar las
rentas de personas fisicas actualmente exentas (rentas financierasagateacapital y otras).

En dltima instancia, la adopcién de las fuentefirdmciamiento finales debera ser un proceso de
discusion, debate y acuerdo entre los actores deodaéedad hondurefia. La viabilidad politica del
establecimiento del pilar no contributivo pasa sadamente por la calidad y perdurabilidad de los
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acuerdos alcanzados entre los actores relevanteproeeso. El sector empresarial resulta actor
fundamental en las conversaciones, asi como Idiatns y organizaciones laborales. El Gobiernoltaes
otro actor esencial del proceso de didlogo, quirerd promoverlos y ademas conducirlos y hacerlos
cumplir. Los centros e institutos de investigagidcentros académicos deben participar en el praamso
sus argumentos técnicos. Los medios de comunicgoEman un papel importante en el proceso
difundiendo los debates, los acuerdos alcanzadbsignitoreo. La economia politica de la reforméode
sistemas de pensiones resulta elemento centraflpdeaviabilidad politica y perdurabilidad.

Ademas de los acuerdos para el tema de fuentes de financiamientay mueh olvidar la
naturaleza politica de las reformas de la seguridad social quécsidaifiefinicion de los problemas, de
los medios elegidos para resolverlos, asi como de la velocidpbfyndidad de los cambios
institucionales y de politica necesarios. Todo lo anterior afestantereses de grupos y actores
involucrados. Ello implica por tanto un manejo estratégicasledlaciones Estado-sociedad, ya que en
el sector social, el Estado y la sociedad interactian de manera ntasteopsotidiana. Particularmente
los servicios publicos de seguridad social (salud y pengidees una amplia y fuerte red Estado-
sociedad que vincula grupos sociales y de interés, partiddiegmliy funcionarios del Estado en el
gobierno. En la mayoria de los paises de la region, lotutnstde Seguridad Social y los Ministerio de
Salud se cuentan entre los empleadores publicos mas grandesiamielnido importantes consumidoras
de insumos, medicinas y otros insumos médicos, equiposblenia, uniformes, y servicios, por
mencionar algunos. Se trata entonces de un adecuada “gobernabilalaefolena”.

D. Conclusiones

Este estudio ha revelado diversos obstaculos instituciondilesngieros para avanzar hacia un sistema
de proteccion social universal y solidario en salud y pensipaes todas y todos los hondurefios.
Algunos de esos obstaculos solo podran ser superados sndargamicaragiiense crece de manera mas
rapida y sostenible, y si dicho crecimiento es capaz de generar anmiayero de empleos en el sector
formal de la economia. Sin embargo, otros obstaculos no requier una economia mas prospera,
aunque si de algunos cambios institucionales.

El documento avanza ideas en el marco de este ultimo escenario. Plenesapmpsible mejorar
la cobertura de la seguridad social con base en un pequefio eskmalzeotenido en el tiempo, lo cual
puede garantizar entre otras cosas una reduccion mayor en la mortasiggda e infantil, una mayor
proteccion social frente a enfermedades catastroficas, y una mayouleerpensiones. El impacto
de todos estos factores en la reduccién de la pobreza no es egimadistudio, pero es posible inferir
intuitivamente que algun tipo de resultado positivo en esaakim se podra eventualmente alcanzar.

Quizas el aporte mas importante de la presentestigaeion es haber demostrado que se pueden
tomar pasos concretos para avanzar hacia la ualidad del derecho humano a la seguridad y a la
proteccion social. Los pasos concretos mencioraes estudio constituyen un material a particdal la
sociedad hondurefia puede reflexionar sobre cémozavalesde ese enfoque de derechos humanos,
abandonando el paradigma de proteger socialmenota sm pequefio segmento de la sociedad.

Como todo esfuerzo investigativo, el documento presentadoviigias limitaciones que deberan
ser analizadas en futuros estudios. En primer lugar, y qumashotorio, es la debilidad en el analisis
de la viabilidad politica de las medidas sugeridas. Dicho anélisesencial y complementario de lo
sugerido en cuanto a viabilidad fiscal de ampliar la proteccioralseni salud y pensiones. Sin un
analisis de la economia politica de las medidas sugeridas eshlapoailuar la sostenibilidad de las
propuestas, asi el grado de concrecion de las mismas.

Adicionalmente, sera necesario esclarecer como asegurar un gasto ealgicdeccion social
que sea lo mas transparente, eficiente y sostenible. La transparepaii@dar debe ser subrayada ya
que de ella depende la credibilidad politica de las respuestascinsiiies alcanzadas, y por lo tanto la
legitimidad social en el largo plazo de un sistema de protecaifal s@as incluyente y solidario.
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Por dltimo, es también importante resaltar el papel de la cooperatd&rnacional en la
construccién de politicas publicas para la proteccidén social. Bdudas, la cooperacién internacional
puede jugar un papel critico en fortalecer la inclusion socialndamayor proteccion social, al mismo
tiempo que colabora en mejorar la transparencia y la efectividad d¢elpgédico. La construccion de
capacidades en este sentido, asi como el fortalecimiento financiéae uhdciativas sugeridas puede
traducirse en un impacto de largo aliento en la reduccion de ladadgula pobreza en Honduras.

Por ultimo, el estudio aspira como fin principal el mejoramiele las condiciones de vida de las
y los hondurefios. Es esencial fortalecer politicas publicasequerinitan a las familias ver a sus hijos
crecer saludablemente, que les permitan protegerse en momentos deadafamichotivos de salud
(accidentes, enfermedades cronicas y catastroficas), y que les perwit@ecamsin temor a la pobreza,
la enfermedad y el abandono. Si el presente estudio contribuyguea ahedida a alcanzar estas metas
para las familias hondurefias, habremos logrado nuestro priocipatido.
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Anexo 1

Nota técnica
Honduras: Estimacién de la cotizacion potencial

El ejercicio de cotizacion potencial pretende estimar (mediante lamaéidn proveniente de las

encuestas de hogares) las contribuciones al seguro social dedleigrobktupada formal e informal que
al momento de la encuesta no cotizaba. Dada la naturaleza tripariitardg@aimiento de la seguridad

social de Honduras, se estiman de forma desagregada los apont@edalpatronales y del Estado, por
régimen de proteccion (IVM, EM y Riesgo profesional).

Para el calculo se empled la ENCOVI del afio 20@4,gontar con la informacion necesaria
ademas de la mayor similitud con los instrumenttiizados en los otros paises de estudio
(Guatemala y Nicaragua).

Metodologia del ejercicio:

1. Identificacion de los potenciales cotizantes

» En primera instancia se establecieron los parametros para consideratrabajador como
potencial cotizante al sistema de seguridad social: todos aquatiafadores ocupados dentro
del sector formal de la economia que auln no cotizan al IHSStsaliadores en el sector
informal pertenecientes a hogares de los quintiles mas ricos.

» Se considera informal a los empleados domeésticos, los pearesleljos, los trabajadores no
remunerados, los trabajadores por cuenta propia (se excluyen sqoetioeducacion
superior), los patronos en establecimientos con menos dgseeixcluyen aquellos con
educacion superior) y los empleados privados asalariados quanaoestablecimientos con
menos de seis trabajadores.

» Dentro del grupo de trabajadores ocupados informales, se e@a@msidl como potenciales
contribuyentes a quienes no cotizan y que pertenecen a los dtlegjdm hogares mas ricos,
ya que se supone que poseen los ingresos suficientes para pi@deratseguro social, en
vista de que se sitlan por encima de la linea de pobreza.
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2. Célculo del ingreso cotizable

El céalculo del ingreso base de cotizacion se realiza aplicando los pasieshblecidos por la ley y
reglamentos del IHSS a la informacion disponible en la encuestaePpresente ejercicio, se considerd
como Ingreso cotizable la sumatoria de las siguientes variablesatemns

» Trabajadores asalariados: sueldo, propinas y/o comisionesr@® éxtras y/o bonificaciones,
aguinaldo, alimentos, habitacién, ropa y/o caléado

» Trabajadores independientes: ganancia agricola o no agricola.

Se establecié un techo maximo de cotizacion de L 4,800 mensuales.ir@idar que se
realizaron imputaciones para corregir la no resptfestaas no asi para corregir la posible sub
declaracion de ingresos.

3. Aplicaciéon de las tasas de cotizacion
Luego de contar con el total de ingreso base phmleulo de cotizacion, se aplican las tasas

(laborales, patronales y estatales) de cada utmsdegimenes existentes en el IHSS.

4. Resultados

CUADRO IllI-A-1
HONDURAS: DISTRIBUCION DE LA POBLACION OCUPADA ? POR SECTOR ECONOMICO, POR
AFILIACION A LOS REGIMENES DE SEGURIDAD SOCIAL Y PO R QUINTILESb, 2004
(En porcentajes)

Poblacion trabajadora formal Poblacion trabajadora informal
30,2 69,8
Cotiza al IHSS® No cotiza al IHSS Q1 Q2 Q3 Q4 Q5
50,1 49,9 34,1 24,3 17,4 13,4 10,7

Fuente: Calculos propios sobre la base de la ENCOVI, 2004.

a

De 18 afios y mas.

Sobre la base del consumo como medida de bienestar.

c

Pregunta realizada solo a los trabajadores asalariados.

®1 Con la consideracion que el ingreso en especiriade exceder del 30% del total de la remunergsimin art. 135 del Reglamento
general de la Ley del Seguro Social).
62 El promedio simple de su subgrupo, segiin categatipacional.
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CUADRO III-A-2
HONDURAS: DISTRIBUCION DE LA POBLACION OCUPADA DE 1 8 ANOS

Y MAS POR POTENCIAL DE COTIZAR, 2004
(En porcentajes)

Poblacion Porcentajes

Poblacién ocupada de 18 afios y mas 2283927 100,0
Formales 690 089 30,2
Formal que cotiza 346 000 15,1
Formal que no cotiza 344 088 15,1
Informales 1593 838 69,8
Informal sin capacidad de cotizar 1209 580 53,0
Informal con potencial de cotizar 384 258 16,8

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de la ENCOVI, 2004.

CUADRO III-A-3
HONDURAS: COTIZACION DE LA POBLACION OCUPADA ? CON POTENCIAL CONTRIBUTIVO, 2004
(En porcentajes y lempiras)

Ingreso . . Riesgo
Invalidez, vejez y muerte Enfermedad y
base (VM) maternidad (EM) profe- TOTAL
total sional
mensual Laboral Patronal Estatal Laboral Patronal Estatal Patronal Laboral Patronal Estatal
Tasa: Tasa: Tasa: Tasa: Tasa: Tasa: 0.20 Tasa: Tasa: Tasa:
1% 2% 0,5% 2,5% 5% 0,5% ! 3,5% 7,2% 1%
En millones de L mensuales
Formalque ;4705 747 1494 374 1868 3735 3,74 1,49 26,15 53,79 747
no cotiza
Informal
con . 798,10 7,98 15,96 3,99 19,95 39,91 3,99 1,60 27,93 57,46 7,98
potencial
de cotizar
En millones de USD® mensuales
Formalque 4560 041 081 020 1,02 2,03 0,20 0,08 1,42 284 041
no cotiza
Informal
con 43,38 043 087 022 1,08 2,17 0,22 0,09 1,52 304 043
potencial
de cotizar
Como porcentaje del PIB®
Formal que 0,06 011 003 014 028 0,03 001 0,19 040 0,06
no cotiza
Informal
con 0,06 012 003 0,15 0,30 0,03 001 021 043 0,06
potencial
de cotizar

Fuente: Célculos propios sobre la base de la ENCOVI, 2004.
&  De 18 afios y mas.
" Tipo de cambio (afio 2004): L 18.4 por US$ 1.00.

¢ PIB corriente (afio 2004): L 161,508 millones.
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I\VV. Financiamiento de la
proteccion social en salud
y pensiones en Nicaragua

Daniel Badillo, Fernando Carrera, Maria Castro,
Vivian Guzman y Jonathan Menkos

Con un ingreso per capita ligeramente por debajo de mil dolaréstddos
Unidos, Nicaragua es uno de los paises de Centro América qUearawis
pobreza. El porcentaje de hogares por debajo de la linea de pobreza en el
afio 2005 es cercano al 46,2%, lo que afecta particularmente a lagsfamil
rurales (67,9%).

La proteccion social en salud y pensiones tiene una de las tasas de
cobertura mas bajas del continente. La seguridad social abarca aisolo u
18,5% de la poblacién ocupada mayor de 18 afios, y aunque lasicber
de salud se expanden mediante otros programas, la cobertura efaciva p
todos los niveles de atencién de salud es igualmente deficlthrialto
porcentaje de poblacion adulta carece de pensiones y enfermedades
prevenibles prevalecen en el perfil epidemiolégico.

Pero sobre todo, la carencia de un sistema deigaguwsocial que
abarque a un amplio espectro de la poblacion glgmteguntas sobre cuan
diferente seria esta situacion si dicho sistemansentrara basado en los
pilares de universalidad, solidaridad y eficientla. sistema mas incluyente
deberia de enfrentar en principio los desafiosqgrtaopidades derivados de
las tendencias demogréficas. Sobre ellas, se deh&r ten cuenta que se
enfrentaran dos fendmenos demograficos importamtdes préximos afos:
un paulatino envejecimiento de la poblacion y unpdrtante bono
demografico que pudiera aprovecharse. Estas cdsticas podrian generar
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presiones para expandir el sistema, al mismo tieqapglantean oportunidades potenciales paradoetdd.

Otro factor a tomar en cuenta es la dinamica del mercado laboralteErass, la particularidad
es que la mayor parte de los empleados publicos estan cub@resgpemas de prevision (89% tienen
seguro social), lo cual es importante si se compara con otsEs uaintroamericanos de baja cobertura.
Igualmente relevante es que lo esta un 42% de la poblacion ocupadadesdun 22% de la poblacion
ocupada total), una tasa baja sin duda alguna pero mayor queda gtres paises en la region y muy
alta en relacion al nivel socioeconémico del pais. Estos datpsagnesperanzadores, sin embargo no
pueden ocultar que ha decrecido el porcentaje de personas ocupadas asalddaendencia a una
mayor precariedad en los regimenes de contratacion, lo cual amenaza direcianexpansion de los
sistemas de proteccion social en salud y pensiones.

El sistema institucional de atencién a la proteccion social en gghetisiones es otra variable
que afecta las coberturas de la seguridad social. Por un laderlssprevisional esta muy concentrado
en el Instituto nicaragiiense de seguridad social (INSS), Idecdalun nivel de coordinacion y gestion
mas efectivo que el de los sistemas de prevision fragmentadexigte: en paises vecinos, pero que
no ha sabido adaptarse a las rdpidas y complejas transformaciociex@mdmicas y del mercado
laboral para incorporar a los trabajadores. En la salud, siargmisi se reproduce el esquema tripartito
(seguro social, ministerio, sector privado) comun en loggaisn baja cobertura de proteccion social.
Por tanto, las politicas y acciones publicas de proteccion sastihadas a dar respuesta a distintos
niveles de vulnerabilidad, riesgos y privaciones, vinculaddssdmpleo, la enfermedad, la maternidad,
la crianza de los hijos, la viudez, las discapacidades, el envejecimiamtosido muy débiles en
Nicaragua, impidiendo el cumplimiento efectivo de los derechosalescide la mayoria de
nicaraglienses.

En cuanto al financiamiento, el régimen previsiac@itinla siendo manejado bajo el criterio de
cuenta de reparto, sin procurar la universalidadisieema o el fortalecimiento de la solidaridacs raté de
los contribuyentes al seguro social. En salud, evagp con el promedio latinoamericano existe ua baj
financiamiento publico; el gasto de bolsillo famnilirepresenta casi un 50% del gasto total en sd&ud,
acuerdo con cifras de la OMS. Un esquema finandereste tipo refuerza la inequidad estructurdhde
sociedad, y castiga particularmente a los hoga&eseshor ingreso.

El presente estudio analiza los factores mencienadio largo de esta introduccion. La primera
seccion busca esclarecer como los factores socidetcos y sociodemograficos afectan las bajas
coberturas de la proteccion social en salud y peasi La segunda seccion realiza un balance similar
analizando la contribucién de los factores de tardostitucional. La Ultima sugiere alternatives d
financiamiento y de organizacion institucional gueemitan expandir las coberturas de salud y peesjon
baséndose en los principios de universalidad, asidiad y sostenibilidad financiera, de tal manera lgs
sistemas de seguridad social incluyan a toda l#&a@idb, independientemente de su nivel de ingreso,
riesgo de salud, régimen de empleo, lugar de mesmeo grupo de pertenencia cultural.

A. El sistema de proteccion en salud y pensiones:
la baja cobertura y sus determinantes socioecondémic 0S
y sociodemograficos

1. Una cobertura muy baja de la proteccion sociale n
salud y pensiones

Nicaragua pertenece a un grupo de paises latinoamericanos que se caractarizeangio y limitado
desarrollo de la seguridad social (Mesa-Lago, 2008). Losepos pasos de la seguridad social se
remontan al bienio 1955-1957, cuando tuvo lugar la creacioiN8&, encargado tanto del régimen de
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pensiones como de la administracion del seguro de salud, querpartejde los servicios publicos de
salud, junto con el Ministerio de Salud (MINSA).

Del lado previsional, a lo largo de las dos décaitpgentes se desarrollé un sistema de pensiones
contributivas que llegé a cubrir, a fines de lossagetenta, a alrededor del 20% de la PEA. En t@nda
llegada al poder del gobierno sandinista se relajarertemente las condiciones de acceso, lo gquer@e
una expansion del nimero de pensionados, que ujgraaveros problemas financieros en el INSS.
Asimismo, la cobertura de la PEA crecid hasta cetebh30% en 1988, afio a partir del cual ha
experimentado una importante caida. Tras los tenbo$ afios ochenta, la Gltima década del siglo XX
tampoco fue una época de bonanza econdmica enablizgrio cual en materia de seguridad social se
tradujo en una caida del porcentaje de cotizartédlS5 en la primera mitad de los noventa, y su
estancamiento a finales de la misma década (FP20@&).

En la actualidad, la Ley Organica de Seguridad Social establece qudatg@gassonas que se
encuentren vinculadas por un contrato de trabajo tacito o exprgsar mombramiento, estaran
obligatoriamente cubiertas por el INSS. Sin embargo, la leytéaaudu Consejo Directivo para fijar la
forma, condiciones y plazos de la incorporacion de los trabajaddossregimenes del seguro social,
estableciendo para este efecto ordenes de prioridad en la incorporasién. obligatoriamente
cubiertos por la ley todos los trabajadores dependientes, agilaemiembros de las cooperativas de
produccion y de asociaciones gremiales o de trabajadores independigéggantes de los programas
de reforma agraria. También es obligatoria la cobertura de losatlabe$ asalariados del campo, ya
sean permanentes o temporales. La ley autoriza la incorporacion fezwdtabluntaria al seguro social
a los asegurados cesantes, los trabajadores independientes yléaslerap incluyendo a los duefios de
fincas. Un decreto dictado en 1978 establecio la cobertura obligdtios trabajadores del servicio
doméstico, pero no se ha aplicado y este grupo no tiene cobartncpie algunos pueden estar en el
régimen facultativo.

Respecto a las coberturas efectivas del INSS blarttoa institucional actual del sistema previdiona
nicaragiense es relativamente baja. Hasta finaésafib 2007, el INSS tenia 476.099 asegurados
cotizantes activos en sus registros institucion@esese total, el 98,9% (470.795) perteneciaégiinen
obligatorio y tan solo el 1,1% al régimen facultaf{5.304). Al interior del régimen obligatoriosa vez, el
87,8% tenian una cobertura integral —incluye satwadlidez, vejez y muerte (IVM) y riesgos profestes
(RP)- vy el 12,2% solo una cobertura de IVM y RPrddte los ultimos ocho afos, el INSS ha
incrementado sus afiliados a una tasa promedid €alLi,6% (INSS, 2008a).

La cobertura del INSS de 476.099 asegurados cotizantes activesergprsolo el 8,2% de la
poblacion total, el 22,4% de la PEA y el 25,1% de los ocupastoel afio 2007. El aumento mensual
promedio para el afio 2007 del nimero de nuevos asegurados esetizetivos fue de 6.917. Estos
datos revelan que en términos de cobertura, Nicaragua ostenta uwes rdésl bajas coberturas de
América Latina (Mesa-Lago, 2008).

Ademas es desigual la cobertura de las ramas de actividades economeésas| mirar la
composicion de los asegurados cotizantes activos por actividad@cange aprecia que cerca del 50%
de ellos se concentran en la industria manufacturera (represent@oeler26el 2007) y en la
administracion publica (23,4%).
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CUADRO V.1
NICARAGUA: ASEGURADOS COTIZANTES ACTIVOS, 2000-2007
(Numero de personas)

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Total 316 385 306 890 315487 326 636 363127 395885 439002 476 099
Régimen obligatorio 315 324 305 619 314 222 325170 361456 392862 435274 470795
Integral 241 057 247 672 267759 278713 310202 337150 381781 413581
IVM-RP. 74 267 57 947 46 463 46 457 51254 55712 53 493 57 214
Régimen facultativo 1061 1271 1265 1466 1671 3023 3728 5304
Integral 789 870 806 892 980 1660 1998 3 306

IVM 272 401 459 574 691 1363 1730 1998

Fuente: Instituto nicaragiiense de seguridad social (INSS), Anuario estadistico 2007.

CUADRO V.2
NICARAGUA: COBERTURA DE LOS ASEGURADOS COTIZANTES A CTIVOS, 2000-2007
(En porcentajes)

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Asegurados cotizantes activos/ poblaciéon 6.08 6.04 583 6.01 6.46 6.97 76 8.19

total del pais
Asegurados cotizantes activos/ PEA 17 16,53 15,97 16,47 17,71 19,08 20,82 22,44
ﬁcsjgg‘éidos cotizantes activos/ poblacion g g5 1851 1788 1844 1982 21,36 2331 2511

Asegurados cotizantes activos/ pensionados

- 4,76 4,52 4,32 4,36 4,59 4,84 5,15 5,52
ordinarios

Fuente: Instituto nicaragiiense de seguridad social (INSS), Anuario estadistico 2007.

De su parte, los pasivos o pensionados por vefiaavia ascendieron a 45.440; de los cuales 635
estuvieron entre los 55 y 59 afios de edad; 11.2¢€ les 60 y 64 afos, 11.020 entre los 65 y 68;afjo
22.573 de 70 afios y mas (significa que solo 1,4Latta 10 personas mayores de 70 afios recibe
directamente algun tipo de jubilacidén o pensionysjez del INSS). Los pasivos 0 pensionados p@zvej
especial ascendieron a 1.664. El aumento mensarakglio para el afio 2007 del nimero de pensionados o
jubilados por vejez fue de 273 personas. Los peadius totales del INSS por pensiones ordinarias,
especiales y victimas de guerra (incluidas pensideevejez, invalidez y muerte) ascendieron a tah de
108.082 personas. Los dependientes o benefici@ijos y conyuges) ascendieron a las 612.498 passon
representando el 10,9% de la poblacion total nicemase (INSS 2008a).
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CUADRO V.3
NICARAGUA: COBERTURA DE LOS ASEGURADOS COTIZANTES A CTIVOS
POR RAMA DE ACTIVIDAD, 2000-2007
(Numero de personas y porcentajes)

2000 % 2007 % Variacién
Agricultura, ganaderia, caza y silvicultura 17 007 54 33211 7,0 16 204
Pesca 2 327 0,7 3750 0,8 1423
Explotacion de minas y canteras 2 065 0,7 2270 0,5 205
Industria manufacturera 71069 22,5 123 357 25,9 52 288
Suministros eléctricos, gas y agua 6 755 2,1 4622 1,0 -2 133
Construccién 14 159 4,5 12 844 2,7 -1315
Comercio al por mayor y al por menor 31643 10,0 51 839 10,9 20 196
Restaurantes y hoteles 6 463 2,0 12 564 2,6 6 101
Transporte, almacenamiento y comunicaciones 10 274 3,2 14 376 3,0 4102
Intermediacion financiera 9017 29 16 259 3,4 7242
Actividades inmobiliarias, empresariales y alquiler 11 892 3,8 26 174 55 14 282
Administracion publica 72 698 23,0 111 323 23,4 38 625
Servicios comunales, sociales y personales ensefianza 39537 12,5 26 192 55 -13 345
Servicios sociales y de salud 8 996 2,8 16 457 3,4 7 461
Otros servicios comunales, sociales y personales 8 922 2,8 14 547 31 5625
Otros servicios comunales, sociales y domésticos 149 0,0 2888 0,6 2739
Organizaciones y érganos extraterritoriales 2 470 0,8 3426 0,7 956
Otros 942 0,3 -942
TOTAL 316 385 100,0 476 099 100,0 159 714

Fuente: Instituto nicaragiiense de seguridad social (INSS), Anuario estadistico 2007.

CUADRO V.4
NICARAGUA: PENSIONADOS O PASIVOS, 2000-2007
(Numero de personas)

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Pensionados ordinarios

o 64 818 69575 72136 73464 75905 78526 81641 83176
(contributivos)

Pensionados ordinarios por 59 960 64338 66693 68047 70516 72165 74717 76235

IVM

- Invalidez total 8031 9379 9793 8841 8 340 8104 8 097 8 068
- Invalidez parcial 2375 2512 2597 3102 3397 3319 3 086 2 663
- Viudez 9931 10559 11001 11422 12008 12377 12894 13290
- Orfandad 7817 7774 7 500 7178 6 993 6 664 6 437 6 144
- Vejez 31328 33594 35250 36932 39191 41105 43575 45440
- Ascendencia 478 520 552 572 587 596 628 630
Otros pensionados ordinarios 4 848 5237 5443 5417 5389 6 361 6924 6 941

Pensionados victimas de

I 26 663 25150 23 800 22211 21274 20 484 19 663 19 073
guerra (no contributivos)

Pensionados especiales (no
contributivos)

TOTAL 9582 102537 103410 102829 103999 105456 107431 108082

8101 7812 7474 7154 6.820 6 446 6 127 5833

Fuente: Instituto nicaragliense de seguridad social (INSS), Anuario estadistico 2007.
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Bajo las actuales condiciones, una simulacion con base en paramitiiospermite concluir
que, al ritmo de crecimiento de afiliacion o cobertura que ha exgrggD en los Ultimos ocho afios,
cuya tasa promedio de crecimiento fue del 6,6% anual en el pef©@e2R07, al Instituto le tomaria
entre 37 y 38 afios alcanzar la afiliacion universal de la poblaméaragiense de entre 15 afios y 64
afios; es decir, dicha cobertura universal se lograria aproximadaemesteafio 2045. Esto permite
deducir con claridad que, bajo las actuales condiciones, el sisterparmide una ampliacién de
cobertura que garantice en el mediano plazo la inclusion de todegy Ibs nicaraglienses en un
sistema de proteccion social en salud y pensiones. Como se veadeafgide, en esta situacion inciden
de manera significativa la dinamica que ha tenido el mercado labarahlitad del crecimiento
econdmico, asi como la amplitud de la situacidén de pobreza y éxchaiial, asi como los acentuados
niveles de desigualdad del ingreso.

La delicada condicion estructural del mercado labee confirma al mirar el porcentaje de la
poblacién ocupada de 18 afios y mas que cotizarsisterna de pensiones, a partir esta vez, de leestac
nacional de hogares sobre medicidén de nivel dg 20a5. Segun la encuesta, tan solo un 18,5% de esa
poblacion cotizaba, mientras el 81,5% no cotizabagun sistema, confirmando los elevados nivetes d
exclusion de la proteccion social en pensiones mardbjua. Esa misma encuesta muestra el mayor
porcentaje de cobertura que tienen las mujere8%®@2en relacion a los hombres (16,0%).

CUADRO IV.5
NICARAGUA: POBLACION OCUPADA 2 DE 18 ANOS Y MAS, COTIZANTE
Y NO COTIZANTE AL INSS, 2005
(En porcentajes)

Total Hombres Mujeres
Cotiza al INSS 18,5 16,0 22,6
Solo pensiones 7,2 8,5 55
Pensiones y salud 92,8 91,4 94,5
No cotiza 81,5 83,9 77,4

Fuente: Elaboracién propia en base a la informacion de la Encuesta nacional de hogares
sobre medicién de nivel de vida, 2005.

a

Informacion para la ocupacion principal.

Mirada esa misma informacion por quintiles de consumo y pobsezepnstata que tan solo el
3,8% del quintil mas pobre cotiza a algun sistema de penseamtmto que en el quintil mas rico cotiza
cerca del 44,2%. Tan solo el 2,8% de la poblacién de mas de 4&mafituacion de extrema pobreza
cotiza a un sistema de pensiones; el 14,5% de los pobres emeaxly cerca el 82,7% de los no pobres.
La limitada capacidad de ahorro de segmentos masivos de la poldebida a la pobreza e indigencia
en que viven, sin duda inciden negativamente sobre el sistemasienpsrcontributivo, determinando
una cobertura muy baja.

Del lado de la salud, a pesar de los procesos de reforma imputkestie los afios noventa con el
fin de extender tanto la cobertura como la calidad del sistema dk (saluseccion Il del presente
capitulo), en la actualidad sigue existiendo una alta propodei@oblacion excluida, a saber, pobres,
residentes de éareas rurales —especialmente en las regiones auténomaSodta IAtlantica y los
departamentos en al centro del pais— e indigenas. El aislamiegtafgeo la falta de medicinas, los
altos costos de transporte y de atenciéon y otros factoreedtudir (como la auto medicacion),
constituyen las principales razones para que las personas de lwessedbres utilicen sistemas
informales de salud, o no busquen atencién del todo cuandcepadtee enfermedad (Angel-Urdinola y
Tanabe, 2008).
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CUADRO IV.6
NICARAGUA: DISTRIBUCION DE LA POBLACION COTIZANTE ? POR QUINTIL DE CONSUMO
Y SITUACION DE POBREZA, 2005
(En porcentajes)

Porcentaje

Por quintiles de consumo

Quintil 1 3,8
Quintil 2 9,2
Quintil 3 15,5
Quintil 4 27,3
Quintil 5 44,2
Por situacion de pobreza

Pobre extremo 2,8
Pobre no extremo 145
No pobre 82,7

Fuente: Elaboracién propia en base a la
informacion de la Encuesta nacional de
hogares sobre medicion de nivel de vida, 2005.

& Poblacion mayor de 18 afios, cotizante en la
ocupacion principal.

Segun la OPS, basandose en reportes institucionales, cerca dé de BBpoblacion no accede
a ningun sistema de atencion en salud. De los cubiertos conmakglide servicio, la mayor parte estan
bajo la responsabilidad del MINSA, el cual sobre todo garantiaapmoteccion en atencion primaria,
con mas dificultad para responder de manera efectiva a todos jmss gte poblacion en los niveles
secundario y terciario, particularmente en la poblacion alejada deritr®s urbanos.

CUADRO V.7
NICARAGUA: INDICADORES DE COBERTURA POBLACIONAL DEL SISTEMA DE SALUD, 2003-2004
(En porcentajes)

Cobertura institucional Porcentajes
- Ministerio de Salud 60 (cobertura tedrica)
- INSS 7,7
- Sector privado 4,9

Poblacién sin acceso a

servicios de salud 21,9

Fuente: Elaboraciéon propia con base en: Mesa-Lago (2005),
citado en OPS (2007) Salud en las Américas.

Una mirada al mismo problema, utilizando como referencia la Enquestmal de hogares sobre
medicion de niveles de vida (ENHMNV) del afio 2005, revela gueobertura del seguro social en
salud es ligeramente mayor a la reportada por OPS (11,5%)gpahmente muy baja, particularmente
en los quintiles de ingreso mas bajos (coberturas de segtied sn salud cercanas al 2% de la
poblacién). Que el Gltimo quintil de ingresos tenga un accdacseguridad social en salud 10 veces
mayor que el quintil mas pobre revela en si mismo la enormeidaetprevaleciente.

Otro dato revelador de la encuesta es que el 82% de la pobla@bguentil mas pobre acude a
centros de atencion primaria para hacer frente a su demanda de satecklf26% del quintil mas rico.
O incluso, aun mas dramatico, que casi un 66% de la poblacigpolmé&sno acude a ningun servicio de
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salud en caso de enfermedad —probablemente un indicador particubavinentado al comportamiento
de poblaciéon adulta, y no a la atencion en salud de nifios o nesulbesazadas.

CUADRO IV.8
NICARAGUA: INDICADORES DE ACCESO A SERVICIOS DE SAL UD POR

AREA Y QUINTIL DE CONSUMO, 2005
(En porcentajes)

Area Quintil de consumo
Indicadores Total Utbano Rural ngggrrgés Qui?it(i:lomés
100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Afiliacién a seguros de salud
Seguro social INSS 11,52 17,65 3,77 2,13 23,68
Seguro privado 0,22 0,35 0,06 - 0,99
Otros 0,4 0,60 0,23 0,14 0,79
Ninguno 87,8 81,40 95,95 97,72 74,54
Accion tomada ante episodio de enfermedad o
accidente®
Consulta ordinaria 43,33 47,45 38,53 31,79 52,47
Consulta de emergencia 3,71 4,91 2,31 2,09 5,89
Consulta por terceros o por teléfono 0,25 0,27 0,23 0,16 0,57
Nada 52,71 47,37 58,93 65,95 41,07
Lugar de atencién ante consulta por enfermedad o
accidente
Puesto/centro de salud/casa del brigadista 51,4 40,80 67,52 82,28 25,83
Hospital publico 12,8 14,52 10,31 8,41 12,88
Empresas médicas previsionales (INSS) 11,2 16,45 3,31 1,23 17,37
Hospital/clinica privada 18,9 22,24 13,82 3,93 36,51
Otro 3,9 3,91 3,89 3,33 3,65
Casa del paciente 1,7 2,08 1,14 0,82 3,77
Tiempo para el acceso a lugar de atencién
Acceso a menos de una hora 75,57 88,98 55,38 56,71 82,89
Acceso a mas de una hora 24,43 11,02 44,62 43,29 17,11

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de la ENHMNV, 2005.

a

En los dltimos 30 dias.

Finalmente otro indicador de la ENHMNYV 2005 que revela iguaknlennequidad prevaleciente
en cuanto al acceso a la proteccion social en salud, es la accesibilidad@wicios para la poblacién.
La encuesta indica que casi un 45% de la poblacion rural se encuendtsada una hora del servicio de
salud mas cercano, en contraste con que un 89% de la poblaciéa estéam menos de una hora del
mismo servicio. El dato se vuelve aln mas revelador de la irebside piensa que la mayor parte de
la poblacién rural accede a puestos de salud (centros de atenciang)rimientras la poblacién urbana
puede asistir a clinicas y hospitales. La baja cobertura de sghedisjones en Nicaragua es una
dramatica expresion del alto incumplimiento del derecho a la saludayseguridad social de sus
ciudadanos, y por esa via, de una inaceptable exclusion social @goldantle sus habitantes.
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2. Los factores socioeconomicos y sociodemograficos y su
incidencia en la baja cobertura de la proteccion so  cial

Cuatro factores tienen una fuerte incidencia sobre la cobertura detdacgmn social de pensiones y
salud: i) la situacion de pobreza, la exclusion social de la pohlgda concentracion del ingreso; ii) la
dindmica del mercado laboral y del crecimiento econdémico; iii) laitim demogréfica; y iv) el perfil
y la transicion epidemiolégica.

La pobreza, la exclusion social, la inequidad en los ingresasdindmica del mercado laboral
tienen incidencias y repercusiones en lo inmediato, reflejandestadirente en los niveles de cobertura
de los sistemas de proteccién social en salud y de pensionesa yacerporando o excluyendo a
personas y grupos poblacionales. La transicibn demogréficaotporparte, tiene incidencias y
repercusiones mas de mediano y largo plazo, afectando sobre &ugdlibtio financiero del sistema de
pensiones y su sostenibilidad mediante una presion financigrecflEepidemioldgico y los cambios en
el mismo inciden en la demanda por servicios de salud incidemdims requerimientos de inversion y
las modalidades de servicio que deben procurarse.

Los cuatro factores mencionados plantean desde ya serios cuestitomali@ctual esquema de
financiamiento de la proteccién social en salud y pensiones.thgacion se analiza cada uno de ellos,
precisando como inciden sobre el sistema de salud y de penstoN&sathgua, asi como los desafios y
oportunidades derivados de esta situacion.

a) Pobreza, distribucion del ingreso y exclusién so  cial
La muy limitada capacidad de ahorro de segmentos masivos de d@ipoldebido a la condicién de
pobreza en que viven, asi como los severos niveles de concenteldiggreso inciden negativamente
sobre los sistemas contributivos de proteccion social en salpehsiones. Una expansion de la
cobertura de la proteccion social deberia reducir los actuales nieelgsbdeza, exclusién social e
inequidad, ya que los mismos condicionan criticamente la capacigagaele los ciudadanos (tanto en
esquemas contributivos como fiscales).

Nicaragua tiene elevados niveles de pobreza. En 2005, a nivel naelat@R% de la poblacion
vivia en condicion de pobreza; a nivel urbano, el 29,1%, yed nival el 67,9%. Respecto a la extrema
pobreza, a nivel nacional, el 14,9% de la poblacién vivia en condit® extrema pobreza; a nivel
urbano, el 5,4%, y a nivel rural el 26,9%.

Por otra parte, la distribucion del ingreso reporta tambidicadores preocupantes. Al 2001, a
nivel nacional, el 10% de la poblacién méas pobre recibié apena®&ldel ingreso mientras el 10% de
la poblacién mas rica recibio6 el 46,5% del ingreso, con una reldei@7 a 1. Esta situacién representa
una mejoria relativa frente a lo que ocurria en el 1993 cuandé&wet&s pobre recibié tan solo el 0,4%
del ingreso, pero el 10% mas rico recibié en cambio el 45,2%ghelso, con una relacion de 113 a 1.
Por esta fuerte condicion de desigualdad en la distribuciomgiedsio Nicaragua exhibe un elevado
coeficiente de Gini, siendo a nivel nacional de 0,58 en 2008 é0,3993).

El comportamiento de la distribucion del ingreso parece sugeeirel crecimiento econémico
gener6 un aumento en el empleo precario e informal (bajos ingrbags productividad, alta
flexibilizacién laboral), mientras las ramas mas dinamicas gengratandemanda laboral.

8 La informacion de esta seccion proviene de: CEfZdmision Econémica para América Latina) (20@¥)uario Estadistic®007.
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CUADRO IV.9
NICARAGUA: POBREZA, DISTRIBUCION DEL INGRESO Y COEF ICIENTE DE GINI, 1993 Y 2001

1993 2001 2005
Porcentaje de poblacién pobre (nacional) 46,2
Porcentaje de poblacién pobre (urbano) 29,1
Porcentaje de poblacién pobre (rural) 67,9
Hogares en condiciones de extrema pobreza 14.9
(nacional) '
Hogares en condiciones de extrema pobreza 54
(urbano) '
Hogares en condiciones de extrema pobreza

26,9

(rural)
% del i_qgreso del 10% mas pobre de la 04 06
poblacion
% del ingreso del 10% mas rico de la poblacion 45,2 46,5
Coeficiente de Gini 0,58 0,58

Fuente: ENHMNYV, 2005. y CEPAL, Anuario estadistico 2007, Estadisticas sociales, pobreza.

La grave situacion de pobreza y desigualdad estructural incidenresulzida cobertura de los
sistemas de proteccion social en salud y pensiones, imponierdmiexto futuro caracterizado por:

a) Niveles extendidos de pobreza impondran restricciones para laecidplde los sistemas de
proteccién social contributivos, incentivando una mayor resgalidad de la familia como
red de contencién social de familiares no cubiertos (gasto en dabahdiente del gasto
familiar; manutencién econémica para la poblacién adulta mayor depéndie los ingresos
de los miembros de la familia que sean econémicamente activos).

b) Mayores riesgos de empobrecimiento de la poblacién adulta nRgorejemplo, en si el
porcentaje de pobreza se mantuviera al afio 2010 en el mismo ni&€lode(46,2%) y se
aplica a las personas de 65 afios y mas (250.475), cerca deQldé&gdnas pasivas serian
pobres y excluidos de la seguridad social y deberian ser culpertasedio de mecanismos
no contributivos. Un escenario similar proyectado hacia el aB@ plantearia enormes
desafios sociales y un potencial riesgo de incumplimiento mdsil@s derechos sociales de
la poblacién mayor de 60 afos.

¢) Elevada desigualdad en la distribucion del ingreso que acentuasidaaldad en el acceso a
servicios de salud y sistemas previsionales, dado que el acceso maistnos estaria
condicionado por la capacidad de pago de los ciudadanos.

De alli la creciente necesidad de incorporar amplios sectores dedaipola la seguridad social
por medio de mecanismos no contributivos y mecanismos agtitdb mas flexibles e imaginativos que
incluyan a los trabajadores independientes.

b) Dinamica del mercado laboral y crecimiento econé  mico *
La composicion y dindmica del mercado de trabajo constituye un etememral de un sistema de
proteccion social en salud y pensiones, pues mediante la incogmosaeste mercado (en calidad de
asalariados) es que las personas se benefician de seguros de sahplialeobertura y sistemas de
pensiones de vejez. Esto significa que la cobertura de la segsddad en salud y pensiones se
expande solo si el mercado laboral asalariado también se expande.

64 La informacién en esta seccion proviene de: QOOY) y CEPAL (2007).
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Dicho mercado laboral, a su vez, depende de la magnitud y la cadidar@dmiento econdémico.
Nicaragua tiene una de las economias mas pequefas y fragiles derlaDegiite el periodo 2000-
2007 creci6 anualmente a una tasa promedio de 3,3%, inferiorasdadé crecimiento promedio
experimentada por América Latina y el Caribe (3,5%). Su PIB péadapo una tasa de crecimiento
promedio de 1,9% anual, que se ubica ligeramente por debajo atm ldet crecimiento promedio del
PIB per capita anual de la regién (2,1%).

CUADRO V.10
NICARAGUA: CRECIMIENTO ECONOMICO Y PIB PER CAPITA, 1995-2007

1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

(Pdgg)prec'os cormentes 51846 39381 41247 40260 41020 44648 48546 53008

PIB per cépita a precios

corrientes (USD) 682,8 771,3 796,1 766,6 771,1 828,8 889,6 958,6

PIB a precios constantes

2000 3082,2 3938,1 4054,7 40852 41882 4410,7 46024 47722

PIB per cépita a precios

constantes 2000 660,9 771,3 782,6 777,8 787,3 818,8 843,4 863,0

PIB tasas de crecimiento

: 4,1 3,0 0,8 25 53 4,3 37 3,0
anual (porcentajes)
PIB per cépita, tasas de
crecimiento anual 2,4 15 -0,6 1,2 4,0 3,0 2,3 1,7

(porcentajes)

Fuente: CEPAL, Anuario estadistico 2007, Estadisticas econdémicas.

Segun la OIT, el crecimiento econdémico de los Ultimos afios fp@rmaducir la tasa de desempleo
urbano, como resultado del aumento de la demanda laboral del gpathtotivo nicaragiense y de la
reduccién de la oferta laboral. Segun los datos de la Gltima emcleebbgares sobre medicidn de nivel
de vida, en el afio 2005 la tasa de participacion de la poblaciéhai®4d y mas se situaba en 66% y la
tasa de ocupacion era de 63,6%, y solo cuatro de cada cien nicaragéesrsemtraba en desempleo.

CUADRO IV.11
NICARAGUA: SITUACION DEL EMPLEO, 2005
(En porcentajes y miles de personas de 18 afios y mas)

Personas Tasas
Poblacion econémicamente activa y tasa de participacion 19407 66,4
Poblacion ocupada y tasa de ocupacion 18593 63,6
Poblacion desocupada y tasa de desempleo 814 4,2

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de la Encuesta nacional de hogares sobre medicion de nivel de vida, 2005.

El incremento del empleo desafortunadamente no indica una mejaiacatidad. De hecho, la
generacion de empleo provino esencialmente del trabajo no asalaasal@l Bfio 2005, alrededor del
51% de la poblacién ocupada de 18 afios y mas era asalariada § 848 smpleaba. Cerca de siete de
cada diez empleos se genera dentro del sector informal de la economia.
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La importante proporcion de trabajo no asalariado observada eragliaarse traduce en una
escasa cobertura de la proteccion social en salud y pensiones. Paoa2€l08fi como se sefald,
solamente el 18.5 de la poblacion ocupada de 18 afios y mas cotifldB&.aAdemas, cabe destacar
gue 44% de la poblacién ocupada dentro del sector formal de langieono cuenta con acceso a la
seguridad social.

CUADRO V.12
NICARAGUA: CARACTERISTICAS DE LA POBLACION OCUPADA DE 18 ANOS Y MAS, 2005
(En porcentajes)

Porcentaje
Por tipo de insercion
Trabajadores publicos 7,7
Trabajadores del sector privado, lucrativo y no lucrativo 34,8
Jornaleros o peones 8,5
Trabajador familiar no remunerado 10,1
Empresario o patron 5,0
Trabajador por cuenta propia 33,8
Por sector econémico
Formal 31,7
Informal 68,3
Acceso a la seguridad social
Poblacion ocupada 18,5
Ocupados formales 56,1
Ocupados informales 1,0
Por rama de actividad econémica
Agricultura, ganaderia, caza, silvicultura 'y pesca 35,6
Comercio 19,0
Industrias manufactureras 14,1
Servicios comunales, sociales y personales 9,6
Hogares privados con servicio doméstico 4,7
Construccion 4,2
Transporte, almacenamiento y comunicaciones 34
Administracién publica y defensa 2,9
Hoteles y restaurantes 2,8
Actividades inmobiliarias, empresariales y de alquiler 2,1
Otros 1,6

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de la Encuesta nacional de hogares sobre
medicién de nivel de vida, 2005.

En resumen, la dinamica del mercado laboral y del crecimiento econdicacagliense incidiran
en la cobertura futura de la seguridad social en salud y pensmaetgando un entorno laboral
caracterizado por:

a) Un crecimiento economico insuficiente para atender el crecimiento ndtudal oferta de
trabajo de la fuerza laboral, provocando que un numero significae personas no
encuentre puestos de trabajo y por ende sean desempleados o sulbsmpleadando
excluidos de la proteccién social en salud y pensiones.

b) Un crecimiento econdmico incapaz de generar puestos de trabajo decentesestorl
asalariado, que genera empleo en el sector de trabajadores independiantégres no
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remunerados, con muy bajos niveles de ingreso y productiwidaduye a amplios sectores
de la proteccion social.

c) La precarizacion del mercado laboral se traduce en un severo cuellelie daicapacidad
estructural para aumentar la cobertura a la seguridad social dddeifmlmcupada. La baja
cobertura (18,5% de la poblacion ocupada mayor de edad) se dagtnaen la elevada
exclusion de los trabajadores informales (99% de cobertura} deteficios de la seguridad
social, como en la aun baja cobertura de los propios trabajadoresds (56,1%).

3. Tendencias demograficas recientes: riesgos y opo  rtunidades
para ampliar la cobertura de la proteccion sociale  nlasaludy
en pensiones %

Los sistemas de pensiones publicos de todo el mestda bajo una creciente presion financiera, geequ
muchos paises, a medida que envejece la poblatidmenta el nimero de pensionados con relacion al
numero de trabajadores; como consecuencia, eltditos sistemas de pensiones se amplia a mgadéda
las prestaciones superan las aportaciones. Ehpagscapa a esta presion ya que, a pesar de poseer
contexto demogréfico favorable que perdurara tedpei algunas décadas con tasas de natalidaddbajas
decrecientes, su poblacidn envejecera rapida ydarablemente en los proximos decenios.

Por otra parte, el bono demogréfico puede ayudar en los pdfias a disminuir los costos
individuales de la seguridad social en salud y pensiones ya laga mayor cobertura. Esto, ademas,
permitiria generar oportunidades para mejorar la sostenibilidadcfera de los sistemas previsionales,
auln en un contexto de gradual envejecimiento de la poblacion.

En cuanto a las tendencias pasadas y futurasacaler que en 1980 la poblacion de Nicaragua era
de tres millones 257 mil habitantes (0,89% de lalgmidn total de la region); 47,5% eran menore&ile
afnos, 43,6% tenian entre 15 y 49 afios, 6,3% ebtye68 afios y 2,7% de 65 afios y mas. Para el dfyy 20
las proyecciones sefialan que la poblacion alcatzai&®8 millones de habitantes (0,98% de la pdadotac
total de la region) y la piramide poblacional masircambios importantes; 34,6% de jovenes meneres d
15 afios, 53% de 15 a 49 afios, 8,1% de 50 a 64/afi8% de mayores de 65 afios de edad. Sin embargo,
para el afio 2050, cuando su poblacién alcancectos millones de habitantes, el peso de la poblatgon
65 afios y mas, aumentara significativamente, ladcsiazar el 14,2% del total de la poblacion.

Estos cambios estan relacionados con las variaciones que van tamegldiempo las tasas de
fecundidad, natalidad y de mortalidad. De hecho, se parte de tasaslidad y de mortalidad bastante
elevadas (53,7 y 22,7 entre 1950-1955) y su descenso es namdendel pronunciado en el tiempo,
sobre todo de la tasa de natalidad que, como se mira en el grdicpdra el periodo 2005-2010 baja a
24,9 por 1.000 habitantes. La caida de la tasa de mortalidacbasetigs pronunciada, y se estabiliza
en el orden del 4,7 por mil habitantes a partir del afio 2005.

% La informacién de esta seccién proviene de: @R87b); CEPAL (2008) y CEPAL (2007).
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GRAFICO IV.1
NICARAGUA: ESTRUCTURA DE LA POBLACION POR EDAD, 195 0-2050
(En porcentajes)

1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050

B 0-14 afios W 15-64 afios 65y més afios

Fuente: CEPAL, Anuario estadistico 2007, Series sociales, poblacion.

GRAFICO IV.2
NICARAGUA: NATALIDAD Y MORTALIDAD, 1950-2050
(Por cada mil habitantes)
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1965-1970
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2010-2015
2015-2020
2020-2025
2025-2030
2030-2035
2035-2040
2040-2045
2045-2050

=== Tasa bruta de natalidad =—#Tasa bruta de mortalidad

Fuente: CEPAL, Anuario estadistico 2007, Series sociales, poblacion.

El descenso de la tasa de mortalidad conducir4 a un aumento dedazspervida al nacer para
la poblacion total, que en el 2010, serd de 74,5 afios y en5@l &0 cerca de 78,3 afios. Estas
evoluciones determinan que dentro de la clasificacién de la transieidografic¥® que realiza

% Se define la transicién demografica como un @oahrante el cual se pasa de una dindmica dechegjomiento de la poblacion,
con altos niveles de mortalidad y fecundidad, a también de bajo crecimiento, pero con mortaligléetundidad reducidas; en el
estadio intermedio se observan elevadas tasasnEném de la poblacion como resultado del desfasse ks inicios del descenso de
la mortalidad y de la fecundidad.
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CELADE-CEPAL, Nicaragua aparezca entre los paises de transicion mdiceoglena, es decir, con
una fecundidad intermedia y una mortalidad también intermedia.

Dado que posee una estructura de poblacién joven, la tasa de demdhdiesdiende
progresivamente y su valor minimo alcanza en el afio 2035 (49Htiendo en 1990 de un valor
elevado del 96,6%, con un descenso pronunciado en el 20086§8018as fuerte en el 2010 (63,6%).
Este periodo en que la proporcion de personas en edades poterteigiodactivas crece de manera
sostenida en relacién con la de personas en edades potencialmentasirsctdnoce como “bono
demogréfico”. En Nicaragua, el bono demografico se inicia en el g0ig§a hasta el 2050, con una
duracion de 35 afios.

GRAFICO IV.3
NICARAGUA: RELACION DE DEPENDENCIA Y ESPERANZA DE V IDA, 1950-2050
(En porcentajes y afios)
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100 -
80 -

60 -
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==& Relacién de dependencia === Esperanza de vida

Fuente: CEPAL, Anuario estadistico 2007, Series sociales, poblacion.

Las tendencias demograficas sefialadas anteriormente repercutiran sobssstdmas de
proteccion social en salud y pensiones, definiendo los sigsiestenarios futuros:

a) Un aumento significativo del nimero de personas de 65 afids yhmmbres y mujeres), que
requeriran de un ingreso digno para vivir su vejez luego de bhpbeado al pais en su etapa
productiva: de 183.816 personas en el afio 2000 a 250.47%B0 2010 y a un millébn 137
mil en el afio 2050, multiplicandose por cuatro.

b) Una caida en la tasa de sostenimiento (es decir, entre el nUmero uladsegotizantes
(declinante) y el creciente nimero de pensionados), por lo queng&ibuciones de cada
cotizante deberan ser superiores a las actuales para financiar lasgeedsian nimero cada
vez mayor de pasivos o jubilados.

c) Dado el aumento de la esperanza de vida, un mayor volumen de rquanscgender un
mayor nimero de afios de pago de pensiones.

d) Dado que aumenta la razdn de dependencia de laganbde 60 afios y mas sobre la poblacion
en edad productiva (20 a 59 afos), el gasto dégmerssdebera aumentar significativamente.

67 La relacién de dependencia vincula a la poblaeibredades potencialmente inactivas (menores @éid$y personas de 60 afios y
mas, en el numerador) con la poblacion en edadesgialmente activas (entre 15 y 59 afios, en eddarador) y es un importante
indicador para medir los posibles efectos de loshias demogréaficos en el desarrollo socioeconémico.
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e) Un bono demografico que debe ser aprovechado para confrontadesadi®s financieros
del sistema de pensiones, pero que ademas debe apoyar la exparsibertiga de la
seguridad social en salud, disminuyendo las primas indié@dual mismo tiempo que se
procura universalidad en la cobertura.

d)  Perfil y tendencias epidemiolégicas ~ ©®

Como se ha podido constatar en el apartado anterior, Nicaragtexeaaia de su vecino Honduras y de

Guatemala, esta ya en una etapa mas avanzada de la transicién demogrédisa.deanatalidad y

fecundidad han tendido a caer, sobre todo en las ciudades, dosafitinios 15 afios. Sin embargo, la

pobreza y la dispersién territorial en el campo contribuyen aemainaltas tasas de mortalidad infantil y

de mortalidad materna. Esto se ve reforzado por factores ambiepgatesjlarmente asociados con la

mala calidad de la vivienda y el limitado acceso a agua potable yasstetacuados de eliminacién de
excretas en muchas zonas rurales y algunas urbanas.

CUADRO V.13

NICARAGUA: PRINCIPALES CAUSAS DE ENFERMEDAD CON ATE NCION AMBULATORIA, 2001
(En porcentajes)

) Sistema
Ciertas .
enfer- . Siste- . Piely — osteo- 0 Trau- Otras  Enfer-
Sistema Sistema del muscu- Otros mas y meda-
meda- i la- digesti-  tejido lar ma siste- causas S gesno
des - respira- 9 ! ry genito- meda- o
B ; torio ) VO subcu-  tejido P mas exter- clasifi-
infeccio- torio . ) urinario des
taneo  conjun- nas cadas
sas )
tivo
Total 13,2 4,2 38,2 3,9 2,2 4,5 8 13,9 2,8 5,6 3,5
Por sexo
Hombres 15,5 2 41,4 3,4 2,8 3,2 53 14,1 4 4,7 3,5
Mujeres 11,5 5,8 35,9 4,3 1,7 55 10 13,7 2 6,2 3,4
Por area
Urbano 11,9 51 39,9 4,4 2 4,3 8,5 11 3 59 4,1
Rural 15,2 2,9 35,5 3,1 2,3 4,9 7,3 18,5 2,6 51 2,4
En la
nifiez 21,5 0,1 47,5 0,9 2,7 0,1 15 171 1,8 2,7 4,1

Fuente: Encuesta nicaragiiense de demografia y salud 2001.

La morbilidad se caracteriza por el predominio de enfermedades mspirgue afecta a mas del
35% de la poblacién, seguidas por enfermedades diarreicas agudasrgciente prevalencia de
enfermedades coronarias. Este perfil epidemiolégico revela en paxietalida pobreza, pero también
la transicion demogréfica que experimenta el pais.

La desnutricion afecta a casi un 20% de los nifi@nanes de cinco afios, con mucho
mayor prevalencia en zonas rurales, y casi excémente concentrado en los primeros dos
quintiles de la poblacion.

Las mujeres se enfrentan a situaciones de violencia graves. C&8bude3as mujeres entre 15y
49 afios han sufrido agresiones o0 abusos por parte de su pardj@s Ultimos cinco afios se ha
registrado un incremento en actos de violencia sexual y de hmsieid contra de mujeres. La tasa de
homicidios general, aunque creciente, dista mucho de los nivedssrafiortados en paises vecinos
como Honduras y El Salvador.

% La informacién de esta seccién proviene de: @R87b); CEPAL (2008); y CEPAL (2007).
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CUADRO V.14
NICARAGUA: PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD INFANTI L, 2003

Grupo de edad Causa

Trastornos respiratorios del recién nacido
Sepsis del recién nacido
) ) Asfixia

Nifios y nifias menores de un afo
Neumonia
Malformaciones congénitas
Enfermedades infecciosas intestinales
Neumonias

Nifios y nifias de uno a cuatro afios
Enfermedades infecciosas intestinales

Fuente: OPS (2007b). Salud en las Américas, Capitulo Nicaragua.

La prevalencia del VIH y otras enfermedades de transmision sexddtdsamente baja (menos
del 1% de la poblacion adulta). Sin embargo, las enfermedadesitidas por vectores (sobretodo
dengue y malaria) tienden a tener una mayor prevalencia duranténuss @fios, afectadas sobre todo
por las condiciones climaticas y la debilidad de la respuesta amleli@ atencién primario.

En cuanto a las tendencias en salud, se ha experimentado leves prejosasitimos afios. La
tasa de mortalidad infantil disminuyé de manera modesta, obdesgnn comportamiento similar en
las zonas urbanas y rurales, y en la mayor parte de departamentesdepcion de Ledn y la Region
Auténoma Atlantico Norte).

Un comportamiento mas estimulante tienen los indicadores detdgsény en franca mejoria,
particularmente en las zonas rurales. La desnutricion crénica pariemte ha experimentado
tendencias positivas en los ultimos 10 afios, cayendo casi%ird@€ante el periodo. Debido a esto,
CEPAL (2008) ha clasificado a Nicaragua como uno de los paisésoitdencia media de desnutricion
cronica, haciendo notar que tanto Nicaragua como Haiti lograranagsres tasas de reduccion de la
desnutricion entre periodos de encuestas nacionales.

La mortalidad materna, por el contrario, parece enfrentar un estantamidasta un ligero
deterioro durante los Ultimos 15 afios. La situacion ecpbatinente alarmante en departamentos como
Jinotega, las regiones autonomas del Atlantico y el departamenterizo de Rio San Juan, donde la
mortalidad materna duplica o triplica el promedio nacional.

En cuanto a las causas de mortalidad general, estas reflejan una dengitea una transicion
epidemioldgica, con altas tasas de mortalidad producto de enfermedadiesasculares, asi como el
crecimiento significativo en las muertes vinculadas con la dialietés comportamiento es congruente
también con la transicion demografica sefialada en el apartado anterior.

Respecto al perfil epidemioldgico planteado, en el futuro eldedisra orientar prioritariamente
esfuerzos en las siguientes areas:

a) Reducir de manera significativa la mortalidad materna, procuramds@lo tiempo sostener
la tendencia a la disminucién en la mortalidad infantil y en lawtdsion. Esto implica una
accion decidida por mejorar el seguimiento de los embarazos y partas zonas rurales
dispersas, particularmente en las regiones atlanticas y frontaszasmo cerrar las brechas
prevalecientes entre las tasas de mortalidad y morbilidad de lesdesjdy las que se
experimentan en el campo.

b) Encarar la transicién epidemioldgica y demogréfica que experimentai| grocurando
fortalecer los niveles de atencién secundaria y terciaria para podesplaesta a los perfiles
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epidemioldgicos de una poblacion cada vez menos joven y con usiaifmarpidemioldgica
en marcha.

c) Por ultimo, es importante reducir la violencia contra las resjey fortalecer la atencion
integral a sus problemas de salud en el nivel primario, incamgo protocolos de prevencion
y atencion a victimas de violencia intrafamiliar y violencia basadgteero.

CUADRO V.15
NICARAGUA: MORTALIDAD INFANTIL Y EN LA NINEZ; 1998, 2001 Y 2006-2007
(Por mil nacidos vivos)

Mortalidad infantil (1qo) Mortalidad en la nifiez (sqo)
2006- 2006-
1998 2001 2007 1998 2001 2007
Total 45 35 33 56 45 41
Area
Urbano 28 29 34 35
Rural 43 37 55 47
Departamento
Nuevo Segovia 47 28 53 38
Jinoteca 40 36 66 50
Madriz 39 33 57 43
Esteli 24 23 29 26
Chinandega 49 28 53 34
Leo6n 19 24 27 27
Matagalpa 42 31 52 45
Boaco 20 14 21 34
Managua 22 36 28 40
Masaya 31 25 40 32
Chontales 44 39 53 45
Granada 29 25 35 25
Garazo 47 44 52 45
Rivas 24 14 31 16
Rio San Juan 45 28 49 33
RAAN 47 54 61 70
RAAS 50 38 60 51
Quintiles de Bienestar
Bajo 38 51
Medio-Bajo 38 47
Intermedio 29 33
Medio-Alto 28 34
Alto 25 26

Fuente: Encuesta nicaragiiense de demografia y salud 2001 y 2006-2007.
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CUADRO V.16
NICARAGUA: DESNUTRICION CRONICA Y GLOBAL POR AREA, DEPARTAMENTO Y

QUINTILES DE BIENESTAR; 1998, 2001 Y 2006-2007
(En porcentajes)

Desnutricién crénica Desnutricién global
2006- 2006-
1998 2001 2007 1998 2001 2007
Total 24,9 20,2 16,9 12,2 9,6 6,9
Area
Urbano 12 10,6 6,1 4,8
Rural 28,8 22,7 13,2 8,9
Departamento
Nuevo Segovia 21,3 20,8 9,2 9,2
Jinoteca 36,7 32,6 19,4 15,4
Madriz 35,2 29,7 16,5 7,3
Esteli 131 11 5,8 4
Chinandega 20,1 16,7 10,3 6,9
Ledn 131 10,4 6,3 4,7
Matagalpa 28,9 26,2 13,4 8,9
Boaco 23 10,9 11,4 6,8
Managua 8,2 10,6 5,3 55
Masaya 18,2 14,4 8,5 4,1
Chontales 14,9 13,5 6,2 4,2
Granada 135 8,6 7,6 34
Garazo 15,3 10 7,3 4,1
Rivas 14,4 5,9 8,8 6,5
Rio San Juan 17,1 17 5,7 54
RAAN 34,8 24,2 13,8 9,4
RAAS 22,7 13,1 7,8 3,7
Quintiles de Bienestar
Bajo n.d. 28 n.d. 11,3
Medio-Bajo n.d. 18,5 n.d. 7
Intermedio n.d. 13,6 n.d. 6,9
Medio-Alto n.d. 7,5 n.d. 2,3
Alto n.d. 4,5 n.d. 2,2

Fuente: Encuesta nicaragiiense de demografia y salud 2001 y 2006-2007.
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CUADRO IV.17
NICARAGUA: MORTALIDAD MATERNA, EVOLUCION Y POR DEPA RTAMENTO, 2003
(Por cien mil nacidos vivos)

Tasa
Evolucion
1992 91
2001 107
2004 89
2005 121
Por departamento (2003)

Nuevo Segovia 45
Jinotega 285
Madriz 38
Esteli 24
Chinandega 35
Leodn 30
Matagalpa 104
Boaco 90
Managua 37
Masaya 17
Chontales 107
Granada 86
Garazo 65
Rivas 33
Rio San Juan 322
RAAN 321
RAAS 172

Fuente: PNUD Nicaragua, sobre la base de
informacion del Ministerio de Salud.

CUADRO 1V.18
NICARAGUA: PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL , 1990 Y 2004
(En porcentajes)

1990 2004
Enfermedades isquémicas del corazén 4,1 11,1
Enfermedades cerebrovasculares 57 6,9
Diabetes mellitus 15 6,1
Cirrosis y otras enfermedades del higado 1,4 4,6
Trastornos respiratorios especificos del periodo perinatal 4,9 4,3
Enfermedades del sistema urinario 3 4,1
Enfermedades hipertensivas 11 3,1
Influenza y neumonia 7,5 3
Agresiones (homicidios por arma de fuego y por arma blanca) 1,3 2,9
Causas mal definidas 2,1 1,7
El resto de causas 67,4 52,2
Total 100 100

Fuente: OPS (2007). Salud en las Américas, Capitulo Nicaragua.
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B. Los determinantes institucionales de la baja pro  teccién
social en salud y pensiones

A diferencia de la mayoria de los paises de la region, Nicaraguaposéstema de seguridad social
bastante integrado en términos de organizacion, caracteristica queqeealedde la creacion del INSS
en 1955-57, que fue tardia comparada con la mayoria de los pasegdca Latina que crearon estas
instituciones de seguridad social desde los afios veinteo&tgar de extension evoluciond de forma
tipica: los primeros grupos en poseer un sistema de jubilaci@pendiente fueron los empleados del
magisterio, los ferroviarios, la banca, la guardia nacional griggleados publicos de la zona urbana de
Managua. Una vez creado el INSS, éste cubrié a los trabajadoresoprimada zona urbana de
Managua, luego la zona suburbana, gradualmente a otros departameptws Ultimo, a ciertos
trabajadores agricolas.

1. El sistema previsional nicaraguense: régimen de pensiones,
beneficios, requisitos y financiamiento

Habiendo revisado las principales limitaciones que imponendasfarmaciones socioeconémicas y
demogréficas a la cobertura del sistema de pensiones, en este capitulalizaran los elementos
institucionales del sistema de pensiones, y se analizara cuan prepstéagdara ampliar la cobertura y
responder adecuadamente a los nuevos desafios y retos. Se analizarlensntos centrales del
sistema: i) el caracter de la reforma que ha sufrido; ii) el dpaégimen previsional en el cual se
sustenta y el modelo de gestion; iii) la cobertura y la fortatletavinculo entre contribuciones y
beneficios; y iv) su fortaleza financiera y la magnitud de lasqures financieras.

a) Contexto historico y reforma
La situacion del sistema de pensiones resulta muy particula.aPgse mediante la ley 340, creadora
del Sistema Nacional de Pensiones en el afio 2000, y la ley ordéaia&c&uperintendencia de pensiones
del afio 2001 (Ley 388) se cambi6 por completo el sistema tergidn a la invalidez, vejez y muerte,
pasando de un modelo de primas escalonadas, a un régimen de capitaligdicidual, este Ultimo
nunca entré en operacion. Esta actualmente vigente el seguro staiiagtiense estipulado por la Ley
organica de la seguridad social (LOSS) de 1982 (decreto 974)prasi el reglamento de la ley de
seguridad social, decreto 975 del 1 de marzo de 1982, que estddleperacion y funcionamiento del
INSS, como la Unica institucion creada para el manejo, administraciinanciamiento de las
prestaciones de invalidez, vejez y muerte.

En los afios noventa, se realizaron varios estudios actuarialgsuestas de cambio y reforma de
diverso calado, entre las que destacan las de la OIT en 1991 Jakodgustamante (Superintendente
del sistema chileno) en 1995, de Rizo y Ledn (actuarios del)lldSBediados del la década de los
noventa, y de un equipo de la Fundacion Friedrich Ebert dlirigpr Carmelo Mesa-Lago en 1997.
Entre estas propuestas, solo la de Rizo y Ledn involucraba @lgpas sistema de capitalizacion
individual administrado por el sector privado, muy simdamodelo chileno de seguridad social. En
1999, el BM y el BID recomendaron a Nicaragua adoptar un sistenmersiones de capitalizacion
individual. Para ello, otorgaron al gobierno un préstamalicammado a la privatizacién de la seguridad
social, con el objeto de facilitar la transicién del reparto paldila capitalizacion privada.

Luego, en el 2000, la ley 340 crea el sistema nacional de pengicees2001 la Ley 388
establece la ley organica de la Superintendencia de pensiones, debidatifieaigas por la Asamblea
Nacional. Ambas leyes sustituyeron el sistema de primas escalalgagesteccion a la invalidez, vejez
y la sobrevivencia, por un régimen de capitalizacion individualegbargo, esta reforma estructural,
era inviable financieramente, pues el gobierno no podia afrontarstl fiscal de la transicion del
sistema publico de reparto al privado de capitalizacion, por B &u enero de 2006 fueron
definitivamente derogadas por la Ley 568.
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Ese mismo mes se aprob6 la Ley 539, nueva ley de seguridad socialarios cambios
paramétricos importantes, entre los cuales destacan el reajuste denssngs conforme a la
devaluacion anual y la concesion de pensiones basicas para los asegueatiabieran cotizado solo
500 semanas. Sin embargo, la vigencia de la Ley 539 fue tamb# fwues fue suspendida por la ley
marco para la estabilidad y gobernabilidad del pais (Ley 558nEro 2007 la Asamblea Nacional la
reformd para prorrogar la ley de seguridad social hasta enerq 20fi8almente fue declarada
inconstitucional y posteriormente derogada.

En septiembre 2008 fue presentado ante la Asamblea Nacional @ttprdg ley de reformas
adicionales a la ley de seguridad social y su reglamento, el caaidat ha sido aprobado, pero que
una vez mas plantea un conjunto de reformas paramétricas cuyos edattgsgue restablecer el
equilibrio financiero, presionan ain mas sobre los gastad8&, afectando la sanidad financiera del
sistema (INIET, 2008). Por otro lado, a nivel internacioNaaragua ratific6 en la Conferencia
internacional del trabajo del 2001 en su 89° reunion, el caréetkr seguridad social como derecho
humano fundamental, al insistir que es muy importante paréemédiar de los trabajadores, de sus
familias y de toda la sociedad; que es un derecho humano fundagnantaistrumento esencial para
crear cohesion social, y de ese modo contribuye a garantizar lecfgz/ $a integracion social.

b)  Tipo de régimen previsional y perfil demografico
La LOSS y su reglamento establecen en materia del modelo de gestodr] sistema previsional
contributivo de Nicaragua se asienta en un régimen financiero basaglaeparto, que en realidad es
todavia de prima media escalonada. El calculo de beneficios se basalégiaande beneficio definido,
y la administracién es publica a cargo del INSS.

La regulacion del sistema esta a cargo del INSS, quien ademas firsdhiajstra, afilia y
concede las prestaciones de vejez, invalidez y muerte. Para el efect® d¢leihSun consejo directivo
gue define las politicas generales de seguridad social y esta integmaddos representantes del
Ejecutivo, quienes ejercen las funciones de Presidente y Vicepreskjenttivo; de los empleadores
(dos miembros con sus suplentes) y, de los trabajadoresn{dis®bros con sus suplentes). Quiza, uno
de los mayores problemas de orden institucional del INSS guechldido en la baja cobertura esta
relacionado con su inflexibilidad y baja capacidad normativa, opanafinanciera para disefiar planes
de aseguramiento alternativos para los diferentes grupos de poblexiasalariada que han ido
apareciendo, de modo que la obligatoriedad de la seguridad saaal ger aplicada de distinta manera
para adaptarse a cada tipo de trabajadores. No ha sabido por tatdosadapas transformaciones y
cambios socioeconémicos y del mercado laboral (incluida la migjacidertando por ejemplo
diferentes niveles o planes en funcién de la capacidad de pagoesomdigrupos con ingresos
precarios); o planes con diferentes coberturas de prestacionesrgnigi requisitos (grupos con
diferentes necesidades). Por tanto, no deberia ser un requisil gfiliado adquiera cobertura para
todos los riesgos, sino solo para 10s riesgos que puesi@eran convenientes de acuerdo con su
capacidad contributiva y con sus expectativas individuales.

En materia de financiamiento, el sistema de pensiones nicaraglidas tiunciona sobre la
base de un régimen de prima media escalonada, aunque en la practita riigpitamente hacia un
régimen de reparto, donde las cotizaciones actuales se utilizan cada yeranésstear las pensiones
actuales y cada vez menos en invertirse para financiar las pensiomes fué los trabajadores
cotizantes, es decir, se sustenta financieramente en las transfereaasaracionales. Efectivamente,
en los ultimos afios, el sistema de pensiones ha acumuladoasegesus flujos de caja han sido
superavitarios. Hay que advertir, sin embargo, que estos sitpegdvdeben a que la poblacién es
relativamente joven y, como consecuencia, la relacidon aportantes/peltsidndavia es alta; es decir,
son superavits temporales. Lo preocupante es que, como ya se anadizéapitulo anterior, el perfil
demogréfico del sistema de pensiones se deteriorara de manera mugci@da en los préximos
decenios. Como resultado del envejecimiento de la poblacion nieasggl la relacion
aportantes/pensionados disminuird enormemente haciendo indestehitégimen de prima media
escalonada actualmente establecido.
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El efecto de un empeoramiento de la razén aportantes/pensionadde baasitificado de una
manera gruesa por el FMI en un documento de andlisis de k®asstle pensiones centroamericanos
(FMI, 2007a), mediante un andlisis de la aritmética basica déstemas de reparto. Como sefiala ese
estudio, en un sistema de reparto puro, los parametros dérpeostenibles deben cumplir con las
siguientes condiciones: r = cX, siendo r = promedio de ladaseeemplazo (la pension promedio
dividida por el salario promedio), ¢ = la tasa de cotizacionzylXrelacion aportantes/ pensionados. A
partir de esta expresion, puede observarse que para Nicaraguse sédlce en promedio de 9,9 en el
2003 a 2,7 en el 2050 (ver tabla siguiente), para mantener Ebegaictual serd preciso aumentar las
tasas de aportacion casi cuatro veces o reducir tres cuartas partegoepromedio de las pensiones.
De los paises centroamericanos analizados por el FMI, Nicaragud sufgmpeoramiento mas
pronunciado entre 2003 y 2050 de la razdn aportantes/pensigngadoganto, mayor es la necesidad de
variar las tasas de aportaciones o las pensiones, para mantendlitgloegatual (mas alta presion
financiera), lo cual plantea serias inquietudes sobre la cobertura. fu

CUADRO IV.19
NICARAGUA: ENVEJECIMIENTO PROYECTADO DE LA POBLACIO N CENTROAMERICANA
RELACION ENTRE LA POBLACION DE 20-59 ANOS DE EDAD Y LA POBLACION
DE 60 ANOS DE EDAD O MAYOR, 2003-2050

Paises 2003 2010 2020 2030 2040 2050
Costa Rica 6,6 5,9 4,3 3,1 2,5 2,0
Guatemala 8,1 8,1 7,6 6,3 4,8 3,6
Honduras 8,6 8,4 7,3 5,8 4,5 3,4
Nicaragua 9,9 9,7 7,7 5,6 3,9 2,7
Panama 5,8 5,2 4,3 3,3 2,7 2,4

Promedio 7,8 7,5 6,2 4,8 3,7 2,8

Fuente: FMI, América Central: Crecimiento econémico e integracion; Ocasional paper 257.

Esta situacion evidencia los grandes desafios del sistema denpsntnto en materia de
cobertura futura, como de presion financiera, frente al efecto dempeoramiento de la razoén
aportantes/pensionados, por cambios en el perfil demogréaficactidl régimen de prima media
escalonada establecido, relacionado con los niveles de reservas acsmukmhiira serios
inconvenientes en materia de cobertura futura y tendra presioaesidias muy fuertes que llevaran a
adoptar un proceso progresivo y sostenido de modificacionameticas significativas que permitan
lograr el equilibrio financiero bajo ese nuevo perfil demografjcasi garantizar su sostenibilidad en el
tiempo. En la actualidad, el sistema de pensiones no esta preparadibsorber ese efecto, por lo que
es indispensable que se empiece a caminar en esa direccion.

C) Vinculo entre contribuciones y beneficios
El vinculo entre contribuciones y beneficios es un elemento cearirdd blsqueda del equilibrio
financiero de los sistemas de pensiones. Se pueden consideréipdsedeneficios del sistema:
pensiones otorgadas por invalidez, pensiones por vejez y pemgon muerte para los afiliados y
beneficiarios del INSS, conocidas por las siglas IVM, sieada@é vejez las mas significativas y las que
se abordan aqui con detenimiento.

El cuadro siguiente describe con detalle los beneficios y rexpidst esos tres tipos de pensiones.
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CUADRO 1V.20
NICARAGUA: BENEFICIOS Y REQUISITOS VIGENTES DEL SIS TEMA DE PENSIONES

Vejez

Invalidez

Muerte

Beneficiarios

Asegurado de mas de 60 afios de
edad

Asegurado que, a consecuencia de
una enfermedad de origen no
profesional, se halle incapacitado
como minimo en un 50% para
procurarse la remuneracion
habitual.

Se reconocen dos grados de
invalidez, total (remuneracién

menor del 33% de la que percibe
habitualmente) y parcial
(remuneracion

entre el 33 y 50% de la que
percibe habitualmente).

Son beneficiarios de la
pensién de viudez, la
esposa o compafiera, el
esposo 0 comparfiero
invélido que hubiere
dependido
econémicamente del
causante.

Son beneficiarios de la
pensién de orfandad por
deceso de la madre o el
padre, los hijos menores
de los asegurados, por lo
menos hasta cumplir los

15 afios de edad,
prorrogables en las
situaciones que sefiale el

Reglamento respectivo.

Prestaciones

a) Pension mensual vitalicia.
b) Asignaciones familiares.

¢) Servicio para la readaptacion del
anciano.

d) Ayuda asistencial al anciano que
necesite de la asistencia constante
de otra persona.

a) Pension de Invalidez total o
parcial.

b) Asignaciones Familiares.

c) Servicio de readaptacion
profesional.

d) Servicio de colocacién en
actividades remuneradas de los
invalidos, en coordinacién con las
dependencias correspondientes
del Ministerio del Trabajo.

e) El suministro, mantenimiento y
renovacion de aparatos de proétesis
y de ortopedia que fueren
necesarios.

a) Ayuda para los gastos
inmediatos relacionados
con el funeral del
asegurado fallecido.

b) Pensién de viudez.
¢) Pensién de Orfandad.

d) Pensién a otros
sobrevivientes
dependientes.

Condiciones
de acceso

La edad minima de retiro no podra
exceder de 60 afos, pudiendo ser
disminuida en casos de haber
desempefiado el trabajador labores
que signifiquen un acentuado
desgaste fisico o mental. Para tener
derecho a la pension de vejez se
requiere, ademas, acreditar un
periodo no menor de 15 afios como
asegurado activo. Sin embargo,
podran concederse pensiones
reducidas no menores del 40% del
salario prescrito para aquellos
casos en que habiendo el
asegurado cumplido la edad de
retiro, no haya cumplido el periodo
de calificacion, siempre que
acredite como minimo absoluto
cinco afios de pago de
cotizaciones.

Asegurado no mayor de 60 afos
que sea declarado invalido y

que haya cotizado 150 semanas
dentro de los dltimos seis afios
que precedan a la fecha de la
causa que dio origen a la invalidez,
o haya acreditado el periodo de
calificaciones prescrito para la
vejez.

Fallecimiento del
asegurado

La pension de viudez se
extingue cuando
contraiga matrimonio,
viva en concubinato o
lleve vida notoriamente
deshonesta. La viuda
gue contrae matrimonio
tiene derecho a recibir 12
mensualidades de la
pension que esta
recibiendo.
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CUADRO 1V.20 (conclusion)

Montos de
pension

Para el célculo de la pension de
vejez, la remuneracion base
mensual de un asegurado sera el
promedio que resulte de dividir
entre 250 la suma de los promedios
de las 250 Ultimas semanas
cotizadas o de las 250 anteriores a
aquellas, segun resulte mejor al
asegurado, y multiplicar el cociente
por el factor 4 1/13. Para estos
efectos las semanas subsidiadas se
consideraran cotizadas.

Sin embargo, los asegurados que
acrediten més de 1,000
cotizaciones semanales y menos
de 1,250, la remuneracion base
mensual sera el promedio de las
200 ultimas semanas cotizadas y si
ha cotizado 1250 o mas semanas
sera el promedio de las 150 ultimas
semanas. Lo establecido en este
parrafo se aplicard siempre que
beneficie al asegurado.

Para el célculo de la pension, la
remuneracién base mensual sera
igual al promedio que resulte de
dividir entre 150 la suma de los
promedios semanales que
corresponda a las 150 ultimas
semanas cotizadas y multiplicar el
cociente por el factor 4 1/3. Para
este efecto, las semanas
subsidiadas comprendidas dentro
del periodo de calificacion se
consideraran como cotizadas. La
pension mensual de invalidez
parcial sera igual a la mitad de la
total.

Viudez: pensiéon
equivalente al 50% de la
que percibia el causante

o de la que éste

percibiria por invalidez
total si hubiere cumplido
con el requisito de
cotizaciones para tener
derecho a ella sin incluir
las asignaciones
familiares.

Orfandad: 25% de la
pensién que percibia el
causante o de la que
éste percibiria por
invalidez total si hubiere
cumplido él requisito de
cotizaciones para tener
derecho a ella, sin incluir
las asignaciones
familiares.

Ascendientes y otros
dependientes: mayores
de 60 afios de edad o
invalidos de cualquier
edad que demuestren
haber dependido
econémicamente del
asegurado al momento
de su fallecimiento.

Fuente: LOSS de 1982 (decreto 974) y Reglamento de la Ley de Seguridad Social, decreto 975 del 1 de marzo de 1982.

En materia de vejez, dos criterios norman el nivel cuantitativa geestacion o la relevancia de
la pensién por vejez concedida por el sistema nicaragiiense: i) mlgrdmedio de la base mensual es
inferior al doble del salario minimo vigente, se aplica el 45 0591% sobre la remuneracién base
mensual; y, ii) cuando el promedio de la base mensual es sugatalle del salario minimo vigente, se
aplica el 40% mas 1,365% sobre la remuneracion base mensual. @haavbs, al asegurado que haya
cotizado mas de 750 semanas y con 60 afios de edad continle traldajaedd reconocido el 1%
adicional hasta que cumpla los 65 afios de edad. La remuneraciondvesginsera el promedio que
resulte de dividir entre 250 la suma de los promedios déltiosos salarios cotizados, y aplicado el
factor 4 1/3.

Los principales requisitos actuales para beneficiarse de la jubilaciéoeder a la prestacion por
vejez estan dados por: i) el nimero minimo de semanas de coibtriexigidas; vy, ii) la edad de retiro,
tanto para un retiro normal como para uno temprano. En efegbogeslen jubilar los hombres y mujeres
que hayan cumplido los 60 afios de edad, y que tengan 750 sewt@atas. En los maestros y de los
mineros, la edad es de 55 afios. Sin embargo, podran concederseegeresiucidas no menores del
40% del salario prescrito para aquellos casos en que habiendowbdsegumplido la edad de retiro,
no haya cumplido el periodo de calificacién, siempre que acredite mdnimo absoluto cinco afios de
pago de cotizaciones.

El estudio antes sefalado del Fondo Monetarioniatésnal (FMI, 2007a), realizado en el afio 2007,
compara también los principales parametros de sogrey gastos de los sistemas de pensiones
centroamericanos con otras regiones del mundoteigen ese momento y concluye que en buena pdoe de
paises de América Central, incluida Nicaragua,tdaas de aportacion (ingresos) son bastante bajas e
comparaciéon con otros paises. Por ejemplo, en Aaégtina, mientras a esa fecha (2007), el promedio
regional estaba alrededor del 15%, en Nicaragua, IV en cualquier régimen, era de tan solo 5,5%,
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resultando casi la tercera parte. Es importantggareque actualmente la tasa de contribuciongensiones
en Nicaragua aumento y es del 10%, de los cua#8s ebntribuye el trabajador y 6% el patrono.

Respecto a las pensiones (gastos), el mismo estudio del éfiMdlagjue el nivel promedio de la
region por su parte es comparable con el promedio internacigredaade que las tasas de aportacion y
las edades de jubilacién son relativamente bajas. En los sistentammemnicanos de prestaciones
definidas, el promedio de las pensiones de tercera edad oscilab@7een2@ 38% (Honduras) y 86%
(Panamd) del ingreso promedio, pero Nicaragua alcanzaba entonces sieb@h el segundo més alto
luego de Panama (ver tabla siguiente). Estos niveles, segun, eddFvsimilares al promedio de 57% de
los paises de la Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo riicos6(OCDE). La pension
minima de Nicaragua también era una de las méas elevadas de Centroamérica.

CUADRO V.21
NICARAGUA: PROPORCION DE PENSIONES RESPECTO DEL SAL ARIO BASE
(En porcentajes)

Paises Pension Media  Pension Minima
Costa Rica 48 19
Guatemala 44 22
Honduras 38 Ninguna
Nicaragua 59 32
Panama 86 41

Promedio OCDE 57 n/d

Fuente: Fondo Monetario Internacional, América Central: Crecimiento
econdmico e integracion; ocasional paper 257, Washington 2007.

Otro elemento que resulta central para el vinculo entre contrilescignbeneficios es el
establecimiento de un monto maximo del salario o ingreso messbat el cual se cobran las
contribuciones o techo de ingreso cotizable. Cuando ese techo dsmjouias contribuciones que se
cobran resultan muy bajas y las personas de medianos y elevadesosnno contribuyen a la
solidaridad del sistema de reparto, pues solo se cobran laibwcioties sobre ese monto maximo; por
ende los beneficios y prestaciones tenderdn también a ser muy ljosentrados. Por ello, resulta
recomendable la eliminacion de los techos de ingreso cotizable.cksoelpor ejemplo, de Honduras,
donde el techo es de apenas 4.800 lempiras mensuales —equivaléntiias mensuales— que incide
negativamente sobre la sostenibilidad financiera del sistema.

Pero en Nicaragua actualmente ese techo —de IbEddhas mensuales, equivalente a 2.250 ddlares—
es relativamente elevado y méas bien suele condymiocesos de evasion y subdeclaracion de ingfdsos.
obstante, el sistema tiene un vinculo muy débikertintribuciones y beneficios. Por tanto, la etira de
contribuciones y beneficios amerita ser revisada @strechar sus nexos, corregir las inequidageepgrarla
financieramente para enfrentar el nuevo perfil dgéfao de los préximos decenios.

d)  Sanidad financiera y magnitud de las presiones financieras
El financiamiento actual del sistema de pensiones descansa esencialmstea@mtribuciones que
realizan los trabajadores y empleadores y en la rentabilidad dedasiones financieras percibidas por
las reservas acumuladas por el INSS. En efecto, como se miraadalaiguiente, los ingresos estan
determinados en su mayor parte por las contribuciones patrdabl@sles y del estado que se cobran
sobre un salario imponible, pero existen otros ingresosargkes, provenientes esencialmente de la
rentabilidad de las inversiones financieras que se realizan condasmset®cnicas acumuladas.
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CUADRO 1V.22

NICARAGUA: INSS, INGRESOS, GASTOS Y SALDO OPERATIVO , 2005-2007
(Millones de cérdobas)

2005 2006 2007

Ingresos
Cotizaciones 336279 414871 492456
Ingresos financieros 285 04 37854 752 65
Otros ingresos 910 8 26 823
Total ingresos 365693 453551 568544
Egresos
Prestaciones econémicas 161652 192969 222843
Servicios de salud 84142 103164 125049
Otras prestaciones 46 49 7709 174 16
Gastos administrativos 249 00 30071 326 07
Gastos de capital 10 86 1315 16 05
Total egresos 276429 335228 399568
Saldo operativo 89264 118323 169024
Empleados 1176 1208 1543
Asegurados activos 395885 439002 476099
Empleados por mil asegurados activos 29 27 32

Fuente: Instituto nicaragiiense de seguridad social, Memoria anual 2007, marzo 2008.

En cuanto a los gastos, la mayor parte esta relacionada con eleppogsi@dciones o pensiones
econdémicas para los jubilados y pensionados. Adicionalmente &samastos en salud, los
administrativos y los relacionados con el otorgamiento de esédig consumo y de vivienda a los
afiliados. El nimero de personal operativo y administratoroagegurado activo gira alrededor del tres
por mil, cercano a los estandares internacionales.

Como se observa en el cuadro IV.22, en los Ultimos tres efid$SS registrd un superavit
operativo, que en 2007 representd el 34% de las contribuciecesdadas. El monto de las reservas
actuariales constituidas a octubre 2008 fue de 9,5 mil milldae®rdobas, con un aumento de 2.5 mil
millones en los Ultimos dos afos y se tiene una meta del iillohes para el 2011.

Si bien se han realizado recientemente proyecciones actuariales, ncsifile poceder a esa
informacion. Tanto el estudio actuarial realizado en febrero de @608 OIT a cargo de Sergio
Velasco, como el estudio realizado por el actuario Fernando Too(eesla las tendencias a 50 afios),
en tanto estudio independiente solicitado por el FMI en razdaifelencias con el estudio de OIT, no
fueron posibles de acceder.

Un estudio anterior, realizado por la Fundacién Friedrich Eberl afio 1997 y dirigido por
Carmelo Mesa Lago (Fundacion Friedrich Ebert, 1997), estableeidaqtasa de contribucion de
equilibrio del IVM debia ajustarse inmediatamente y deberia segradsrdel 7,7% en 1995, del 10,6%
en el 2010 y del 12,5% en el 2020. Recomendaba en 1997 que€ldestpuema de prima escalonada,
ésta deberia incrementarse en forma inmediata para evitar una redudaiéesdeva en términos reales,
la cual, de lo contrario, seria consumida en el corto o mediamo. @n el afio 2020 el costo seria 1.8
veces el de 1995, requiriendo una prima de 12,5% sobre lassalar
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Debido a que el Reglamento General del INSS define como sistetinamgdmiento el de prima
escalonada, el mismo estudio realiz6 una simulacion de las priet@sanias para garantizar el
equilibrio financiero durante tres periodos, con tres escerggiosndimiento real de la reserva (3%, 4%
y 5% en términos reales). Segun el estudio, para el primer est@@H 2004, se requeriria fijar una
prima de entre 8% y 8,4%, dependiendo de la tasa de rentab#éidadederva que se alcance. La prima
aumentaria entre 10,2% y 10,5% para el segundo escalén (20052@htre 11,3% y 11,8% para el
tercer escalon (2015-2020). Recordemos que la tasa vigente paresid®l 10%, es decir esta en el
rango recomendado por los estudios actuariales de esa época (L&89Tabria sin embargo que
confrontar con los estudios actuariales mas recientes.

En resumen, se podria concluir que el sistema de pensiones réceeggi bien actualmente no
tiene problemas serios de financiamiento, presenta sintomas ligdadeprtiertos cuellos de botella para
enfrentar adecuadamente los desafios presentes de cobertura y adlidaritel envejecimiento
progresivo de la poblacion, entre los cuales cabe destacar:

a) Una alta vulnerabilidad del actual régimen de prima media escalonadel anievo perfil
demografico que cambiara rapidamente en los proximos decenios.

b) Los beneficios generosos evidencian un vinculo poco consistetnée camtribuciones y
beneficios respecto a los parametros internacionales.

c) Una tendencia financiera del INSS a generar, en el mediano y largo pléicit,
presionando severamente sobre las finanzas publicas del Estado eguisbrio
macroeconomico, al convertirse en una seria carga fiscal, dado el intrgregresivo del
pasivo actuarial.

2. El sistema de proteccion social de la salud: mod  elos de
gestion y esquemas de financiamiento

En este apartado se analizar4 como las actuales condiciones instiéscitrialistema de salud impiden
un incremento de coberturas basadas en los principios de unilasablidaridad y eficiencia. En una
primera seccion se analiza el contexto historico y las reformasaet,spara luego revisar la situacion
actual del sistema. En esa revision, cinco elementos institucicagadescen como aspectos que han
impedido el incremento de las coberturas en salud: i) la debdieladINSA para ejercer su rol rector;
i) la insuficiencia de recursos publicos para el financiamienta delud; iii) la ausencia de un paquete
de beneficios basicos para universalizar los servicios de saludind inadecuada distribucion y
utilizacion de los recursos humanos con que cuenta el sistemadteysal) un desaprovechamiento del
MINSA sobre el conocimiento y la labor técnica acumulada y llevada @ pab la cooperacion
internacional, que ha sido relevante.

a) Contexto historico y reformas
En los afios noventa la mayoria de los paises latinoamericasiogeido Nicaragua, iniciaron procesos
orientados a reformar el sistema de salud, en el marco de una tangeneral por modernizar el
estado. En Nicaragua, en 1990 con el ascenso al poder de la Wmibmal Opositora comienza una
significativa transformacion del Estado y, como consecuenciegplanteamiento de los principios y
criterios del funcionamiento de las instituciones del sectordsaiotroduciéndose un nuevo
planteamiento para la seguridad social en Nicaragua.

Una de las primeras medidas tomadas en torno a la salud enu80 implementacién del
modelo de salud previsional, que sustituy6 la atencién médimala por el Sistema nacional Unico de
salud (SNUS), mecanismo creado en agosto de 1979 y por ne¢digatila atencion y la infraestructura
médica y hospitalaria del INSS pasaron a manos del MINSA. BISS$¢ encargaba de brindar atencién
médica y preventiva de manera gratuita a toda la poblacién, sidnnicgndicionamiento, y era
financiado por medio de aportes del Estado y de lo recaudada potizacién de los trabajadores
afiliados al INSS. Con la implementacion de este modelo, seeplam nuevo rumbo para los
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asegurados del INSS y sus beneficiarios, quienes recibiriaendsios de salud médica y hospitalaria,
por medio de mecanismos de compra de servicios al sector prigagresas médicas previsionales
(EMP), que dinamizé el crecimiento de este subsector.

En el MINSA, el nuevo paradigma se concretd en la implementacitos déstemas locales de
atencion integral en salud (SILAIS), modelo destinado a dar étermilos no asegurados, y
complementando su organizacién con una propuesta de atencion iatdgrahujer, la nifiez y la
adolescencia, lo que dio como resultado un nuevo enfoque de l&atdrEcpropuesta organizativa se
acompafo del planteamiento de transferencias al nivel local (desconéentiaciue ha tenido muchas
dificultades en su implementacion (Ministerio de Salud, 2003a).

La politica nacional de salud 1997-2002 estableci6 como ejes tesnkgticnodernizacion del
sector, el fortalecimiento del MINSA, el fortalecimiento de la atenbiospitalaria, la puesta en marcha
de nuevas estrategias en salud publica y la reforma de la Segwidald Bartiendo de esta politica se
formul6 el programa de modernizacion del sector salud 1998-20@2tuvo como objetivo central
“Modernizar el Sistema Nacional de Salud para lograr un mejorantentimuo de la cobertura, la
equidad, la eficacia, y la calidad de la administracion y la prestdeidos servicios de salud en el
ambito de la democracia”, desarrollado con el apoyo técnico y finamdgéBanco Interamericano de
Desarrollo y del Banco Mundial.

Segun analistas, estas politicas significaron, entre otras tamgasyatizacion de la compra y
distribucién de medicamentos, la creacién de servicios de atend@mendiada —cobrada— en los
hospitales publicos y finalmente la reduccién del tamafio del&sjae implicé el retiro voluntario, la
renuncia forzada, o el despido de miles de trabajadores estatalexlgxésdl y Rossman, 2003). El
propio MINSA reconocia en 2003, los limitados alcances, en eitGmsistémico y organizativo, del
proceso de reforma llevado a cabo (Ministerio de Salud, 2003a).

A la luz de los desafios observados en la implesw@nt de la Politica nacional de salud 1997-2002,
el gobierno delimit6 los principales retos del sesilud, en la politica de salud 2004-2015: Jjyidilas
inversiones en salud en funcién de las necesidpdasoridades de la poblacion; 2) incrementar la
cobertura de atencion, especialmente en acciometengan alta incidencia en los principales proatede
salud de la poblacion; 3) transformar la visiércdeacion predominante en el sector, hacia un eefdgu
promocion y prevencion; 4) incorporar la participacactiva y consciente de la ciudadania en elaperh
del sector, con el fin de asegurar su gobernatiliga5) profundizar la reforma para poder aterdsr
transformaciones demograficas y epidemiolégicasendo capaz de revertir los problemas de inequidad
ineficiencia y limitada eficacia del Sector (Migb de Salud, 2004a).

Siguiendo los lineamientos del Plan Nacional de Desarrollo ¥dimategia reforzada de
crecimiento y reduccion de la pobreza y para cumplir los comprsradguiridos para el cumplimiento
de las metas del Milenio, la politica de salud 2004-2015tdtumpdizacién de la reforma en el sector
salud implicaba, entre otros aspectos, fortalecer el papel de regulaciéctoria del MINSA,
implementar un plan de descentralizacion, buscar nuevas fuentes asmesate financiamiento del
sector y fortalecer el desarrollo de los recursos humanos. &mntao se elaboré el Plan Quinquenal de
Salud 2005-2009, con tres objetivos fundamentales: 1) Awrdmtla cobertura de los servicios de
salud; 2) Fortalecimiento de la red de servicios; y, 3) Rectig&grrollo, fortalecimiento institucional y
descentralizacion. Estos tres objetivos, se han reiterado adalrgroceso de reforma.

Para aumentar la cobertura y mejorar la calidad de los serviciosude gahcipalmente en
poblaciones de dificil acceso geografico, se han realizado cuatroemtemes. En cuanto al
fortalecimiento de la red de servicios, se inicié un proceso demmiaacion hospitalaria para mejorar la
gestion y la deteriorada calidad de sus servicios. Finalmenteele@ion al MINSA, su fortalecimiento
se ha basado en la regionalizacion y la subdivision de las areatudessistentes hasta 1990, para
adaptar la organizacion a la division politico administrativa \&l ndepartamental y municipal
(Rodriguez, 2005).
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RECUADRO IV.1
NICARAGUA: PROGRAMAS DE AMPLIACION DE COBERTURA IMP LEMENTADOS

EN LOS ULTIMOS ANOS

Programa / Descripcion
Nuevo modelo de gestion

Mejoras de gestion y provision de servicios de salud
mediante el establecimiento de convenios de gestion
con las estructuras regionales del Ministerio (Sistemas
locales de atencion integral en salud, SILAIS) y los
centros de salud del MINSA. Intervencion ligada a
incentivos, mejoras de infraestructura y
equipamientos.

Fondo de maternidad e infancia segura (FONMAT)

Ampliacion de cobertura y mejora de la calidad de los
servicios de salud, mediante los proveedores propios
del MINSA. La intervencion ha consistido en una
asignacion prospectiva de servicios futuros, ademas
de la dotacion de infraestructura, equipamiento,
capacitacion y recursos para la movilizacién
comunitaria.

Extension de cobertura mediante subrogados -ONGs

Ampliacion de cobertura de servicios de salud
mediante la entrega de un paquete basico de servicios
a poblaciones sin acceso a los servicios publicos por
medio de la contratacion de ONG.

Apoyo a las Casas maternas

Las casas maternas, pertenecen a la comunidad
organizada, y constituyen albergues cerca de los
Centros de Salud para mujeres de lugares remotos
que van a dar a luz o que acaban de hacerlo. Existen
nueve a lo largo del pais, que han atendido a 3.000
parturientas, alrededor del 10% de los partos de sus
distritos. A menudo la organizacion de la sociedad civil
aporta una persona tiempo completo para gestionar la
casa, y el MINSA aporta la atencion brindada por el
personal del Centro de Salud.

Cartera de servicios

Todos los servicios del primer nivel.

Paquete béasico de embarazo, parto,
puerperio y menores de un afio.

Paquete béasico de embarazo, parto,
puerperio y menores de cinco afos.

Atencion pre y post parto de mujeres
provenientes de lugares lejanos al
Centro de Salud

Contratacion de empresas médicas previsionales (EMP) por el INSS

El INSS contrata los servicios de las EMP, sociedades
anénimas constituidas al interior de los diferentes
hospitales, que asumen la responsabilidad de brindar
una canasta de prestaciones a los asegurados del
INSS. Las EMP pueden ser publicas o privadas. La
mayor parte de los hospitales publicos han constituido
EMP que venden sus servicios a los asegurados del
INSS, a los que brindan entrada y servicios
diferenciados. En cuanto a la entrada, los asegurados
del INSS no deben someterse a las “colas” que deben
hacer los usuarios ordinarios de la red del Ministerio, y
en cuanto a los servicios diferenciados se trata
principalmente de servicios de hosteleria: habitaciones
con mejores acabados y mayor intimidad, y opciones
de comida, entre otros.

Atencion de més o menos 800
enfermedades, asi como atencion en
medicina general a los hijos menores de
doce afios y atencion en obstetricia a las
esposas. No esté incluida la atencién de
enfermedades agudas cuyo tratamiento
sea muy costoso, como enfermedades
cardiovasculares y como cateterismos.

Forma de
financiamiento

Financiamiento
presupuestario e
incentivos por
desempefio.
Utilizacion de
préstamos del BM.

Financiamiento
presupuestario, pago
por capitacion y por
evento, e incentivos
por desempefio.
Utilizacion de
préstamos del BID.

Financiamiento por
capitacion.
Utilizacion de
préstamos del BM.

Apoyo financiero y
técnico de parte del
MINSAy la
cooperacion
extranjera.

Las EMP reciben un
per capita mensual
de C293.00, por
concepto de
Enfermedad y
Maternidad; C21.00
por riesgo
profesional y
enfermedad, y
C78.00 por atencion
de jubilados®.

Fuente: Elaboracién propia con base en: Rodriguez Herrera (2005). “La Reforma de Salud en Nicaragua" y Rodriguez
Herrera (2006). "Reformas de salud y nuevos modelos de atencién primaria en América Central”.

a

Datos proporcionados por el Sr. Ismael Reyes, Presidente ejecutivo del Hospital privado salud integral, EMP.
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El gobierno actual, que tomé posesion en enero 2007, ha oaektien el Plan Nacional de
Desarrollo Humano 2008-2012 los procesos de reforma deimsistle salud, aduciendo un resultado
adverso en la cobertura de salud de los mas pobres (ver cudiifafe una comparacion internacional
de las reformas). Se define como prioridades de la politica nadersalud la atencién a los menores
de cinco afos, la de los adolescentes y mujeres, cuidando partaukarsu periodo de embarazo.
Asimismo, los pobladores de la zona seca del pais, la Cost# (Qasilpueblos indigenas, trabajadores
del campo, discapacitados, victimas de la guerra y poblacion de tedeefdGobierno de Nicaragua,
2008). Bajo estos lineamientos se esta implementando un nuexperen la estrategia de atencion
integral de la salud, que se materializa en el modelo de salucafayrétbmunitario, el cual persigue tres
objetivos. 1) Desarrollar una cultura nacional de promociéreyencion de la salud, fortaleciendo la
accion intersectorial de salud a nivel municipal, departamental ynahciescatando la medicina
tradicional y natural, y promocionando la reduccion de los aceislels transito; 2) Garantizar el acceso
universal y gratuito a los servicios de salud de calidad,zaiwio el primer nivel de atencion y las areas
rurales y pobres, promoviendo el desarrollo de servicios haipersonas segun su ciclo de vida, y
resolviendo problemas sentidos por los usuarios como eltlatenla atencion de calidad y medicinas
gratuitas; y, finalmente, 3) Profundizar las reformas sectoriatesalud, para encaminarlas a la
reconstruccion de un Sistema Nacional de Salud. En este seatidefdrmas del MINSA se deben
encaminar hacia la consolidacion de su rol y funciones rectorasardoridad sanitaria del Estado con
una estructura agil, eficiente, colegiada, capaz de responder a las nesesiddd ciudadania, y
garantizando el derecho a la salud (Gobierno de Nicaragu#), 200

b) El sistema de salud en la actualidad
El articulo 59 de la Constitucidn reconoce el derecho de todosdaragiienses, por igual a la salud y
establece las responsabilidades del Estado. Entre otras noregieyig de caracter nacional, pueden
mencionarse las leyes general de salud, de medicamentos y farmaceagrdandcion, proteccion y
defensa de los derechos humanos ante el SIDA, y la de prevemtiahilitacion y equiparacion de
oportunidades para las personas con discapacidad.

Segun la primera, forman parte del sector las institucionesaniaegiones, personas,
establecimientos publicos y privados, actores, programas ydackds, cuyo objetivo principal frente al
individuo, la familia y la comunidad, es la atencién de la satusus diferentes acciones de prevencion,
promocién, recuperacion y rehabilitaciarEn ese sentido, el subsector de salud publico estd compuesto
por el MINSA, el Ministerio de Gobernacién, el Ministerio Klefensa, y el Ministerio de Ambiente y
Recursos Naturales, ademas del IHSS, y otras instituciones de espasto social. Asimismo, como
parte de la ERP, también tienen funciones relacionadas con la eaMuhisterio de la familia y el
Fondo de inversion social de emergencia, los cuales se concentrandan &tencién a los grupos de
poblacién vulnerable. Por su parte, el subsector privado lmrooan instituciones con y sin fines de
lucro (OPS/OMS, 2007b).

El MINSA, ademéas de ser la entidad responsable de la rectoria dal escel principal
proveedor de servicios de salud. Tiene bajo su responsabdidadlll de toda la poblacion, en lo que
respecta a acciones esenciales de salud publica, y también es respenkaptebtacion no asegurada,
en lo que respecta a la atencion individual. Por su parte, edtbtioi de Gobernacién, cuenta con una
red de servicios por medio de la cual brinda atencién curativeigaimente al personal del ministerio y
sus familiares y vende servicios mediante una Empresa Médica &ravigEMP) al INSS y a quien
pueda pagar por ellos (Rodriguez, 2005).

El otro actor importante dentro del sector publico de la satuél INSS, principal entidad
aseguradora del pais, que contrata los servicios de las EMP ptasiicas como privadas, bajo la
modalidad de pago per capita y pago por evento (Rodriguez, g@@5jinamizado el subsector privado
de la salud. El INSS recauda y administra los recursos provenigs las cotizaciones de trabajadores y
empleadores del sector productivo formal y aquellos recursusrpentes del aporte estatal, destinados

8 Articulo 3, de la Ley R423, “Ley general de salud”.
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a financiar el régimen integral, de caracter obligatorio para losiasalsique viven en lugares donde el
INSS presta sus servicios de salud.

La informacion sobre el sector privado es bastante escueta. Se dwificao 203
establecimientos de caracter lucrativo y no lucrativo, tanto indepeesl como integrados a algunas
redes (entre ellas, PROFAMILIA). Casi todos los establecinsesgmfrecen sus servicios en Managua;
ocho de ellos son hospitales y el resto son clinicas de atemskratoria (OPS/OMS, 2007b).

El MINSA tiene registradas actualmente 90 organizaciones no gubEntae@s que brindan
diversos servicios de salud, con diferentes grados de especializagi®norganizaciones no
gubernamentales nacionales e internacionales tienen la capacidad de ofreies sarescala nacional,
vinculados principalmente a la accion comunitaria, que en alguncs (@esoejemplo, Accion médica
cristiana en la Costa Atlantica) cubren zonas inaccesibles a los aerpigblicos. El subsistema
comunitario esta integrado por redes de brigadistas, partermesyvoluntarios que trabajan en sus
respectivas comunidades; para cumplir esas acciones, el subsistem@tar@mouenta con las
denominadas “casas bases” y “casas maternas” (OPS/OMS, 2007b).

) El Ministerio de Salud: organizacion, administra  cién y funciones de rectoria
El primer nivel de atencién del MINSA esté organizado mediantednsos de salud y los puestos de
salud, existiendo un centro de salud en cada municipio, cereiwtié capacidad resolutiva, pues algunos
cuentan con servicio de hospitalizacion y otros no (RodrigRe@5). En el segundo nivel de atencién
estan las clinicas y hospitales, que ademas brindan atencién dz piwel (Rodriguez, 2005). El
MINSA, en el primer nivel de atencién brinda servicios de pmém prevencién y recuperaciéon basica
en 97% de sus establecimientos (82% en puestos de salud gnléétitros de salud). Los servicios
ambulatorios brindan atencién en programas preventivos, comstidirna y emergencias, mientras que
los hospitales proporcionan atencidon de emergencia y hospitaliz&aiéembargo, no existe un paquete
basico de servicios de salud que permitan garantizar el cuidadsaedaa todos los ciudadanos, sin
importar su condicion socioeconémica o étnica. El segundocueelta con hospitales departamentales
y de referencia nacional, y el tercer nivel, con centros nacionales delomfied radioterapia,
oftalmologia, dermatologia, psiquiatria y laboratorio (el f@enacional de diagnoéstico y referencia del
MINSA). (OPS/OMS, 2007b).

En cuanto al INSS, este ofrece por medio de las EMP un régienprestaciones de salud que
incluye la cobertura de aproximadamente 800 enfermedades, asi coménagengiedicina general a
los hijos menores de 12 afios y atencion obstétrica a las edpdsassafiliados. Los servicios de salud
ofrecidos por el INSS son homogéneos para todos sus diljatgen desde el momento de la afiliacién
hasta después del retiro.

Dentro de su funcién rectora, el MINSA la ejerce con mucha debijdadue no posee
suficientes medios, instrumentos y herramientas para aplicarlanyaaddebe coordinar y conducir a
muchas otras instituciones de gobierno vinculadas por ejemplel ¢SS en el cuidado de la salud, o
la preservacion de la higiene y salud ambiental, con el Minigterfambiente y los Recursos Naturales,
el Ministerio Agropecuario y Forestal, el Instituto Nicaragéets Acueductos y Alcantarillados y con
el Instituto Nicaragliense de Fomento Municipal. Asimismm ejemplo, para la definicién de los
contenidos de salud en los curriculos de primaria y secundpaigael fortalecimiento de la estrategia
de lucha antiepidémica, debe coordinar sus acciones con el Miniseiducacion, Cultura y Deportes
y con las alcaldias (Ministerio de Salud, 2003a).

Dadas las debilidades institucionales para ejercer la rectoria, esompjejo para el MINSA
conducir y dirigir las siete estrategias delimitadas dentro ldel & Desarrollo Humano 2008-2012
(Gobierno de Nicaragua, 2008), que podrian sin emb@eguitir cumplir con los desafios del Sistema
de Salud nicaragiense.

El sistema de salud nicaragiiense opera por tanto de forma segn{@®R&ja2007c) en tres
subsectores, con escasa 0 nula coordinaciéon e integracion y altaragmtentado en lo operativo
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(superposicion de redes, ausencia de complementariedad de serviciosinyidad de cuidados,
imposibilidad de proveer atencion integral y ausencia de mecanimreterencia y contrarefenci&)l
MINSA, en teoria es la entidad responsable de la salud de todmblkcipn, pero, en la practica,
segmenta sus servicios brindando atencion primaria a los pobteacion hospitalaria a la poblacion
que vive en centros urbanos, mientras el INSS, solamente cubi@@lde la poblacion, concentrada
principalmente en los mismos centros urbanos.

Adicionalmente a la fragmentacion del sistema de salud, el miaisteenta con programas
diferenciados de atencion primaria (programas enmarcados como “Nomedelos de gestion”,
extension de cobertura mediante ONGs y el Fondo de maternidheidnsegura (FONMAT), en su
mayoria financiados por el BID y el BM), en donde puede existir brecha por cubrir para elevar la
eficiencia en la atencién primaria mediante la articulacién de los ®jdnago un Unico modelo de
gestion y un paquete basico de atencion.

Elevar la eficiencia del sector salud es un elemento de particulartamgia en el caso
nicaraguense, al menos por dos razones que se derivan del diagmdstucional realizado: i. tanto el
sistema de salud como el Ministerio funcionan como un sistegmentado, con un nimero elevado de
programas de atencién con poca articulacion entre ellos; ii. en lalidatlla vision de curacion
predomina sobre el enfoque de prevencién y promocion de la salud.

d) Infraestructura y recursos humanos para la exten  sidén de cobertura
El sistema de salud nicaragiiense, en las Ultimas décadas, ha logmegortante avance en su nivel de
recursos humanos e infraestructura fisica para el cuidado de ladsakigs ciudadanos (ver cuadro
IV.23). Sin embargo resulta esencial lograr una mejor distdbule los recursos humanos con los que
cuenta, por lo que la sector salud, bajo la rectoria y conduceldiINSA debe implementar algunas
estrategias para capacitar, retener e incentivar al personal que trabapsenrates y remotas.

e) Financiamiento: ingresos y gastos en salud
El sistema de salud nicaragiiense puede considerarse, de acuerdo ¢OMSPS07), como un
sistema de salud mixto (OPS/OMS, 2007b), en donde el pabliwo representa cerca del 55% del
gasto nacional en salud (incluyendo préstamos y donacioneg)astelde los hogares realizado a través
de “gastos de bolsillo” junto con el gasto privado, equivatesthnte 45%. En este sentido, la carencia
de un sistema de salud predominantemente publico, dadas las @wslide pobreza del pais, tiene
implicaciones sobre la rectoria, la equidad y la eficiencia del sector.

El gasto en salud, como proporcidn del PIB aumento entiososlafios, pasando de representar
cerca del 2,8% en 1990 a 3,3% en 2005. En términos per capjtstelpublico destinado a salud pasoé
de US$19.0 a US$28.0 —en délares constantes de 2000, emr gienibdo de tiempo. A pesar del
aumento, aun esta muy lejos del promedio del istmo centroame(ida832.0, en 2005) y de paises en
donde la cobertura de salud se acerca o es del 100%, como Costd3%2aQ.0), Chile (US$156.0),
Cuba (US$182.0) o México (US$153.0).
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CUADRO 1V.23
NICARAGUA: INFRAESTRUCTURA FiSICA RECURSOS HUMANOS DEL SISTEMA DE SALUD,
SEGUN REPORTES INSTITUCIONALES, 2003-2004

Infraestructura fisica

1 policlinica Utiliza los servicios de las EMP 5 hospitales

28 hospitales agudos 11 EMP publicas 99 clinicas y policlinicas

4 hospitales crénicos 10 EMP del MINSA 41 empresas médicas previsionales
868 puestos de salud 1 EMP del Min. Gobernacién 49 clinicas de ONGs

150 centros de salud sin camas 38 EMP privadas 9 casas maternas

25 centros de salud con camas

Recursos humanos

10 735
2 076 médicos Subsistema comunitario

247 odontologos
1 705 enferme