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INTRODUCCION

El propdsito de este informe es evaluar en qué medida la seguridad social
contribuye al alivio de la pobreza en el Per(, esto es, al aumento del bienestar de
la poblacion y a la mayor equidad en la distribucién de los ingresos.1 Siguiendo
la filosofia de la OIT, partimos de la nocion de seguridad social en un sentido
amplio, es decir, entendida como la proteccion social que brinda el Estado al
conjunto de la poblacién.2 En consecuencia, la seguridad social comprendera los
sistemas publicos de pensiones y de salud, los demas programas de prevision
social y los de asistencia social.3

La relevancia de esta evaluacion radica, de una parte, en la necesidad de
analizar el impacto de la crisis econémica de 1989 a 1993 sobre el grado de
proteccion social de la poblacion y, de otra parte, en la urgencia de empezar a
analizar los efectos de la reforma de la seguridad social en marcha desde 1993
sobre el bienestar de los trabajadores.

En el Peru se ha producido un agravamiento y extension de la pobreza como
consecuencia de la crisis econdmica -que se expresé en los procesos de
hiperinflacion y recesion vividos entre 1988 y 1990- y de las reformas
estructurales desde 1990, incluyendo entre ellas el cambio de las funciones del
Estado. Por tanto, al impacto adverso sobre el bienestar de la poblacion de
diversos factores, como el crecimiento demografico, la falta de empleos
adecuados y la incapacidad del Estado para atender las crecientes necesidades de
proteccion social, se suman, el mayor empobrecimiento derivado de la crisis y
del ajuste estructural, asi como los efectos de la reciente reestructuracion del
Estado. Mientras que el empobrecimiento de la poblacion se traduce en el
aumento de la demanda de prestaciones sociales y de transferencias de ingresos,
se reduce al mismo tiempo la capacidad institucional y financiera del Estado para
atenderlas.

Entre las dificultades que enfrenta el analisis de las relaciones entre
seguridad social y pobreza debemos mencionar, en primer lugar, la falta de
informacidn basica sobre seguridad social, por ejemplo, sobre el monto de la
deuda del Estado con la seguridad social o el destino de los recursos captados

1. "..los 'temas' de la politica social en cualquier pais moderno son la equidad y el
bienestar" (Anderson 1994:296).

2. Tal como se define en el Convenio 157 de la OIT de 1982, Sobre el establecimiento de
un sistema internacional para la conservacion de los derechos en materia de seguridad social.
Normalmente se concibe a la seguridad social de manera restringida) limitandola al sistema de
seguridad social semiestatal que comprende solamente los regimenes de pensiones y de
prestaciones de salud para los asegurados al sistema.

3. "El término 'seguridad social' se usa en...un sentido amplio incluyendo pensiones)
proteccion a la maternidad, y contra accidentes de trabajo y enfermedades profesionales)
subsidios familiares) auxilio al desempleo y otros tipos semejantes de proteccion” (Mesa Lago
1973:45n. 1).
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durante afos por ella.4 La informacion disponible se encuentra dispersa, atrasada
y no es confiable. En segundo término, la discusion sobre la seguridad social -en
gran medida por la falta de informacion- resulta superficial o repite lugares
comunes, entre los que predominan criticas y defensas ligeras de los partidarios
de la privatizacién y de los que querrian mantener el statu quo, respectivamente.

El contenido de este informe es el siguiente. En la secciéon 1 formulamos
algunas consideraciones sobre la relacion entre seguridad social y la politica
social. La seccion 2 se ocupa de situar el analisis en el contexto del pais. El
impacto de la crisis econdmica en términos de la extension de la pobreza y la
crisis fiscal condicionaran la evaluacion de la proteccion social. La Seccion 3
presenta una descripcion y evaluacién global de la proteccién social. Las
secciones 4 y 5 tratan de los sistemas de pensiones y de salud, respectivamente,
discutiendo su privatizacion. La seccion 6 describe y evalla los actuales
programas de asistencia social. Finahnente, la seccidn 7 retne las conclusiones.

1. PROTECCION SOCIAL Y POLITICA SOCIAL

Desde el punto de vista de la teoria econdmica se argumenta a favor de la
seguridad social publica afirmando que existen fallas que impiden que el
6 mercado privado de seguros produzca niveles de seguros eficientes. Se cita,
como ejemplos, el elevado costo de la informacion en un mercado competitivo y
la imposibilidad de aténder contingencias como el desempleo masivo. Ademas,
es deseable lograr una mayor equidad en la distribucion de ingreso a través de su
redistribucion. El riesgo de eventos no deseables y una extendida aversion al
riesgo se expresan en una gran demanda por seguridad contra pérdidas de
ingresos por enfermedad, accidentes o desempleo. Ni el seguro privado
excluyente ni la opcién del autoseguro seran adecuados cuando los costos de un
evento desafortunado son grandes o cuando los individuos tienen alta aversion al
riesgo (Adnett 1989:241-243).

La OIT en sus Convenios No. 102 (1952) y 157 (1982) recoge esta
concepcién de seguridad social, al definirla por extensién, abarcando nueve
ramas, una de asistencia médica y ocho de prestaciones por los siguientes
motivos: econdmicas de enfermedad, maternidad, invalidez, vejez,
supervivencia, accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, por
desempleo y a familiares.5 EI Convenio No. 157 sefiala que las categorias de
personas protegidas por las disposiciones de la seguridad social deberan
comprender por lo menos a los trabajadores asalariados, incluidos, dado el caso,
los trabajadores

4. "Nuestro Estado tendria ademas que reconocer mas claramente el derecho de los
ciudadanos a tener amplio acceso a la informacion producida por el Estado mismo... Los
derechos ciudadanos incluyen el acceso al conocimiento sobre la aplicacion de la politica social
y sobre las fuentes que utiliza el Estado con el propdsito de guiar su toma de decisiones"
(Anderson 1994:352).

5. OIT. Convenio 157 (1982). Articulo 2, parrafo 1.
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fronterizos y de temporada, asi como los miembros de su familia y
supervivientes. 6 Los Estados deberan favorecer el desarrollo de servicios
sociales para asistir a las personas amparadas por este Convenio y facilitar su
admision al disfrute de las prestaciones y al ejercicio eventual de sus derechos de
recursos, asi como para fomentar su bienestar personal y familiar (Art. 14).
Finalmente, un Estado cumple el Convenio cuando garantiza el pago de las
prestaciones segun un monto apreciable a todos los beneficiarios (Art. 17, par. 2,
inc. a).

Ademas de este reciente Convenio, la OIT ha adoptado una serie de
convenios sobre seguridad social a lo largo de su historia. Estos son los casos de
los convenios sobre seguros de vejez (nim. 35) y de invalidez (num. 37 y 38) en
1933, del Convenio 102 de 1952 sobre Seguridad Social en el que se establece la
necesidad de una norma o pension minima7 y del Convenio 128 de 1967, sobre
las prestaciones de invalidez, vejez y sobrevivientes.

En el Perq, el articulo 7 de la Constitucion Politica de 1993, reconoce que
"Todos tienen derecho a la proteccion de la salud", y el articulo 10 establece que
"El Estado reconoce el derecho universal y progresivo de toda persona a la
seguridad social, para su proteccién frente a las contingencias que precise la ley
y para la elevacion de su calidad de vida". No obstante, en el articulo 11 este
reconocimiento se diluye al limitarse el rol del Estado al de garante y supervisor
del”...libre acceso a las prestaciones de salud y a pensiones, a traves de entidades
publicas, privadas o mixtas. Supervisa asimismo su eficaz funcionamiento."”
Como veremos mas adelante, ésta es la base constitucional para la privatizacion
del sistema de pensiones.

La seguridad social, incluso en el sentido amplio adoptado, es un
componente de la politica social. Ademés de la prevision social y las
prestaciones por diversas contingencias frente a riesgos sociales, una politica
social toma en cuenta, el sistema de normas que otorga derechos y regula las
relaciones entre los individuos, la prestacion de servicios sociales publicos como
la educacion y salud publicas y el tratamiento de grupos excepcionales o
especialmente desprotegidos (Anderson 1994:298-306).

Esta concepcion amplia de la politica social estaria siendo dejada de lado.
En el caso del Perd, el reconocimiento de derechos sociales universales mediante
una politica social propiamente dicha esta siendo reemplazado por politicas de
alivio a la pobreza, compensatorias de los efectos que los programas de ajuste
estructural estan causando en las economias, y por una mayor inversion publica
en infraestructura social. EI esquema 1 permite distinguir entre las dos opciones
de politica social actualmente en juego:

6. ldem. Articulo 4, parrafo 3, inciso b). También se considera a los trabajadores independientes,
sujeto a la legislacion del Estado en cuyo territorio residan. Art. 5, parrafo 2.
7. Este Convenio ha sido ratificado por el Peru.
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Esquema |
Dos concepciones de la politica social bajo responsabilidad estatal

El'er_nentos Opciones Caracteristicas
béasicos
1. Objetivos .
) A. Lograr un modelo de sociedad Permanente y global
B. Acabar con la pobreza extrema Coyuntural y parcial
2. Diagn6stico A. Grado de pobreza de la poblacién Cobertura global
B. Grupos en extrema pobreza Focalizacion
3. Intervencién  A. Reconocer derechos universales Bienestar y equidad de toda la poblacion
B. Atender necesidades mas premiantes Erradicacion con programas

Elaborado sobre la base de Anderson (1994:293).

Una politica social requiere cuando menos la definicion de objetivos, se
elabora sobre la base de un diagnostico y define una modalidad de accién. La
opcién A en estos tres elementos corresponde a la concepcion estandar de
politica social, aquella que apunta a lograr un modelo de sociedad de manera
permanente, que parte de un diagndstico del grado de pobreza de la poblacion
para la que se propone una cobertura global, reconociendo derechos sociales. La
opcién B, que estd siendo implementada en el Per(, se propone acabar con la
extrema pobreza, cuya aparicion y vigencia se asume como un fenomeno
coyuntural. Para este fin, se "focaliza" -0 se concentra la intervencion y el gasto-
en grupos de poblacion y en zonas geograficas y se la erradica con programas

8 especificos. La poblacion recientemente empobrecida, sea por la crisis
econdmica o por el propio ajuste estructural no es objeto de proteccion en la
medida que el Estado se desentiende de la politica social convencional, aquella
que se sostiene mediante el gasto pablico social corriente.

2. CONTEXTO DE CAMBIO

& Evolucion reciente de la economia peruana

La duracién y profundidad de la crisis econdmica en el Per( -que se inicia
en 1975-s han afectado severamente las condiciones de vida de la poblacion asi
como el nivel, la cobertura y calidad de la proteccion social. El avance de la
desproteccidn social se resume en la reduccion del gasto pablico social real per
capita que sélo en la década 1982-1992 disminuye en 3.7 veces. Esto ha ocurrido
cuando mas necesaria se hacia una mayor proteccién para aliviar los efectos de la
crisis.

8. "A partir de mediados de la década del setenta la tendencia de la economia peruana cambid de
rumbo: del crecimiento a la contraccion. En este largo periodo de contraccidon econémica, las politicas
econdmicas han estado guiadas por la légica de buscar salidas al problema de la deuda externa. Las
politicas de estabilizacion y de ajuste estructural han tenido diferentes contenidos, actores y resultados. Sin
embargo, en términos de nivel de vida de la gente, un resultado de esas politicas ha sido claro: el ingreso
per cépita ha disminuido continuamente. La pauperizacion global ha sido pues dréstica.” (Figueroa et al.
1995:68).
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Como se observa en el cuadro 1, el periodo 1987-1993 ha sido de especial
gravedad pues a la caida del PBI, cuyo indice pasa de 121.3 en 1987 a uno de
94.4 en 1992, se le afiade como rasgo distintivo de la crisis, la hiperinflacion que
llevd el indice de precios a un nivel de 7,650 en 1990. La disminucion del PBI
per capita de mas de 30 puntos del indice en 1981-1992 se refleja de manera
amplificada en los drasticos descensos de las remuneraciones reales de los
trabajadores. Entre 1981 y 1993 el ingreso minimo real cae en 7.5 veces y los
sueldos reales del gobierno lo hacen en 8 veces. Los sueldos y salarios reales
caen en mas de la mitad de su valor a inicios de la década de 1980, cuando ya
habian descendido respecto a inicios de la década de 1970. A esta enorme
pérdida en el poder adquisitivo de los trabajadores del sector moderno de la
economia se le debe afiadir la reduccién del gasto publico social, con lo que la
pérdida de bienestar de los trabajadores asalariados es mas elevada. 9

Cuadro 1
Evolucién de la economia peruana 1981-1995: principales indicadores
(indices. a precios de 1979)

Inversion  Inflacion  Ingreso  Sueldos Sector privado Gasto

A PBI real a/ Per ivad 1 b/ P | ial
fios Total capita Privada anual minimo  reales  gueldos Salarios  SOCia

bruta (%) real Gobierno  (egles  reales  reallcap

1981 109.1 103.7 164.1 72.7 105 127 101 64 120
1982 109.3 101.4 152.1 72.9 97 116 118 105 103
1983 95.5 86.6 93.0 125.1 99 84 101 87 88
1984 100.1 88.7 83.8 1115 77 74 93 74 91
1985 102.4 88.7 74.5 158.3 68 59 86 64 86
1986 111.9 94.8 99.0 62.9 70 63 125 95 106
1987 121.3 100.7 126.8 1145 75 79 132 102 80
1988 111.2 90.5 114.9 1722.3 57 66 91 64 60
1989 98.2 78.4 775 2775.3 30 32 57 45 42
1990 92.9 87.3 88.8 7649.7 27 12 40 33 26
1991 95.5 73.4 103.3 139.2 19 11 49 40 24
1992 94.4 71.2 96.7 56.7 19 14 a7 36 28
1993 99.8 74.1 107.9 39.5 14 16 56 36 nd
1994 112.9 82.4 141.2 154 19 24 66 41 nd
1995 ¢/ 120.8 nd 179.3 10.2 20 nd 63 37 nd

Fuentes: INEI. Perd; Compendio Estadistico 1994-1995 (Uma. agosto 1995). Tomo 1. Cuadros 6.61, pp. 623-
624. Cuadro 6.64, p. 629. Tomo II. Cuadro 6.64, p. 629. Tomo Il. Cuadros 9.2, p. 27y 9.4, pp. 30. Tomo III.
Cuadro 19.4, p. 27.

MTPS.DNEFP. Boletin de Sueldos y Salarios en lima Metropolitana Nro. 20, 1989, Y Nro. 6, 1994, p. 4.

al No incluye la actividad de la coca ni de sus derivados.

BI*Variacion porcentual acumulada de enero a diciembre del Indice de Precios
al Consumidor de Lima. c/ Informacion del PBI hasta noviembre 1995, e
inversion privada bruta a setiembre 1995.

nd: no disponible.

9. La pérdida es ain mayor al considerar el aumento en las tarifas de los servicios publicos y en los
impuestos al consumo a toda la poblacion y las mayores deducciones a las planillas de los trabajadores
asalariados.
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El ajuste estructural en el caso peruano ha consistido en la aplicacion
simultdnea de un programa de estabilizacion y de reformas conducentes a la
liberalizacion de los mercados. El ajuste ha logrado frenar la inflacion vy
corregido el déficit fiscal y, como era previsible, ha generado costos sociales, en
la forma de mayor reduccién temporal de los ingresos reales, aumento del
desempleo y disminucion de la proteccion social. Entre las principales medidas
pueden mencionarse la rebaja de los aranceles que disminuyd el empleo
industrial, la reduccién del tamafio del Estado que contrajo el empleo publico y
el recorte del gasto publico social corriente (educacion y salud) que empeoré el
bienestar de la poblacion.

La causa del mayor empobrecimiento reciente, especialmente con la
hiperinflacion de 1987-1990, radica en la evolucion de la politica
macroecondmica y, en particular, a la politica de contencion salarial. En cambio,
como resultado de la aplicacién del programa de ajuste se ha logrado controlar la
inflacion, reduciéndola a un nivel de 15.4% en 1994. No resulta claro si este
logro conduce a una menor pobreza, aspecto sobre el que volveremos.

b. Tendencias demogréficas

El cambio en la composicion de la poblacion por edades afecta la
seguridad social. Como es conocido debe existir una proporcion entre los ac-
tivos, aportantes o cotizantes a los sistemas de seguridad social y los pasivos o
poblacion beneficiaria de la misma. En el caso de pensiones, se trata de que el
ratio aportante/pensionista permita que los aportes acumulados mas los intereses
cubran las pensiones.

Si se produce el envejecimiento de la poblacién, el nimero de pensionistas
tenderd a aumentar, mientras que disminuye relativamente el numero de
aportantes.lO La consecuencia es que aumentan los requerimientos de fondos
para los pagos de las pensiones mientras que disminuye el ingreso por aportes. El
sistema genera un déficit.

Si el envejecimiento de la poblacion se debe a la disminucion de la
poblacion menor de 15 afios mientras que aumenta la poblacion en edad activa,
disminuye la tasa de dependencia. Pero si aumenta la proporcion de la poblacion
mayor de 65 afios a costa de la poblacion activa, la tasa de dependencia
aumentara. Este es el examen al que debe someterse la evolucién de la poblacion
en el pais.

Siguiendo el cuadro 2, observamos que en el periodo 1972-1993 la
composicion de la poblacion por grupos de edad muestra la siguiente evolucion:
la poblacion menor de 15 afios se redujo del 43.9% de la poblacion al

10. Mientras que los aportes para todos los servicios se reducen, también aumentara la
demanda por prestaciones de salud y, en general, aumentaran las contingencias en todos los otros
aspectos de la proteccion social.
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Cuadro 2
Parl: Indicadores demograficos, 1981-1993 af
Tasa de crecimianto {95)
Indicadores demogréficos 1972 1981 1993 1872-81 1981-93
Pablacién (miles) b/ 14121.6 177622 22638.4 2.6 2.0
Urbana (%) of 58.5 65.2 70.1 36 28
Rural {%a) 485 348 29.9 0.8 0.2
Poblacion por edades (%)
Menor de 15 afios 43.9 41.2 37.0 1.8 1.3
15 a 64 ahos 52.2 54.7 58.4 31 2.7
65 y mas 3.9 £1 4.5 3.2 33
Ralacién de dependencia (%) df 91.6 g2.9 7.4 -8.8 =114
Menos de 15/15-64 84.1 75.4 B63.4 8.7 =12
65 y mds/15-64 7.5 7.4 B.O =1 0.6
Tasa global de fecundidad af 5.4 45 3.4 -0.8 1.2
Tasa bruta de natalidad f/ 40.5 33.8 276 6.7 6.2
Tasa bruta de mortalidad f/ 12.8 9.0 6.8 -3.8 22
Tasa de moralidad infantil g/ 110.3 B1.6 55.4 -28.7 -26.2
Esperanza de vida al nacer h/ 55.5 E1.6 EE.T 6.1 51
al Las tasas de los indicadores demogréaficos corresponden a estimados para los quinquenios 1970-75, 1981-85 y 1990-95. 11

Las diferencias -cuando se trata de tasas- son en puntos porcentuales.

bl Poblacion total, la que incluye la censada, la omitida y la selvética estimada.

cl Poblacion urbana es la que habita en centros urbanos de méas de dos mil habitantes y rural en centros de menos de dos mil
habitantes.

d/ Poblacién de menos de 15 afios de edad y de 65 afios y mas sobre la poblacién de 15 a 64 afios.

el Namero de hijos que tendria en promedio una mujer de completar su ciclo de vida fértil, sin estar expuesta al riesgo de muerte.

fl Por mil.

gl Por mil nacidos vivos.

hl En afios.

Fuente: INEI, Compendio Estadistico 1994.95. T.I. 1995. Cuadro 2.27, pp. 174-175.
INEI. Perd: Resultados definitivos. Perfil socio-demografico. 1994.
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37%, la proporcion de personas de 15 a 64 afios pasd de 52.2% a 58.4% v,
finalmente, la poblacion de 65 afios y mas aumentd su participacion sobre el total
de poblacién de 3.9% a 4.6%. Esta evolucion se refleja en dos consecuencias
importantes para el analisis de la proteccion social:

i. la relacion de dependencia demogréaficall ha ido disminuyendo desde
91.6% en 1972, a 82.8% en 1981 y a 71.4% en 1993. Si descomponemos este
descenso observamos que mientras que la relacion de dependencia para los
menores de 15 afios da cuenta de la reduccién, la misma relacion para la
poblacidn de 65 y mas afios se mantiene constante entre 1972 y 1981 Y aumenta
de 7.4% a 8% entre 1981 y 1993.

ii. Si comparamos las pirdmides de edades entre 1981 y 1993 observamos
que disminuye la participacion de los grupos de edad hasta los 19 afios mientras
que aumentan los restantes, en particular, en las edades de 25 a 39 afios y de 65
afios y mas. Como se indica en INEI (1994:46): "En 1993, la pirdmide por
edades presenta una reduccion relativa en las edades menores y un ligero
incremento en las edades intermedias, lo que significa que la edad mediana de la
poblacién aumentd de 19 a 22 afios durante el periodo intercensal 1981-1993,
habiéndose iniciado un proceso de envejecimiento de la poblacién.” Otra forma
de dar cuenta de este fendmeno es atender a la esperanza de vida al nacer, que
aumenta de 55.5 afios en 1970-1975 a 66.7 en 1990-1995.

Si la tasa global de fecundidad mantiene su tendencia a la baja y prosigue la
desaceleracion en el crecimiento de la poblacion, el proceso de envejeciemiento
se acentuard en las proximas decadas. La consecuencia para fines de la
proteccion social es que aumentard la demanda por servicios y prestaciones
mientras que ira descendiendo en forma paulatina la proporcion de asegurados
activos o aportantes.

c. Empleo e ingresos

El crecimiento de la Poblacién en Edad Activa (PEdA) y la evolucion de su
tasa de actividad son las dos fuentes de la fluctuacion en el crecimiento de la
Poblacion Economicamente Activa.

En el periodo 1981-1993, la PEJA aumentd a un mayor ritmo que la
poblacidn total. En cambio, la PEA se incrementd practicamente a la misma tasa
de la PEdA, 2.7%. Se encuentra un comportamiento diferenciado en el
crecimiento de la PEA masculina y femenina. Esta Ultima se eleva a una tasa de
4.2% mientras que la primera lo hace a 2.1 %. La causa de esta divergencia
radica en las variaciones de las tasas de actividad entre hombres y mujeres. En el
caso de los hombres se observan reducciones en todos los grupos de edad,
especialmente a partir de los 45 afios. En el de las mujeres, aumento

11. NUmero de personas en edad inactiva -menores de 15 afios y de 65 afios y mas- sobre la
poblacion en edad activa, de 15 a 64 afios, por cien.
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en todos los grupos desde el pronunciado aumento para las de 15 a 44 afios y el bajo
incremento en las de 45 y mas afios de edad (cuadro 3).

Resulta relevante resaltar que el descenso de las tasas de actividad para
hombres en edades centrales en el Censo de 1993, coincide con el aumento de la
poblacion en la condicion de pensionista o jubilado no obstante no haber
alcanzado la edad minima para la jubilacion. 12

En el cuadro 3 también se observa que entre 1981 y 1993 la PEA urbana
aumentod en 3.5%, por encima del incremento de la PEA nacional, mientras que
la PEA asalariada lo hizo a una tasa similar al de la PEA. De esta manera se
mantiene el estancamiento relativo de la PEA asalariada en el pais. En efecto, la
suma de empleados y obreros en 1981 representaba el 45.5% de la PEA Ocupada
de 15 afios y mas y en 1993, este porcentaje fue de 47%. La mayor PEA urbana
puede facilitar el acceso esta fuerza laboral a la seguridad social. En cambio, el
relativo bajo estancamiento de la PEA asalariada lo dificulta. Finalmente, la tasa
de desempleo urbano se

Guadro 3
Perd: Evolucién de la situacién ecupacional por sexo, 1951 y 1983
{en miles)
1981 &f 1993 Cracimiento % 1981-1893
Variables e indicadores Hombres  Mujeres  Total Hombres  Mujeres Total Hombres Mujeres  Total
Pobiacién en Edad Activa 49081 50153 99234 6817.2 70758 138930 2.8 29 23
PEA 39118 12789 51907 5004.8 21048 7102.5 2.1 42 42
Tasas de actividad (%) b/ 8.7 25.5 523 T34 297 51.2 6.3 42 42
15 8 29 afics 65.0 25.7 452 61.0 30,0 45.2 4.0 43 43
30 a 44 afios 88,1 9.2 634 08 36.4 63.4 £5 12 72
45 a 64 afics 956 249 60.3 839 25.8 546 1.7 08 09
65 y mds 3.5 12.0 36.2 523 137 240 11.2 o S, )
PEA urbana 25126 0395 34521 d210 17163 52373 2.9 &1 A&i
Tasa dosempleo urbang (36) 5.3 9.9 6.6 56 82 35 a3 17 AT
PEA Asalariada 17174 4378 215852 22246 T65.0 20B0.6 22 48 48

Fuente: INEI, Censos de 1981 y 1993. INE11994, pp. 100-101 y 1115.
al Excluye a la poblacién que no especificé condicion de actividad.

bl Cuando se trata de tasas se presenta la diferencia en puntos
porcentuales.

12. Como se indica en INEI: "Este comportamiento -el descenso de la tasa de actividad de
hombres en edades centrales- se explica por el desplazamiento de la PEA hacia la No PEA -fuera
de la PEA-, en calidad de pensionistas o jubilados" (1994:115). Al parecer el impacto del ajuste
ha llevado a parte de la PEA de esos grupos de edad a esa condicién. Dada su edad y los bajos
niveles de las pensiones resulta dificil de aceptar que esta poblacion esté fuera de actividad. Mas
bien debe estar engrosando el trabajo por cuenta propia.

13
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acrecento entre 1981 y 1993, pasando de 6.6% a 8.5%, observandose un fuerte
incremento de esta tasa de desempleo en los hombres (de 5.3% a 8.6%), en tanto
que en las mujeres se registra un leve descenso (de 9.9% a 8.2%).

La evolucién y composicion del empleo en Lima Metropolitana que
comprende el 33.5% de la PEA ocupada nacional, en el periodo 1987-1995, se
presenta en el cuadro 4. La PEA de Lima crece a una tasa aun mayor que la de la
PEA urbana. También es mayor la tasa de desempleo.13 La evolucion de la
composicion del empleo indica un descenso del porcentaje de asalariados
estables en el sector privado (de 62.2% a 42.3%) -con el consiguiente
incremento de los trabajadores eventuales-, una reduccion en el empleo publico a
una tasa de -1.9% y un incremento de los vendedores ambulantes, a una tasa de
11.8% para el periodo 1987-1995.

En consecuencia, dadas estas caracteristicas de la evolucién del empleo,
sera cada vez mas dificil mantener la actual cobertura de la seguridad social, la
que se da como veremos basicamente para los trabajadores asalariados estables y
en los empleados publicos.

Por otra parte, la tasa de subempleo mas que se duplica entre 1987 y 1989
Y se mantiene elevada desde entonces. Debe aclararse que el subempleo -tal
como se define en la estadistica oficial- se debe casi exclusivamente a la
obtencion de bajos ingresos, esto es, indica la parte de la PEA ocupada que
obtiene ingresos por debajo de un limite de ingresos. No se ha producido -como
podria inferirse del término subempleo- un deterioro en el empleo o en la
productividad. Lo que se ha incrementado sustancialmente es el porcentaje de la
PEA ocupada que obtiene un bajo nivel de ingresos reales y por ello ha
aumentado la desigualdad en la distribucion del ingreso. Este empobrecimiento -
caida de los ingresos reales- es resultado de la hiperinflacion de 1988-1990 y de
la politica de ingresos que frend la indexacion salarial.

d. Aumento de la pobreza

La pobreza en el pais se incremento de manera dramatica entre 1985 y 1991
como consecuencia de la hiperinflacion y las erradas politicas de estabilizacion
que se implementaron entre 1987 y 1990. Entre 1991 y 1994 se observa un
descenso en los indicadores de pobreza, aunque la encuesta ENNIV de 1994
revela que la mitad de la poblacion, es decir, 11.5 millones de personas
aproximadamente, se encuentran viviendo en situacién de pobreza (Cuanto
1995:27).

13. Resulta fundamental destacar un aspecto del impacto social del ajuste: se reduce la
proporcion de desempleados jovenes, o lo que es lo mismo, aumenta la proporcién de adultos en
tal condicion.
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Cuadro 4
Lima: Evelucidn v composicién del emplag: 1987-1995
{en miles)
Afia FEA &/ Desempleo  Subempleo Empleo  Asalariado sactor privada Emplao Vendedor
giobal b adecuado  Establa Evantual piblico ¢’ ambulante
1987 20558 987 71758 12336 509.2 300.3 3388 158.7
% 1000 43 349 60.3 622 ey 17.3 7
1989 22418 177.4 1647.6 4169 5409 291.0 309 256.0
% 100.0 74 735 18.6 65.0 350 166 1.8
1930 2343.9 1850 1717.0 4389 590.7 anea 3439 2473
% 100.0 83 i1 18.6 61.1 J8.8 152 134
1391 2405.2 1418 1888.1 ars2 5014 38 35 2T
T 100.0 5.9 785 156 614 386 143 124
1992 25318 238.0 12215 ared 483.7 4845 2019 3495
k1 100.0 8.4 75.9 147 505 435 127 14.5
1993 £763.9 2738 21408 3513 548.8 580.5 3100 2524
% 100.0 89 774 127 445 50.5 124 9.7
1994 2808.5 2471 2086.7 4746 BET.4 608.5 72T 24
% 100.0 " 88 743 16.9 483 51.7 108 114
1995 2976.8 2117 2270.0 495.0 5324 T26.3 2510 @
% 100.0 71 763 166 423 57.7 105 140
15
18871985 821.0 113.0 15525 T445 232 4170 478 2284
Crec, 19871895 47 10.0 16.5 -108 0.6 13 18 . 118

Fuente: MTPS-DNEFP. Encuestas de Hogares.

al Excluye a trabajadoras del hogar.

bl Basicamente empleo por ingresos.

c/ Para empleo publico y vendedores ambulantes los porcentajes son sobre la PEA ocupada. En el caso de los vendedores ambulantes
s6lo consideramos a los trabajadores independientes.
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A fin de analizar la gravedad y la evolucion de la pobreza, se distingue
entre las personas que se encuentran en condicion de pobreza y aquellas que
estan en pobreza extrema. Las personas en pobreza extrema son aquellas cuyo
gasto total no alcanza a cubrir el costo de una canasta basica de consumo de
alimentos, que satisface requerimientos nutricionales minimos.

Cuénto (1995:28-29) propone tres indicadores para la medicion de la
pobreza en el pais: i. Incidencia o porcentaje de la poblacion que obtiene un
ingreso inferior a la linea de pobreza; ii. Brecha de pobreza, definido por la suma
de las diferencias entre el gasto de las personas pobres y la linea de pobreza,
dividida por la poblacién total (por cien); iii. Severidad o desigualdad entre
grupos poblacionales pobres. Utilizando estos tres indicadores -cuadro 5- se
concluye que en el periodo 1985-1991 la incidencia de la pobreza aumenta en
13.7 puntos porcentuales, la brecha se eleva en 6.2 y que la desigualdad crecio
en 3.3 puntos porcentuales. La pobreza extrema sigue el mismo patron aunque
los aumentos son menores. En cambio, en el periodo 1991-1994 este patron se
revierte parcialmente por efecto del crecimiento de la economia: disminuyen
ambos tipos de pobreza, a un mayor ritmo en el caso de la pobreza extrema.14
(De Habich 1995:162). No obstante, los indicadores de incidencia y de brecha de
pobreza de 1994 son bastante mas elevados que los de 1985, salvo el de
desigualdad que se acerca a los niveles de 1985 (cuadro 5).

Por otra parte, la poblacion pobre aument6 en todas las regiones
geograficas entre 1985 y 1991, observandose los niveles mas altos de incidencia
en el area rural, en particular en la sierra rural en la que en 1991 se presenta un
porcentaje de pobres de 72.7%. La region selva rural muestra el mayor
porcentaje de pobres en 1994 con 69.7% (cuadro 6). Resulta interesante destacar
que la fluctuacion en el porcentaje de poblacion pobre es mayor en la region de
Lima Metropolitana que en el resto de regiones. En efecto, el aumento del
porcentaje de pobres de Lima es 73.7% para este periodo 1985-1991 y la
disminucion de 1991-1994 de 21%. En cambio, en la sierra rural, estas
variaciones fueron de 48% y -6%, respectivamente.

La mayor concentracion de pobreza -el porcentaje sobre el total de
poblacion afectada- por regiones en 1985 se encuentra en Lima con el 33% de la
pobreza y el area rural el 41 %; en 1991, Lima pasa a representar el 37% de la
pobreza total, quedando la sierra rural con 26%.

La distincion entre pobreza cronica y pobreza reciente también parece ser
relevante para la ubicacion de la poblacion pobre y la definicion de programas
de asistencia. Los pobres recientes son aquellos que a la par que su gasto total no
cubre el costo de una canasta basica de consumo no tienen carencias en sus
viviendas o en la educacion, mientras que los pobres cronicos, ademas de que su
gasto se encuentra por debajo del costo de la canasta,

14. La reduccion del porcentaje de pobres -en los tres afios- entre 1991 y 1994 fue de -
10.3% para la pobreza total y de -16.5% para la pobreza extrema.
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Cuadro 5
Ewvolucién de las medicienes de pobreza, 1985, 1991 y 1994
Mediclongs de Parcentaje var% | Brechade var% | Desigualdad Var.%
pobreza de pobros o pabraza o entre pobres a
Pobreza total
19385 41.6 14.7 7.2
1991 of 553 3.5 209 7.0 10.5 . 7.6
1994 49.6 3.4 17.5 -5.4 8.4 6.7
Pobroza extrema
1985 18.4 587 2.5
19901 of 24.2 5.3 7.7 58 3.6 6.4
1994 20.2 5.5 6.0 B 2.6 8.3

FUENTE: Clanto-UNICEF 1995
a/ Variacion promedio anual
b/ La encuesta ENNIV 1991 o incluy6 la costa y la selva urbana y rural.

Cuadro 6
PERV: Evolucién de los indicadores de pobreza por dreas geograficas, 1985-1994,
{porcentajes)
Area geogréfica Porconlaje  wvar% Indico | Brechade  var% Irdice | Desigualdad  var%  Indice
de pobres af b pobroze +y b antre pobreg o b
Urbana
Lima Metrapalitana |
1985 27.4 1.00 7.1 1.00 2.5 1.00
1991 of 478 123 1.00 14.6 17.6 1.00 6.2 247 1.00
1994 378 7.0 1.00 10.6 9.1 1.00 4.2 “10.8 1.00
Costa resto
1985 421 1.54 12.9 1.82 5.6 . 2.24
1991 of 549 L e | 20.0 82 1.57 9.4 113 152
1954 48.9 3.6 130 17.1 4.8 1.61 8.2 -4.3 1.95
Slerra
1985 36.4 1.33 131 1.85 6.4 2,56
1891 of 53.2 12 20.8 9.8 142 11.0 2.0 177
1994 41.6 73 1.1 14.9 2.5 141 7.1 -11.8 1.69
Seolva
1985 48.2 1.78 218 3.07 11.9 4,76
| 1984 38.8 21 108 13.0 4.5 1.23 58 5.7 1.38
Rural
Costa
1985 50.0 1.82 i7.3 2.44 8.1 3.24
1984 66.3 36 1.76 25.1 5.0 237 12.4 2.3 2.895
Slerra :
1885 49.2 1.60 17.6 2.48 B.7 3.48
1991 of T2.7 8.0 153 34.0 15.5 2.33 18.4 205 313
1984 68.3 2.0 1.B2 27.2 6.7 2.57 14.2 -8.9 3.38
Seliva
1985 68.0 2.48 34.4 4.85 20.6 8.24
1984 E9.7 0.3 1.85 27.0 2.4 255 13.5 -3.8 3.21

FUENTE: Cuanto S.A-ENNIV 1991 y 1994. INEI-ENNIV 1985-1986. Tomado de Clianto-UNICEF 1995
a/ Variacion promedio anual
b/ Definido como la razén entre los indicadores de pobreza de cada area geogréfica y las de Lima Metropolitana, que se toma (igual

al).
¢/ La encuesta ENNIV 1991 no incluyé la costa rural ni la selva urbana y rural
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tienen alguna carencia en materia de vivienda (agua, desagiie) o en educacion
(hijo en edad escolar que no asiste a la escuela). Si la opcion es atacar la pobreza
reciente se deben mejorar los ingresos o el gasto publico social. Si se quiere
aliviar la pobreza cronica se debe mejorar la infraestructura de vivienda y
educacién. Como veremos, esta Ultima es la opcion que se viene siguiendo en los
altimos afios.

e.El gasto publico social

Una de las principales causas de la crisis economica en el pais ha sido el
mal manejo de las finanzas publicas. Esto se refleja en el crecimiento del déficit
econdmico del gobierno central, que aumenta en casi tres veces entre 1980 y
1987 y que se reduce drasticamente a partir de 1988 y mas tarde con el ajuste de
1990-1991. Ante la dificultad de aumentar los ingresos -que por lo demas
descienden en términos reales por la hiperinflacion-, el déficit se reduce de 1988
a 1991 recortando el gasto publico. El nivel del gasto pablico corriente baja de
un indice de 94.0 en 1987 a 29.2 en 1991 -en 3.2 veces- y se mantiene en ese
nivel en los afios siguientes. En estos Ultimos afios se observa que el gasto
publico en formacion de capital se incrementa y de manera significativa en
1991-1992 (BCRP, Memorias).

La reduccion del gasto publico se debe en gran medida a los recortes del
gasto publico social, afectando sustancialmente a la seguridad social, tanto
durante la fase de crisis como en la de ajuste, y también al disminuir
drasticamente los ingresos reales de los trabajadores lo que lleva al descenso en
la magnitud de sus aportes. Esta reduccion se expresa en los bajos sueldos de los
contingentes mas numerosos de la administracion publica responsables de
brindar los servicios publicos, como son los maestros, el personal de salud y la
policia y en el consiguiente deterioro en la cobertura y la calidad de estos
Servicios.

La reduccion del gasto pablico social real per capita se suma a la reduccion
de los ingresos reales por trabajo. En tal sentido la pérdida de bienestar es mayor
que cuando se considera solamente por separado la caida en los ingresos o en el
gasto social. Pero, ademas, la pérdida de bienestar neta total es aun mas elevada
puesto que los ingresos reales por trabajo que se presentan en las estadisticas son
brutos, es decir, incluyen los aportes, contribuciones e impuestos obligatorios a
que estan sujetos los trabajadores. En consecuencia, a la suma de ingresos y
gasto social real per capita deberia descontarsele las deducciones por concepto
de seguridad social a las remuneraciones en el caso de los asalariados, y los
pagos por impuestos directos e indirectos y por tarifas de servicios publicos a
todos los trabajadores. En la fase de ajuste y en un contexto de bajas
remuneraciones reales se aumentaron las contribuciones como la del Fondo
Nacional de Vivienda (FONAVI), el aporte por pensiones y los impuestos como
el Impuesto General a las Ventas, el Impuesto Selectivo al Consumo y el
Impuesto a la Renta por trabajo. De igual manera, el shock de precios publicos
significd un aumento de los precios y tarifas de los servicios publicos y de los
combustibles. Existe
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por tanto una pérdida de ingresos netos, de capacidad de consumo y de bienestar
de las familias en razon del ajuste fiscal, tanto por el lado del menor gasto como
por el de un menor ingreso neto.

El gasto publico social real como porcentaje del PBI y del gasto del
gobierno desciende, tal como se observa en el cuadro 7. De los niveles de
alrededor de 4.6% del PBI a inicios de la década de 1980, el gasto publico social
se reduce a niveles entre 3.2% y 3.7% en los primeros afios de la década de
1990. Debe repararse en que estas reducciones relativas se producen sobre
niveles de PBI -y de gasto publico social- cada vez menores. Esto Gltimo se
aplica en especial a los afios 1990-1991.

En el cuadro 7 también se observa que el gasto social real aumenta
fuertemente en 1980-1981 y en 1986 para iniciar un descenso marcado a partir
de 1989. En términos per capita la caida del gasto social real es ain mayor: en
1991 representa el 31 % del nivel de 1970. Como porcentaje del PBI del pais, el
gasto social alcanz6 su nivel més alto, 4.9% en 1973 y a 4.7% en 1986 para
reducirse a 3.2% en 1991, el nivel mé&s bajo del periodo 1970-1992, afio con un
PBI muy bajo por la recesion a diferencia de 1987 en que el PBI aumento
fuertemente. De igual manera, el porcentaje del gasto social sobre el gasto total
del gobierno aumenta en algunos afios en razén de la relativa rigidez que impone
el empleo en los servicios sociales a la vez que disminuye el gasto publico total.

Un rasgo de la evolucion reciente del gasto publico es la reorientacion
parcial del gasto social corriente (sueldos y compra de bienes en educacion y
salud) al pago de la deuda externa y a la inversion pablica en infraestructura
econdmica (carreteras) y social (escuelas y postas). Pueden verse evidencias de
esta reorientacion en el cuadro 7.15

La participacion del gasto en salud disminuye fuertemente, de 25% a 15.8%
en el periodo 1970-1992. Esta reduccion proporcional se debe al aumento del
gasto en "otros", que pasa de 4.2% en 1981-1985 a 39% en 1991-1992. En
"otros" figuran gastos en vivienda, empleo y, desde 1988, transferencias-
subsidios- a programas especiales de emergencia, tales como el Vaso de leche,
los comedores populares, la lucha contra epidemias, y el Programa de Asistencia
Directa (PAD) (Figueroa 1994:24).

Debe afiadirse que la disminucion del gasto publico social va paralela al
aumento de la Formacion Bruta del Capital (FBC) del gobierno central en
sectores sociales. Como porcentaje de la FBC, la inversion en sectores sociales
aumento de 5% en 1990, a 7% en 1991-1992 y a 12% en 1993 (BCRP

15. A partir de 1993 en las Memorias del Banco Central de Reserva del Per(i (BCRP) se
termina omitiendo el Cuadro 51 concerniente al Gasto Publico Social (Educacién y salud) del
Gobierno Central. Después de mostrar una tendencia declinante, en lugar del Gasto Social se
consigna un Cuadro de Gasto sin sefialar su destino social (Véase Memoria de 1992, pag. 90y la
Memoria de 1993, pag. 99).

19
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Cuadre 7
Perd: Evclucién del gaste pdblico social real, 1970-1992

Gasto soclal real Porcantaje scbra Distribucion sactorial
Ao {invdica: 1970=100) PBI  Gasto del Educacidn Salud  Vivienda
Total Per cdpita Gobiemo
1970 100 100 4.5 26.5 18.8 5.6 1.9
1871 105 102 4.6 24,7 18.1 4.9 1.4
1872 114 108 4.8 253 18.5 50 1.6
1873 127 116 4.9 24.2 18.6 4,3 11
1974 127 113 4.5 23.8 18.2 4.5 1.0
1975 133 115 4.6 23.z2 17.5 4.7 0.8
1876 135 114 4.7 23.5 16.8 5.3 1.1
1877 120 a9 4.3 18.0 13.7 4.0 1.2
1978 113 a0 4.0 17.5 11.6 4.5 1.3
1879 121 85 3.9 18.1 12.3 4.8 1.9
18980 154 118 4.6 201 13.2 4.8 2.0
19681 153 114 4.6 211 14.9 5.1 1.0
1982 136 99 4.0 19.3 13.7 4.4 1.0
1983 119 85 4.2 16.9 12.1 4.3 0.4
20 1984 125 7. 41 168 19 43 04
1985 124 84 4.0 16.7 1.7 4.4 0.4
1936 158 105 4.7 21.6 16.0 4.7 0.5
1987 121 79 3.4 18.0 18.7 4.7 0.4
1888 121 7 4.3 26.0 12.9 4.6 0.3
1989 81 51 4.1 25.0 13.0 4.0 0.5
1950 53 a3 3.4 18.0 8.0 2.0 0.2
1881 51 H Az 240 11.0 4.0 0.3
1592 61 36 K 27.0 12.0 4.0 0.1

Fuente: BORP. Pand: Compandip Estadiztice dal sectar piblico no-fnanciero (Lima: abril 1989), pp. 217218,
INEI. Compandio Eslavisticy 1293-84. TII. Cuadna 21,16, p. 218 y Cuadso 21.17, p. 220,
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1993:91 y 1994:101). El gobierno prioriza la construccion de centros educativos
y de centros y postas médicas sobre la mantencion de la remuneraciones reales
de los maestros, médicos y enfermeras. Como indica el BCRP (1994:98-100) las
partidas para remuneraciones, las transferencias corrientes asi como la compra
de bienes y servicios totalizaron en 1993 gastos corrientes ligeramente menores
a los de 1992. En verdad se produjo una reduccion real aproximadamente
equivalente a la inflacion de 39.5% de 1993.

3. LAPROTECCION SOCIAL EN EL PERU

a. Evolucién institucional

La historia de la Seguridad Social en el Peru es el resultado de la continua y
sistematica intervencién del Estado en crear y desarrollar seguros sociales
(Gamarra 1995:66). En el cuadro 8 presentamos las principales disposiciones
legales que dan cuenta de su evolucion. Restringiendo la acepcion de Seguridad
Social a la proteccion de los asalariados mediante los sistemas de pensiones y
salud, su inicio se encuentra en 1936 con la creacion del Seguro Social Obrero
Obligatorio. El sistema empieza y evoluciona con un modelo que Mesa-Lago
Illamé sistema estratificado, esto es, manteniendo desigualdades entre
trabajadores.16 En 1973 con la creacion del Sistema Nacional de Pensiones se
pasa a un modelo de seguridad unificado y uniforme (Mesa-Lago 1985:161).
Este sistema integré los sistemas generales de obreros y empleados, y algunos de
sus subsistemas, pero excluyé a las fuerza armadas. Mediante la creacion del
Régimen de Prestaciones de Salud, en 1979, se amplia la cobertura de las
prestaciones al conyuge y los hijos hasta los 18 afios de edad.17 Finalmente, se
crea en 1980 el Instituto Peruano de Seguridad Social (IPSS), con el fin de
administrar los sistemas de pensiones y de salud y con la intencion de darle
autonomia econdmica, lo que no se logra. Cubre tanto a obreros como a
empleados.

La agudizacion de la crisis fiscal, la imposibilidad de que el Estado pueda
proseguir asumiendo las pensiones junto con las propuestas de privatizar la
seguridad social condujeron a la creacion de los Sistemas Privados de Salud (D.
Leg. 718) y de Pensiones (D. Leg. 724) en 1991. Con el Sistema Privado de
Salud sucede algo paraddjico: el D. Leg. 718 que lo crea como complementario
al sistema administrado por el IPSS y que establece la formacion de
Organizaciones de Servicios de Salud (OSS) nunca fue reglamentado y tampoco
puesto en marcha (BCRP 1992:28-29). Tampoco se

16. No obstante, este autor sefiala dos causas distintas de la estratificacion. En 1973
(Mesalago 1973:18) sostuvo que: "...se ha vuelto estratificada como un microcosmos reflejando
la estratificacion social general, y la espina dorsal de esta estratificacion parece ser la estructura
ocupacional combinada con la ubicacion geogréfica." En cambio, mas tarde dira que la causa
seria que: "..., los grupos de presién fueron capaces de obtener programas separados y, a veces,
un mismo grupo incluso consiguié trato diferenciado para varios de sus componentes” (Mesa-
Lago 1985:162).

17. Esto no se implementd hasta 1985.
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Cuadro 8
PERU: Seguridad Social, evolucién institucional.
Afio Principales medidas Objatives Efectes
Dispositive Denominaciin
1538 Ley 8433 | Sacroa el Seguro Soclal Cubiir a3 pensionss ¥ protagar la Protege salud da riesgos no profesicnales.
Ago. Obraro, sakud-maternidad de los obrercs, En maternidad no incluye a asposas do los
con cardcter de obligatorio. Irabajadores,
1943 Ley 10902 | Eslatulo Provisorio del Seguro | Protaccifn de la saud-matemidad La salud cuibre riesgos ocupacionales y no
Mov, Social del Empleado de empleados y senvidores pablices. | coupacionales; y ka esposa del trabajador
gsta cubbera por matemidad,
1961 Ley 13640 | Secrea el Fondo de Jubllackin | Cubra pensiones de obreros. Benaficios: pensiones da vejez, viudez
Abe, Qtrera y orfandad
1961 Ley 13724 | Se consolida el Seguro Soclal | Cubre pensiones da empleadas y Sigua el mismo modalo que el del
Mo, del Empleado (1ra, pare). senvidores plbicos, Sequra Soclal Obrara
1962 Loy 13724 | Seconsolda el Seguro Soclal | Cubre pansiones do empleados y Sigue el mismo models que &l del
Jul. dal Empleado {2da. parte). servidores plitiicos. Sequro Social Obrerg
1973 | Do Ley 19390 | Se crea af Sistema Macicnal Unificar Sistenas do Pensionas Jubliacibn es a los 80 afios de edad para
Abr. de Pansiongs, an el ambito nacional, los hombres y 55 para las muleres.
Prestaciones que oforga:
- Pensiin de invalidez
- Pansién de jubllacién
- Pensitn de viudez
- Pensién de orfandad
= Pensién de ascendientes
- Capital de defuncién
1673 | O.Ley20212 | Se croa el Seguro Soclal del Fusionar el Seguro Seclal Obreroy | Entidad gastora Unlca de la sequridad
Nav, Pari. ol Sequro Social def Empleads. social peruana.
1974 | 0. Ley 20308 | Se establece ol Sistema de El sistema es financiado por un Les mismos porcentajes rigen para
29 Mow. Pago da Aporacionas al aporta global dal 99 delimporta de | financiamients del Sistema Nacional
Seguro Social dal Pard. la remunerackin total que perciba o | ds Panslones coma para &l da
trabajador (8% ebona of empleador | Prestacionas de Salud
y 3% abona al asegurada).
1579 | D Loy 22482 | Se crea ol Régimen de Unificar Regimanes de Presta- Comprends a todes los trabajadores
War, Prastacionas de Salud. clones de Salud en of dmbilo dependiantes pablices y privades sin
nackonal, acapeidn, lamblén ks pensionistas
da invalidaz, jubllacidn, cesantia, viudez,
orfandad y ascandientas; v la conyuga y los
hijos mengres hasta los 18 afos de edad.
1980 | D, Ley 23161 | Se crea el [nstitulo Peruano Dar autonomia al IPSS en los En la préctica no se consolidd,
Jul. de Saguridad Soclal. aspecios econdmice, financier, i
presupuastal y contabla.
1961 0.Leg. 718 | Craan el Sistema Privado Sa crea el Sistema Complemean- Sislama complemantario &l sistema
Mov., de Salud. fario de Saked a cargo de las administrado por IPSS, fodavia no es
QOrganizacionas do Servicks da mplemeantado.
de Salud, Eliminar e monopolio
dal IPSS.
1991 Dleg. 724 | Crean el Sistema Privade Terminar con el monopolio del Las AFP.se constituirdn como gestoras del
Mow. da Pensiones (SPP) IPSS en la administraciin de bs dal sistema privado de pensiones.
fondos de pensiones. Jubllacién es a los 85 afies de edad para
s hombres v 60 para las mujaras. Aportan
gl los trabajadores de manera obligataria,
ol 15% dal importa da la remunaeracidn total
que parcibe sl rabajagor.
1932 | DLey25897 | Crea el Sistema Privado de Aumento da deduccidn v derogar Dija sin efacto 6l Segura de accidantss
Dic. Administradoras de Fondes D.Ley 18846, de trabajo y Enfermedadas profesicnales
do Pangionas.
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puso en marcha el Sistema Privado de Pensiones sino hasta mediados de 1993,
después de promulgado el D. L. 25897 en 1992.

Con la implementacién del Sistema Privado de Pensiones (SPP) en 1993 se
foment6 el traslado de los asegurados del sistema publico al privado. La
administracion del sistema publico o nacional (SNP) esta a cargo de la Oficina
de Normalizacion Previsional (ONP), la que enfrenta el problema de tener que
pagar pensiones a un numero creciente de jubilados, con fondos provenientes de
un namero de aportantes asegurados cada vez menor. Sigue siendo en el papel un
sistema de reparto, es decir, un sistema por el cual las pensiones de jubilacion de
los afiliados se deben cubrir con los aportes de los trabajadores en actividad y los
rendimientos de los fondos del propio sistema (Remenyi 1993:10). En los
hechos, las bajas pensiones que se pagan se financian con fondos del tesoro,
provenientes de impuestos y contribuciones.

b. Areas principales

El cuadro 9 presenta un panorama sintético de la cobertura e importancia
del sistema publico de seguridad o proteccion social en 1995 en las cuatro areas
en que se pueden agrupar los servicios. Estas areas son: los seguros sociales o
sistema previsional, el Sistema Nacional de Salud, las asignaciones familiares y
los programas de asistencia social.

Las caracteristicas de la proteccion social en el Per que se desprenden del
cuadro 9 son las siguientes: i. Los servicios de mayor importancia en cobertura e
impacto redistributivo son los de salud, tanto de parte del Sistema Nacional de
Salud a cargo del Ministerio de Salud como por parte del IPSS; ii. En el campo
previsional, ademas de las prestaciones de salud, destaca la vigencia del Sistema
Nacional de Pensiones que en la actualidad administra la Oficina de
Normalizacion Previsional (ONP), y dentro de las pensiones, las que se otorgan
por jubilacion para los asalariados son las de mayor relevancia. El resto de
pensiones tienen una cobertura reducida. No existe un seguro o prestaciones en
dinero por desempleo; iii. No existen asignaciones familiares; iv. En los ultimos
afios han aumentado los programas de asistencia social directa aunque la
cobertura s6lo es importante en el caso del Programa del Vaso de Leche a los
escolares.

C.  Visién y evaluacién global

Para completar una vision de conjunto de la proteccion social es necesario
incidir en aspectos que no aparecen en el cuadro 9. Un primer aspecto a resaltar
de la proteccidn social publica es que abarca tanto a los trabajadores con relacion
laboral de dependencia como a los independientes. Este es el caso de los
servicios publicos de salud y de los programas de asistencia. En la medida que
los trabajadores no asalariados de bajos ingresos no contribuyen directamente al
financiamiento de estos servicios y programas, a través de ellos se lleva a cabo
una importante redistribucion de ingresos.
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Cuadre 9
Perd: Areas del sistema publico de Seguridad Social en 1995
Institucidn Impacto
Areas Vigencia acarge Cobartura redistributive
Seguros sociales (previsitn)
- Pensiones por fubilacldn Existe bf QNP df Intemedia Limitado
- Pensiones de Invalidaz, viudez Existen ONP df Reducida Muy limitade
y orfandad o
= Atencida médica
Hospitalarta Existo PSS o Intermedia Importanis
Prestaciones monatarias Dascontinuads
- Prestaciin monetaria por desamples Mo axiste
Sisterna Naclonal de Salud Existo Ministerio Amplia Muy importants
da Salud
Asignacionas familiares Mo existan
Asisiencla social
- Programa del Vaso de Lacha Dasde 1924 Municipios ff Armplia Importante
- Programa Nacicnal de Alimentas Desde 1992 FRONAA gf Reducida Limitade
« Fando de Compensacién y Desarmolly Desde 1083 FONCCDES h Reduckia Limitado

24 Elaboracion propia.
al No se consideran los regimenes especiales para las fuerzas armadas y policiales, los empleados publicos que tienen 'cédula viva',
los pescadores y vendedores de periddicos.
bl Desde 1993 funciona el sistema privado de pensiones de manera paralela.
el Las pensiones de vejez y por ascendiente apenas cubrian a 600 y 1400 personas en 1994.
di Oficina de Normalizacion Previsional, creada en reemplazo del IPSS-Pensiones.
el Instituto Peruano de Seguridad Social, Salud.
f/ Fue iniciado por el Municipio Provincial de Lima y luego apoyado por el Gobierno Central.
gl Programa Nacional de Asistencia Alimentaria.
h/ Fondo Nacional de Compensacion y Desarrollo.
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Un segundo aspecto es que en 1993 se inicio la privatizacion parcial del
sistema de pensiones, mediante la creacion -a semejanza de Chile- de las
administradoras de fondos de pensiones (AFP). Estas entidades que conforman el
sistema privado de pensiones, funcionan paralelamente al sistema nacional de
pensiones. También ha sido anunciada e incluso normada por decreto legislativo
en 1991, la privatizacion de las prestaciones de salud en su componente
previsional, pero esta reforma no ha sido llevada a cabo. Notese que la cobertura
e impacto redistributivo de este componente del sistema previsional es mayor
que el de pensiones.

La ausencia de un seguro de desempleo se explica porque -como ha sido
sefialado antes- no predominan en el pais las relaciones salariales por la falta de
generacion de empleos al ritmo en que aumenta la fuerza laboral. Para algunos,
el pago por compensacion del tiempo de servicios, denominado sistema CTS,
funcionaria como una especie de seguro de desempleo, pues un trabajador
despedido recibe el monto que ha acumulado en su cuenta de CTS, lo que le
permite sostenerse hasta que encuentra otro empleo, o le permite iniciar una
actividad por cuenta propia. Para otros, este sistema representa un seguro
imperfecto de desempleo: sélo reciben un fondo como compensacion aquellos
trabajadores cuyos empleadores han aportado. Mas bien, la compensacion por
tiempo de servicios fue concebida como un fondo que se recibe crando el
trabajador se retira de la fuerza laboral y no cuando es despedido.l

Una evaluacién méas a fondo de la proteccion social nos lleva a relacionar su
estado actual con los aspectos tratados en la seccion previa sobre el contexto del
pais, esto es, del diagnostico socioecondémico del pais, sus tendencias
demogréficas, la evolucion de la estructura econdmica, el rol redistributivo del
Estado y la situacion fiscal.

En cuanto a los aspectos administrativos de la seguridad social encontramos
que existe diversidad de opiniones. Para Remenyi (1993:11), recogiendo un
amplio consenso, ha existido ineficiencia en la administracion de los fondos del
sistema publico de pensiones, ademas de los problemas originados por el proceso
de transicion demografica, el continuo proceso inflacionario y la crisis
econdmica. Remenyi sostiene que las fuentes de ineficiencias provienen tanto del
interior del sistema como por la participacion del Estado. Como ejemplo de ello
consigna la creciente importancia que viene adquiriendo el rubro de planillas
dentro del presupuesto del IPSS19 y las inversiones de baja rentabilidad que se
manifiestan en la escasa contribucion de los ingresos propios al financiamiento
del sistema. Por su parte, el

18. "La compensacidn por tiempo de servicios (CTS) es una forma de ahorro forzado cuyo
propdsito esta pobremente definido. Seria innecesario si hubiese un seguro por desempleo y si el
sistema de pensiones funcionara adecuadamente. En las circunstancias actuales, el CTS es un
sustituto muy imperfecto de ambos". (Banco Mundial 1992:22).

19. "Las remuneraciones pasaron de representar el 25.4% del gasto total en 1980 al 33.5%
en 1989; se puede notar, sin embargo, una drastica reduccion a partir de esa fecha." (Remenyi
1993:12).
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Estado también ha contribuido a la crisis del sistema publico al tomar prestados
los fondos de la seguridad social, los que por la Constitucion son intangibles.

Una opinion diferente es la de Anderson (1994:341-342) quien sostendra
que: "El problema fundamental de la prevision social en el Perd no es el
deficiente manejo administrativo y financiero del IPSS, ni su uso para fines
politicos ni tampoco los abusos cometidos por algunos de los beneficiarios del
mismo, aunque todos ellos constituyen problemas importantes. EI problema
fundamental es la falta de cobertura sobre la gran masa de poblacion... la
ampliacion de dicha cobertura (Mesa-Lago 1986)... -el seguro para campesinos,
amas de casa e informales- ha respondido mas a gestos populistas antes que a
proyectos serios de extension progresiva de una proteccion..., ello implicaria
efectuar reformas profundas en el sistema de financiamiento de la seguridad
social, y en la capacidad de atencién de todos sus servicios...

Estas evaluaciones no se contraponen, y pueden considerarse ambas como
validas, cada una dando mas importancia a un aspecto que al otro. Digamos
ademés que los aumentos de la cobertura en salud, por ejemplo, no fueron
acompafiados del debido financiamiento ni del aumento de la capacidad
administrativa. Para intentar ser mas precisos, observemos algunas cifras.

El cuadro 10 presenta indicadores seleccionados sobre la marcha reciente
del IPSS. Debemos aclarar, antes de seguir, que el periodo de 1985 a 1990 se
caracterizd por un manejo politico del IPSS vy, por tanto, tuvo un mal manejo
administrativo. A partir de la gestion de la actual administracion del IPSS se
observa una notoria mejoria en la calidad de los servicios de salud lo que, sin
embargo, tiende a exagerarse, tanto porque las cifras provienen de esta
administracion como porque deberia compararse la actual gestion con periodos
anteriores en los que existia una atencion de calidad en los servicios.

Se observa en el cuadro 10 que el porcentaje del gasto total en pensiones
cae entre 1985 y 1990 de 39% a 32% mientras que se eleva el asignado a
administracion de 16% a 21%. Este patron se invierte entre 1990 y 1992 cuando
el gasto en pensiones sube al 41% y el administrativo se reduce a 12.5%. En
concordancia con lo anterior, el numero de trabajadores del IPSS aumentd de
29.5 mil en 1985 a 40.3 mil en 1990 para luego descender a 20,1 mil en 1992.20
En cuanto a la cobertura, se indica que el porcentaje de la poblacion que recibe
servicios aumento de 26% en 1985 a 33% en 1990 y a 36% en 1992. Esto se
debe a la mayor incorporacion de familiares de los asegurados en las
prestaciones de salud del IPSS. Finalmente,

20. Debe anotarse sin embargo que es conocida la practica de contratar personal, incluso al
profesional médico, a través de empresas de servicios, por lo que la cifra de 20 mil trabajadores
puede referirse a los trabajadores estables o que tienen una relacion laboral directa con el IPSS.
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Cuadro 10
IPSS: Indicadores de gasto, administracién y servicios, 1885-1882

l dicadores 1985 220 g2
| SR - —— — —
| Distribucion del gasto 45.0 7.0 8.0 |
1 i | |
. - | F
En pensionas (%) 39.0 32.0 41.0
En administracién (%) | 16.0 | 21.0 125 i
ik AL i i NN N et |
29 40.3 20 |
0 2 3.0 36.0
- — e — . .
| Numero medic de consultas por médico | 9.00 [ B.0 | 11.8
& iy —— ——1 — s
Duracion media de la hospitalizacidn (dlas) | 11.3 3.0 9.0

FUENTE: Grupo da Agenda Soclal 1985: 86.

como indicadores de mejora en el rendimiento entre 1990 y 1992, se incluyen el
aumento en el nimero promedio de consultas por turno de atencién por médico y
la recuperacién del uso de la capacidad de hospitalizacion. La conclusion de esta
informacién es que ha mejorado el servicio de salud brindado por el IPSS asi
como su administracion.

Una de los principales justificaciones para la privatizacion —parcial-del
Sistema Nacional de Pensiones del IPSS ha sido su crisis financiera. Esto fue
escrito por Mesa-Lago hace mas de una década: "A partir de 1983 el sistema ha
arrojado un déficit global, debido principalmente a la mora del Estado y la
evasion y mora de los empleadores. La deuda por ambos conceptos en 1983 era
similar, en términos reales, a algo mas de la mitad del total de ingresos del IPSS
en 1982. Otras causas latentes del desequilibrio han sido la congelacion en el
porcentaje de cotizacion, la rentabilidad muy baja o negativa de las inversiones y
los altos costos e irregularidades en la administracion. La crisis economica
agravada a comienzos del decenio fue el precipitante con su efecto negativo
sobre el empleo, los salarios reales y el gasto fiscal" (Mesa-Lago 1985:161-2).

Efectivamente, como se observa en el cuadro 11, el resultado econémico de
la operacion total del IPSS entre 1988 y 1990 fue negativo. Los ingresos
corrientes provienen basicamente de las contribuciones o aportes de los
trabajadores y empleadores y las rentas por las inversiones -ingresos de capital-
son comparativamente magnitudes infimas.21 Siendo asi incluso en 1987-1988
se hicieron importantes gastos de capital.

Debe advertirse que, contra lo que se afirma, el monto de contribuciones
totales si cubre los pagos por pensiones y por prestaciones de salud

21. "Las aportaciones en promedio han representado algo mas del 90% de los ingresos
totales para el periodo 1980-1990. Para ese mismo periodo los ingresos originados por rentas e
intereses no han tenido una participacion significativa dentro de los ingresos totales" (Remenyi
1993:10).
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Cuadro 11
PERU: Resumen do oparacionas del IP3S, 19880-1994.

- — e ———— e ——

miles de
Operaciones nuevos soles nuavas soles il
1980 1985 1957 1988 1959 1990 1991
Ingresos corrientes 140 3447 15855 GOYEE 1373 B560G 592
Contribuciones al IPSS 110 3231 15291 57998 1333 49845 539
Otros 30 126 564 2788 40 5761 53
Gastos corrientes 149 2825 13853 71781 1400 SEBED 488
Remuneraciones 33 724 5467 24485 489 14245 g5
[ Compra de bienes y servicios 32 693 2668 13190 264 11855 153
Intereses — 17 —_ 5
Transferencias al sector privado 44 1351 5718 34096 B47 32969 245
Ratio = {conirfbuclonesfransferenclas) 25 2.3 2.7 1.7 2.1 1.5 22
Ahorro en cuenta corrienta K7 G2E 2002 -10995 -27 -3263 104
Ingresos de capital 5 i2 59 gg2 10 6 -
Gastos de capital 19 116 1175 1923 40 1437
Resultado econdmico 17 518 Bag  -11926 -57 -4604

FUEMTE: Banco Cenfral de Besorva del Pard,
Tomado de INEI, Compendio Esladistico1994-95 Tomoa Ill, cuadro 21,24, pédg. 258.
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(Transferencias al Sector Privado), aunque la razon entre estas dos cifras va
reduciéndose, de un pico de 2.7 en 1987, antes de la hiperinflacion, a 1.5 en
1990, para fluctuar en alrededor de 2 en 1991-1993.

A partir de 1994 empieza el declive en los ingresos corrientes del IPSS al
empezar a funcionar el Sistema Privado y absorber una parte de sus asegurados.
La cifra del cuadro 11 para este afio abarca los dos sistemas. Si nos atenemos a
los resultados a partir de 1991 para los dos sistemas del IPSS -pensiones y salud-
se observa un saldo positivo en el rubro "ahorro en cuenta corriente” y en
"resultado econdémico". Sorprende en consecuencia el argumento de la crisis
financiera del IPSS para privatizar las pensiones e incluso resulta inexplicable
que las pensiones no hayan mejorado. Destaca también en este cuadro la
desaparicion de los ingresos de capital del IPSS, esto es, ha habido un manejo
ineficaz del patrimonio de los asegurados.

d. Seguridad social y pobreza

Sobre la base de la informacion proveniente de las Encuestas de Hogares de
la Direccién de Empleo del Ministerio de Trabajo (MTPS-DNEFP) para Lima
Metropolitana de 1987 y 1993, podemos dar cuenta del proceso que mas ha
afectado a la seguridad social en el Peru: el empobrecimiento de los asegurados
por la caida de los ingresos reales en razon de la hiperinflacion de 1989-1990. El
empobrecimiento no se debe a la ampliacion de la cobertura de la Seguridad
Social, de manera que ésta proteja a una mayor proporcion de poblacién pobre.
Los menores ingresos reales afectan el monto de los aportes, especialmente de la
gran mayoria que gana muy poco, y a su vez, el que los aportes sean menores -
junto con el mal manejo politico y administrativo- afectara la capacidad del IPSS
de pagar pensiones reales significativas. El resultado ha sido una marcada
reduccion en los montos de las pensiones, que han llegado a ser irrisorias para la
mayoria de pensionistas.

En consecuencia, el cambio mas dramatico que se observa entre 1987 y
1993 en la relacion entre seguridad social y pobreza es el gran aumento -de 7.4%
a 56.8%- de la proporcion de pobres entre los trabajadores asalariados
asegurados (cuadro 12). Mientras que la proporcién de asalariados asegurados
disminuye, de 87.9% a 83.8%, es decir, mientras que se produce un descenso
relativo en la cobertura de la seguridad social, los protegidos por ella, se
empobrecen mas que los no asegurados y que los no asalariados. El gran
aumento de la pobreza incidié mas en aquellos que tenian ingresos que perder.
Notese en el extremo opuesto que la proporcion de los no-asalariados pobres no-
asegurados es la que comparativamente aumenta menos, de 43.3% a 74.1%.

Este resultado es fundamental para el analisis de la relacion entre seguridad
social y pobreza y para formular proyecciones sobre las perspectivas de la
seguridad social en el pais. Por ello, sigamos con el cuadro 12. En primer
término, notese que los asalariados aumentan a menor ritmo que los
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Cuadro 12

Lima: Distribucién de la PEA ocupada asalariada y no asalariada seguin condicidn de pobreza y de asegur
Sistema de Pensiones, 1987-1933 (1)

(en porcentajes)

Asalariados a7.9 35.2 58.3 838 40.9 56.4
—~ Pobres’ (% col.) 7.4 3.6 18.0 56.8 B1.6 68.3
(%% fila) 27.3 727 1000 44,5 55.5 100.0

— MNopobres (% col) a2.6 614 2.0 43.2 164 <1 i)
(%% fila) 4.7 253 100.0 72.8 271 100.0

Mo asalariados 121 64.8 a7 16.2 55.1 43.8
— Pobras (%6 col.) 19.7 433 40.3 49.4 T4.1 70.8
(%% fila) 6.3 937 100.0 9.3 90.7 100.10

-~ Mopobres (% col) 80.3 56.7 59.7 50.6 259 29.2

(% fila) 172 B2.8 100.0 23.1 76.9 100.C
100.0 100.0 100.0 T00.0 100.0 10040
aro.4 11107 196814 a834.3 1592.4 24867

e ey E%:m:

FUENTE: MTPS-DNEFP. Encuestas de Hogares.

1 DemmmmmmwﬁdmdapobmzaasquenmqmpambmmhgmumalnrﬂnrhalgampmtnaﬁDw
Para mayor detalle sobee esta definicion pueda verse Verdera 1395.
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no-asalariados. Entre los asalariados, los asegurados disminuyen en cifras
relativas y absolutas. En segundo lugar, se observa que el mayor aumento
corresponde a los asalariados no-asegurados, que pasan de 390 mil trabajadores a
652 mil, de los cuales el 81.6% son pobres. Se encuentra por tanto no sélo un
empobrecimiento de los asegurados sino también una creciente desproteccién de
los trabajadores asalariados, pues los no-asegurados también se empobrecen.
Finalmente, aumentan en cifras absolutas y relativas, aunque sobre niveles bajos,
los asegurados entre los no-asalariados, pasando su proporcion sobre los
asegurados totales, de 12.1% en 1987 a 16.2% en 1993. Este hecho que puede
considerarse positivo es contrarrestado por el empobrecimiento de estos no-
asalariados asegurados, cuya proporcion sube de 19.7% a 49.4%.

4. SISTEMAS DE PENSIONES

a. Descripcion

Desde 1993 coexisten en el Per( dos sistemas de pensiones, el nacional,
también denominado estatal o pablico, regido por el D.L. 19990 de abril de
1973, y el privado, creado por el D.L. 25897 de diciembre de 1992.
Empezaremos trazando un breve diagnostico del primero. Este es un tema
controvertido en la medida que la justificacion principal de la necesidad de
privatizar la administracion de los fondos de pensiones provino de una
evaluacion negativa del sistema pablico. Cabe entonces preguntarse, siguiendo la
argumentacion de la evaluacién global ya adelantada, por las razones de la
denominada “crisis" del sistema publico de pensiones a cargo del IPSS y si en
verdad éste no tenia posibilidades de enmendar rumbos.

Fundamento constitucional

La concepcion y fundamento de la creacion del IPSS en 1980 se encuentra
en el articulo 14 de la Constitucion de 1979. En él se afirma que una institucion
autonoma y descentralizada, con personeria de derecho pablico y con fondos y
reservas propios aportados obligatoriamente por el Estado, empleadores y
asegurados (el IPSS), es la que tiene a su cargo la seguridad social de los
trabajadores y de sus familiares. Esta responsabilidad estatal no es exclusiva
pues en el mismo articulo 14 se afiade que: "La existencia de otras entidades
publicas o privadas en el campo de los seguros no es incompatible con la
mencionada institucion, siempre que ofrezcan prestaciones mejores o adicionales
y haya consentimiento de los asegurados.”

En la Constitucion de 1993 vigente, se aprecia un cambio en la concepcion
de la responsabilidad del Estado en materia de seguridad social. El articulo 10
sostiene que el Estado reconoce el derecho universal y progresivo de toda
persona a la seguridad social, para su proteccion frente a las contingencias que
precise la ley y para la elevacion de su calidad de vida. Segun el articulo 11, el
Estado garantiza el libre acceso a prestaciones de salud y a
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pensiones, a traves de entidades publicas, privadas o mixtas. Queda abierto el
camino para la privatizacion.

La crisis como fundamento

Existen numerosas apreciaciones de la “crisis” del Sistema Nacional de
Pensiones (SNP), la mayor parte de ellas, puntuales.22 Un resumen del estado
actual del sistema de pensiones es presentada por Mesa-Lago (1994: 26). En
primer término, se trata de la descapitalizacion dramética que ha sufrido el fondo
de pensiones, la elevada deuda estatal, una considerable evasion y gastos
adnlinistrativos enormes. En segundo lugar, el sistema mostraba baja cobertura
poblacional, una disminucion pronunciada en el valor real de las pensiones, falta
de estudios actuariales y una ineficacia y desperdicio generalizados.

Una mision del Banco Mundial efectu6 en 1991 una evaluacion del
mercado de trabajo y la situacion laboral en el pais. Segun este informe (Banco
Mundial 1992:24-26) las principales limitaciones del régimen de pensiones del
IPSS, son las siguientes:

La primera observacion atafie al manejo administrativo y sostiene que
siendo parcialmente el regimen de pensiones del IPSS un sistema de
acumulacion de fondos que debian rendir beneficios, las normas que debian
regular el destino de la inversion no fueron debidamente cumplidas. Digamos
que ésta ha sido y es una responsabilidad del gobierno central que "se prestd" los
fondos, y no propiamente del IPSS.

La segunda observacion se refiere a la dificultad generada por el
estancamiento de las contribuciones, a la vez que el nimero de beneficiarios se
incrementd. En 1980 habia 18 aportantes por cada beneficiario. En 1989, este
ratio fue de 11 a 1. El informe de G&R Consultores (1995:126) también resalta
el aumento de la poblacién pensionista y el casi nulo crecimiento del nimero de
aportantes. Este es un resultado de cambios demograficos -envejecimiento de la
poblacion asegurada- y de la marcha de la economia y, en particular, de la
declinacién del mercado de trabajo formal debida al desempleo entre la
poblacion asegurada generado por el ajuste y las reformas, declinacion de la que
no escapara el sistema privado.

Como anota Remenyi (1993:11) la marcha del IPSS esta asociada a la
evolucion macroecondmica: "..la caida de las remuneraciones reales, a
consecuencia de la crisis econdmica, redujo, en los mismos términos, las
aportaciones del sistema; la recuperacion de los ingresos del IPSS, entre 1985 y
1987, también es explicada en gran medida por la evolucion de las
remuneraciones reales a consecuencia de la expansion de la economia en esos
afios.

22."...el Sistema de Pensiones atravesaba por una crisis bastante severa que se reflejaba en
la pérdida creciente de la capacidad adquisitiva de las pensiones y demora en el proceso de
evaluacién de expedientes y consiguiente acumulacion de los mismos." (G&R Consultores
1995:125).
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Si tomamos (los valores del afio) 1980 como igual a 100, vemos una tendencia
decreciente en los ingresos reales de la poblacion y en los del IPSS. En 1990 los
ingresos reales del Instituto constituian alrededor del 36% de su valor en 1980, la
remuneracién minima vital el 21% vy los salarios el 31 %".

Una tercera limitacion del IPSS -la principal queja de los pensionistas-
radica en lo reducido de las pensiones que paga. Entre julio de 1985 y julio de
1990 las pensiones perdieron aproximadamente el 83% de su capacidad
adquisitiva (G&R Consultores 1995:126). Las infimas pensiones se deben a que
el IPPS ha mantenido un balance entre sus ingresos y gastos, aumentando el
techo para los aportes mientras que redujo el nivel promedio de beneficios. La
pensién promedio pasé de 206.89 soles (a precios de diciembre de 1990) en 1980
a 134.68 en 1985 y a 25.8 en junio de 1989. (Banco Mundial 1992:24, cit. Rueda
et al. 1989).2.3 Como consecuencia, muchos de los beneficios del sistema son
independientes de las contribuciones y el sistema crea los incentivos para que los
empleadores y empleados escojan contratos y arreglos que producen la minima
contribucion posible. Esta limitacion se origina de las dos observaciones
anteriores sobre el estancamiento de los ingresos del IPSS.

Finalmente, el informe del Banco Mundial indica que el programa de
pensiones del IPSS estd basicamente financiado por las contribuciones de los
empleadores -incluido el Estado-24 y de los trabajadores asalariados pero no
cuenta con un sistema computarizado de registro. También aportan trabajadores
independientes de manera voluntaria o facultativa. Los empleadores calculan y
pagan sus contribuciones seglin su propia declaracion. Cuando se tiene que
determinar el monto de pensién, los trabajadores muestran su ingreso y sus
declaraciones de impuestos. No existe forma de verificar la magnitud de posibles
evasiones en las contribuciones. Esta deficiencia administrativa no tiene
atenuante alguno.

Célculo de la pension25

En el sistema del IPSS los hombres se jubilaban a los 60 afios y las mujeres
a los 55. La edad de jubilacion se elevo a los 65 afios tanto para hombres como
para mujeres, con la creacion del Sistema Privado de Pensiones

23. En el informe del Banco Mundial se explica: Hasta octubre de 1990, el 18% de
contribucion a la Seguridad Social (9% para pensiones y 9% para salud) tuvo un limite de
ingreso asegurable maximo, que se trasladaba como techo para las contribuciones. El limite
méaximo se definia periddicamente como un multiplo del salario minimo legal de Lima. Existia
también un piso legal para las contribuciones. Con el paso del tiempo se ha reducido en valor
real del piso porque fue indexado con el salario minimo mientras que el techo fue redefinido para
aumentar la contribucién de los trabajadores mejor pagados. En 1989, el 31% de los asegurados
tenian salarios menores o iguales al minimo, 40.5% se encontraban entre uno y dos salarios
minimos y menos de 1% tenian salarios por encima del techo de 20 veces el salario minimo.

24. Segun la Constitucion de 1979 (art. 14) debia haber una contribucién adicional del
Estado -no como empleador- a la seguridad social, pero no se ha llegado a implementar.

25. Sobre la base de los informes del Banco Mundial y de G&R Consultores ya citados.
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en 1993. Finalmente, en julio de 1995 se modifico las edades del sistema publico
(ONP) adoptando la edad de 65 afios para todos.

Hasta agosto de 1990, el monto de las pensiones se determinaba bajo el
criterio del sistema de reparto, por el cual una generacion de trabajadores
aportantes cubria a los pensionistas de la generacion anterior. Al no mantenerse
una proporcion adecuada entre aportantes y pensionistas, este sistema quebro,
afectando el monto de las pensiones. En estas circunstancias, "el monto de la
pensién se fijo de acuerdo a una cantidad minima para vivir". Las personas que
aportaron durante 5 afios recibian una pensién igual a los que aportaron 30 afios
0 mas.

Actualmente, la pension se calcula mediante Ima formula que toma en
cuenta el numero de afios de contribucion (generalmente, los hombres deben
haber contribuido cuando menos 15 afios y las mujeres 13), el ingreso promedio
obtenido en los 12 meses previos y la composicion de la familia. Pero lo
determinante para fijar el monto global a pagar es la disponibilidad de lo
recaudado.

Una menor recaudacion, de una parte, y la hiperinflacion, por otra, hicieron
que el monto de la pensién cayera en términos reales a niveles irrisorios. La
hiperinflacion no estuvo acompafiada de una indexacion adecuada lo que cred
una gran incertidumbre respecto al valor real de las pensiones. En 1984 una ley
establecid una regla de indexacion trimestral segin el Indice de Precios al
Consumidor de Lima (IPC). Esta indexacion fue respetada hasta 1988, cuando
debido a la falta de fondos, el IPSS descontinu6 la indexacion con el IPC y lo
reemplazé con reglas de correccion arbitrarias. Como consecuencia, el valor real
de las pensiones declinG y la mayoria se agrupan ahora alrededor del nivel
minimo.26 Esto a su vez ha creado incentivos para que las contribuciones
cayeran de manera similar a cerca de los niveles minimos.

Segun el informe del Banco Mundial (1992), la esperanza de vida a la edad
de retiro -la relevante para el calculo de las pensiones a pagar- era de
aproximadamente 16.5 afios en 1991. Un individuo que contribuia con el monto
minimo al IPSS obtenia el salario minimo de Lima al retirarse. De esta manera,
esa persona recibia una muy importante transferencia de ingresos reales a través
del sistema. En verdad, asumiendo 40 afios de contribuciones y una -baja- tasa de
capitalizacion de 3%, tendria que haber pagado el 16% de su ingreso minimo
declarado para financiar la pension.

El caso de los empleados publicos

Un caso muy particular es el de una parte de los empleados publicos que se
benefician del régimen denominado de cédula viva, que se otorga de

26. Las promedios de pensiones en abril de 1995 fueron de 206 soles para jubilados, 172
soles para invalidez y 123 para viudez (Castro Gémez 1995:27).
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acuerdo al D. L. 20530 (del 28 de febrero de 1974). Los trabajadores de la
administracion publica (gobierno central, gobiernos locales y entidades publicas)
que ingresaron a trabajar antes de la fecha de promulgacion del decreto (1974)
pueden jubilarse y tener una pension equivalente a la remuneracion que
percibian al momento de jubilarse luego de 20 afios de servicio, en los que se
incluia hasta 4 afios de sus estudios universitarios. Esto llevd el afio hasta el que
podian beneficiarse de este régimen a 1978. Los que se acogieron a este sistema
también podian jubilarse con menos afios, obteniendo una pension proporcional
a los afios trabajados. Debe aclararse que durante sus afios de actividad -no los
de estudio- se descuenta al trabajador su contribucion a un fondo para el pago de
esta pension.

La pension se reajusta de acuerdo a los aumentos de los haberes de un
trabajador activo de su mismo nivel y categoria y no tiene tope alguno. Un
exceso en la cobertura de este beneficio llevo a que los trabajadores de algunas
empresas publicas, que estan sujetos al régimen de la actividad privada, también
se beneficien de este tipo de pension merced a dispositivos especiales. Se da en
estos casos -entre los que figuran el Banco de la Nacion, la Compafiia Peruana de
Vapores y Petroperd- el agravante de que el nivel de los sueldos en dichas
empresas ha sido, y es, bastante mas alto que el de los trabajadores de la
administracion publica. También decidieron acogerse a este beneficio un grupo
de congresistas.27

Castro Gomez (1995:28-29) estima que estos pensionistas son alrededor de
250 mil personas. De ellas, 100 mil son maestros cesantes y pensionistas, 16.4
mil pensionistas del propio IPSS y el resto de trabajadores de diversos sectores
de la administracién publica. EI monto promedio de la pensién de los
pensionistas del IPSS en agosto de 1995 era de 450 soles, 2.2 veces el promedio
de las pensiones de los jubilados del sector privado. Aun asi Castro Gémez
sostiene que estas pensiones corresponden al 20 o 30% del monto de la
remuneracién de los trabajadores activos a la que tienen derecho.

Por estas consideraciones, pese a que la Constitucion de 1993
explicitamente garantiza esta pension, ésta ha sido cuestionada y limitada.
Recientemente, la Sala Constitucional y Social de la Corte Suprema ha declarado
inaplicables, por inconstitucionales, los topes a las pensiones que se otorgan por
concepto de "cédula viva", introducidas por las Leyes de Presupuesto de los afios
1991 y 1994, ordenando que se abonen las pensiones sin tope alguno, niveladas
con el haber del servidor en actividad (Blancas 1996).

27. Llamo la atencion que la primera disposicion final y transitoria de la Constitucion de
1993 aprobada por el Congreso dijera: "Los nuevos regimenes sociales obligatorios, que sobre
materia de pensiones de los trabajadores publicos se establezcan, no afectan los derechos
legalmente obtenidos, en particular el correspondiente a los regimenes de los decretos leyes
19990 y 20530 y sus modificatorias" .
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b. Cobertura

El cuadro 13 presenta los cambios en la cobertura de la poblacién protegida
por el IPSS y en su composicion. En sintesis, éste cuadro 13 nos dice que la
poblacion protegida en 1992 era 28.1 % de la poblacion total y que los
aportantes (o0 asegurados) eran el 33.2% de la PEA ocupada.28 En cifras
absolutas, en 1992 la poblacion protegida total fue de 6,307 mil personas y los
aportantes 2,120 mil trabajadores. Pasemos ahora a comentar el cuadro 13.

En primer término, consignamos la evolucion de la poblacion protegida en
el IPSS en 1984 y 1992. La poblacién protegida abarca a la poblacién asegurada,
que es la que aporta tanto para pensiones como para salud, a la pensionistay a la
dependiente, esto es, a los familiares -conyuge e hijos menores de 18 afios- que
los asegurados hayan inscrito, y que estan cubiertos por las prestaciones de salud
del IPSS.29 EIl porcentaje de poblacion protegida sobre la poblacion estimada
total sube de 11.3% en 1984 a 28.1% en 1992, esto es, mas que se duplica. El
gran aumento de esta proporcion, de 11.3% a 23.2%, se produjo entre 1984 y
1985 cuando se hizo efectivo el derecho de prestaciones de salud a los familiares
de los asegurados.

En segundo lugar, en el cuadro 13 figura la poblacion aportante, la misma
que crece como proporcion de la PEA ocupada entre 1984 y 1991, si bien
muestra fluctuaciones a lo largo de este periodo: de 1984 a 1988 se mantiene en
alrededor del 32% de la PEA ocupada. Aumenta a saltos en 1989 y 1990, para
luego caer fuertemente en 1992 en mas de 220 mil asegurados. En este ultimo
afio, la cifra absoluta de aportantes fue de 2,120 mil personas. 3o

El porcentaje de asalariados aportantes (empleados y obreros) sobre la PEA
asalariada sigue el mismo patron de flucmacion, acentuandose la caida en el
porcentaje entre 1991 y 1992 en 9.7 puntos porcentuales.s1 La combinacion de
efectos de la recesion, el impacto del ajuste -por la rebaja arancelaria- y la
flexibilizacion del mercado de trabajo han conducido a que los asalariados
aportantes caigan en 237 mil trabajadores entre 1991 y 1992.

28. Las cifras del cuadro 13 coinciden aproximadamente con las mencionadas por Mesa-
Lago. Segun nuestro cuadro, en 1985 la cobertura de la poblacion protegida sobre la poblacion
total fue 23.2% y la asegurada sobre la PEA de 33%. Para Mesa-Lago (1985:161): "...la
cobertura de la poblacion total s6lo aument6 del 9 al 19% en 1961-1983 mientras que la de la
PEA creci6 del 25 al 38%".

29. EIl tramite de inscripcion de familiares debe hacerlo el propio asegurado lo que lo
dificulta pues tiene que hacerse en horario de trabajo y es bastante lento.

30. La cifra proporcionada por Castro Gomez (1995:27) de 2,478.9 mil afiliados -tanto a la
ONP como a las AFP- supondria una recuperadon de la caida de los afiliados de 1992 y un creci-
miento importante entre 1992 y 1995.

31. Hemos elaborado la serie para la poblacién asalariada asegurada -aportantes- a partir
de la proporcion entre los asalariados afiliados sobre la PEA ocupada asalariada de Lima.
Tuvimos que hacerlo porque la serie que proporciona el IPSS -y que publica el INEI- sobrestima
esta magnitud, al considerar como aportantes o asegurados activos a aquellos trabajadores que
han sido inscritos en su primer empleo en el IPSS, aunque hayan dejado de trabajar como
asalariados o esten en otro empleo en el cual no aporten.
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Cuadro 13
PERU: Poblacidn asegurada por el Institulo Peruano de Seguridad Social, 19841992, a/f
{en miles)
e
I
| Tipo de asegurado Poblacién asegurada
|
1984 1985 1986 1987 1988 1983 1
Poblacién total 18952 19417 19840 20261 20684 21113 21
PEA Ocupada 5381 5498 5617 5740 5865 5992 £
PEA Ocupada Asalariada 2412 2470 2530 2591 2653 2718 H
PEA Asal/PEA Ocup |3%) 44.8 44.9 45.0 45.1 452 45.3 -
Poblacién protegida b/ 2142 4508 4717 4996 5094 5488 £
% sobre Poblacién total 11.3 23.2 238 24.7 246 26.0 ;
Aportantes ¢f 1766 1609 1742 1801 1878 2065 H
9% sobre PEA Ocupada 328 3z9 31.0 334 3290 345 '
Empleados y obreros 1623 1652 1568 1710 1669 1837 1
% sobra PEA Asalariada &/ 673 66.9 62.0 66.0 62.9 67.6 |
Qiros trabajadores no asalanados 143 157 174 191 209 228
% sobra PEA no asalariada 48 52 5.6 6.1 6.5 7.0
Pensionistas 203 208 221 235 247 33g
Aportantes/pensionistas (N%) 8.7 87 7.9 8.1 7.6 6.1
Depandientes (salud) 173 2491 2754 2860 2369 3084 4

& Eq19:34hmmmradaksrﬁmdnhaasagumdusmlmladmhqamadymwwsamﬁhwmmPmim.se
asegurados hasta os 14 afios da edad y la atencion integral a las conyuges. Para 1986, s2 extiende ka alencidn desde el mes da nor

18 afos de edad. (Esta nota es del INED).

Exchiye a los pensionistas.

= =2~

Entre 1935 y 1992, la variackin % promedio fue de 4.9% para ka poblacidn prolegida y da 5.8% para los dependientes (salud).

En la medida que el INEI sobrestima la serie para asalariados aporantes, hemos utiizado la proporcidn de asalariados aportantes st

puada deberse a que &l IPSS mantiena como aportantes a los trabajadores que fusron inscritos alguna vez al IPSS, aunqua hayan ¢

fisenon inscritos.

FUENTE: INEI. Compandio Estadistico 1993-84 . Toma |, pdg.334. MTPS-DNEFP. Encuesias da Hogares, varios afios.
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En tercer término, en el cuadro 13 se observa el aumento de la proporcién
de aportantes no asalariados sobre la PEA no asalariada, de 4.8% en 1984 a
12.8% en 1992, la misma que se duplica entre 1988 y 1990. En este grupo de
poblacidn se encuentran principalmente los asegurados facultativos pero también
las trabajadoras del hogar, campesinos y amas de casa.

Como cuarto aspecto, resalta el gran aumento de los pensionistas. Su
magnitud se elevd de 203 mil a 489 mil entre 1984 y 1992, esto es, mostro un
aumento promedio anual de 17.6%. En cambio, la cifra de aportantes se
acrecienta en el mismo periodo de 1,766 mil a 2,120 mil, con un aumento
promedio anual de s6lo 2.5%. Esta Ultima variacion requiere de una subdivision:
entre 1984 y 1991 los aportantes aumentaron en 4.7% como promedio anual y en
1991-1992 esta cifra se reduce en -9.6%. Por ello se observa que el ratio entre
aportantes y pensionistas cae de 8.7 a 4.3 en el periodo de 8 afios. De seguir esta
tendencia las posibilidades de cubrir las pensiones con los aportes de los
asegurados son cada vez mas dificiles.

El cuadro 14 que presenta la composicion de la poblacion protegida resalta
el cambio que se produjo en 1985, cuando las proporciones entre aportantes,
pensionistas y dependientes se modificaron sustancialmente, al ampliarse la
cobertura de las prestaciones de salud del IPSS a los familiares de los aportantes.
Asi, mientras que en 1984 el 82,4% de la poblacién protegida correspondia a los
aportantes, el 9.5% a los pensionistas y 8.1 % a los familiares-dependientes, en
1985, este ultimo porcentaje se eleva a 55.3% y los porcentajes de los aportantes
y pensionistas se reducen a la mitad.

Después del drastico cambio en las proporciones entre 1984 y 1985, lo que
se observa desde 1985 hasta 1992 refleja las tendencias demogréficas -el
envejecimiento de la poblacion-, el estancamiento de la proporcion de la PEA
asalariada a nivel nacional y el descenso de la proporcion de aportantes entre los
asalariados por la flexibilizacion laboral. Mientras que los pensionistas y los
dependientes suben de 4.6% y 55.3% de la poblacién protegida en 1985 a 7.8% y
58.6% en 1992, respectivamente, el porcentaje de los aportantes cae de 40.1 %
en 1985 a 36.6% en 1991 y luego a 33.6% en 1992,

La distribucién de la poblacion asegurada -protegida por prestaciones de
salud del IPSS- por departamentos nos permite evaluar la concentracion de la
cobertura a nivel del pais. El cuadro 15 presenta los porcentajes de asegurados
sobre la poblacién total por departamentos en orden descendente. Destacan los
mayores porcentajes correspondientes a los departamentos con mayor poblacion
urbana y de la costa. Los porcentajes de asegurados sobre poblacion del area de
Lima-Callao, Arequipa, Moquegua, Ica, Lambayeque y Tacna se encuentran por
encima del promedio nacional, de 27.1%. Otro grupo de departamentos de la
costa y Pasco, de actividad minera, muestran porcentajes entre el promedio y
mas de 20%. Se cumple la observacién de Mesa-Lago (1985:161) respecto a la
exclusion de los departamentos mas pobres, los del sur andino, en los que la
proporcion de
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Cuadro 14
PERU: Composicion de la poblacién protegida por el Instituto Peruano de Seguridad Social, segun tipo de asegurado, 1984-1992. a/
(en porcentajes)
—_——————,—————————_———————
|' Tipo de asegurado Poblacién asegurada
1984 1985 1986 1987 1988 1989 15990
Toal 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
{en miles) (2142) (4508) (4717) (4056) (5094) (54B8) (6252)
Aportantes 224 100.0 {401 100.0 |26.9 100.0 [38.1 100.0 |135.9 100.0 |37.6 100.0 {369 10
Empleados y obreros b/ 81.9 91.3 0.0 80.0 88.9 82.0 L
Otros trabajadores 8.1 8.7 10.0 10,0 111 1.0 E
Trabajadores del hogar 32 a2 as 33 3.4 33
Facuitativos 4.9 55 6.5 6.7 7.7 7.7
Amas do casa 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Campesinos 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Pensionistas 8.5 4.6 4.7 4.7 4.8 6.2 74
Dependientes 8.1 100.0 {55.3 100.0 |58.4 100.0 |57.2 100.0 |58.3 100.0 |56.2 10000 |55.8 10
Cényuge 474 30.3 281 28.0 28.2 28.3 2
Hilos (mencres de 18 anos) 526 63.7 7.8 720 71.8 Fa iy 7

En 1924 ka cobertura da ks hijos da kos asequrados era hasta ol afio de edad y kas conyuges atencidn por malermidad. Para 1585, se amplid la cobertura de la alencidn da los hijo:

y Ia atencién infegral a las conyuges. Para 1986, s2 extiends la alencion desda el mes de noviembra para los bijos de los asegurados hasta los 18 afies de edad. (Esta nota es del

como aporianies a los trabajadores que fueron inserites alguna vez al IPSS, aungue hayan defado de aportar al cesar en el empleo por el qua fuercn inscritos.

FUENTE: INEI. Compendio Estadisfico 183384, Tomo |, p2g. 334, MTPS-DNEFP. Encuestas do Hogares, vanios afios.

En la medida que el INEl sobrestima ia seria para asalariados aporantes hemos utilizado la proporcidn de asalariados aportantes sobre ka PEA asalariada da Lima. La sobrestima
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Cuadro 15
PERLU: Poblacidn total, poblacién econdmicameants activa v poblacién asegurada,
por departamentos segln porcentaje de poblacidn asegurada, 1993,

(en miles)

Porcentajs

poblacién

Departamento asegurada
(2)11)
Total . A 271
Lima y Callao 1 71265 31.5 2622.5 369 3Janz.e 538 46.3
Arequipa 2 239.1 4.1 307.8 4.3 382.4 6.4 41.8
Moguegua 3 130.2 0.6 465 0.7 49.3 0.8 ar.a
lca 4 578.8 26 170.8 -2.4 191.4 3.1 331
Lambayeque 5 950.8 42 269.8 3.8 3101 51 328
Tacna 6 2238 1.0 81.4 1.1 £6.0 13 295
Pasco T 239.2 1.1 64.5 0.9 54.6 0.8 228
Tumbes 8 158.6 07 49.2 0.7 337 0.5 21.3
Piura 9 1409.3 6.2 400.1 5.6 293.7 4.8 20.8
La Libertad 10 1287 .4 57 381.9 5.4 263.4 4.3 20.5

Madre de Dios 1 698 03 2741 0.4 12.8 0.2 18.3 f
Loreto 12 7362 3.3 200.3 2.8 131.8 241 17.9
Ancash 13 983.5 4.3 272.5 3.8 178.7 2.9 17.9
40 Ucayali 14 3318 15 975 1.4 561 08 16.9
Ayacucho 15 5124 23 1214 1.8 77.1 13 15.0
Puno 16 1103.7 4.8 318.9 4.5 160.7 2.6 14.6
Jumnin 17 1093.0 4.8 312.0 4.4 144.8 24 13.2
San Martin 18 aT2.4 25 1851 2.7 66.5 1. 1.6 |

Hudnuco 19 678.0 3.0 183.8 2.6 78.6 1.3 1.6
| Huancavelica 20 400.4 1.8 103.7 1.5 7.1 0.6 8.3
Apurimac 21 386.1 1.7 96.5 1.4 33.6 0.5 8.5
Cusco 22 1086.5 4.7 3174 4.5 85.2 1.4 8.0
Cajamarca 23 1287.8 57 255.4 5.0 93.9 1.5 72
Amazonas 24 354.2 1.6 1023 1.4 25.0 0.4 7.1

Fuente: IPSS, Estadisticas de Prastaciones de Salud, 1994, Bolatin N® 1, feb. 1995, pag. 14.
&/ Excluye a log pensionistas,
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seguridad social y las areas geograficas mas subdesarrolladas son las que tienen
una cobertura inferior y los peores servicios de salud”. Este es el caso de
Huancavelica, Apurimac, Cusco y Cajamarca y del departamento de la selva
norte mas aislado, Amazonas.

Sin embargo, hay que hacer notar que existen dificultades provenientes de
la estructura social -y no sélo de la geografia- para extender la cobertura. Como
anota Jenkins (1993:6): "La dificultad para lograr una cobertura verdaderamente
universal de la seguridad social proviene en gran medida de la presencia de
categorias de trabajadores dificiles de organizar, y para los que resulta complejo
administrar o extender el amparo de manera eficaz y efectiva. Tales son los casos
de los trabajadores rurales, los ocupados en el sector informal y los grupos
marginales".

El cuadro 16 presenta la evolucion de la composicion de los pensionistas
del IPSS segun leyes y riesgos entre 1980 y 1995. En este cuadro se ofrece la
evidencia de la importancia de cada régimen de pensiones, tal como indicamos a
titulo provisorio en el cuadro 9 de la seccion anterior. Las pensiones de
jubilacién son las Unicas importantes (71.3% de las pensiones en 1995), seguidas
a distancia de las de viudez (21.2%), Y més aun, de las de orfandad (5.7%). La
proporcion de pensionistas por accidentes de trabajo o enfermedades
profesionales es muy reducida (2.5% en 1995), concentrandose en el régimen de
enfermedades profesionales y en pensiones de viudez.

En cuanto a la evolucién de la composicion de los pensionistas cabe
mencionar, primero, el crecimiento de la participacion de los pensionistas en el
régimen de jubilacion, que aumentan de 64% en 1980 a 71.3% en 1995, con 20%
de incremento promedio anual, y de las pensiones de viudez, que se elevan de
17.6% en 1980 a 21.2% en 1995, con un incremento de 22.6% anual. En segundo
lugar, se registra en el cuadro 16 la unificacion de los sistemas de pensiones en el
Sistema Nacional, por lo que desaparecen el Fondo de Empleados Particulares y
el régimen para los choferes profesionales, ambos en 1991, y de los cesantes del
IPSS en 1990.

El nimero de pensionistas se encuentra en los niveles que indica Remenyi
(1993:10): "Se estima que actualmente hay 292 mil pensionistas y 30 mil méas
que estan esperando que se resuelvan sus expedientes, es decir, un total de 322
mil." Afade que la cobertura de los pensionistas sobre la poblacion de 65 afios y
mas, es muy reducida: "De acuerdo a estimaciones recientes del INEI (1990) la
poblacion nacional de 65 afios y mas es de 900 mil, resultando que solo el 36%
de los ancianos estan cubiertos por el sistema de pensiones”. Nos parece que este
calculo no es exacto porque, de una parte, existen pensionistas con menos de 65
afios de edad y, de otra parte, es muy comun encontrar asegurados que siguen
aportando después de los 65 afios. 32

32. La razon para esto son las bajas pensiones que reciben los jubilados. Incluso se ha
dispuesto en julio de 1995, la jubilacion obligatoria a los 70 afios. En 1992 habia 286 mil
aportantes de 65
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Cuadro 16
PERU: Poblacidn pensionista del Institulo Peruano de Seguridad Social, seglin leyes y riesgos, 1980-1935,
(Distribucién porcentual)
Poblacién pensionista I
Leyas v riasgos 1980 1985 1990 183 1992 1993  }
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
(en milas) (108.3) {173.5) {286.0) (202.7) (302.6) {311.3) (327.7)
Sistema Macional de Pensiones DL 18930 820 1000] £59 1000| -BB6 100.0| 921 100.0)| 974 1000]| 957 1000| 975
Invalidez 28 21 1.6 1.6 1.5 1.4
Vejez 8.0 1.0 0.4 0.3 0.2 0.2
Jubilacién 64.0 67.3 70.4 70.9 720 71.8
Viudez 17.6 21.0 201 20,0 19.3 203
Ovfandad 73 8O 7.0 6.8 6.0 5.8
Ascendientes 03 05 0.5 0.5 0.4 0.4
Fondo de empleadas particulares OL 17262 103 6.2 34 31 0.0 0.0 0.0
Chofer profesional DL 16124 22 1.9 22 22 0.0 0.0 0.0
Accidentes de trabajo
| Enfermedades profesionales DL 18846 1.8 100.0 25 1000 25 100.0 26 1000 2.6 100.0 25 1000 25
Viudar a0.0 30,0 274 26.4 26.6 27.4
Orfandad 40.8 40.8 233 214 201 18.0
Ascendientes 6.6 6.6 4.9 4.5 4.4 4.3
RV.EP. 0.0 0.0 18.1 26.8 3.e 323
RVAT. 22.6 226 21.6 14.7 14.4 14.5
APAT. 0.0 0.0 3.6 32 2.7 2.4
Ex-trabajadores IPSS (cesantes) DL 20530 a7 36 a3 0.0 0.0 0.0 0.0
o —— - @ -

FUENTE: INEl. Compendio Estadfstico 1894-85. Tomo |, pag. 652,

a/ Informacién al mes de abril de 1995,
b/ Variacidn promedio anual.
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C. Ladistribucion del ingreso de los asegurados

Una forma de evaluar la relacion entre la seguridad social y la pobreza
relativa consiste en analizar los cambios en la distribucién del ingreso de los
asegurados. De esta manera sabremos si la seguridad social cubre en mayor
medida a los sectores de bajos ingresos y también como han evolucionado los
ingresos de los asegurados en comparacion a los no asegurados.

Ciertamente, resulta dificil saber si los cambios en la distribucién del
ingreso son una consecuencia de los pagos de pensiones y de la cobertura de la
seguridad social, o si son independientes de ella. Nos parece acertada la
conclusion de Musgrove (1986: 224) en el sentido que se;: ignora cudl es la
incidencia de las contribuciones -0 los impuestos- sobre la distribucion o cual es
la valorizacion adecuada de las prestaciones.

En todo caso es posible conocer la distribucion del ingreso de los
asegurados y de los no asegurados para Lima sobre la base de las encuestas de
hogares del MTPS- DNEFP. Conociendo como evoluciona esta distribucion
podremos inferir la tendencia de evolucion del monto de las pensiones que los
asegurados percibiran cuando se jubilen. La informacion que hemos procesado
estd contenida en los cuadros 17 y 18.

En el primero de ellos se presenta la distribucion de la PEA ocupada por
quintiles de ingresos entre 1987 y 1994. Como era de esperarse en 1987 se
observa que los asegurados se ubican en los quintiles de mayores ingresos; casi el
60% de los asegurados percibian un ingreso que correspondia al 40% de ingresos
méas elevados y un 16% se encontraba percibiendo los ingresos de los dos
quintiles de ingresos méas bajos. Los no asegurados seguian el patron inverso.
Este panorama cambia radicalmente entre 1987 y 1989 por efecto de la
hiperinflacion y la politica salarial, como ya hemos reiterado. En 1989 la
distribucion de los asegurados por quintiles se asemeja a la de los no asegurados,
esto es, se invierte: un 14.3% de los asegurados se encuentra percibiendo
ingresos en los dos quintiles de mayores ingresos y 70.2% obtiene ingresos en los
dos quintiles de menores ingresos. La distribucion del ingreso de los no
asegurados también empeora, pero, en este caso, lo hace acentuando el patron
que tenia antes de la hiperinflacion.

Tal vez el resultado més interesante del cuadro 17 es que la distribucion del
ingreso resultante de la hiperinflacion casi no se modifica hasta 1994, dltimo afio
para el que disponemos de cifras. La proporcion de asegurados en los dos
quintiles de menores ingresos sigue en casi 60% de los asegurados en 1994,
habiendo sido el 70.2% en 1989, mientras que los ubicados en los dos quintiles
de mayores ingresos suben de 14.3% a 17.7%. Estos valores se encuentran muy
lejos de la distribucién observada en 1987.

afios y mas. La variacion del nimero de aportantes en este grupo de edad es igual o ligeramente
inferior a la variacion del total de aportantes (INEI, Compendio Estadistico 1993-94, tomo I, p.
334). Por la madificacion legal anotada es de esperarse que esta cifra decline.
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Cuadro 17
Lima: PEA ocupada asalariada segln condicidn de asegurado por quintiles de ingresos, 1987-1994,
(distribucion porcentual)
1987 1989 1992
Quintiles da | Asagurada Ma Tatal Asequrada ] Total | Asaqurads No  Todal
ingresos assgurada asegurada asaqurada
| 1.9 19.6 7o 393 62.0 466 36.7 584 46.4
! 14.1 33.8 20.8 30.9 17.5 26.6 24.7 224 237
| 1} 24.4 22.0 23.6 15.4 12.0 14.3 20.1 11.2 16.3
| v 284 154 240 11.1 6.8 a7 14.2 5.2 10.3
i v 31.2 8.2 23.7 3.2 1.r 2.8 4.3 1.7 32
|
Total 100.0 1000 100.0 100.0 160.0 1000 100.0 1000  100.0
765.3 3544 1159.7 798.7 3825 11811 7273 5402 12674
{varniacion porcentual)
1987-1939 1988-1882 1962-1593
OQuintdesde | Asegrada Mo Tolal | Asegurads Mo  Tolal | Aseguada No  Total
ingresos asequrada asequrada asegurada
1 1041.0 1033 2502 -5.0 11.8 2.2 -2.2 345 17.8
Il E4.6 -24.9 15.1 9.1 27.0 -1.4 17.5 16.3 17.0
] -17.0 236 -194 6.2 10.8 7.5 -36 92 0.1
v -29.6 287 -294 54 2.8 4.8 3.5 =301 5.2
V'l -44.6 409 441 i3 138 B.7 21.5 -27.4 10.3
Total 2.2 -1.5 0.9 -3.0 13.7 2.4 3.2 231 11.7

FUENTE: MTPS-DNEFP. Encuestas de Hogares.
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Por su parte, la distribucion de los no asegurados empeora entre 1989 y 1994 en
la medida que el porcentaje de no asegurados en el segundo quintil de menores
ingresos se eleva de 17.5% a 23.6%. El cuadro 17 presenta las variaciones
porcentuales -sobre la base de cifras absolutas- de las poblaciones de estos
quintiles. Se puede observar el traslado de: poblacion de los quintiles de mayores
ingresos a los de menores en 1987-1989, una ligera recuperacion en los
asegurados hasta 1993 y un empeoramiento de los no asegurads en 1992-1993.

El cuadro 18 contiene los niveles de ingresos por quintiles para los
asegurados y no asegurados. Un solo indicador, el ratio entre el nivel de ingresos
del quinto quintil sobre el primero, resume la evolucion de la desigualdad en la
distribucion del ingreso. Con la hiperinflacion aumenta la desigualdad, pasando
el ratio de 12.3 a 15.4 en los asegurados y de 12.9 a 20.4 para los no asegurados.
Este rario vuelve a subir en 1992 como consecuencia del ajuste de 1990, para
finalmente disminuir en 1993, pero a niveles mayores que los de 1987,
especialmente para los no asegurados. Habiendo caido los ingresos reales para
todos los asalariados, en este caso se observa que la desigualdad aumento menos
entre los asegurados en comparacion a los no asegurados.

Ante el empobrecimiento de los asegurados y de los pensionistas, tanto en
términos absolutos (cuadro 12), como relativos, tal como se ha documentado en
esta seccion, los trabajadores han recurrido a aumentar sus tasas de actividad,
especialmente, en las edades de 55 afios y mas. Asi se observa en los boletines de
las encuestas de hogares que las tasas de actividad para el grupo de edad de 60 a
64 afios -los hombres podian jubilarse a los 60 afios antes de julio de 1995- sube
de 38.2% en 1992 a 46.4% en 1994 y se mantiene en 45.3% en 1995. Esto
significa que o postergan su jubilacion

Cuadrc 18

Lima: Ratio entre el ingreso por quintll y el ingreso promedio da la PEA asalariada ccupada segin condicion de asegurado,
1987-1903

1887 1989 1992 1983
Quirtifes de (e Intis) {en miles de intis) {en nuavos soles) (n nuevos sokes)
Ingrescs | Asogu- No Telal | Asegu- No Towl | Asagu- Ne Total | Asegu- No Total
rada  asequrada rada  assgurada rada  assgurada rada  asegurada

I 0.16 0.28 048 0.40 0.45 040 0.34 047 038] 036 0.53  0.40

] 0.31 054 0236) 075 1.03 0.82] 0.64 100 076| 0.66 119 0.84

i 0.51 092 060 1.21 169 133] 1.00 153 118 1.02 1.89 1.31

n .80 1.51 0.55) 2.04 269 2221 1.78 265 208| 1.82 343 232

A 1,83 356 229 612 9.11 6.83] 605 11.08 7.43| 5.02 11.29  6.60

Total 1.00 100 1.00] 1.00 1.00  1.00] 1.00 100 1.00| 1.00 1.00 1.00

Ing. promedic | 6072 3233 5111 438 314 3es5| 405 260 243| 532 203 419

Ratio W 123 128 130 154 204 171 17.7 238 188 140 21.5 16.5

FUENTE: MTPS-DNEFP, Encuastas de Hoganes.
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porque saben que la pension que recibirdn es muy baja o se jubilan, reciben esa
infima pension, pero siguen trabajando en otro empleo asalariado -fuera de
planilla- o como independientes. Por estas razones, contra lo que podia esperarse,
el ingreso promedio de la PEA ocupada de 55 afios y mas es mas alto que el
promedio, tendiendo a subir. El ratio del ingreso promedio de la PEA ocupada de
55 y mas afios sobre el ingreso promedio de los ocupados fue de 1.39 en 1992,
salta a 1.58 en 1993 y se mantiene en 1.47 y 1.42 en 1994 y 1995.

La comparacion entre el monto promedio de las pensiones de jubilacion y el
ingreso promedio de los ocupados de 55 afios y més, también es elocuente: en
abril de 1995 la pension promedio era de 206 soles mientras que el ingreso
promedio de los ocupados de 55 y méas era de 856 soles, esto es, 4.2 veces
mas.33 En conclusion, los trabajadores de edad avanzada se han visto obligados
a prolongar su vida laboral, unos siguiendo con su trabajo si no tenian
posibilidad de conseguir otro empleo, y otro grupo cobrando pension y
trabajando en otra actividad. De esta manera han respondido a la dréstica
reduccién de las pensiones. El grupo mas perjudicado ha sido aquel que no ha
podido seguir en actividad por enfermedad o por envejecimiento temprano.

Dado lo anterior, se puede pasar revista a algunas de las argumentaciones
sobre el efecto redistributivo regresivo de las pensiones del sistema nacional
(Mesa-Lago 1985:186). Estas son: i. la baja cobertura, ii.los topes a las
cotizaciones de los trabajadores de mayores ingresos, iii. la existencia de grupos
de empleados publicos privilegiados, iv. la ausencia de pensiones asistenciales y,
v. la relacidon positiva entre departamentos de mayores ingresos y mejor
cobertura. Todos los argumentos se ven confirmados por la informacion
presentada salvo el ii. Se eliminaron los topes a las cotizaciones a la vez que se
puso un tope de 600 soles a la pension maxima. Por ello, el sistema de pensiones
del IPSS se tornd progresivo en este aspecto, pues el monto de las pensiones no
solo no depende de los montos aportados, sino que los sectores de aportantes de
mayores ingresos y contribuyendo por muchos afios se perjudican al existir un
tope comparativamente bajo a su pension. En cambio, la baja pensién que
reciben los trabajadores de bajos ingresos, no lo es tanto comparada con sus
ingresos. Finalmente, al ser las pensiones muy bajas para todos los trabajadores
en relacion a sus aportes, el sistema ha sido regresivo para todos los pensionistas
en relacion al Estado, que tiene una cuantiosa deuda con los asegurados y
pensionistas, la misma que no acepta ni esta dispuesto a reconocer.

d. Privatizacion y sus efectos

En diciembre de 1992 el gobierno aprobé el D. L. 25897 creando el Sistema
Privado de Administradoras de Fondos de Pensiones. Antes, en

33. Encuestas de Hogares del MTPS-DNEFP de 1994 y 1995 para el ingreso promedio y
Castro Gomez (1995:27) para el monto promedio de la pension.
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noviembre de 1991 habia aprobado el D. Leg. 724 creando el Sistema Privado de
Pensiones, el mismo que no fue implementado y que mas bien gener6 una
limitada discusion sobre sus bondades y defectos. 34 La afiliacion de asegurados
al sistema privado empezé a mediados de 1993 y desde entonces se ha
fomentado el traslado de los afiliados del IPSS a las AFP.

Existen dos fundamentos para la privatizacion del Sistema Nacional de
Pensiones.35 Uno radica en la evaluacion del negativo desempefio del sistema
publico, en la llamada crisis de la seguridad social. Existe consenso de que el
SNP debia reformarse, como sefiala Mesa-Lago (1994:26): "... existia la
necesidad de reformar la situacion, pero el debate se centrd en el tipo adecuado:
reforma del programa publico, privatizacion o un enfoque mixto". Hemos tratado
de la evaluacion del Sistema Nacional de Pensiones en la parte a de esta seccion,
evaluacion que sistematizo el Banco Mundial (1992) Y mas recientemente el
FMI (1995). El otro fundamento proviene de las bondades del modelo chileno de
AFP, el mismo que se ofrecié como la Unica alternativa, sin tomar en cuenta las
diferencias entre los sistemas de pensiones previos de Chile y Per(1.36 Pasamos a
considerado brevemente pues un analisis detallado del sistema privado chileno
escapa a los fines de este informe.

El modelo chileno de sistema privado de pensiones ha sido sujeto de
numerosas evaluaciones criticas de especialistas -y para especialistas- en Chile
desde su inicio, las mismas que no son conocidas en el exterior.37 En cambio, el
ideario del sistema privado chileno ha sido ampliamente difundido especialmente
en paises de América Latina- en ambientes empresariales y entre el amplio
publico, buscando ganar su confianza y de generar expectativas de éxito en el
manejo de los fondos de los trabajadores por parte del sector privado.

En 1992, la evaluacion de la experiencia de diversos paises en seguridad
social, en especial de Chile, fue materia de debate en la OIT, figurando en la
Memoria del Director General. Alli figuran numerosas observaciones a

34. Resulta revelador que la aprobacion de estos dispositivos fue anterior a la aprobacion
por referendum -con apenas poco mas del 50% de los votos- de la Constitucion Politica de 1993.
La Constitucion vigente en el momento de su aprobacion legalmente impedia la formacion de un
sistema privado de pensiones.

35. Si bien se denominaba sistema nacional o publico debe aclararse que el sistema de
pensiones del IPSS era auténomo, mas estrictamente tripartito (trabajadores, empleadores y
gobierno), aun- que el presidente era nombrado por el gobierno. Por eso, lo que se ha hecho es
privatizar una parte del sistema nacional, en el sentido de retirar a los trabajadores aportantes y al
gobierno de su administracién, y estatizar la otra, esto es, el régimen de pensiones para los
trabajadores que se mantienen o incorporan al sistema nacional.

36. "Diferencias importantes entre el sistema peruano con respecto al de Chile antes de la
reforma incluian: una sola agencia central de seguro social (en lugar de una multiplicidad de
instituciones), cobertura poblacional considerablemente menor, y una situacion financiera y
administrativa mucho peor." (Mesa-Lago 1994:26).

37. Véase las criticas en Arellano (1986:286), Guillén y Bonilla (1992:29), Mesa-Lago
(1994:47-48) y Arrau (1994:57) y, para una evaluacion favorable, Diamond y Valdés-Prieto
(1994:257).
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la debilidad del sistema privado en Chile como son el elevado costo del cambio
de sistema y de su mantenimiento, el que sea asumido integramente por el
Estado,38 la falta de analisis actuariales integrales y de estadisticas demogréficas
de la poblacion asegurada por parte de las AFP. En resumen, segln este
documento, no se conocen las condiciones econdmicas, financieras y
demogréficas para que el nuevo sistema sea viable en el mediano y largo plazos.

Mencion aparte merece la transgresion de convenios internacionales de la
OIT ratificados por Chile por parte del sistema privado. Asi lo consigna la
Memoria citada. En efecto, el nuevo régimen de pensiones no se conforma a los
Convenios sobre seguros de vejez e invalidez, en lo que se refiere a: i. la
contribucion financiera de los empleadores a la constitucion de los recursos del
seguro; ii. la participacion financiera de los poderes publicos; iii. que el seguro
de pensiones sea administrado por instituciones que no persigan ningin fin
lucrativo; y iv. que los representantes de los asegurados participen en la
administracion de todas las instituciones de seguros.

En el Perd, el traslado del modelo chileno ha dado lugar a criticas que no
han tenido repercusion comparadas con la enorme propaganda estatal y de las
AFP para la captacion de afiliados. Algunas, como las de Castro Gomez, no han
sido atendidas por su radicalidad: "En Chile mediante la administracion del
fondo de pensiones del SPP, que pertenece a los trabajadores, las AFP han
logrado un enorme poder mediante las inversiones en las principales empresas
por un monto de 8 mil millones de ddlares, con lo que tienen una significativa
presencia en los directorios de estas empresas. Indudablemente que una
concentracion de estas proporciones, el control sobre empresas y el sistema
financiero tiene repercusiones negativas en la distribucién del ingreso nacional”
(1995:24).

Por su parte, el gobierno y el sistema privado se limitaron a indicar que el
Sistema Nacional de Pensiones estaba en bancarrota, sin analizar las razones,
porgue era un “sistema de reparto” o basado en la "solidaridad”, mientras que el
sistema privado era de "capitalizacion individual”, lo que beneficiaria a los
afiliados de mayores ingresos -pues no verdn su fondo redistribuido- y de
menores edades al momento de la afiliacion. No hubo menciones a los elevados
costos de administrar los fondos, a la mayor rentabilidad que obtienen las
empresas financieras en gque se colocan éstos, a la falta de una pensién minima ni
a como se determinara el monto de las pensiones ni cual sera su nivel.

38. "A fin de apreciar el esfuerzo que el nuevo sistema ya ha representado para el Estado y
para la ciudadania en general, se debe recordar que en 1988 el presupuesto destinado al robro
prevision social representaba el 50% del presupuesto total destinado a gasto social, mientras que
en 1978 representaba el 27%. Los rubros mas afectados por este incremento en el rubro de
prevision social fueron el destinado a la salud, que pasé del 13.6% en 1978 al 7% en 1988, y el
destinado a la educacién que en el mismo lapso pas6 del 35.8% al 22%." (OIT 1992:27).
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La pugna por la captacion de afiliados

En el Perd, a falta de un debate de fondo, la pugna entre el sistema privado
de las AFP y el sistema estatal, reducido a la ONP a la usanza del Instituto de
Normalizacion Previsional (INP) chileno, se ha concentrado en el ritmo al que el
sistema privado capta nuevos afiliados y atrae a los afiliados que permanecen en
el sistema publico. 39

De acuerdo al cuadro 19, el inicio del sistema privado en 1993 logré captar,
pese a la intensa propaganda un porcentaje de 10.3% de los afiliados totales a los
dos sistemas (publico y privado). Este porcentaje se eleva a 34.8% en 1994 y
alcanza al 44% en noviembre de 1995 (Castro GOmez 1995:27). La expectativa
de las AFP de un traslado masivo no se cumplié: Por ello, en julio de 1995 se
promulgé la Ley 26504, por la cual se nivelaron las cotizaciones de ambos
sistemas y las edades de jubilacién, subiendo la cotizacion al SNP al 11% vy la
edad de jubilacién de 55 afios para mujeres y 60 para hombres a 65 afios para
ambos, tal como en el sistema privado. Queda por observar si se producira el
traslado masivo del resto de afiliados del SNP a las AFP y a qué ritmo se hara.

El cuadro 20 presenta la composicion de los afiliados al sistema privado en
febrero de 1996. Se observa una alta concentracion de los afiliados -casi el 50%-
en las edades por debajo de los 31 afios. Las Ultimas cifras disponibles para
afiliados al IPSS por grupos de edad, en 1992, mostraban un porcentaje de 39.7%
por debajo de los 30 afios. Al parecer, el propdsito ha sido captar a los jovenes,
que podran acumular un mayor fondo y que ademas se encuentran mas lejos de
tener derecho al pago de la pensidn. Se observa ademas, en la clasificacion por
sexo, que los afiliados hombres duplican a las mujeres, 68.6% versus 31.4%, esto
es, a un ratio de 2.18. Esta relacion es menor que la de las tasas de actividad de
ambos sexos en 1993, de 73.4% para hombres y 29.7% para mujeres y un ratio
resultante de 2.47. Habria en consecuencia una mayor captacion relativa de
mujeres que hombres por parte de las AFP.

La pugna por la captacion de afiliados provenientes del sistema publico por
parte de las AFP y, en menor medida, la discusién sobre la privatizacion del
sistema de pensiones ha hecho que se deje de lado -abiertamente en el caso del
sistema privado- el problema mas importante de la seguridad social: su falta de
cobertura. En términos de Anderson (1994:326) se

39. Al parecer en el caso de Chile el traslado fue masivo porque el Estado garantizé una
pension minima y sucede que el 70% de los pensionistas recibe una pension minima. En el caso
del Perl no se estaria produciendo el traslado esperado porque aunque al afiliarse a una AFP se
obtenia un aumento equivalente a la mayor deduccion, el sistema privado no ofrece pension
minima, lo que si ocurre con el sistema estatal. Ademas, tampoco se capté a nuevos afiliados
porque la obligacion de los empleadores de inscribir a sus trabajadores en el IPSS a los 10 dias
de su contratacidn tuvo vigencia hasta julio de 1995. En cambio, hasta esa fecha, los trabajadores
tenian 30 dias para escoger en que AFP se afiliaban.
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Cuadro 19
Lima Metropolitana: PEA asalariada ocupada sujeta a seguro de pensiones, segdn sexo, 1967 - 1994 a/
{Distribucion porcentual)
PEA asalariada ocupada
Sequro da pensionas 1987 - 1989 1992 1883
Hombres| Mujores | Total || Hombres | Mujsres | Tolal [ Hombres | Mujeres |  Tolal Hombres Nujeres
Asegurada 67.5 62.8 66.0 67.6 67.6 67.6 551 G627 57.4 51,7 1000 | 562 100
-1PSS 67.5 62.8 66.0 67.6 67.6 67.6 55.1 62.7 574 a2z 87
- AFP — - -- - — — -- — — 10.1 0
- Penslonista del Estado |} — — - — - — — i 8 T o
No asegurada 325 37.2 3.0 324 32.4 3z2.4 44.9 3ra 426 48,3 43.8
Total 1000 | 1000 | 1000 | 100.0 | 100.0 | 1000 || 100.0 | 100.0 | 100.0 ||100.0 100.0
{en miles) (795.6) | (384.1) | (1159.7)]| (835.7) | (345.5) (1131.1“ (820.5) | (377.0) | (12674} (991.7) {424
Varlackn porcentual
19a7-1589 1989-1992 1992-1993 1993-1994
Sequro da pansionas Hombres Mujeres  Tolal | Hombres Mujeres  Tolal | Hombres  Mujstes  Tolal  fHombres Mujeres
Asequrada 2.6 i1 22 -4.4 0.4 -3.0 4.4 0.7 3z| 74 4.7
-IPSS 26 1.1 2.2 -84 0.4 3.0 131 -118 -i2.6 | -31.2 -25.6
- AFP — — - - - — — - — |2z 235.0
- Pensionista del Estado e e = g et =t ey “Fr - 74.6 64.7
No asequrada 23 -8.7 -1.5 15.9 B85 137 19.9 323 231 -35 0.3
Total 25 26 0.8 2.2 30 T 24 11.4 125 1.7 241 28

FUENTE: MTPS-DMNEFP. Encuestas de Hogares.
al Enlos afos 1987, 1989 y 1992 la PEA asequrada sdlo comesponde al IPSS.
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Cuadro 20
Fand: Afilados al Sistema Privade de Pensiones por sexo y grupes de edad al
25.2.1996 (an milas)

e

| Edades Masc. Femn. Total Part. %]
<21 52.4 25.2 77.6 8.6/
21-25 161.8 81.3 2431 20.7
26-30 167.8 B7.5 255.3 217
31-35 143.7 71.1 214.8 18.3|
| 3s-40 112.9 51.3 184.2 14.0f
| 415 78.1 29.1 107.2 9.1
| 4e-s0 49.0 14.4 63.4 54|
[ 5155 26.0 6.0 32,0 2.7
56-50 10.5 2.3 12.8 1.1
61-65 8.1 0.7 3.8 0.3
p_>65 1.0 0.3 e u
Total B06.4 369.2 1175.6 100.0
% 68.6 31.4 100.0 !

Fuente: SAFP. Bolatin informative Mensual No. 02-96. Febrero de 1986, pag. 2.

ha perdido de vista "..qué tipo de seguridad social debe extenderse a la
poblacidn que esta fuera del sistema y de qué manera podria hacerse".

Efectos

¢, Cudles seran algunas de las consecuencias de la privatizacion de las
pensiones? Si bien aun es prematuro evaluar la evolucién del sistema privado 40
se puede resumir brevemente los mas notorios e inmediatos efectos sobre el
bienestar de los trabajadores:

i. Se ha elevado el monto de las cotizaciones del 9% de la remuneracion
bruta a cerca del 12% y aumentado la edad de jubilacion de 55 afios para mujeres
y 60 afos para hombres a 65 afios para ambos. Esto significa un menor ingreso
presente para los aportantes, 15 afios mas de aportes en total y, por tanto, menos
afios para percibir la pension;

ii. Casi el 50% del aporte del trabajador -cerca de 4% sobre el 8% que va al
fondo- no se acumula en el fondo de capitalizacion individual, sino que se
reparte entre la comision (y ganancias) de las AFP y las compafiias de seguros a
las que obligatoriamente deben asegurarse para eliminar los riesgos de las AFP.
Como en el caso de Chile, el costo de administrar los fondos es excesivamente
elevado.41 Esto significa una fuerte pérdida para el trabajador que podria
acumular un fondo mayor en casi 50% del que

40. "...doce afios representa sélo una fraccion del periodo de transicion de la reforma de
pensiones, puesto que este periodo abarca una generacion completa.” Arrau (1994:4).

41. «Contrarrestando las ganancias de la privatizacion -aislar el sistema del proceso
politico y desarrollo del mercado de capitales- el costo de los aportes incluye notorios mayores
costos administrativos que los de un sistema de seguridad social tradicional." (Diamond y
Valdés-Prieto 1994:257).
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actualmente acumula, y obtener una ganancia al colocarlo en un banco en una
cuenta a plazo fijo, tal como hacen actualmente las AFP.

iii. Al pasarse del sistema de "reparto” al de "capitalizacion individual™ se
elimina la redistribucion que operaba en el sistema de pensiones. Con el nuevo
sistema los que ganan poco podran acumular un fondo més reducido y sus
pensiones seran bajas, casi con toda seguridad por debajo de la actual pension
minima que paga el IPSS, equivalente al sueldo minimo de 132 soles (hasta
setiembre de 1996). No obstante, no se ha previsto una pensién minima como en
Chile, donde el Estado la garantiza;

iv. Los trabajadores cuyos fondos son administrados por las AFP no
participan en la administracion de su fondo. No existe informacion
suficientemente precisa sobre cuanto serd et monto de la pension o del fondo que
se obtendra al momento de la jubilacion.

v. Los fondos de los trabajadores son colocados por las AFP en bancos e
inversiones vinculadas a los grupos econémicos que son los propietarios de esas
AFP. En el propio caso de Chile -donde se asume que el mercado de capitales se
encuentra regulado- esto ha llevado a que la inversion de los fondos de los
trabajadores generen pérdidas al ser colocados a través de la bolsa en la compra
de acciones de empresas del grupo econémico que controla una AFP.

5. SISTEMAS DE SALUD

a. Descripcion

La justificacion de la existencia de prestaciones de salud para trabajadores
radica en que beneficia tanto a éstos como a los empleadores, por ejemplo, al
reducir las horas-hombre perdidas por enfermedades. Por tanto, ambos deben
compartir el riesgo de enfermedades sumando sus contribuciones en un fondo
para este seguro (Zschock 1986:100).42 Incluso debe atenderse la salud de toda la
sociedad, pues los problemas de salud y la propagacion de enfermedades
infecciosas pueden redundar en grave desmedro de la productividad y los efectos
acumulativos pueden ser considerables (Grupo de la Agenda Social 1995:84).

La salud publica era considerado un derecho de la poblacion en la
Constitucién de 1979. El arto 15 afirmaba que: "Todos tienen derecho a la
proteccion de la salud integral...”; el art. 16 indicaba que: "El Poder Ejecutivo
sefiala la politica nacional de salud...” y "Es responsable de la organizacion de un
sistema nacional descentralizado y desconcentrado, que planifica

42, "...una mejor salud de la fuerza de trabajo significa perder menos dias laborables por
razén de enfermedad y, por lo tanto, significa una mayor productividad" (Grupo de la Agenda
Social 1995:84).
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y coordina la atencién integral de la salud a través de organismos publicos y
privados, y que facilita a todos el acceso igualitario a sus servicios, en calidad
adecuada y con tendencia a la gratuidad."

En la Constitucion vigente de 1993 se mantiene el texto del primero de los
articulos citados, como articulo 7, y modifica el segundo articulo, eliminando la
responsabilidad estatal de organizar un sistema nacional y la de facilitar la
tendencia a la gratuidad. En su lugar se dice en el articulo 9 que: "El Poder
Ejecutivo norma y supervisa su aplicacion (de la politica nacional de salud). Es
responsable de disefiarla y conducirla en forma plural y descentralizadora para
facilitar a todos el acceso equitativo a los servicios de salud.”

En el caso del Pert, como ya ha sido mencionado, existen dos sistemas de
salud. Uno corresponde a la salud publica a cargo del Estado bajo la direccién del
Ministerio de Salud (MINSA), y el otro sistema a las prestaciones de salud del
IPSS.

Salud publica

Un informe de una Mision del BID (Grupo de la Agenda Social 1995)
realiza un diagndstico de la salud publica. Segun este informe, los servicios de
salud a cargo del MINSA presentan numerosos problemas institucionales y de
organizacion y, por ello, el MINSA estaria llevando a cabo "una reforma de la
atencion de salud". El aspecto mas importante de la reforma corresponde a la
ampliacion de la prestacion de servicios y atencion de salud, tanto desde el punto
de vista geografico como del de los grupos beneficiarios.43 El informe estima
(1995:75) que los servicios del MINSA y del IPSS sumados, sélo cubren
aproximadamente a la mitad de la poblacién del pais e indica que se encuentran
muy concentrados en Lima y otros grandes centros urbanos. Afiade que, segun un
informe del Banco Mundial sobre la salud publica en el Pert de 1994, de la otra
mitad de la poblacion, el sector privado, las ONG y las FF.AA. prestan servicios
a un 20% y el 30% restante recurre a la medicina tradicional o simplemente no
recibe atencion médica.

El informe de la Mision del BID menciona como problemas de
organizacion, la existencia en el MINSA de diversos programas para diferentes
enfermedades, cada una de las cuales tiene su propio personal y presupuesto, y la
falta de una politica coherente en cuanto al suministro, la distribucién, la fijacion
de precios y la utilizacién de medicamentos. Frente a estos problemas, la reforma
consiste en la focalizacion del gasto social y la reforma interna del MINSA. El
programa de focalizacion consiste en el mejoramiento y reapertura de postas
médicas y centros de salud, la construccién de nuevas postas (a través de
FONCODES) y en experimentar la administracion

43. El mismo informe sefiala su acuerdo con el programa de focalizacion del gasto social,
incluida el gasto en salud, el mismo que fue instituido como parte del presupuesto en 1994 y que
tiene como objetivo aumentar el gasto en determinados sectores sociales (1995:78).
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compartida de los servicios, transfiriendo la responsabilidad de su
administracion a la comunidad.

El problema de un programa de focalizacion del gasto en salud que el
informe del BID no considera es que este programa se contrapone a la
ampliacién de cobertura y especialmente al mantenimiento de la calidad de los
servicios. Ello se debe a que al mismo tiempo que se concentra el gasto en las
zonas seleccionadas no se mantiene el nivel de gasto corriente real, es decir, el
nivel de las remuneraciones del personal de salud y el suministro de
medicamentos, con lo que se ha producido un deterioro en los servicios
brindados.

Una forma de apreciar la marcha del sistema de salud publica es atender a
la evolucion y composicién del gasto publico social. Segun el informe del BID
(Grupo de la Agenda Social 1995:75), el gasto pablico en salud bajo de 1% del
PBI entre 1984-1986 a 0.7% entre 1987 y 1990.44 Esto llevd a que los sueldos de
las enfermeras bajaran en un 95% en términos reales entre 1986 y 1990. Segun el
mismo informe (Grupo de la Agenda Social 1995:84): "...desde entonces (1991),
el monto de recursos disponibles para atencion de la salud que administra el
Ministerio ha aumentado considerablemente. Las fuentes nuevas incluyen
inyecciones masivas de fondos internacionales, asi como un incremento de las
asignaciones del erario publico, en parte por conducto del programa de
focalizacion...". El informe reconoce que este nivel de gasto no es elevado como
gasto per capita comparado a los niveles internacionales, pero no indica como se
divide el gasto entre gasto corriente (remuneraciones y medicinas), que estaria
estancado como se refleja en las bajas remuneraciones del personal de salud, y el
gasto -inversion- en infraestructura (postas médicas), que es el que esta
creciendo. Esto lleva a que exista una mejor infraestructura que en algunos -o tal
Vez numerosos- casos no se utiliza por falta de personal.

Prestaciones de salud del IPSS

El régimen de prestaciones de salud del IPSS se establecio por el D.L.
22482 de marzo de 1979, con la finalidad de brindar atencién integral a los
asegurados y sus familias, de extender la cobertura de las prestaciones de salud y
de unificar y ampliar los regimenes de salud vigentes a esa fecha. Existen los
asegurados obligatorios, que trabajan en relacién de dependencia o son
pensionistas del SNP, y los facultativos, para aquellos que realizan una actividad
econdmica independiente.

El informe del Banco Mundial de 1991 ya citado también contiene una
vision de este régimen (Banco Mundial 1992:26-28). En lo que sigue resumimos
y comentamos brevemente sus principales observaciones.

44. Los porcentajes de 1984-1986 difieren de los que presenta Suarez-Berenguela
(1987:16), para quien el gasto en salud sobre el PBI en 1984 represent6 el 0.8% y en 1985 el
0.6%.
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i. La primera se refiere al aspecto méas saltante de este sistema cual es la
extension de la cobertura de los beneficios a la esposa e hijos menores de 18
afios del aportante, desde 1985.45 Esta ampliacion se hace a la vez que las
contribuciones de los trabajadores al sistema de salud son independientes de su
estado civil, el tamafio de su familia y la edad, siendo calculadas solamente sobre
el ingreso declarado.

Resulta preocupante no solo que haya caido el ratio entre poblacion
aportante y poblacion asegurada o protegida de 82.4% en 1984 a 40.1% en 1985,
por efecto de esta ampliacion de cobertura, sino que siga descendiendo hasta
llegar a un 33.6%, al proseguir la inscripcion de familiares. Segun el informe del
Banco, esta decision fue posible gracias a la transferencia de un excedente
significativo de la operacion del sistema de pensiones al sistema de salud.

ii. Esta ampliacion ha llevado a que la proporcion de la poblacion que
contribuye a financiar el sistema de cuidado de la salud del IPSS no haya
disminuido durante la década de 1980. Més aun, la categoria que ha crecido mas
rapido es la de aportantes facultativos o voluntarios, quienes pagan directamente
al IPSS como autoempleados o trabajadores independientes. Generalmente estos
aportantes pagan el 9 por ciento del ingreso minimo estimado para el pago de
impuestos. Por ello, el incentivo para tener acceso a las prestaciones de salud que
brinda el IPSS parece haber crecido.

Tres factores han contribuido a perjudicar las finanzas del sistema. Primero,
la cobertura de los programas de salud casi se dobldé en 1985. Segundo, los
sueldos y salarios reales declinaron, particularmente desde 1987. Aunque estos
son también un importante determinante de los costos de la salud, los costos
totales del sistema de seguridad no han declinado tanto como los salarios.
Tercero, una creciente proporcion de los aportantes es voluntaria. La mayoria de
ellos paga el aporte minimo, lo que aparentemente es bastante menos que el costo
marginal del seguro obtenido.

El IPSS también ha enfrentado una pérdida de recursos reciente porque
muchos de los nuevos contratos laborales son a plazo fijo y estos trabajadores no
se estan afiliando al sistema de salud del IPSS. Los trabajadores de pequefias
empresas parecen estar decidiendo mas seguido a no seguir contribuyendo al
IPSS, utilizando el 9 por ciento de deduccion de la planilla para pagar un servicio
de salud privado.

iii. La nueva administracion del IPSS ha iniciado un profundo programa de
reformas para mejorar los servicios, reducir los costos innecesarios y recuperar
los aportes no pagados de los empleadores de los sectores privado y publico. El
IPSS se ha convertido en el lider en la estrategia de reducir empleos a través de
compensaciones individualmente negociadas. El empleo

45. Anderson (1994:344) puntualiza que en el caso de salud, las mujeres tienen un
"...tipico acceso indirecto y mediado por el conyuge a la prevision social”.
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total se ha reducido de 44 mil en 1990 a 31 mil en 1991, dejando al IPSS con
solo mil empleados més que en 1985. Los ingresos mensuales estan aumentando
desde que se introdujo un nuevo sistema para administrar los recursos
financieros; mediante este sistema el IPSS no esta mas forzado a operar con
bancos estatales y obteniene mayores rendimientos por sus fondos en la banca
comercial.

Las reformas implementadas por el IPSS para mejorar su administracion
financiera parecen ser adecuadas, aunque de ningun modo suficientes. La tarea
por realizar parece mas dificil en la medida que el IPSS trata de restablecer su
posicién como un confiable proveedor de servicios de salud. En la actualidad, el
sistema es demasiado burocratico y centralizado. Las asignaciones del
presupuesto son efectuadas por region y tipo de servicio sobre bases historicas
extrapolando los gastos pasados sin ninguna evaluacion efectiva de la demanda
presente o de la capacidad existente.

b. Cobertura, gasto y calidad

La cobertura en prestaciones de salud abarca las del sistema de salud
publica y las del IPSS. Ya adelantamos las cifras de la poblacidn protegida por el
IPSS porque los asegurados para pensiones son a la vez los de salud, hasta la
aparicion de las AFP. Uno de los temas que se discute al tratar sobre los servicios
de salud en el pais es la falta de coordinacion entre la salud publica y las
prestaciones de salud de la seguridad social (Zschock 1986: 108). Otro tema es la
condicion de privilegio de los asegurados al IPSS respecto al resto de la
poblacion que debe ser cubierto por el MINSA y sus dependencias. En esta parte
evaluaremos la cobertura comparando la evolucidn de ambos sistemas.

De acuerdo con Zschock (1986:100) un sistema de prestaciones de salud
impica dos dimensiones: la proporcion de poblacién protegida y los riesgos de
salud a los que se da cobertura. Podemos afiadir, una tercera, la calidad del
servicio, la misma que puede medirse, indirectamente, por el gasto publico en
salud per capita.

Como resefiamos en la seccién 2, el porcentaje del gasto publico en salud
sobre el gasto publico total tuvo una tendencia al descenso, ubicandose entre 3%
y 4% en los primeros afios de la década de 1990. Después de 1992 sélo se
conocen las cifras del gasto pablico presupuestado. Asi Cortez (1996:57) indica
que en 1995 se destind 9% del presupuesto publico total a salud pero no indica
cuénto fue lo ejecutado.46

El cuadro 21 relaciona el gasto pablico real y la poblacién protegida en los
dos sistemas de salud. Debe aclararse que la poblacién protegida por el MINSA
ha sido obtenida por diferencia entre la poblacion total cubierta

46. Aun es pronto para conocer la ejecucion de 1995 pero no para que se den a conocer las
cifras ejecutadas de 1993-1994. El presupuesto aprobado en 1996 ha sido de 4.96% (Cortez
1996:57).
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Cuadro 21
Gasto en salud pablica del Ministerio de Salud y ef IPSS, 1985-1993.
(a precics de 1979)

Gasto real Poblacidn protegida Gasio 1
(milones de nuevos sokes) (millones) {en nu

Ao MINSA PSS Gastototal | MINSAa' IPSS  Poblacidn fotal MINSA
Gaslo indice | |
1985 34.65 23.74 58.39 10.1 4.5 14.6 3.45 1000 | ¢
1986 302 3220 68.12 10.1 4.7 14.8 3.54 02T |
1987 3690 4895 8585 10.2 5.0 15.2 3.64 1054 | !
1988 2792 2872 5664 10.4 5.1 15.5 2.68 T ]!
1989 2296 2100 4396 10.3 55 15.8 222 645 | ¢
1990 19.17 14.61 33.78 - 10.0 6.2 16.2 1.92 55.6 :
1991 27.87 27.87 56.74 - 104 6.4 16.5 2.76 80.0 4
1992 2559 2543 5102 10.5 6.3 16.8 2.44 707 | ¢
1893 2851 27.84 56.35 10.8 6.2 17.0 2.63 76.3 i

al Diferencia entre la poblacidn total a la que 52 resta ol 25% da poblaciin no cublerta por ningn sistama (cakculo para 1983
cubiera por el IPSS.

FUENTES: INEL, Compendio Esiadisfico 1933-94 . Tomo 1241, para poblacidn tofal, y estimados propios para poblaciin peota

informacidn sobre gasto real.
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por algin sistema y la cubierta por el IPSS. La determinacion de cuél es la
poblacién atendida o cubierta por el MINSA es compleja. Para Mesa-Lago
(1985:161) asistia al 66% de la poblacion en 1980, mientras que segun Suarez-
Berenguela (1987:13) la poblacion cubierta por el sistema de salud publica fue de
10.8 millones en 1983-1984, el 56.5% de la poblacion total. Teniendo en mente
que la poblacion cubierta por el MINSA es dificil de determinar, incluso de
manera aproximada, veamos el cuadro 21. Antes digamos que, en cambio, parece
existir mayor proximidad en la estimacion de la cobertura del IPSS. De acuerdo a
Remenyi (1993:10), sobre la base del crecimiento de la PEA y una tasa de
aseguramiento probable, el IPSS estimd que en 1988 el programa de salud cubria
a 28.8% del total de la poblacion. Nuestro célculo para ese afio da un 24.6%
(cuadro 13, fila 6).47

Lo primero que llama la atencion es el nivel irrisorio del gasto real anual
per cépita para cualquiera de los dos sistemas. En 1993, éste gasto representaba
2.63 soles (de 1979) para el MINSA y 4.49 soles para el IPSS.4s Medimos el
descenso del gasto real a través de un indice que muestra la caida hasta 1990 en
ambos sistemas. La mayor reduccion se produce en 1989-1990 y la recuperacion
del gasto hasta 1993 no alcanza a los niveles de 1988.49

En segundo lugar, el nivel de gasto per capita mayor del IPSS es propio de
su menor cobertura respecto al MINSA, en tanto que las fluctuaciones se deben a
los cambios en el nivel de gasto real del IPSS y del MINSA. Si la medimos por
el gasto real per cépita, se verifica la observacion de que los asegurados del IPSS
tienen una mejor calidad de atencidn que los del MINSA.

En tercer término, la evolucion del ratio entre el gasto anual real per capita
del IPSS y el MINSA muestra un alza hasta 1987, en que alcanza a 2.69. Tres
afios después desciende a su nivel mas bajo, de 1.23, para tender a elevarse entre
1991 y 1993. Ahora bien, esta diferencia no es tan dramética como la que parece
desprenderse de afirmaciones como la de Mesa-Lago para 1980: "El Ministerio
de Salud que en teoria asiste al 66% de la poblacion recibié en 1980 la mitad de
los recursos asignados al IPSS que cubria al 17% de la poblacion” (Mesa-Lago
1985:161).

Debe afadirse -sostiene Remenyi (1993:10)- que dada la distribucion
territorial en las actividades que incorporan trabajadores asalariados, la

47. Remenyi (1993: 10) afiade que un informe del Ministerio de Salud de 1991 estima que
las cifras proporcionadas por el IPSS estan sobrestimadas y que los asegurados representaban en
1988 solamente al 20.3% de la poblacion.

48. Hemos corregido las cifras per capita de Petrera, citadas por el Grupo de la Agenda
Social (1995:85) porque de ser ciertas, por ejemplo, la poblacién cubierta por MINSA seria de
15 millones en 1993, lo que resulta erroneo.

49. "...el gasto real del MINSA disminuyd en 52% (en 1985-90). La mayor disminucion
ocurrié en 1990 y puede ser atribuida a la politica del gobierno que determiné otras prioridades
de asignacion presupuestaria”. (Petrera 1993:7).
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cobertura geografica también es muy desigual. En principio, para 1988 el
programa de salud incluia cerca del 46% de la poblacion de Lima pero, en
algunas zonas rurales como Cajamarca y Apurimac, sélo cubria el 7.7% y 9.7%,
respectivamente.

Otra forma de evaluar la cobertura y de comparar la prestacion de servicios
entre el MINSA vy el IPSS consiste en calcular el nimero de consultas y de dias
de hospitalizacion promedio anuales por persona cubierta por ambos sistemas.
Los resultados de este ejercicio figuran en el cuadro 22. Nuevamente, sorprende
el bajo nivel de atencion promedio para ambos sistemas: 1.16 consultas per
capita por parte de MINSA y 1.21 por el IPSS en 1991. Para ese mismo afio, los
resultados de dias de hospitalizacion promedio dio son 0.20 dias para el MINSA
y 0.27 para el IPSS. La dréastica caida en estos promedios para el IPSS y el alza
para el MINSA ocurre entre 1984 y 1985 en razon del ya reiterado traslado de
poblacion protegida del MINSA al IPSS. Como consecuencia de la evolucién
entre 1985 y 1991, los ratios entre el IPSS y MINSA para ambos indicadores se
nivelan para el caso del nimero de consultas en 1990 y 1991 y en el caso de dias
de hospitalizacion es favorable para el MINSA entre 1985 y 1987 y ligeramente a
favor del IPSS en 1988 y 1990, y claramente favorable a éste Gltimo en 1989. No
parece existir, en estos indicadores, una situacion de privilegio para los
asegurados del IPSS, al menos entre 1985 y 1991.

Para el caso de Lima Metropolitana contamos con informacion para los
afios 1991-1993 sobre la composicion de la PEA asalariada ocupada entre
asegurados en las prestaciones de salud del IPSS -y otros sistemas en 1992 y
1993- Y no asegurados segun sexo. Por otros sistemas se entiende basicamente
los seguros de salud privados, de las empresas publicas y de las fuerzas armadas
y policiales. El cuadro 23 muestra que el total de asegurados aumentd
fuertemente en 1992-1993 y modestamente en 1993-1994, siguiendo en ambos
casos el mayor y menor incremento de la PEA ocupada asalariada. El aumento de
1992-1993 puede deberse a que en 1993 se considera a los asegurados en otros
sistemas, lo que no se preguntd en 1992. Esta Gltima modalidad de asegurado,
sobre un nivel adn relativamente bajo, 5 veces menos que los asegurados del
IPSS, se eleva marcadamente en 1992-1993, aunque mas para los hombres
(25.2%) que para mujeres (16.1%). En cambio, en 1993-1994 sobre un nivel bajo
el alza mayor es para las mujeres en la condicion de aseguradas en otros
sistemas.

El porcentaje de mujeres asalariadas aseguradas se incrementa de 62.7% a
65.7% entre 1992 y 1994. Debe tenerse en cuenta que la proporcion de mujeres
asalariadas sobre el total de asalariados es de alrededor del 30% (véase la ultima
fila del cuadro 23). El porcentaje de mujeres aseguradas en el IPSS se encuentra
en un 10% por encima de esta participacién de manera estable. En el caso de
otros sistemas, las mujeres se encuentran subrepresentadas, aunque aumentando
su proporcion, de 14.7% a 19.7% entre 1993 y 1994. En sintesis, la cobertura en
seguros de prestaciones de salud de las mujeres que trabajan como asalariadas no
les es desfavorable.

59
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Cuadro 22
PERLU: Prestaciones de senviclos del Ministerio de Salud y el IPSS segln principales servicios, 1984 - 1991,
(en milas)

MINISTERIO DE SALUD IPSS

Afio Consulta Haospital- Podilacion Consulia Hospital, Consulta Hospital- Pobiacidn Consulta Haospital,
médicaal  zacionlby prolegida anualf anual’ médica zackin profegida anualf ansalf
[corsulz) (dias) (mllones)  perciplla  percipita | {consulla) (dis) (millones]  percipda  percdpia

1584 8724 4312 122 072 0.35 5199 1772 21 248 0.84
1985 fa18 4174 10.1 0.97 0.41 5366 1678 4.5 1.19 0.37
1986 10693 4355 10.1 1.08 0.43 6059 1727 4.7 1.29 0.37
1987 12158 5108 10.2 1.19 0.50 GG5E5 2132 5.0 1.33 0.43
1988 11418 aras 10.4 1.10 0.36 Fo8q 1897 5.1 1.55 0.39
1989 11455 1666 10.3 1.1 0.18 8144 1962 5.5 1.48 0.38
1850 11831 2570 10,0 1.18 0.26 6085 1740 6.2 0.98 0.28
1991 11697 2019 10.1 1.16 0.20 Fre2 1753 6.4 1.21 o.27

FUENTE: INEl. Compendic Estadistico 1892-93. Tomo |, pdg. 470; v 1933-94, Temo |, pdg. 428.
al Incluye atencionas de emergencia (consultas) y visilas domiciliarias,
& Incluye intermamientos en centros de salud,
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Cuatlro 23

Lima: PEA asalariada ocupada sujeta a seguro da prestaciones de salud, segln sexo, 1992-1994.

(Distribuckin porcentual, vertical)

IEP Instituto de Estudios Peruanos

Seguro de prestaciones 1992 a/ ﬂ 1993 1994 159
da salud Hombres | Mujeres Tola ﬂ Hombres | Mujeres | Tolal Hombres |  Mujerss | Tolal Hom.
Asequrados 55.1 627 57.4 0 1000 |64.7 100.0 |62.8 100.0)j63.0 100.0 [65.7 100.0 |63.8 1000 25.2 1
- IPSS 5581 627 57.4 m2 88.9 81.5 78.9 B6.2 a1z -21 \
- Olro sislama nd nd nd 158 61 128 18.1 8.9 156 nd
- Ambos nd nid nd 6.0 5.0 87 3.0 3.9 3zl nd
No asagurados 4.9 for i) 42.6 38.0 35.3 3r.2 137.0 343 56.2 5.8
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 4,
{en miles) (8005) | (377.0) (1267 5) I(gm,n (424.1) {1415.8) {1012.8)  |(435.8) (1448.5)
(Distribucian porcentual, hodzontal)
Soguro de prestacicnes 1992 af 1933 1994
de sahud Hombres Mujeres | Tolal Homiees Mujeres | Total Hormibres Mueres | Tolal
Asegurados 67.5 325 1000 (F27.3) 69.1 309 1000 (B89.1) 69.0 31.0 1000 (924.2)
-1PSS 67.5 325 | woo (7273 683 337 |1000 (7247 671 329 |iopo (729.1)
- Otro sistema nd nd nd 85.3 14.7 1000 (113.6) 80.3 19.7 1000 (167.3)
- Ambos nd nd nd 731 269 1000 (50.8) 62.8 ar.z2 1000 (27.8)
Mo asegurados 74.0 250 1000 (540.2) 1.6 284 100.0  (526.7) 71.5 28.5 1000 (524.4)
Total 70.3 207 | 1000 (1287.5) || 7o.0 300  [100.0 (14158 ] 699 30.1 100.0 (1448.6)

FUENTE: MTPS-DNEFP. Encuesias da Hogares.

&/ En b encuesta no $& preguntd por olro sistema de salud, generaiments privado,
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Acceso y calidad de la atencidn

Existe consenso en que la calidad de la atencion de los servicios de salud,
especialmente de la salud publica, son deplorables. Al parecer se mantiene la
estructura estratificada que Mesa-Lago observaba en 1973.

El efecto social negativo de la falta de cobertura y la desigualdad de acceso
a los servicios de salud es planteado en los siguientes términos: "La exclusion de
la gran masa de peruanos de los servicios de salud provistos por los distintos
regimenes de seguridad social los condena, en los casos de enfermedad y
accidentes, a usar los servicios de salud publica, a recurrir a sus propios medios
para pagar una atencion privada o a prescindir de cualquier atencion. Si la
diferencia de calidad es significativa entre los servicios de salud para oficiales. y
no oficiales militares, y entre los asegurados de los Hospitales ex-Obrero y ex-
del Empleado, la brecha es abismal entre los asegurados y los usuarios de los
servicios publicos. A nivel de las oportunidades de vida reflejadas en el acceso a
la atencion de la salud, entonces, la politica social peruana también refuerza la
desigualdad.” (Anderson 1994:327).

La desconsideracion con los pacientes parece ser algo frecuente. Segun el
informe de la Mision del BID (Grupo de la Agenda Social 1995:76-77): "Los
pacientes y sus familiares suelen recibir escasa o ninguna informacion, no
participan en las decisiones y no tienen a quien recurrir si surgen problemas
imprevistos... Causa particular preocupaciéon la forma en que se trata a los
indigenas, ya que la marcada falta de respeto de que son objeto ha hecho que no
utilicen los servicios de salud."”

Cuando los enfermos son atendidos, la calidad del servicio es muy
deficiente. Asi lo informa Anderson (1994:332): "La atencién de la salud en un
hospital publico, por ejemplo, implica estar continuamente vigilarite: dormir al
lado del paciente en la noche si su estado es delicado, perseguir a los médicos
para conocer sus pedidos de medicamentos y otros materiales, llevar comida para
completar las magras raciones del nosocomio. Con bastante frecuencia los
servicios publicos suspenden la atencion a los enfermos... Las familias que
entregan a sus miembros al cuidado de estas instituciones tienen que conservar la
capacidad de seguir de cerca su accién, complementaria y recoger a sus
miembros en cualquier momento. Esto supone una organizacion familiar en la
cual una persona adulta se mantiene en condicion de permanente disponibilidad.”

C. Debate sobre la privatizacion y sus efectos

El sistema de prestaciones de salud del IPSS también ha sido objeto de un
intento de privatizacion parcial frustrado o, mas bien, postergado. En diciembre
de 1991 se aprobd el D. Leg. 718, denominado "Sistema Privado de Salud", el
mismo que seria complementario al sistema administrado por el IPSS (BCRP-
AID 1992:28-29). Al igual que en el caso de la privatizacion del sistema de
pensiones, este decreto legislativo se promulg6 antes
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de la aprobacion de la Constitucion de 1993. EI mencionado Decreto, a la usanza de
Chile con las ISAPRE, quiso establecer las Organizaciones de Servicios de Salud
(0SS), las que ofrecerian las prestaciones de salud.50

No resulta claro por qué no se llevd a la practica esta privatizacion. De una
parte, la privatizacion de las pensiones también se postergd y tuvo que esperar un
nuevo decreto ley a fines de 1992. De otra parte, la privatizacion de los servicios de
salud afectaria a una poblacion considerable, tanto en el caso del IPSS como de la
salud publica, y se especula que teniendo ad portas procesos electorales seguidos,
no era conveniente para el gobierno su implementacion (Grupo de la Agenda Social
1995:83).

En el informe de la Misién del BID se discute el tema de la privatizacion de los
servicios de salud. Se empieza recordando que en la experiencia internacional, la
privatizacion, tanto desde el punto de vista de seguros privados como de la
prestacion de tales servicios por el sector privado con fines de lucro, puede ser
motivo de ineficiencia y duplicacion en la gestion general de los recursos, causar
una salida de personal calificado del sector pablico y ser regresivo desde el punto de
vista de la equidad. Los mas pobres serian excluidos y las aseguradoras excluirian a
los grupos en alto riesgo (Grupo de la Agenda Social 1995:83).

Petrera (1993:7-9) formula varias consideraciones sobre la privatizacion de la
salud, a partirde la experiencia que se esta teniendo en los establecimientos del
MINSA. Su primer sefialamiento es que la privatizacion de la salud puablica no
estaria orientada a su control por el sector privado, sino al financiamiento creciente
del servicio por parte del usuario, modalidad que se encuentra operando desde hace
varios afios. Estaria ocurriendo una privatizacién de hecho, en el sentido que los
atendidos por el servicio tienen que pagar una parte de la atencién. 51 La base de
este comportamiento es la merma de la capacidad de gasto del MINSA.

La segunda consideracion es que las leyes de presupuesto -Petrera cita la de
1992- facultan a los responsables de los establecimientos de salud a generar sus
propias fuentes de financiamiento, los que recurrieron al aumento de las tarifas de
los servicios prestados. En ningun caso, sin embargo, los pagos de los usuarios
sustituyeron el financiamiento publico. Una consecuencia de este proceso es que
debe haber limitado el acceso de los grupos de menor capacidad adquisitiva y que se
ha observado en el caso de un hospital que presta atencion a una vasta area urbano-
marginal una contraccion en la demanda de sus servicios hospitalarios que coincide
con el alza de las tarifas.

50. "La privatizacion de la atencién de la saluden la forma de ISAPRE ha profundizado la
division entre un sistema caro de atencion de la salud para los ricos y un sistema de segunda clase
para la mayor parte de la poblacién” (Grupo de la Agenda Social 1995:83).

51. "El usuario del servicio ha sido el que ha tenido que aportar cada vez mas una proporcion
creciente de los insumos. Son de conocimiento publico los casos de los pacientes que han tenido que
llevar, ademas de los medicamentos, sus sabanas y alimentos." (Petrera 1993:8).

63



http://www.iep.org.pe

64

6. PROGRAMAS DE ASISTENCIA
a. Politica social

Como mencionamos al principio de este texto la opciéon en materia de
politica social ha sido peculiar. En un contexto de crisis y ajuste fiscal se ha
optado por contener el gasto publico social corriente y asignar los fondos a dos
fines: a la infraestructura social y a la focalizacion del gasto, en ambos casos con
destino a los sectores de mayor pobreza. En tal sentido, el gasto social se
canaliza en formas de asistencia peculiares, pues no se asignan fondos
directamente, sino que se entregan productos en forma masiva y sobre todo se
llevan a cabo obras publicas en pequefia escala e intentando alcanzar la mayor
cobertura. Los sectores medios empobrecidos por el aumento del desempleo, en
razon de los despidos y la recesion no han sido compensados con un incremento
del gasto social corriente.

Un informe del FMI (1995:6) da cuenta de la reforma de la politica social
para reforzar la estrategia antipobreza del gobierno desde 1990. En agosto de ese
afio se inicio el Programa de Emergencia Social para enfrentar las necesidades
mas urgentes en salud y nutricion. En agosto de 1991 se establecié el Fondo
Nacional de Compensacion y Desarrollo Social (FONCODES) como
dependencia del Ministerio de la Presidencia para financiar programas de
generacion de empleo temporal a través de la inversion en obras de
infraestructura social de pequefia escala (principalmente postas médicas y aulas
escolares).

Durante 1993-1994, prosigue el informe del FMI, el gobierno creo el
Programa de Gasto Social Béasico con el objetivo de coordinar los esfuerzos de
varias oficinas publicas para mejorar la efectividad del gasto social, en especial,
en las areas de salud, nutricién, educacion y justicia.

Las denominaciones de programas de emergencia o fondos de
compensacion social ponen en evidencia que se trataba de atenuar el efecto
recesivo del programa de ajuste estructural que redujo aun mas los ingresos
reales de la poblacién. Lo dificil en un esquema de ajuste fiscal para pagar la
deuda y recomponer la administracion publica es atender el gasto social
corriente. Este resulta fundamental cuando los servicios como educacion y salud
tienen como principal componente los servicios personales calificados que tienen
que ser retribuidos por remuneraciones acordes a las calificaciones exigidas. La
drastica caida de los sueldos reales de maestros y trabajadores de la salud,
conlleva al deterioro de la cobertura y sobre todo de la calidad de los servicios
sociales.

En el periodo de ajuste los programas de asistencia que regularmente llevan
a cabo los estados para aliviar a los sectores desvalidos, se denominan
compensatorios y se presentan como extraordinarios y temporales, bajo la idea
de que se debe atenuar el impacto negativo del ajuste sobre la poblacion mas
pobre hasta que los efectos benéficos del ajuste mejoren su situacion
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y se hagan innecesarios. En verdad, dado que durante el ajuste -fiscal-se reduce
el gasto publico social, una politica compensatoria deberia tender a recuperar
este gasto. 52

En Perd, al igual que en otras experiencias, se ha optado por la politica
compensatoria orientada a focalizar el gasto social hacia los mas pobres. En tal
sentido debe contemplarse la asignacion del gasto entre los sectores mas pobres
y los de menores ingresos no tan pobres. En la medida que se mantenga o
recupere el gasto publico social con orientacion universalista se estaria
compensando a los no tan pobres. Para evaluar la conveniencia de una u, otra
orientacion, estrictamente, habria que distinguir entre la poblacion afectada con
mas severidad por el ajuste -digamos los despedidos o los pensionistas de edad
avanzada- y la poblacion cronicamente pobre y cuya pobreza se agrava.

La opcion por la focalizacion en los programas de emergencia o
compensacion ha sido objeto de criticas. Asi Anderson sostiene que la politica de
focalizacion del gasto social en los sectores de mayor necesidad -seleccionar a
los méas pobres entre los pobres-, contrasta con la ausencia de mediciones v,
sobre todo, de indicadores precisos que permitan saber quiénes son los pobres, y
que resulta muy débil la capacidad real de cualquier érgano ejecutor de la
politica social peruana para poner en practica una estrategia de focalizacion.
(Anderson 1994:346).

Sin embargo, prosigue Anderson: "...lo mas criticable es entender la
pobreza como un status social antes que como una condicién, por lo que no se
plantean salidas a nivel del disefio de muchos programas. La pobreza es tratada
como una suerte de desvalidez inherente a la persona cuyos sintomas externos
pueden ser momentaneamente aliviados, mas no asi sus causas. En contraste, la
politica social que se construye sobre derechos sociales universales entiende la
pobreza y la necesidad como una condicion temporal o excepcional de
insuficiencia del ingreso o de insuficiente inversion para desarrollar las
capacidades de la persona. En ese sentido, las medidas y los programas dirigidos
a pobres no pueden diferir en su naturaleza de las medidas y los programas
dirigidos a toda la sociedad, sobre todo cuando existe un problema paralelo de
integracidn social que también se pretende atender. Nuevamente tenemos aqui un
argumento a favor del uso de un sistema universal de prevision para resolver
situaciones de extrema pobreza, antes que programas especificos ‘para pobres' "
(Anderson 1994:346).

El gasto publico social real ejecutado ya fue tratado en el cuadro 7 y
también mencionamos que la informacidon sobre la ejecucion del gasto a partir de
1993 no se publica ni esta disponible. En el cuadro 24 nos limitamos a presentar
las cifras del gasto publico social presupuestado. Al no ejecutarse la totalidad de
los montos presupuestados, las cifras para 1993 y

52. Tal es el caso de Costa Rica donde el gasto publico social se recupera desde el 14.3%
del PIB en 1982 hasta casi 20% en 1990. (Garcia 1993:32).
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Cuadro 24

PERU: Presupuesto del gasto destinado al sector social y a programas de
alivio a la extrema pobreza, 1993-1994 ,

(en porcentajes)

e ot e o e A A et P e S e R e e |
Sectores y programas 1993 1994  Dif. pts. % Var, %
Presupuesto 100.0 100.0
Sector social 36.5 31.4 -5.1 -14.0
Sectores 28.7 23.5 -5.2 -18.1
Educacién 18.4 15.6 2.8 -15.2
Salud B.3 5.7 =2.6 =31.3
Justicia 2.0 2.0 0.0 0.0
Trabajo 0.1 0.0 -0.1 —_
Extrema pobreza 7.8 6.8 -0.8 -11.5
Utilas escolares 0.2 0.2 0.0 0.0
Alimentacién escolar 0.7 0.7 0.0 0.0
66 Célara y epidemias 0.8 0.4 -0.2 -33.3
Asistencia al nifio 0.2 0.1 0.1 -50.0
Sobrevivencia infantil 0.1 0.1 0.0 0.0
Apoyo zona amergencia 0.5 0.4 =0.1 -20.0
Emargencia e inversidn social 0.1 0.6 0.5 500.0
Asistencia alimentaria 0.4 0.3 -0.1 -25.0
Electrificacién social -_ 0.4 0.4 —
Agua polabie 0.5 0.6 0.1 200
Generacion de empleo 1.9 2.0 0.1 5.3
Vaso de leche 1.1 1.2 0.1 9.1
Otros 1.5 —_ -1.5 —
Focalizacién -_ 1.2 1.2 —
Capacitacién rural — 0.5 0.5 -
Puestos salud rurales — 0.7 0.7 —
Programas de justicia —_ 0.1 0.1 —

Fuente: BCRP. Tomado de Cuénto. Perd en ndmeros, pag. 810.
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1994 no son comparables con las que publicaba el BCR hasta 1992 y deben
sobrestimar la magnitud efectiva del gasto. Varias cosas llaman la atencidon en el
cuadro 24. Una es que el gasto social total presupuestado disminuye entre 1993 y
1994 en menos 5 puntos porcentuales. La segunda es que la proporcion entre el
gasto en educacién y salud aumenta de 2.2 a 2.7 veces, en otras palabras, se
sacrifica mas el gasto en salud, que cae en 31.3%, que en educacion, que
disminuye en 15.2%. En tercer lugar, el gasto destinado a los programas
denominados de alivio a la extrema pobreza, representa el 21.4% y el 22% del
gasto social en 1993 y 1994. Finalmente, en 1993 aparece el gasto focalizado en
tres areas. Veamos a continuacion cuéles son los principales programas y como
se desagrega el gasto social por programas.

b. Programas sociales

La finalidad de estos programas es atenuar los efectos del programa de
ajuste estructural en los sectores de extrema pobreza. Se les denomina de
diversas formas: de gasto social directo, de alivio a la extrema pobreza, de
emergencia o de compensacion social. En todos los casos se trata de programas
asistenciales, en los que se entrega dinero, alimentos, Utiles escolares, ropa y
otros bienes basicos a la poblacion directamente.

Con la expansion de estos programas, primero, se debilita aun mas la
estructura institucional del Estado para administrar los programas de asistencia
social. A la vez que se crean nuevos organismos temporales bajo la direccion de
un solo ministerio, el de la Presidencia, se reducen drasticamente las funciones y
el personal de los ministerios e instituciones que tienen a su cargo la
responsabilidad de la politica social. En términos del Grupo de la Agenda Social
(1995:30): "No existe, y es muy necesaria, una politica estratégica general que
tenga objetivos claramente definidos. Esta vision estratégica -en politica social-
deberia estar a cargo de ...10s ministerios... en el sector social. Por lo tanto, la
multiplicacién de organismos autonomos amenaza con reducir aun mas la
capacidad y la voluntad de los ministerios de asumir esa responsabilidad que, por
otra parte, los organismos autbnomos no pueden tomar a su cargo."

En segundo término, se busca concentrar el gasto social en los sectores de
extrema pobreza, lo que significa que no se atiende 0 no se puede atender a los
pobres.53 EI empobrecimiento de los sectores de ingresos bajos y medios, por el
mayor desempleo, la contencion salarial, los mayores impuestos y la reduccion
del poder adquisitivo de las pensiones, no sélo no es compensado si no que es
agravado de manera continua por el menor gasto social real. En la actualidad
prosiguen los despidos en el sector publico por las

53. El porcentaje del gasto publico en el Programa Social de Emergencia -término
genérico, en este caso para gasto social directo- empez6 en 1991 con el 0.5% del PBI, se
mantuvo en 0.5% en 1992, y subid a 0.7% en 1993. En 1994, baja al 0.6% y se programé 0.7%
para el primer semestre de 1995 (FMI 1995:23).
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privatizaciones de grandes empresas estatales y la reduccién de competencias y
funciones de los ministerios y entidades publicas.

En lo que sigue, haremos una breve descripcion de los principales
programas de gasto social directo o de alivio a la extrema pobreza y luego
comentaremos las pocas cifras disponibles sobre esta area para dar una idea de la
dimensidn de los programas.

El Programa de Emergencia Social (PES) fue el primero en establecerse, en
agosto de 1990, como modalidad de gasto social directo. Blondet y Montero
(1995: 145) presentan una apretada sintesis de lo que significé el PES: i. Su
vigencia estaba programada hasta diciembre de 1990, pero se prolongd hasta
1991; ii. Dirigio sus recursos a la atencion de la salud y la alimentacion infantil,
mediante el Programa del Vaso de Leche54, la alimentacion escolar y los
programas de reparto de alimentos de Céritas, Care y de la Oficina Nacional de
Apoyo Alimentario (ONAA); iii. Entre agosto y diciembre de 1990 se
atendieron 2.25 millones de beneficiarios, alrededor del 30% de los 7.55
millones que debian ser atendidos; iv. De acuerdo a Cuanto (1991), el 55% del
gasto se destind a Lima, mientras que los departamentos mas pobres, como
Huancavelica y Apurimac, solo recibieron el 2.5% de la ayuda; y. En 1991 s6lo
ejecuto el 28% del presupuesto de 213 millones de dolares aprobado, esto es, el
3.7% del monto necesario para atender a la poblacién en extrema pobreza
estimado por Elias (1992) en 1,600 millones de dolares. En agosto de 1991, se
crea el Fondo Nacional de Desarrollo y Compensacion Social (FONCODES)
con el fin de captar fondos nacionales e internacionales para financiar la
ejecucion de proyectos de apoyo social y de fomento al empleo productivo. Su
presupuesto en 1992 fue de 164 millones de nuevos soles, de los cuales, hasta
setiembre de ese afio s6lo se habian ejecutado cerca de 54 millones, es decir,
44% de 10 presupuestado hasta ese mes. La opinion del Grupo de la Agenda
Social es que: "El gasto social de indole de emergencia, se centrd basicamente
en FONCODES, que tom6 como modelo teorico la experiencia boliviana con un
fondo de inversion social basado en la demanda” (1994:29).

El Programa Nacional de Asistencia Alimentaria (PRONAA) se cre6 en
febrero de 1992 y es resultado de la fusion de la ONAA creada en 1977 vy el
Programa de Asistencia Directa (PAD) de 1985. Este programa consiste en la
distribucion directa de alimentos, el subsidio a comedores, los proyectos de
alimentos por trabajo y la atencion a casos especiales (ancianos y huérfanos)
(Blondet y Montero 1995:146).

El cuadro 25 presenta los programas de alivio a la extrema pobreza que
componen el gasto social directo en 1993 y 1994. Los tres mas importantes en
cuanto a monto asignado -0 ejecutado- son FONCODES, el Programa del Vaso
de Leche y el PRONAA. FONCODES represento el 58.5%

54. Este Progradestinado adestinado a proveer de desayuno escolar en las escuelas publicas’ fue
creado por el Municipio Provincial de Lima en 1983 y tuvo una gran expansion desde el
principio.



http://www.iep.org.pe

del gasto directo en 1993 y 50% en 1994 s5 reduccion que se traslada al Programa
del Vaso de Leche, que sube de 20.1% a 25.1% en esos afos, y al PRONAA que
también aumenta su participacion en mas de 4 puntos porcentuales. Se observa
ademas, la menor ejecucién -o asignacién- del presupuesto aprobado en los tres
casos para los que se cuenta con informacion. En el caso de PRONAA el
porcentaje de gasto efectivo es de 56.9%, y de FONCODES de 77.6%.

La distribucion de los fondos de FONCODES por tipo de proyectos -cuadro
26- indica que la prioridad desde 1993 han sido los proyectos de construccion de
infraestructura social. Er cambio, los proyectos de asistencia social han visto
reducir su participaqon de 92% en 1991 a 12% en 1994, mientras que los de
infraestructura econémica subieron de 3.9% en 1991 a 36.7% en 1992 para
declinar hasta el 20% en 1994.

La pregunta central que se desprende de estos resultados es si con la
creacion de estos programas y organismos ad-hoc se esta logrando mayor
eficacia en la politica social, esto es, si todo este esfuerzo es la mejor manera de
contribuir a aliviar la situacion de los mas pobres y si el alivio ser4 permanente.
La urgencia politica, la necesidad de ejecutar presupuestos y de mostrar
resultados puede llevar a que se gaste sin poner atencion a las necesidades
prioritarias.

55. A partir de 1992, el grueso del gasto en programas de emergencia se ejecuta a través de
FONCODES. Segun el informe del FMI (1995:6 y 23), el gasto social a través de FONCODES
fue aumentado de 0.1% del PBI en 1991 a 0.4% en 1992. Nuevamente fue incrementado a
alrededor del 0.7% del PBI al afio en el periodo 1993-1994.
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Cuadro 25
Perd: Gasto soclal directo por programas, 1993-1534.
(millonas USS)

Frogramas Presupuesto  Asignado % AsigPres % | Asignado %

Total n.d. 280.9 100.0 n.d. a08.2 100.0

1. FONCODES 218.5 169.6 58.5 7.6 154.1 50.0
2. Vaso da lecha n.d. 58.2 201 n.d. 7ra 25.1
3. PRONAA af 58.0 3.0 11.4 6.5 491 15.9
| 4. Emargancla escolar n.d. 14.9 5.1 n.d. 18.2 5.8
i 5. Fondo lucha epidemias m.d. 8.3 29 n.d. 4.5 1.5
6. Cooperacién popular - 9.0 59 2.0 65.5 E.D 1.6

a/ Programa Nacional de Asistencia Alimantaria,
Fuentes: BCRP. Memoria 1593 y 1894, Grupo de la Agenda Social, 1985:33,

Cuadro 26
FONCODES: Distribucion de la inverslén social por tipo de proyectos, 1891-1884,
70 (porcentajes)
Tipo de proyectios 1981 &/ 1992 1983 1994
Total 100.0 100.0 100.0 100.0
{ (millanes da USS) {6.5) (93.5) (169.8} {154.1)

Asistencia social 82.0 16.7 10.0 12.0
Infrasstructura social 41 35.7 58.8 60.0
Infraestructura ecandmica 3.4 36.7 252 20.0
Apoye a la produccidn 0.0 10.89 6.0 8.0

a Creado en agosto de 1991,
Fuentes: FONCODES. Elaborado por el INEL. Tomado de Flores (1995:74).
BCRP, Memorias 1991-1994.
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7. CONCLUSIONES

El campo de la proteccion social abarca varias areas y estamos seguros de
que no las hemos cubierto sino de manera esquemética y que nuestra
aproximacion al tema es aun parcial. No obstante, podemos desprender las
siguientes conclusiones:

i. En la relacion entre seguridad social y pobreza se observa que no ha
aumentado la cobertura de la seguridad a los mas pobres. Por el contrario, el
empobrecimiento de la poblacion por la hiperinflacion, recesion y el programa de
ajuste, ha conducido a que los asegurados y los que estaban cubiertos por la
seguridad se empobrezcan. En consecuencia, su capacidad de aportar a la
seguridad social es bastante menor y también lo serdn las pensiones y la
cobertura y calidad de las prestaciones.

ii. Si bien existe un amplio consenso en que el sistema publico de pensiones
ha hecho crisis, no existe el mismo consenso sobre las causas de esta crisis, sobre
las perspectivas de evolucion a raiz de su privatizacion ni sobre cual deberia ser
la alternativa de reforma. En el caso del Per( no resulta claro como la ya iniciada
tendencia al envejecimiento de la poblacion, el estancamiento del mercado de
trabajo asalariado, y las limitaciones fiscales para cubrir y mejorar las pensiones
del sistema publico afectaran el sistema previsional. 56

iii. En relacion a los convenios de la OIT en materia de seguridad social
ratificados por el pais -al igual que en el caso de Chile-el Pert ha dejado de
cumplir con la garantia de una pension minima, con los requerimientos del aporte
compartido por empleadores y trabajadores y el Estado dejé de aportar al fondo
de pensiones.

iv. La respuesta de la mayoria de la poblacion de bajos ingresos a las
infimas pensiones reales es seguir trabajando pese a su avanzada edad. En efecto,
se observa que frente al marcado declive de las pensiones se produce un aumento
de las tasas de actividad de los grupos de edad de la PEA de 55 afios y mas.

v. Es notoria la falta de informacion -y el exceso de propaganda-al publico
en materia de seguridad social, especialmente en el caso de los sistemas de
pensiones, tanto en el privado como en el publico. A partir de la experiencia de
Chile para el sistema privado se sabe que: "...el afiliado de las AFP estard en
general desinformado de los complejos aspectos del producto que demanda
(administracion de fondos y rentas vitalicias) por lo que debe

56. Al aumentarse de acuerdo a la Ley 26504 los aportes a los dos sistemas de pensiones,
de 9 a 11% (un poco mas para las AFP) en julio de 1995, que subiran nuevamente a un minimo
de 13% en 1997, y que también se ha elevado el nimero de afios de aportacién al aumentar la
edad minima para jubilarse para hombres y mujeres a los 65 afios, deberian aumentar también las
pensiones. Las posibilidades de que esto ocurra son al parecer nulas.
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ponerse atencion en la proteccion del usuario y las bases competitivas del
sistema. Por ejemplo, en Chile se ha observado un explosivo crecimiento de la
fuerza de ventas para atraer a los afiliados con aspectos accesorios. Por ultimo;
cabe destacar que la administracién de grandes voliumenes de fondos de terceros
crea multiples oportunidades de abusos de informacidn que es necesario evitar."
(Arrau 1994:57)

vi. La gran dificultad en el area de la salud publica es la falta de cobertura y
el deterioro en la calidad de los servicios por el bajo presupuesto del sector. La
respuesta de las dependencias del séctor publico en salud ha sido la de privatizar
el servicio, haciendo pagar al usuario por los medicamentos 0 insumos que se
requieren en las atenciones o cobrando tarifas por las consultas. Por estas razones
la exclusion de sectores de bajos ingresos ha aumentado.

vii. El sistema de Salud del IPSS es tal vez lo mejor de la proteccién social
en el pais. Por un lado, se produjo la ampliacién de la cobertura a los familiares
de los asegurados en 1985 y ha aumentado el numero de los afiliados
facultativos. Por otro lado, a partir de 1991 se percibe, una mejora en la
prestacion de los servicios de salud del IPSS.

viii. En cuanto al gasto social, se ha optado por contener el gasto social
corriente que ejecutan los sectores educacion y salud, principalmente, y destinar
los escasos fondos a programas de emergencia administrados por entidades
publicas creadas para tal fin. Con ello se debilita la administracién publica que
brinda servicios y se deteriora ain mas la calidad de los servicios publicos de
salud y educacion. En lugar de una politica social de reconocimiento de derechos
sociales a la poblacion se ha definido una politica de emergencia temporal y de
focalizacién del gasto para los sectores en extrema pobreza.
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