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RESUMEN EJECUTIVO

En este documento se analiza comparativamente el avance de los
paises americanos en la universalizacion de la seguridad social en
2019. En particular, se estudia la universalizacion de la cobertura desde
una perspectiva multidimensional, empleando el marco analitico de la
Organizacion Internacional del Trabajo, que contempla las dimensiones
de alcance, extension y nivel. Para ello, se adapta el procedimiento
de elaboracion del indice de Desarrollo Humano, del Programa de
Naciones Unidas para el Desarrollo, y se formulan tres subindices y un
indice agregado: 1) indice de Alcance de la Cobertura Legal; 2) indice
de Extension de la Cobertura Efectiva; 3) indice de Gasto, v 4) indice de
Universalizacion de la Seguridad Social (IUSS).

Estos indices se construyen empleando informacion de 2019 para 21
paises del continente americano: Argentina, Bolivia (Estado Plurinacio-
nal de), Brasil, Canada, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, El
Salvador, Estados Unidos de Ameérica, Guatemala, Honduras, Meéxico,
Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru, Republica Dominicana, Trinidad y
Tobago, y Uruguay.

Los resultados de los indices permitieron identificar un conjunto de
hallazgos relevantes. Para empezar, hay un alto desarrollo del alcance
de la cobertura legal de la seguridad social, pues todos los paises
estudiados tienen al menos un regimen establecido por ley en seis de
ocho prestaciones consideradas en el indice.

Sin embargo, hay un menor avance en las dimensiones de extension
de la cobertura efectiva y gasto en seguridad social. En este sentido,



la mayoria de los paises latinoamericanos tienen niveles medios (7) o
altos (6) de extension de la cobertura efectiva, pero casi una tercera
parte de los casos estudiados permanece en niveles bajos. En con-
traste, Canada y Estados Unidos de América estuvieron en el grupo
de puntajes muy altos.

En la mayoria del continente americano, el gasto en seguridad social
tuvo menos avance que la extension de la cobertura, pues salvo algu-
nas excepciones, los paises tendieron a obtener puntajes mas bajos en
elindice correspondiente. De esta manera, la mayoria esta en niveles
medios (9) y bajos (7). Ademas, hay una brecha considerable entre los
paises con los menores niveles de gasto respecto de los que tienen
los niveles mas altos.

Al estudiar las diferencias en los puntajes obtenidos en estos ul-
timos dos indices, se pudo identificar casos en los que la extension
de la cobertura parece ser mas alta que el gasto en seguridad social,
especialmente cuando se les compara con paises con niveles similares
de extension de la cobertura efectiva, lo cual conduce a cuestionarse
sobre la suficiencia o nivel de las prestaciones provistas.

ELIUSS, que agrega las tres dimensiones recien comentadas, presenta
una situacion en la que la mayoria de los paises tienen un avance medio
(8) o alto (8) en la universalizacion de la seguridad social. No obstante, tres
paises presentan un bajo avance y solo dos (Canada y Estados Unidos)
han logrado un avance alto. En conjunto, esto indica que, si bien hay
logros considerables en el proceso de universalizacion de la cobertura
en el continente, persisten desafios para lograr que la mayoria de la
poblacion pueda ejercer plenamente este derecho humano.

Finalmente, hay indicios de que los paises con puntajes mas altos
en el IlUSS tendieron a presentar mejores resultados en indicadores de
impacto como los niveles de pobreza monetaria, gasto de bolsillo en sa-
lud, mortalidad materna e infantil, participacion laboral de las personas
de 65 anosy mas, y esperanza de vida al nacer. Es decir, obtuvieron en
general mejores resultados relacionados con las funciones esenciales
de los sistemas de seguridad social, como la proteccion delingreso, el
subsidio del ingreso y el acceso a asistencia medica.
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La elaboracion de estos indices se informo de los debates concep-
tuales y metodologicos contemporaneos, tratando de superar las limita-
ciones de otras alternativas para analizar la seguridad social de manera
multidimensional, sin embargo, enfrenta algunas limitaciones. En este
sentido, es una propuesta de medicion perfectible, que se puede nutrir
del debate sobre sus fundamentos conceptuales, de las técnicas que
se empleany la interpretacion de los resultados. Asi pues, la limitacion
principal fue la disponibilidad de informacion actualizada y compara-
ble. Debido a ello no fue posible incluir a mas paises americanos en la
muestra de estudio, tampoco se pudo operacionalizar directamente
la dimension de nivel de la cobertura, por lo que se utilizo la variable
de gasto en seguridad social y también se tuvo que utilizar variables
proxy para estudiar los impactos del funcionamiento de los sistemas de
seguridad social en ambitos como la proteccion del ingreso, subsidio
delingreso y asistencia medica.

Una manera de profundizar esta investigacion en el futuro es explorar
con mayor detalle y con otros enfoques metodologicos las relaciones
entre las tres dimensiones incluidas en el IUSS. Por ejemplo, seria
pertinente estudiar la relacion entre gasto y extension de la cobertu-
ra efectiva desde nociones como la suficiencia de las prestaciones.
Tambien es relevante profundizar en el estudio del caso estadouniden-
se en relacion con otros paises americanos, dados los altos puntajes
que obtuvo en los indices formulados y la percepcion popular de que
el sistema de seguridad social estadounidense tiene serias limitaciones.
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INTRODUCCION?

La pandemia de COVID-19 altero el funcionamiento cotidiano de las
sociedades en diversos ambitos. Por ejemplo, segun la Comision Eco-
nomica para America Latina y el Caribe (CEPAL), en la region latinoa-
mericana y caribena se perdieron 2.9 anos de esperanza de vida al
nacer entre 2019 y 2021 (CEPAL, 2022), y un estudio desarrollado bajo
elauspicio del Banco Interamericano de Desarrollo (BID) identifico que,
en la misma region, hubo una reduccion de hasta 50% del tiempo
que lasy los estudiantes dedicaban a actividades educativas formales
durante la pandemia (Acevedo et al, 2022). Estas afectaciones y otra
registradas en todo el continente y alrededor del mundo, en indicadores
como el Producto Interno Bruto per capita, los niveles de desempleo o
de pobreza, contrastan con los avances registrados en estos ambitos
en las ultimas decadas. Los sistemas de seguridad social no fueron
ajenos a estos cambios.

Este documento forma parte de un proyecto mas amplio para valorar
los impactos de la pandemia de COVID-19 en los sistemas de seguridad
social americanos. En otros estudios (por ejemplo, Conferencia Intera-
mericana de Seguridad Social [CISS], 2020), se documentaron avances
notables en la cobertura de la seguridad social en América Latina en
las dos decadas previas a la emergencia, por lo que el proyecto busca

*Se agradece profundamente la revisién y comentarios hechos a las primeras versiones de este docu-
mento por parte de Humberto Soto de la Rosa, Oficial de Asuntos Sociales de la Sede Subregional de
la Comisién Econdmica para América Latinay el Caribe (cepaL) en México, y de Gabriela Mendizabal
Bermuidez, Profesora Investigadora de la Facultad de Derecho y Ciencias Sociales de la Universidad
Auténoma del Estado de Morelos, México. Asi mismo, se agradecen los comentarios por parte del
equipo de la Direccién Ejecutiva de Proyectos e Investigacién de la Conferencia Interamericana
de Seguridad Social (ciss). Ademds, se agradece y reconoce el trabajo de Sofia Alejandra Zamudio
Lorenzo y Jessica Acosta Aguayo, ambas, asistentes de investigacion en la ciss; en el primer caso,
por su contribucién en labores de recoleccidn, sistematizacién y analisis de datos; en el segundo,
por el apoyo proporcionado en tareas de organizacion y cuidado del texto. Por supuesto, la respon-
sabilidad total de eventuales deficiencias es de los autores.
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identificar los cambios y continuidades que hubo en el funcionamiento
de la seguridad social durante y después de la pandemia.

Los sistemas de seguridad social tienen una funcion esencial en la
proteccion de las personas, familias y colectividades ante la ocurrencia
de contingencias como crisis econdmicas o desastres socioambien-
tales (como las pandemias). Sin embargo, la respuesta inmediata de
estos sistemas a la pandemia fue muy variada, dada la heterogeneidad
institucional que caracteriza a cada uno de ellos, asi como por la di-
versidad de condiciones demograficas, economicas y sociales de los
paises americanos. De la misma manera, es previsible que los efectos
a mediano y largo plazo sean heterogéneos.

En las dos décadas previas a la irrupcion de la pandemia, una can-
tidad significativa de los paises americanos registrd un crecimiento
constante y sostenido de la cobertura de la seguridad social (CISS,
2020; Garay, 2016; Pribble, 2013; Barrientos, 2019; Huber y Stephens,
2012). En particular, hubo avances sustantivos en ambitos como las
prestaciones por vejez (Arenas de Mesa, 2019); prestaciones familiares
(Tromben y Podesta, 2019) y asistencia meédica (Ewig, 2016). Esta am-
pliacion de la cobertura se dio en el contexto de una convergencia de
distintos organismos internacionales para promover la universalizacion
de la seguridad social (Leisering, 2020) y el respaldo de los Estados
nacionales a compromisos internacionales como los Objetivos del
Desarrollo Sostenible, que incluye como una de sus metas la provision
universal de prestaciones de este tipo, o la Recomendacion 202 de la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) para establecer pisos de
proteccion social con cobertura universal. En este sentido, se interpreta
la expansion de la cobertura en el continente americano como parte
un proceso internacional de avance a la universalizacion. Asi pues, el
proyecto del que forma parte este documento busca averiguar si du-
rante y después de la pandemia se dio continuidad a esta trayectoria
o si el episodio de crisis dio paso a un cambio de politica.

Para entender el funcionamiento de los sistemas de seguridad social
durante la pandemia de COVID-19y los efectos de esta emergencia en
las trayectorias de los sistemas, es necesario emplear una estrategia
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metodologica compuesta por tres etapas subsecuentes. En primer
lugar, analizar comparativamente la situacion previa a la irrupcion de
la COVID-19 para establecer una base para comparaciones posteriores.
En segundo lugar, estudiar la respuesta de los sistemas durante la
pandemia. En tercer lugar, analizar los sistemas para iniciar un examen
sobre la profundidad de los cambios ocurridos en este periodo. Los
resultados de estas tres etapas se integraran en el Informe de Seguridad
Social en el Continente Americano.

En este sentido, el presente documento se aboca a la primera de
estas tres etapas y se formula el indice de Universalizacion de la Seguri-
dad Social (1USS) para medir el nivel de avance de los paises americanos
en la universalizacion de la cobertura de la seguridad social antes de
la irrupcion de la pandemia de COVID-19. ELIUSS se compone de tres
subindices: uno que atiende el alcance de la cobertura legal, otro, la
extension de la cobertura efectiva'y uno mas, el de gasto en seguridad
social. Es, pues, una medida que sintetiza estas tres dimensiones de
analisis para determinar la situacion de los sistemas de seguridad
social americanos en relacion con la universalizacion de la cobertura
de la seguridad social.

Para el desarrollo del1USS y los subindices que lo integran, se recurre
a la propuesta de la OIT para la medicion de la cobertura, la cual con-
sidera las dimensiones de alcance, extension y nivel, y diferencia sus
aspectos legales y efectivos. Debido a las limitaciones de informacion
estadistica comparable y actualizada, no se pudo operacionalizar di-
rectamente la dimension de nivel, por lo que se instrumento mediante
informacion referente al gasto en seguridad social como medida proxy.
Ademas, se adopta una postura analitica basada en una concepcion de
la seguridad social como un derecho humano, segun la cual, la garantia
de su ejercicio pleno requiere el logro de la cobertura universal de los
sistemas de seguridad social.

Elconjunto de indices se calcula para 2019y para 21 paises america-
nos: Argentina, Bolivia (Estado Plurinacional de Bolivia), Brasil, Canada,
Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, ELl Salvador, Estados Unidos
de América, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panama, Para-

14



guay, Peru, Republica Dominicana, Trinidad y Tobago, y Uruguay. Se
recopila informacion de diversos repositorios de datos de organismos
internacionales como el Banco Mundial, la Organizacion Internacional
del Trabajo, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la CEPAL y la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos (OCDE).
Estos datos se analizan mediante una estrategia metodologica que
adopta la logica de la construccion del indice de Desarrollo Humano
(IDH), con la cual se comparan los datos de cada pais en relacion con
maximos y minimos establecidos previamente.

EL IUSS y los distintos subindices que lo componen ayudaron a
identificar hallazgos importantes. Por ejemplo, que hay un desarrollo
relativamente alto del alcance de la cobertura legal de la seguridad
social, pues todos los paises estudiados cuentan con al menos un
regimen en, como minimo, seis de las prestaciones. Sin embargo, la
situacion es mas heterogénea cuando se observan dimensiones como
la extension de la cobertura efectiva o el gasto en seguridad social. Asi,
un numero reducido de paises se ubico en los estratos mas altos de
extension de la cobertura efectiva o gasto. Ademas, en esta ultima
dimension hay una gran brecha que separa a Canada y Estados Unidos
de América del resto de los paises estudiados.

Pasando a los resultados del IUSS, se identifico que solo estos dos
ultimos paises estan en el estrato de avance muy alto en la universa-
lizacion de la seguridad social, pero también que sélo tres de los 21
estudiados estan en el estrato de bajo avance, y el resto se distribuyo
equitativamente en los estratos de avance medio y alto. Esto indica
que, si bien es cierto que se ha tenido un avance importante en la
universalizacion de la cobertura, todavia queda mucho por hacer en
el continente para conseguir que la mayoria de la poblacion pueda
gjercer plenamente este derecho humano. Finalmente, al estudiar la
relacion de este indice con algunos indicadores de impacto se encontro
que, en general, los paises con resultados mas altos tendieron a tener
mejores resultados en las tres funciones esenciales de la seguridad
social, a saber: proteccion delingreso, subsidio delingreso y provision
de asistencia medica.
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Es importante mencionar que el IUSS es solo una propuesta que
se inscribe en un debate en curso sobre la manera en la que se pue-
de analizar la seguridad social de manera empirica y comparativa. En
este sentido, es una propuesta perfectible, que se puede nutrir del
debate técnico y especializado sobre sus fundamentos conceptuales
y analiticos, sobre los indicadores y técnicas utilizadas para operacio-
nalizar el objeto de estudio, y sobre la interpretacion de los resultados.
La intencion de publicar este documento de trabajo es, justamente,
fortalecerlo mediante las observaciones y criticas que surjan, de tal
manera que el contenido delinforme de Seguridad Social en el Continente
Americano atienda las debilidades que se identifiquen. No obstante,
desde ahora se pueden senalar algunas areas de mejora.

Una de las principales limitaciones para la construccion de este
documento fue la escasez de informacion estadistica de calidad, com-
parable y actualizada para estudiar el funcionamiento de los sistemas
de seguridad social. Por ejemplo, las limitaciones en la informacion obli-
garon a centrar el andlisis en 21 paises, la mayoria de ellos de América
Latinay de Norteameérica, con escaza representacion de los paises del
area del Caribe, especialmente los de habla inglesa. La falta de datos
tambien limito el analisis desagregado de los sistemas de seguridad
social. La informacion disponible sobre las distintas dimensiones de
la cobertura de la seguridad social, la mayoria de las ocasiones, pre-
senta de manera agregada los distintos regimenes mediante los que
se otorgan las prestaciones, por lo que no es posible analizar compa-
rativamente la importancia que tienen los instrumentos contributivos
frente a los no contributivos, o la distincion de la cobertura que tienen
distintos grupos, como las personas indigenas o entre hombres y muje-
res, por mencionar solo un par de ejemplos. Como se menciono antes,
tambiéen impidio operacionalizar directamente la dimension de nivel de
la cobertura de la seguridad social; ademas, limito el estudio delimpac-
to de la universalizacion, pues actualmente no se cuenta con un conjunto
de indicadores comparables a nivel internacional que operacionali-
cen de manera precisa los impactos del funcionamiento de los sistemas
de seguridad social, por lo que se debe recurrir a indicadores proxy.
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Eldocumento se divide en cinco apartados. Primero, en los anteceden-
tes se presentan los esfuerzos por conceptualizar y medir la seguridad
social en elinforme previo de seguridad social. Segundo, se discuten los
conceptosy técnicas que se emplean en la investigacion. Tercero, se pre-
senta el disefo de la investigacion. Cuarto, se explican los resultados. En
la seccion final se formulan las conclusiones. Adicionalmente, se incluye
un anexo en el que se detalla la elaboracion del IUSS y sus componentes.

Antecedentes

En ellnforme de Seguridad Socialy Bienestar en las Americas (ISSBA) 2020
(CISS, 2020), se presentd una propuesta de conceptualizaciony medicion
de la seguridad social con el objetivo de conocer en que medida los sis-
temas de seguridad social satisfacen las necesidades de proteccion de
sus poblaciones ante riesgos sociales. Para ello, se elaboro un conjunto
de indices que operacionalizaban las dimensiones de analisis denomi-
nadas presion, cobertura y eficacia de la seguridad social.

La primera dimensién se instrumentd mediante el indice de Presion
(IP), el cual "busca dar cuenta de los factores [estructurales] que, segun
la literatura [academical, se relacionan con la necesidad de proteccion
ante riesgos sociales, [es decir] que presionan para la adopcion de
programas de seguridad social o para la ampliacion de su cobertura”
(CISS, 2020, p. 127). La segunda, mediante el indice de Cobertura (10),
en el que se busca medir la extension de la cobertura de las presta-
ciones monetarias por vejez y la asistencia medica, es decir, el numero
de personas que tienen proteccion en estas ramas de aseguramiento,
asi como el gasto publico en seguridad social. La tercera dimension
se operacionalizé mediante el indice de Eficacia (IE), el cual permite
analizar la medida en la que los sistemas de seguridad social protegen
elingreso de las personas y les brindan acceso a servicios sanitarios.
Finalmente, los resultados de cada uno de estos indices se integraron
en elindice de Desempefio de los Sistemas de Seguridad Social (1IDSS),
que busca ofrecer una medida sintética de la situacion de los sistemas
de seguridad social en el continente americano.
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Estos indices se calcularon para dos anos: 2009 y 2016; y para 19
paises? Las fuentes de informacion fueron principalmente repositorios
estadisticos de organismos internacionales como el Banco Mundial,
la OIT, OMS, CEPAL, entre otras. Para estimarlos, se utilizé la técnica de
Analisis de Componentes Principales (ACP) en el software de analisis
estadistico R. Los resultados de los indices se estratificaron con la tec-
nica de Dalenius y Hodges (1959) de varianza minima para identificar
distintos grupos de paises, segun el valor que obtuvieron en los indices
y segun la cercania entre casos.

Los indices de seguridad social planteados en la edicion 2020 per-
mitieron analizar la seguridad social en Ameérica desde un enfoque
multidimensional. El estudio de la dimension de la presion ayudo a iden-
tificar las condiciones que determinan las necesidades o la demanda
de proteccion ante los riesgos sociales que cubre la seguridad social,
por lo que permitio establecer una linea base con la cual comparar
la proteccion brindada por los sistemas. En tanto, la operacionaliza-
cion de la segunda dimension busco obtener informacion sobre la
extension de la cobertura de la seguridad social para contrastarla con
las necesidades o demanda identificada de proteccion ante riesgos
sociales. Finalmente, con el indice de Eficacia, la intencién fue lograr un
acercamiento a los resultados generados por el funcionamiento de los
sistemas. Pese a las fortalezas de los indices, también tenian algunas
limitaciones, las cuales se enlistan a continuacion.

- Habia una cantidad limitada de informacion disponible, actuali-
zaday comparable sobre la cobertura de la seguridad social. Por
esta razon, el analisis se centro Unicamente en dos de las nueve
prestaciones de la seguridad social: las pensiones por vejez y la
asistencia medica.

+ La conjuncion de las tres dimensiones en un solo indice dificultd
la interpretacion, puesto que la comprension de las posiciones
de los paises o la estratificacion de los resultados dependia de

2 Argentina, Bolivia (Estado Plurinacional de), Brasil, Canada, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecua-
dor, El Salvador, Estados Unidos de América, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panama,
Paraguay, Perd, Republica Dominicana y Uruguay.
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una gran cantidad de indicadores. De esta manera, el analisis
comparado era complicado porque se debian revisar demasiadas
variables entre distintos paises y no se cumplia el principio de
parsimonia en la aplicacion de la técnica de analisis.

+ Habia un alto grado de relatividad de los resultados de los indi-
cesy las estratificaciones, ocasionado por las técnicas de analisis
empleadas. Esto porque el ACP y la técnica de estratificacion de
varianza minima son altamente sensibles a variaciones en la com-
posicion de la muestra estudiada. Al utilizar las técnicas mencio-
nadas, los resultados se alteraban sustancialmente con cambios
en eltamano de la muestra estudiada, por lo que la inclusion de
un pais o su supresion podia resultar no solo en cambios en el
valor obtenido, sino en el orden en el que se acomodan los casos.
Ademas, al utilizar la normalizacion de minimos y maximos para
mejorar la capacidad interpretativa de los indices se incrementaba
la relativizacion de los resultados.

La formulacion del conjunto de indices propuestos en el informe de
2020 constituye un aporte para los estudios de la politica social y de
seguridad social en América. Sin embargo, en este documento se
busca superar las limitaciones enlistadas e incorporar algunos avances
recientes en los estudios sobre la materia. Tales cambios se explican
en la siguiente seccion.

Consideraciones conceptuales y metodologicas
Discusion conceptual

La seguridad social es un derecho humano reconocido juridica e inter-
nacionalmente cuyas funciones esenciales estan orientadas a proteger
el ingreso monetario de las personas y familias, subsidiar su ingreso,
especialmente cuando enfrentan situaciones de pobreza, y proveerles
asistencia medica en caso de necesitarla (OIT 2009, p. 9; Midgley, 2022,
p. 3; OIT, 2017, p. 1). Estas funciones se materializan mediante nueve
prestaciones destinadas a proteger a las personas ante igual numero de
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contingencias sociales: 1) asistencia medica; 2) prestaciones por enfer-
medad; 3) vejez; 4) desempleo; 5) accidentes de trabajo y enfermedad
profesional; 6) familiares; 7) maternidad; 8) invalidez; 9) sobrevivientes.
Estas prestaciones se pueden proveer en efectivo, en servicios o en
especie mediante diversos mecanismos, siendo los mas utilizados
los regimenes de contribucion directa y los de contribucion indirecta?
Los primeros requieren una aportacion monetaria directa antes de la
ocurrencia de la contingencia protegida, regularmente a cargo de las
personas protegidas y, en la mayoria de las ocasiones, de quienes
las emplean. Para su financiacion, se puede emplear la técnica de
seguro social, las cuentas individuales u otra. En tanto, el segundo tipo
de mecanismos suele financiarse con impuestos generales y pueden
otorgarse a poblacion seleccionada mediante pruebas de medios
(means tested) u otro criterio de focalizacion; también se pueden otorgar
a todas las personas de un grupo, generalmente definido por la edad
(todas las personas mayores, todas las ninas y ninos, etc.). También se
suele considerar como instrumentos de la seguridad social a: 1) los
esquemas que otorgan beneficios fiscales a personas o familias con
ingresos por debajo de un umbral prestablecido (Beland, 2016; Midgley,
2022); 2) los planes privados de ahorro y mecanismos comunitarios
con fines similares (ONU: CESCR, 2008, p. 2). Esta concepcion amplia
de la seguridad social se distancia de las que tienden a identificarla
exclusivamente con los regimenes financiados con contribuciones
directas y que estan destinados a otorgar exclusivamente prestacio-
nes economicas ante la ocurrencia de contingencias asegurables.
Como objeto de estudio, la seguridad social es un fenomeno multidi-
mensional. Asi se le ha reconocido en diversos trabajos de investigacion
y reportes (Asian Development Bank 2011; Ocampo y Gomez-Arteaga,
2017, OIT 2011, 2017, 2021). Una de las propuestas mas influyentes para

2 Estos términos corresponden, respectivamente, a los regimenes contributivos y no contributivos.
Sin embargo, se emplea dicha denominacién para hacer hincapié en el hecho de que los impuestos
generales que se emplean regularmente para financiar este ultimo tipo de prestaciones son tam-
bién contribuciones para la financiacién de la seguridad social, aunque no son directas, como las
cotizaciones a un esquema de seguro social. La idea es que, al denominarlas “no contributivas”, se
puede favorecer la estigmatizacion de quienes las reciben, pues se les podria ver como personas que
reciben un beneficio sin haber contribuido a su financiacion. Esta taxonomia es de autoria de Carlos
Contreras Cruz (s.f.), actuario en la Conferencia Interamericana de Seguridad Social.
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analizar la seguridad social desde una perspectiva multidimensional
es el marco analitico desarrollado por la OIT para medir la cobertura.

Al menos desde 2011, la OIT (2011) ha propuesto medir la cober-
tura de la seguridad social integrando las dimensiones de alcance,
extensiony nivel, y atendiendo a los aspectos de si la cobertura es legal
o efectiva. El alcance refiere al numero de prestaciones a las que tiene
acceso la poblacion de un pais; la extension corresponde al numero
de personas que tienen cobertura en las prestaciones de la seguridad
social; y el nivel se refiere a su suficiencia. En tanto, la distincion entre
cobertura legal y efectiva diferencia entre lo que senala la legislacion
y la manera en la que se aplica en cada una de las tres dimensiones,
permitiendo analizar los casos en los que la aplicacion de la norma
dista de lo establecido en las leyes (ver tabla 1).

Finalmente, en relacion con la extension efectiva, la OIT distingue
entre las personas protegidas y las personas beneficiarias efectivas.*
El primer término corresponde a las personas que, hipotéticamente,
tendrian proteccion en una rama de aseguramiento determinada, aun-
que no accedan a las prestaciones en el momento debido a que no
se han configurado las condiciones para acceder a ellas. Esto incluye,
por ejemplo, a quienes cotizan en un esquema de seguro social de
prestaciones por vejez y estan en edad activa (tasa de cobertura de
cotizantes) y a quienes tienen derecho a prestaciones de contribucion
indirecta, pero no cumplen todavia con los requisitos para acceder
a ellas (tasa de cobertura de las personas protegidas). En cambio, el
téermino personas beneficiaras efectivas se refiere a las personas que,
en la practica, reciben la prestacion, a lo que la OIT denomina tasa de
cobertura de los beneficiarios (OIT 2017, p. 224).

+Desde una perspectiva basada en el enfoque de derechos humanos, se han sefialado las connota-
ciones negativas que puede llegar a tener la palabra “beneficiaria(o)” y se ha propuesto el término
“destinataria(0)”. No obstante, en el caso en el que se citen los términos formulados por terceros,
se preferird la denominacion original.
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Tabla 1. Propuesta de la OIT para medir la cobertura de la seguri-

dad social

¢<Que ramas de la seguridad
social se incluyen en la
legislacion nacional?

Tomando el caso de un
grupo determinado de la
poblacion: ;qué ramas de

la seguridad social dan

cobertura a este grupo segun
la legislacion?

Alcance

Tomando el caso de una
rama de seguridad social
determinada: ;que categorias
de la poblacion gozan
de cobertura segun la
legislacion? ;Quée porcentaje
de la poblacion o de la fuerza
de trabajo goza de cobertura
segun la legislacion nacional?

Extension

Tomando el caso de una
rama determinada de
seguridad social: ¢cual
es el nivel de proteccion
proporcionado segun
la legislacion nacional?
Respecto de las prestaciones
monetarias: scual es
la cuantia, o la tasa de
sustitucion o reemplazo,
prescrita en la legislacion?

Fuente: OIT (2017, p. 223)

Aspecto de .
Cobertura legal Cobertura efectiva
la cobertura

¢Quée ramas de la seguridad
social se aplican realmente?

En el caso de un grupo
determinado de poblacion:
¢cque ramas de seguridad
social dan cobertura efectiva
a este grupo (prestaciones
disponibles en la practica)?

Tomando el caso de
una rama de seguridad
social determinada: ;que
categorias de poblacion
disponen realmente de
prestaciones en caso
de necesitarlo (en el
presente o en el futuro)?
La “tasa de cobertura
de los cotizantes”

La “tasa de cobertura
de los beneficiarios”

Tomando el caso de una
rama de seguridad social
determinada: ¢;qué nivel de
proteccion real se ofrece
(por ejemplo, en el caso de
las prestaciones monetarias,
elimporte medio de la
prestacion, como porcentaje
de los ingresos medios, del
salario minimo o de la linea
de pobreza)?
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Como se explica mas adelante, hubo limitaciones para operacionali-
zar directamente la dimension de nivel efectivo. Por esta razon, se utiliza
el gasto en seguridad social como medida proxy de esta dimension. A
continuacion, se profundiza en las razones de esta decision.

La dimension de gasto tiene una larga historia en las investigaciones
sobre seguridad social y otras areas vinculadas, como los Estados de
bienestar (por ejemplo, Wilensky, 1965; Pierson, 2006; Segura-Ubier-
go, 2007), y aunque en diferentes ocasiones se han manifestado las
limitaciones que tiene para explicar por si misma los fenomenos de
estudio (Esping-Andersen, 1990), lo cierto es que continua siendo una
variable recurrente en investigaciones contemporaneas en la materia
(Cruz-Martinez 2014, 2021; Ocampo y Gomez-Arteaga 2017; CISS 2020).
La importancia de esta dimension radica en que permite una apro-
ximacion al esfuerzo de los paises para proveer prestaciones a sus
poblaciones. Ademas, se puede emplear como una variable indirecta
del nivel de la cobertura de la seguridad social. En particular, datos
como el gasto en seguridad social per capita sirven para este fin, puesto
que permiten una aproximacion al monto de recursos que se gasta en
seguridad social por cada persona. Si bien en ningun caso el gasto se
ejerce distribuyendolo equitativamente entre el total de la poblacion,
la inclusion de estos datos al menos hace posible la comparacion entre
paises respecto del monto total que gastan en esta materia, lo cual
facilita identificar casos en los que, a pesar de tener valores similares
en indicadores de extension de la cobertura, hay diferencias consi-
derables respecto del gasto. De hecho, este indicador no solamente
es una medida indirecta del nivel de la cobertura, sino que también lo es
de la extension y del alcance, pues “el gasto .. en seguridad social ..]
es también una funcion de las tres dimensiones de la cobertura” (OIT,
2011, p. 24). En el primer caso, porque en la medida en la que crezca el
numero de personas que efectivamente reciben las prestaciones (lo
que la OIT denomina personas beneficiarias efectivas) tambien tendera
a crecer el gasto; en el segundo, tambien es previsible que incremente
el gasto si se crean beneficios para abarcar ramas de aseguramiento
que no contaban hasta entonces con programas.
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Ahora, es necesario tratar el tema de la universalizacion. Esto se
relaciona con una amplia discusion en torno a términos como “universa-
lismo" o “universalidad” Tal debate se desarrolla en elambito normativo
y descriptivo (Budowskiy Kunzler, 2020; Munoz de Bustillo Llorente et
al, 2020; Béland et al., 2020). En términos normativos, se suele utilizar el
término universalismo para referirse a un ideal sobre las caracteristicas
que debe tener la politica social, particularmente de las relaciones entre
Estado, mercado, familias y sociedad, para proveer prestaciones a toda
la poblacion; regularmente, se vincula con valores como solidaridad,
equidad, inclusion, etc. Este ideal surgidé a partir de las discusiones
sobre experiencias de los Estados de bienestar en los paises desarro-
llados, especialmente en los nérdicos. En algunos casos, este término
tambiéen se ha empleado en discusiones sobre criterios para el estudio
empirico del avance o situacion de los sistemas de seguridad social
o las politicas sociales respecto de la provision de beneficios a toda la
poblacion. Sin embargo, en este documento se sigue la propuesta de
diversos autores (Munoz de Bustillo Llorente et al.,, 2020; Béland et al.,
2020) para emplearlo unicamente en discusiones valorativas.

También en este ambito, se puede distinguir, por un lado, el uni-
versalismo que justifica la expansion de los sistemas de seguridad
social con base en un enfoque de derechos. En éste, el acceso a las
prestaciones se da en funcion del reconocimiento del derecho que
tiene toda persona a la seguridad social y, por lo tanto, la obligacion
de los Estados de garantizar y promover su garantia universal. Por
otro lado, hay un universalismo que propone unicamente la provision
de prestaciones a todas las personas, sin referirse explicitamente a
derechos u obligaciones de los Estados de garantizarlos. Al primer
tipo se le ha denominado universalismo de derechos, mientras que
el segundo es un universalismo de provision (Leisering 2020). Al partir
de una concepcion de la seguridad social como un derecho humano
reconocido internacionalmente en instrumentos juridicos, este docu-
mento se inscribe en la primera tradicion. Es decir, se parte de la idea
de que la universalizacion de la seguridad social se justifica en que es
mediante los sistemas de seguridad social que se materializa y cumple la
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responsabilidad estatal de garantizar el ejercicio de este derecho humano
a todas las personas.

Asi pues, al referirse al ambito descriptivo, aqui se utilizaran los tér-
minos “universalidad” y “universalizacion”. El primero, para referirse a
las caracteristicas que definen una politica universal, mientras que el
segundo corresponde al proceso mediante el cual un programa o un
conjunto de ellos adquiere las caracteristicas de la universalidad. Nue-
vamente, se pueden identificar diferentes posturas sobre los criterios
definitorios de este ultimo término. Por ejemplo, en los analisis de los
Estados de bienestar en paises de ingreso alto, influidos por elideal del
universalismo, se considera como universala un programa que no incluye
criterios de focalizacion, cuya administracion es estatal y unitaria, que
provee beneficios adecuados y que esten relacionados con los ingresos
por trabajo, de tal manera que prevenga el desarrollo de mercados
privados complementarios para las personas de ingreso alto (Blomqvist
y Palme 2020, p. 115). Este tipo de concepciones corresponderia a lo
que en la literatura latinoamericana se denomina maximalistas (Marti-
nez-Franzoni'y Sanchez-Ancochea, 2016; Arza et al,, 2022), puesto que
incluyen como criterios definitorios caracteristicas como la adecuacion,
generosidad o equidad en el acceso a las prestaciones. En contraste,
hay concepciones minimalistas para las que un sistema o programa es
universal si tiene una cobertura masiva de la poblacion (Oktem, 2020).

Una manera de ilustrar estos dos tipos de concepciones es mediante
la revision de la meta 1.3.1 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS) y el indicador disenado para su seguimiento. Esta meta contri-
buye al ODS 1 —Poner fin a la pobreza en todas sus formas en todo el
mundo—, pues propone “poner en practica a nivel nacional sistemas
y medidas apropiadas de proteccion social para todos vy, para 2030,
lograr una amplia cobertura de los pobres y los mas vulnerables” En
el presente documento, se agregaron cursivas a la palabra “apropiadas”
para hacer hincapié en que la meta no solo requiere que se provean
prestaciones a todas las personas, sino que sean adecuadas, lo cual se
inscribiria en una postura maximalista de la universalidad. Sin embargo,
el indicador para dar seguimiento a esta meta tiene una orientacion

25



MIGUEL ANGEL RAMIREZ VILLELA - CRISNA CUCHCATLA MENDEZ

mas minimalista, pues refiere a la “proporcion de la poblacion cubier-
ta por sistemas/pisos de proteccion social, por sexo, distinguiendo
a menores, personas desempleadas, personas mayores, personas
con discapacidad, mujeres embarazadas, recién nacidos, victimas de
accidentes de trabajo y las personas pobresy las vulnerables” (Yar Min,
2018). En este caso, se puede apreciar una orientacion minimalista,
en tanto la atencion se centra en el numero de personas que reciben
prestaciones, sin atender a dimensiones adicionales como su suficiencia.
Seguramente, las limitaciones de esta operacionalizacion se deben ala
escasa disponibilidad de datos (que afecta tambien a este documento,
Como se expreso antes).

Si bien este documento de trabajo no parte de los postulados norma-
tivos y descriptivos delineados en las discusiones sobre los Estados de
bienestar en paises de ingresos altos, lo cierto es que la concepcion
de seguridad social de la que parte tampoco es minimalista. De hecho,
ademas de tomar en cuenta la cobertura de la poblacion (extension),
también se consideran dimensiones como el alcancey, con las limita-
ciones expresadas antes, el nivel de las prestaciones. En este sentido,
la concepcion que guia al documento es de tipo maximalista.

También se puede distinguir entre lo que se ha denominado uni-
versalidad de programa y universalidad funcional (Leisering, 2020). El
primer término refiere a los casos en los que se alcanza la cobertura
universal mediante un solo programay regularmente se concentra en
categorias particulares de la poblacion, como todas las personas ma-
yores o todas las nifas y ninos. El segundo se refiere a la idea de
conseguir la cobertura de todas las personas mediante una combi-
nacion de distintos programas, y considera tanto la cobertura en su
dimension horizontal (es decir, el tipo de programas que se contemplan
en el sistema de seguridad social, generalmente diferenciados por el
tipo de poblacion que atienden) como en la dimension vertical (Que
alude a los distintos mecanismos de los que se hace valer la segu-
ridad social para cubrir a las poblaciones, tales como los regimenes
de seguro social o las transferencias, entre otros). Respecto de esta
diferenciacion, el documento se situa en una perspectiva cercana a
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la segunda categoria, pues analiza la cobertura lograda mediante
la combinacion de distintos programas y regimenes.

Como se menciono antes, la universalizacion refiere al proceso
mediante el cual una politica o un conjunto de ellas adquiere caracte-
risticas propias de la universalidad. Es decir, corresponde a un criterio
para determinar el avance que hay para conseguir este ultimo fin. Es,
pues, este proceso de avance, el principal objeto de estudio de los
indices que se desarrollan mas adelante.

Discusion metodologica

Se debe clarificar el tema de la técnica de analisis que se empleara para
instrumentar los conceptos recién revisados. Después de una amplia re-
vision de la literatura academica, se decidio utilizar una estrategia que
emula la logica de construccion del indice de Desarrollo Humano,
formulada por el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD). A continuacion, se explican las razones de esta seleccion.
En la literatura académica disponible se han utilizado diversas técni-
cas para analizar de manera multidimensional a la seguridad social 0 a
otros fendmenos vinculados con el funcionamiento de la politica social
o los denominados Estados de bienestar. En particular, se ha recurrido al
analisis de conglomerados (cluster analyisis) (Abu Sharkh y Gough, 2010;
Martinez-Franzoni, 2007; Cecchini et al., 2014; Kwon, 2016; Rodrigues 2010),
alanalisis de componentes principales (Cruz-Martinez, 2014; CISS, 2020),
a la elaboracion de indices sumatorios ponderados (Esping-Andersen,
1990; Ocampo y Gomez-Arteaga, 2017) y, recientemente, se ha adapta-
do la estrategia desarrollada para elaborar el IDH (Cruz-Martinez, 2021).
En diversas ocasiones se han formulado criticas a la aplicacion de
algunas de estas técnicasy la principal de ellas se orienta a la relatividad
de los resultados que arrojan. En este sentido, se ha mencionado que
tanto el analisis de conglomerados (KuniBen, 2018) como el analisis de
componentes principales (Cruz-Martinez, 2021) pueden arrojar resultados
y clasificaciones distintas si hay variaciones en la muestra de estudio.
Esto se debe a que tales técnicas suelen basarse en el analisis de la
distancia que hay entre casos en las variables de interés o en el estudio
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de las medidas de tendencia central o de dispersion, las cuales, en
todos los casos, son relativas a la muestra estudiada. Esto genera pro-
blemas de comparabilidad a lo largo del tiempo e incertidumbre sobre
las clasificaciones formuladas a partir de los resultados de las técnicas.

Para solucionar esta limitacion, se ha propuesto el uso de alternativas
que se basen en un enfoque de "benchmark” o jerarquizacion, es decir,
comparar los casos respecto de los mejores resultados existentes,
en lugar de recurrir a medidas de tendencia central o de dispersion
(Kunifen, 2018, p. 8). Por su parte, Gibran Cruz-Martinez (2021) empled
una logica similar para desarrollar lo que denominé el indice de Desa-
rrollo de los Estados de Bienestar (Welfare State Development Index),
adaptando la estrategia metodologica para la elaboracion del IDH, la
cual se basa precisamente en comparaciones respecto de los valores
minimos que toman las variables de interés en los paises y de maximos
ideales. De manera similar, la OIT (2011, p. 24) ha sugerido utilizar una
aproximacion metodologica de ese tipo cuando se elaboren medidas
sintéticas. Dadas las ventajas de esta alternativa, en este documento
se adopta una estrategia similar.

Este recorrido conceptualy metodologico ha permitido hacer hincapie
en algunos elementos que seran fundamentales para el analisis que se
desarrollara en las secciones subsiguientes. Por un lado, la comprension
de la seguridad social como un fenomeno multidimensional que se
materializa a través de nueve prestaciones y, por otro, la utilidad de los
indices como herramienta para operacionalizar este objeto de estudio
y, en particular, de la estrategia metodologica del IDH para atender las
criticas de relatividad de los resultados que arrojan otras tecnicas.

Diseino de la investigacion

A continuacion, se explica detalladamente la manera en la que se
operacionaliza el objeto de estudio. Para empezar, se debe senalar
que, a diferencia de lo ocurrido con el ISSBA 2020, en esta ocasion no
se busca formular un indice que tambien incluya dimensiones que
refieren a las condiciones sociales y demograficas que originan las
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necesidades de proteccion ante riesgos sociales ni los resultados de
los sistemas de seguridad social, pues esto dificulto la interpretacion
del indice obtenido en aquella ocasion debido a la gran cantidad de
indicadores y dimensiones de analisis que se incluyeron.

Dimensiones de analisis y variables

La dimension de alcance de la cobertura se operacionaliza con la
informacion publicada por la OIT (2017) en su Informe Mundial sobre
la Proteccion Social (IMPS) 2017-2019 acerca del niumero de ramas cu-
biertas por al menos un esquema de seguridad social reconocido en la
legislacion. Este indicador solo refiere alaspecto legal de la cobertura,
puesto que no hay informacion disponible sobre el aspecto efectivo,
por lo que es el unico indicador que se utiliza en el indice. También se
debe mencionar que en este indicador, la OIT unicamente incluye ocho
de las nueve prestaciones de la seguridad social, pues no registra la
presencia de regimenes para la provision de servicios de salud, por lo
que el indicador puede tomar un valor de cero a ocho.

La dimension de extension de la cobertura también se operacionaliza
con informacion de la OIT (2021), pero en este caso, del IMPS 2020-2022.
Cabe senalar que, en el ISSBA 2020, el analisis se concentro en las
prestaciones por vejez y asistencia medica debido a la poca disponi-
bilidad de informacion comparable y actualizada sobre la cobertura en
otras prestaciones. Un hecho que ha permitido subsanar parcialmente
esta restriccion es la informacion publicada en el IMPS 2020-2022 de
la OIT (2021) y, sobre todo, de sus anexos estadisticos. Ya desde el
IMPS 2017-2019, la OIT comenzo a registrar y publicar indicadores de
la cobertura por grupos de edad para monitorear el cumplimiento
de la meta 1.3.1 de los ODS; sin embargo, no reporto informacion para
la mayoria de los paises americanos. En la edicion 2020-2022, la OIT
presento los siguientes indicadores: ODS 1.3.1 - Poblacion cubierta por
al menos una prestacion de proteccion social (excluida la salud); ODS
3.8.1 - Cobertura sanitaria universal; Personas protegidas por sistemas
de proteccion social, incluidos pisos de proteccion social, para los
siguientes grupos: Ninos; Maternidad; Invalidez;, Desempleo; Vejez;
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Accidentes del trabajo y enfermedades profesionales; Vulnerabilidad;
Cotizantes activos a una pension.

Con la publicacion de estos indicadores, se pudo obtener informacion
para los 19 paises analizados en el ISSBA 2020 y dos paises adicionales
(Cubay Trinidad y Tobago) en lo que refiere al porcentaje de personas
protegidas por sistemas de proteccion social para los siguientes grupos:
ninos y ninas; vejez; accidentes de trabajo y enfermedades profesio-
nales; adicionalmente, se conto con informacion respecto del numero
de personas que cotizan activamente a un esquema de pensiones por
vejez. En el caso de la asistencia médica, se prefirio recurrir a los datos
publicados por la OMS (2022) en el indicador Cobertura Universal en
Salud. indice de cobertura de los servicios (ODS 3.8.1), pues incluye
informacion para todos los paises seleccionados. Con estos datos
es posible operacionalizar la dimension de extension de la cobertura
efectiva en cuatro de las nueve prestaciones de la seguridad social:
asistencia meédica, prestaciones familiares, por vejez —cotizantes activos
y personas mayores que reciben una prestacion—y por accidentes de
trabajo y enfermedades profesionales.

Como se explico antes, para operacionalizar la dimension del ni-
vel, se emplea informacion sobre el gasto en seguridad social como
medida proxy. Antes de detallar las fuentes y caracteristicas de estos
datos, conviene senalar que el nivel de las prestaciones es una de
las dimensiones que deberian despertar mayor interés en el estudio
de la seguridad social en el continente americano. En el ISSBA 2020 y
en otros trabajos académicos (Barrientos, 2019; Arza et al, 2022, Cruz
Ferre, 2022) se ha expuesto que, si bien la cobertura de los sistemas
de seguridad social crecio notablemente en las ultimas dos decadas,
lo ha hecho de manera desigual, otorgando prestaciones diferencia-
das a distintos grupos poblacionales. Por ejemplo, en el caso de las
prestaciones por vejez, se establecieron y ampliaron programas de
contribucion indirecta, principalmente para proteger a las personas
que no tienen acceso a los regimenes de seguro social, consiguiendo
un gran crecimiento en la extension de la cobertura efectiva, que en
algunos paises ha llegado a superar 70% de la poblacion mayor. EL
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problema es que generalmente este nuevo tipo de programas otorgan
montos sustancialmente inferiores de los que se reciben mediante
instrumentos de contribucion directa, institucionalizando el ejercicio
desigual del derecho a la seguridad social.

Ademas de funcionar como medida proxy, la dimension de gasto en
seguridad social es de gran interés, pues permite comparar el monto
que cada pais destina a la provision de prestaciones de seguridad so-
cial. En este caso, se incluyen en el analisis el gasto destinado a este
rubro como porcentaje del Producto Interno Bruto (PIB) y el gasto per
capita. En los repositorios de informacion disponibles se suele distinguir
entre el gasto destinado a servicios de salud y el que se utiliza en las
otras ocho prestaciones de la seguridad social, por lo que se decidio
incluirambos indicadores, tanto en porcentaje del PIB como per capita.

Fuentes de informacion

Cada una de las dimensiones recién expuestas se operacionaliza me-
diante un indice, que finalmente se agrega en el IUSS. En la tabla 2
se describen cada uno de los indicadores y las fuentes de donde se
obtuvo la informacion.

Tabla 2. Descripcion de indicadores

Subindice Indicador Descripcion Fuente

Elalcance de la cobertura se mide
en funcion del numero de ramas de
seguridad social previstas por la ley.

Este indicador puede tener un

Numero valor 0 a 8, segun el numero
de ramas total de ramas que cuentan con
Alcance cubiertas al un programa reconocido en la oI
de la menos por legislacion nacional. (2017)
cobertura un regimen

Se consideran ocho ramas:
enfermedad, maternidad,
vejez, sobrevivientes, invalidez,
asignacion por hijo/asignaciones
familiares, accidentes del trabajo
y enfermedades profesionales, y
desempleo.

de seguridad
social.
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Cobertura
universal de
salud. indice
de cobertura

de los
servicios (ODS
3.8.1)
Extension
de la
cobertura
Personas
protegidas

por sistemas
de proteccion
social,
incluidos pisos
de proteccion
social: Ninos

Personas
protegidas
por sistemas
de proteccion
social,
incluidos pisos
de proteccion
social:
Accidentes
del trabajo y
enfermedades
profesionales.

Cobertura de los servicios
sanitarios esenciales (definida
como la cobertura promedio
de los servicios esenciales
basada en intervenciones de
seguimiento que incluyen la salud
reproductiva, materna, neonatal
e infantil, las enfermedades
infecciosas, las enfermedades
no transmisibles y la capacidad
y el acceso a los servicios, entre
la poblacion generaly la mas
desfavorecida). El indicador es un
indice reportado en una escala
de 0 2100, el cual es calculado
como la media geométrica de 14
indicadores de seguimiento de la
cobertura de servicios de salud.
Los indicadores de seguimiento
son los siguientes, organizados
por cuatro componentes de
cobertura: 1. Reproductiva, materna,
neonatal e infantil; 2. Enfermedades
infecciosas; 3. Enfermedades
no transmisibles; 4. Capacidad y
acceso a los servicios.

Proporcion de ninos cubiertos por
las prestaciones de proteccion
social: relacion entre los ninos/

hogares que reciben prestaciones

economicas por hijos o familiares y
el numero total de ninos/hogares
con hijos.

Proporcion de trabajadores con
cobertura en caso de accidentes
del trabajo o enfermedades
profesionales: relacion entre
los trabajadores con seguro
de accidentes del trabajo y
enfermedades profesionales y el
total de la fuerza de trabajo.

OMS
(2022)

OoIT
(2022b)

OoIT
(2022b)



Extension
de la
cobertura

Gasto

Personas
protegidas
por sistemas
de proteccion
social,
incluidos pisos
de proteccion
social:
Cotizantes
activos a una
pension

Personas
protegidas
por sistemas
de proteccion
social,
incluidos pisos
de proteccion
social: Vejez

Gasto nacional
en salud del
gobierno
general (% del
PIB)

Gasto nacional
en salud del
gobierno
general per
capita, PPA
(dolares
internacionales
corrientes)

Gasto publico
en proteccion
social, en
porcentajes
del PIB

Proporcion de la poblacion en
edad de trabajar que contribuye
activamente a un plan de
pensiones: relacion entre los
trabajadores protegidos por un plan
de pensiones (cotizantes activos) y
el total de la poblacion en edad de
trabajar mayor de 15 anos.

Proporcion de personas de edad
que percibe una pension: relacion
entre las personas en edad legal
de jubilacion que perciben una
pension de vejez (contributiva o no
contributiva) y las personas en edad
legal de jubilacion.

Gasto publico en salud de
fuentes internas expresado como
porcentaje del PIB.

Gasto publico en salud de fuentes
internas per capita expresado en
dolares internacionales en paridad
de poder adquisitivo.

CEPAL: se refiere a los desembolsos
destinados a servicios 'y
transferencias a personas y familias
en los siguientes beneficios:
enfermedad y discapacidad, vejez,
supervivientes, familia e hijos,
desempleo, vivienda, exclusion
social n.c.p.? I+D proteccion social,
proteccion social n.c.o.p. Asimismo,
incluye riesgos asociados a
problemas estructurales como la
pobrezay la desigualdad.

OCDE: el indicador incluye el
gasto de las principales areas de
politica social: vejez, sobrevivientes,
prestaciones por incapacidad,
familia, desempleo, vivienda y otras
areas de politica social.

oIT
(2022b)

oIT
(2022b)

Banco
Mundial
(2022a)

Banco
Mundial
(2022b)

CEPAL
(2021),
OCDE
(2022)

para EE.
UuU.y

Canada,
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CEPAL: el gasto publico en
materia de proteccion social
cubre las siguientes condiciones:
enfermedad e incapacidad,
edad avanzada, supérstites
(sobrevivientes), familia e hijos,
desempleo, vivienda y exclusion
social n.c.p.® I+D proteccion social,
proteccion social n.c.o.p. Asimismo,
incluye riesgos asociados a

Gasto publico problemas estructurales como la CEPAL
en proteccion  pobrezay la desigualdad (Comision  (2022a),
social (por Economica para America Latinay el OCDE
Gasto habitante Caribe (CEPAL), 2020). (2022)
en dolares para EE.
a precios OCDE: Los datos del gasto en Uu.y
constantes) proteccion social publico por Canada,

habitante, a precios constantes
(2015) y PPA constantes (2015), en
dolares estadounidenses fueron
estimados como la suma de las
principales areas de politica social:
vejez, sobrevivientes, prestaciones
por incapacidad, familia,
desempleo, politicas activas de
empleo, vivienda y otras areas de
politica social.

Fuente: elaboracion propia

s Exclusién social n.c.p: prestacion de proteccion social en forma de prestaciones en efectivo y en
especie a las victimas de la exclusién social o las personas que son vulnerables a la exclusion social,
incluye los costos administrativos y de gestién de dichos planes de proteccién social.

I+D Proteccion social: se refiere a la administracién y funcionamiento de los organismos guber-
namentales dedicados a la investigacion aplicada y al desarrollo experimental relacionados con la
proteccidn social; Proteccién social n.c.o.p.: se refiere ala administracion, funcionamiento o apoyo
de actividades como la formulacién, administracién, coordinacién y superv151on de politicas, planes,
programas y presupuestos generales de proteccmn social; preparacion y aplicacion de legislacién
y normas para la prestacmn de proteccion social; produccwn y difusion de 1nformac1on general
documentacion técnica y estadisticas sobre proteccién social. Incluye: provisién de protecciéon
social en forma de prestaciones en efectivo y en especie a las victimas de incendios, inundaciones,
terremotos y otras catastrofes en tiempos de paz; compray almacenamiento de alimentos, equipos
y otros suministros para uso de emergencia en caso de catastrofes en tiempos de paz.

5En el repositorio de la CEPAL no es explicito que el indicador Gasto publico en proteccién social
(por habitante en ddlares a precios constantes) incluye las siguientes categorias: I+D proteccioén
social, proteccién social n.c.o.p, tal como lo incluye el indicador Gasto ptiblico en proteccién so-
cial, en porcentajes del PIB. Sin embargo, se asume que ambos indicadores dan cuenta de dichas
categorias porque fueron elaboradas en funcién del Manual de Estadisticas de Finanzas Publicas
2014 del Fondo Monetario Internacional.
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La intencion es incluir en el indice la mayor cantidad posible de infor-
macion sobre las prestaciones de la seguridad socialy, de esta manera,
superar las limitaciones del informe previo. Sin embargo, al tener un
proposito ambicioso, la medida tambien enfrento restricciones debido
a la falta de informacion disponible, comparable y de calidad. A con-
tinuacion, se enlistan:

1. En algunos indicadores la informacion se recopilo de distintas

fuentes de datos.
a. Este fue el caso para los indicadores del gasto publico en pro-
teccion social como porcentaje del PIBy el gasto per cdpita, que se
tomaron de la CEPAL y de la OCDE (para Canada y Estados Unidos
de Ameérica). Estos indicadores son parcialmente comparables.
Aunque ambos cubren las ramas de vejez, sobrevivientes, pres-
taciones por incapacidad, familia y desempleo, e incluyen una
categoria denominada “otras areas de politica social’, la OCDE
se refiere al gasto social relacionado con personas inmigrantes/
refugiadas y poblacion indigena y todo aquel que no sea imputa-
ble a otras categorias, mientras que la CEPAL da cuenta del gasto
dirigido a atender a las personas que viven en exclusion social.
El indicador de la CEPAL tambien incluye en el gasto los costos
administrativos y de investigacion, los cuales corresponden a
menos del 3% y 0.06% del gasto total, respectivamente, mientras
que el de la OCDE no lo incluye.
b.Enelgasto en proteccion socialcomo porcentaje del PIB, elvalorde
Bolivia (Estado Plurinacional de) se tomo de la base de datos
de inversion social en America Latinay el Caribe de la CEPAL (s.f).
c. El gasto en proteccion social per capita de Peru se tomé por
funciones del Gobierno general, mientras que para el resto de
los paises se tomo por funciones del Gobierno central” La razon

7 El Gobierno central engloba a los ministerios, secretarias e instituciones putblicas que tienen
jurisdiccién en todo el territorio nacional (independientemente de que algunos departamentos
tengan su propia autoridad legal y autonomia) y el Gobierno general abarca el gobierno central
y los gobiernos subnacionales (primera subdivision territorial y gobiernos locales) junto con las
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de utilizar este ultimo indicador radica en que es el que contiene
la mayor cantidad de informacion disponible para los paises in-
cluidos en la muestra, aunque debe senalarse que esta medida
puede subestimar el gasto total, pues no considera lo gjercido por
gobiernos subnacionales u otras fuentes publicas. Sin embargo,
al no contar con otras opciones disponibles, se decidio emplear
esta alternativa.
2. No todos los indicadores pertenecen a 2019.
a. La ultima cifra disponible del gasto publico en proteccion social
per capita para Panama es de 2017.
b. Todos los indicadores de la extension de la cobertura efectiva
tomados del IMPS 2020-2022 corresponden a 2020 o al ultimo
ano disponible, pero en la fuente original no se especifica en que
casos corresponde a un ano distinto de 2020. En tanto, elindicador
del alcance de la cobertura legal corresponde al reportado en el
IMPS 2017-2019.
3. Lamayoria de los indicadores no distingue entre la cobertura alcan-
zada mediante instrumentos de contribucion directa y de contribucion
indirecta. Por esta razon, no es posible diferenciar el efecto que tiene
la composicion de la cobertura segun la importancia que tenga uno
u otro instrumento de la seguridad social. Dada la expansion desigual
de los sistemas de seguridad social en las ultimas décadas, que se
menciono antes, seria importante poder diferenciar esta composicion.

Técnica de analisis

Siguiendo a Cruz-Martinez (2021), en este documento se adapta la
estrategia de analisis utilizada para elaborar el IDH, con la intencion de
generar una medida sintética multidimensional que evite los problemas
de relatividad de los resultados del ACP. La estrategia seleccionada
tiene, ademas, las siguientes ventajas:

1. Su elaboracion es sencilla y facilmente replicable, pues no requiere
el desarrollo de calculos o procedimientos estadisticos elaborados,

instituciones de seguridad social (CEPAL, 2020).
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como sucede en el ACP o el analisis de conglomerados, en tanto
requiere unicamente calculos aritmeticos simples.

2. Permite definir limites minimos con base en la realidad de los pai-
ses 'y maximos ideales en los indicadores. Esto ayuda a identificar el
recorrido de los paises en el desarrollo de su seguridad social para
alcanzar la universalidad.

Cabe senalar que aqui se plantean algunas diferencias sobre los limites
maximos y la agrupacion de los paises respecto de la propuesta de
Cruz-Martinez (2021). Primero, los limites maximos que utiliza Cruz-Marti-
nez (2021) para dar cuenta del gasto en proteccion social son un promedio
del gasto de los paises ndrdicos, pues en la literatura especializada se
considera que ellos tienen regimenes de bienestar universales. vy, por
lo tanto, sirven como referencia. Sin embargo, en este documento no
fue posible utilizar estos maximos, pues en algunos paises americanos
el gasto, especialmente el destinado a salud, fue superior al promedio
de los paises nordicos.® Para establecer los maximos ideales de los
indicadores de gasto, se decidio utilizar el promedio de los paises de la
OCDE con mayor gasto, que en todos los casos fue superior al dato mas
alto registrado para los paises americanos, salvo en el caso delindicador
de gasto del gobierno en salud como porcentaje del PIB. En este caso, el
gasto de Cuba fue superior al del promedio de los 5 paises de la OCDE
con mayor gasto y sélo es superado por Tuvalu (17.8%) (Banco Mundial
2022a), que es un pais insular de Oceania con casi 12 mil habitantes. Dado
que ese ano el segundo gasto mas alto en el mundo fue el de Cuba
(10.13%), se decidio utilizar esta ultima cifra como el gasto gubernamental
maximo en salud para estimar el indice de gasto en seguridad social.
Segundo, en el IDH los limites que definen los grupos muy alto, alto,
medio y bajo se calculan utilizando el promedio de los indicadores de
los ultimos anos. Sin embargo, debido a la falta de informacion com-
parable para anos previos a 2019, se decidio establecer cuatro estratos

¢ Por ejemplo, el promedio del gasto en salud como porcentaje del PIB en los paises ndrdicos para
2019 fue de 8.2%, mientras que en Cuba fue de 10.1% y en Estados Unidos de América, de 8.5%; el
promedio del gasto per cdpita en salud en los paises nordicos fue de 4,986.9 USD, mientras que en
Estados Unidos de América fue de 5,552.6 USD.
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del mismo tamano para clasificar a los paises segun el puntaje que
obtuvieron en el indice correspondiente. Dado que los resultados de
los indices pueden ir de 0 a 1, los limites se establecieron en los per-
centiles 25, 50 y 75 dentro de este rango. Esta estratificacion permite
la posibilidad de que haya estratos que no tienen ningun pais, sea
porque los puntajes obtenidos estuvieron o por debajo o por encima
del limite que delimita el grupo (este fue el caso indice de alcance de
la cobertura legal de la seguridad social). Para conocer a detalle la
elaboracion de los indices propuestos vease el Anexo 1.

Pese a las fortalezas que tiene el procedimiento de elaboracion del
IDH frente a otras alternativas para operacionalizar objetos de estudio
multidimensionales, enfrenta al menos dos limitaciones metodologicas.
Por un lado, se ha argumentado que podria ser arbitraria la ponderacion
que otorga el IDH a las tres dimensiones que lo componen, dado que
se les asigna valores iguales, en el entendido de que las tres son igual
de importantes (Dem, 2015). Por otro lado, se ha criticado la manera en
la que se agregan las tres dimensiones en un solo indice (Natoli et al.,
2024). Antes de 2010, la agregacion se hacia con una media aritmética
de los puntajes que obtenia cada pais, por lo que habia sustituibilidad
perfecta entre dimensiones. En términos practicos, esto implicaba que
puntajes altos en una dimension podian compensar completamente
resultados bajos en otra. Para atender esta critica, en la edicion de 2010,
el PNUD cambi¢ la agregacion para ocupar una media geomeétrica. Aun-
que con este cambio se reduce la sustituibilidad entre dimensiones, no
desaparece por completo, por lo que se ha senalado la necesidad de
explorar nuevas vias de agregacion (Natoli et al,, 2024). Ambas criticas se
orientan a refinar la manera en la que se entienden las relaciones entre
las dimensiones que se integran en elindice. Sin embargo, ante la falta
de consenso sobre la manera 6ptima de superarlas, en este documento
se decide adaptar completamente el procedimiento de elaboracion
del IDH, tal como se ha formulado desde 2010.

Para finalizar esta seccion, conviene mencionar que, si bien se adap-
to la logica de la construccion del IDH para elaborar el IUSS, tambiéen
se recurrio a la técnica de ACP como alternativa de validacion de los
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resultados. Para empezar, se desarrollaron las pruebas del ACP para
verificar si era posible llevar a cabo los calculos de los subindices de
extension de la cobertura y gasto en seguridad social, asi como para
verificar si era posible calcular el IUSS utilizando como insumos los dos
subindicesy elindicador de alcance de la cobertura. En todos los casos,
se comprobo que las variables y el modelo cumplian con los supuestos
y que era posible llevar a cabo el ACP. Esto aporto un elemento adicio-
nal de validacion del calculo del IUSS con la estrategia seleccionada.

Universalizacion de la seguridad social en América

En esta seccion, se presentan los resultados para la elaboracion de
los indices de alcance de la cobertura legal, extension de la cobertura
efectiva, gasto en seguridad socialy el IlUSS. Asimismo, se exploran las
caracteristicas que diferencian a cada uno de los estratos identificados.
Después, se lleva a cabo un analisis comparado de los indices calcu-
lados. Finalmente, se contrastan los resultados del IUSS con algunos
indicadores de impacto de las funciones de proteccion del ingreso,
subsidio del ingreso y provision de servicios de salud.

Alcance de la cobertura legal

Como se comento antes, la informacion disponible solo permitié ope-
racionalizar esta dimension en el ambito legal. Sin embargo, antes de
formular el indice de Alcance de la Cobertura Legal de la Seguridad
Social, se analizan algunos indicadores relacionados con la inclusion del
derecho a la seguridad social en el entramado juridico de cada uno de
los 21 paises estudiados, particularmente la ratificacion de instrumentos
Jjuridicos en materia de derechos humanos, convenios y recomendaciones
especializadas en seguridad social, asi como las constituciones politicas.

En primer lugar, se revisaron las ratificaciones de dos instrumentos
internacionales especializados en derechos humanos y que reconocen
el derecho a la seguridad social: el Pacto Internacional de Derechos
Economicos, Sociales y Culturales (PIDESC) y el Protocolo Adicional a
la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en Materia de
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Derechos Economicos, Sociales y Culturales, conocido como Protocolo
de San Salvador. En el primer caso, 19 de los 21 paises estudiados han
ratificado el PIDESC, siendo la excepcion Cuba y Estados Unidos de
Ameérica. En el segundo caso, el total de ratificaciones desciende a 15,
pues ademas de los dos paises recien mencionados, Canada, Chile,
Republica Dominicana, y Trinidad y Tobago, tampoco han ratificado
este instrumento juridico internacional. En conjunto, esto indica que el
reconocimiento del derecho humano a la seguridad social ha avanzado
sustancialmente en el continente americano, al menos en la mayoria
de los paises estudiados aqui.

En segundo lugar, se analizaron las ratificaciones de varios convenios
de la OIT relacionados con diversas prestaciones de la seguridad social,
los cuales establecen principios basicos que deben orientar el diseno
y funcionamiento de los regimenes en los paises que los ratifican, pues
son vinculantes. A diferencia del PIDESC o el Protocolo de San Salvador,
estos instrumentos incluyen directrices especificas sobre las caracteris-
ticas de la seguridad social. Especificamente, se revisaron los siguientes
casos: C102 - Convenio sobre la seguridad social (norma minima) (C-102);
el Ci121 - Convenio sobre las prestaciones en caso de accidentes del tra-
bajo y enfermedades profesionales (C-121); C128 - el Convenio sobre las
prestaciones de invalidez, vejez y sobrevivientes (C-128); el C130 - Convenio
sobre asistencia medicay prestaciones monetarias de enfermedad (C-130);
el C168 - Convenio sobre el fomento del empleo y la proteccion contra el
desempleo (C-168); el C183 - Convenio sobre la proteccion de la maternidad
(C-183). Estos datos se presentan sintéticamente en la tabla 3.

Es evidente que la ratificacion de estos instrumentos es mucho me-
nor si se le compara con las del PIDESC y el Protocolo de San Salvador.
Asi pues, el mayor numero de ratificaciones las tiene el Convenio 102
(10 ratificaciones en total), mientras que los cinco convenios restantes
no superan cuatro ratificaciones (C-121y C-130) y la que tiene el menor
numero es el C-168, solo ratificado por el Estado brasilefio. Un hallazgo
interesante es que Bolivia (Estado Plurinacional de), Ecuador y Uruguay
son los paises con mayor numero de ratificaciones de estos instrumentos,
cada uno con cuatro ratificaciones de los seis convenios considerados.
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Tabla 3. Ratificacion de diversos convenios de la OIT
especializados en seguridad social

cuws. | HLComenio | . | Comeno | e,
Convenio . Convenio N . Ci183 -
prestaciones asistencia sobre el A
sobre la sobre las P Convenio
5 en caso de o meédicay fomento del
seguridad id prestaciones . L L sobre la
social accl ent.es de invalidez, prestauo.nes empleoy ‘a proteccion de
(TR deltrabajoy o ! monetarias proteccion o
P enfermedades jezy de contra el
minima) N sobreviviente
profesionales enfermedad desemple
Argentina 4 X X X X X
Bolivia
(Egtelo v v v v X X
Plurinacio-
nal de)
Brasil v X X X v X
Canada X X X X X X
Chile X 4 X X X X
Colombia X X X X X X
Costa Rica v X X v X X
Cuba X X X X X v
Ecuador v 4 v/ v/ X X
El Salvador X X X X X X
Estados
Unidos de X X X X X X
América
Guatemala X X X X X X
Honduras 4 X X X X X
México v X X X X X
Nicaragua X X X X X X
Panama X X X X X X
Paraguay X X X X X X
Peru 4 X X X X v
Republica
p, . %4 X X X X 4
Dominicana
Trinidad y
X X X X X X
Tobago

Uruguay 4 4 v 4 X X
Total de
ratificaciones

Fuente: elaboracion propia con informacion de OIT (2023).
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En tercer lugar, se analizo el estado de las sumisiones de seis re-
comendaciones de la OIT en materia de seguridad social por parte de
los miembros de la organizacion a la autoridad nacional competente.®
Estos instrumentos también tienen un caracter juridico, sin ser vincu-
lantes, y suelen formular directrices mas especificas que los convenios
respecto de los temas que regulen, aunque también existen recomen-
daciones que no estan relacionadas con un convenio en particular.
En este gjercicio se consideraron las siguientes recomendaciones:
R121 - Recomendacion sobre las prestaciones en caso de accidentes del
trabajo y enfermedades profesionales (R-121); la R131 - Recomendacion
sobre las prestaciones de invalidez, vejez y sobrevivientes (R-131); la R134
- Recomendacion sobre asistencia medica y prestaciones monetarias de
enfermedad (R-134); R176 - Recomendacion sobre el fomento del empleo
y la proteccion contra el desempleo (R-176); R191 - Recomendacion sobre
la proteccion de la maternidad (R-191); R202 - Recomendacion sobre los
pisos de proteccion social (R-202). Dicha informacion se detalla en la
tabla 4.

En la gran mayoria de los casos estudiados, los Miembros de la
OIT han sometido las recomendaciones a las respectivas autoridades
competentes. De hecho, en cuatro de las seis recomendaciones este
proceso se habia hecho en la totalidad de los paises (R-121, R-131, R-134
y R-176), mientras que la R-191 tuvo 18 sumisiones y la R-202 tuvo 17.
Llama la atencion que Bolivia (Estado Plurinacional de) sea uno de los
paises que no ha sometido estas dos recomendaciones, si se tiene en
cuenta elalto numero de convenios que ha ratificado. Otros dos paises
que tampoco sometieron las R-191y R-202 son Chile y El Salvador. Se-
guramente, la mayor proclividad de la membresia de la OIT a someter
las recomendaciones a las autoridades competentes, en comparacion
con los bajos niveles de ratificaciones de convenios en la materia, se
debe a que estos ultimos instrumentos tienen un caracter vinculante
y las recomendaciones no Lo tienen, por lo que no necesariamente
implican obligaciones especificas.

9A diferencia de los convenios, que deben ser ratificados por los miembros de la OIT, las recomen-
daciones sdlo deben ser sometidas por los miembros a las autoridades competentes en cada pais,
proceso conocido como sumisién
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Tabla 4. Sumisiones de las recomendaciones ante la autoridad

competente
menaacin Comenda. | Ri76 - Reco- o
sobre las R131 - Recomen- cién sobre menbracul)n R191 - Reco- 2 2(; oce
prestaciones dacion sobre las asistencia fors:enteoe del mendacion n;ir;r:f:;n
en caso de prestaciones de meédicay sobre la pro- ;
accidentes invalidez, vejezy prestaciones en’:ﬁi?g: teccion de la plios d.?
deltrabajoy sobrevivientes monetarias P tra el maternidad pro ecfmlon
enfermedades de enferme- dcon fa f socia
profesionales dad esempleo
Argentina 4 v 4 4 v v
Bolivia
Estad
(Estado v v v v X X
Plurinacio-
nal de)
Brasil 4 v v v v v
Canada 4 v 4 4 v v
Chile 4 4 v 4 X X
Colombia 4 v 4 4 v v
Costa Rica 4 v 4 v v v
Cuba 4 v v v v v
Ecuador 4 '4 4 4 v v
El Salvador 4 v v 4 X X
Estados
Unidos de 4 v 4 4 v v
Ameérica
Guatemala 4 v 4 v v v
Honduras 4 v 4 4 4 v
Mexico 4 v 4 4 v v
Nicaragua 4 4 4 4 v v
Panama 4 v 4 v v v
Paraguay 4 v 4 4 v v
Peru 4 v 4 4 v v
Republica v v v v v v
Dominicana
Trinidad y v v Y v v v
Tabago

Uruguay v 4 4 4 4 4
I S - - S I

Fuente: elaboracion propia con informacion de OIT (2023).
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En cuarto lugar, se revisaron las constituciones politicas de cada uno
de los 21 paises incluidos en el estudio para identificar en cuales se reco-
noce el derecho a la seguridad socialy en cuantas de ellas se contempla
Ccomo una garantia para toda la poblacion o se menciona expresamente a
la universalizacion de este derecho como un objetivo. Del total de casos
estudiados, 18 reconocen el derecho a la seguridad social o mencionan
este término en sus respectivas constituciones, siendo la excepcion
Canada, Estados Unidos de Ameérica de Ameérica y Trinidad y Tobago.
Es altamente probable que esto se deba a las diferentes tradiciones
Jjuridicas en las que se han desarrollado las constituciones de los paises
latinoamericanosy los angloparlantes. Mientras que las primeras tienden
a ser mas prolificas e intentan regular detalladamente diversos ambitos
politicos, economicos y sociales, especialmente a partir de la ola del
constitucionalismo social en el siglo XX, las segundas tienen su origen en
la tradicion del derecho consuetudinario o “common law" inglesa,
en las que solo se suelen establecer principios generales de gobierno
sin precisar derechos y obligaciones. Del conjunto de constituciones que
mencionan expresamente a la seguridad social, solo en 12 se contempla
como un derecho de toda la poblacion, siendo la excepcion las consti-
tuciones de Argentina, Cuba, El Salvador, México, Paraguay y Uruguay.
En estos casos, las menciones a la seguridad social estan en articulos
destinados a regular elementos especificos de las relaciones laborales o
capitulos con estos fines y en el caso de Paraguay, si bien se menciona
que es un derecho las personas que tienen un trabajo dependiente y
sus familias, tambiéen se menciona que ‘se promovera su extension a
todos los sectores de la poblacion”.

En conjunto, esta informacion muestra un gran avance en el reco-
nocimiento del derecho humano a la seguridad social, expresado en el
respaldo a instrumentos juridicos internacionales en materia de derechos
humanos y seguridad social, asi como la constitucionalizacion de este
derecho, especialmente en los paises latinoamericanos. Sin embargo,
hay casos en los que, si se reconoce constitucionalmente este derecho,
permanece vinculado estrictamente a la regulacion del trabajo, por
lo que seria deseable que se transitara a prescripciones de caracter
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universal (sin que necesariamente impliquen la total desvinculacion de
la seguridad social y el trabajo). La situacion luce un poco diferente al
observar la ratificacion de instrumentos vinculantes con disposiciones
mas precisas que las incluidas en el PIDESC o el Protocolo de San Salva-
dor: en poco menos de la mitad de los paises estudiados se ha ratificado
el convenio mas importante de seguridad social elaborado por la OIT, el
C-102, y lo niveles de ratificacion de los otros convenios considerados
es notablemente menor. En sintesis, se puede apreciar un compromiso
programatico con el derecho humano a la seguridad social, pero sin
someterse a compromisos vinculantes que sean muy especificos en la
materia. Una hipotesis para explicar estas diferencias es que los Estados
buscan una flexibilidad que les facilite la operacion de sistemas adecua-
dos a las circunstancias economicas, politicas y sociales de cada pais.

Una vez analizado el avance del reconocimiento del derecho a la
seguridad social, se procede a la elaboracion delindice de Alcance de la
Cobertura Legal de la Seguridad Social. Esta dimension de analisis refiere
al total de ramas de la seguridad social que cuentan al menos con un
régimen establecido por ley. Aunque en este caso solo se cuenta con
un indicador se decidio tambien adaptar el procedimiento para la elabo-
racion del IDH. Esto por dos razones: para que hubiera uniformidad en la
técnica utilizada para calcular los indices y, sobre todo, para comparar
a los casos en particular con el maximo ideal de ramas de la seguridad
social que pueden proveer. El resultado es un indice cuyos valores van
de cero a uno, donde uno es el maximo de ramas que cuentan almenos
con un regimen previsto en la legislacion.
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Tabla 5. indice de Alcance de la Cobertura Legal de la Seguridad
Social, 2019

Pais Valor Estrato
El Salvador 0.6
Guatemala 0.6
Nicaragua 0.6 :
Paraguay 0.6
Cuba 0.6
Bolivia (Estado Plurinacional de) 0.8
Costa Rica 0.8
Honduras 0.8
Meéxico 0.8
Panama 0.8
Peru 0.8
Republica Dominicana 0.8
Trinidad y Tobago 0.8 4
Argentina 1
Brasil 1
Canada 1
Chile 1
Colombia 1
Ecuador 1
Estados Unidos de Ameérica 1
Uruguay 1

Fuente: elaboracion propia.

En la tabla 5 se presentan los resultados del indice. Estos muestran
que todos los paises analizados estan en los estratos 3y 4. Lo anterior
se debe a que en todos los casos se cuenta con al menos un regimen
de seguridad social en la mayoria de las ramas de aseguramiento: cinco
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paises cubren seis ramas; ocho paises cubren siete ramasy ocho paises
cubren todas las ramas registradas en el indicador.

En general, estos datos indican que en el continente americano hay
un alto desarrollo del alcance de la cobertura legal. Sin embargo, esto
no implica necesariamente que en la practica se garantice un alto nivel
de proteccion de las poblaciones, por lo que es necesario revisar otros
aspectos de la cobertura de la seguridad social, como es la dimension
de extension de la cobertura, misma que se explora a continuacion.

Extension de la cobertura efectiva

Elindice de extension de la cobertura efectiva da cuenta del avance de
los sistemas de seguridad social para proveer prestaciones a toda la
poblacion. Como se menciono, en este caso el analisis se centra en los
beneficios destinados a ninas y ninos, personas mayores, y personas
en edad de trabajar (mediante el aseguramiento contra accidentes de
trabajo y enfermedades profesionales, y la cotizacion en regimenes
de pensiones por vejez), asi como la cobertura en salud. Este indice
brinda un valor del cero al uno, en el cual el valor mas alto indica que
la extension de la cobertura efectiva de los paises se acerca mas a
100% de los grupos de interes.

Como puede observarse en la tabla 6 y la grafica 1, hay una gran
brecha en la extension de la cobertura entre los paises. Mientras que
los paises del estrato 1 tienen una puntuacion que oscila entre 0.059y
0.248, Canaday Estados Unidos de América, pertenecientes al estrato 4,
tienen un valor en el subindice de 0.764y 0.886, respectivamente. Otro
resultado interesante es que mas de la mitad de los paises estudiados
(13 de 21) estan en los estratos 1y 2, lo cual indica una extension de la
cobertura efectiva relativamente baja.
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Tabla 6. indice de Extension de la Cobertura Efectiva, 2019

S e | e | oo |

Guatemala
Honduras
Nicaragua

El Salvador

Peru
Paraguay
Republica Dominicana
Colombia
Ecuador
Panama
Bolivia (Estado Plurinacional de)
Cuba
Meéxico
Costa Rica
Trinidad y Tobago
Argentina
Brasil
Chile
Uruguay
Canada
Estados Unidos de Ameérica

Fuente: elaboracion propia.

0.059
0.1
0.173
0.213
0.222
0.248
0.321
0.391
0.396
0.41
0.434
0.438
0.444
0.517
054
0.574
0.598
0.63
07
0.764
0.886
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Grafica 1. indice de Extensién de la Cobertura Efectiva, 2019
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Fuente: elaboracion propia.
Nota: en esta grafica y las que estan en el resto del documento, se utilizan los
codigos ISO 3166-1 alfa-3 para denominar a los paises.

Al analizar de manera desagregada la distribucion de los datos en
los indicadores que integran el indice, en general, se observan dife-
rencias considerables en la extension de la cobertura efectiva que
tienen los paises de cada uno de los estratos. Sin embargo, ésta es
mas marcada en el porcentaje de personas que cotizan a un regimen
de pensiones por vejez, y en el aseguramiento contra accidentes de
trabajo y enfermedades profesionales. Como se puede observar en la
tabla 7, en el indicador de cotizantes a un régimen de pensiones hay
un incremento progresivo de la extension de la cobertura entre los
distintos estratos. En el estrato 1, la cobertura en esta prestacion es de
23.4% en promedio, mientras que en el segundo la cobertura promedio
es practicamente del dobley, en el tercero, el valor promedio es poco
menos que el triple que en el primer estrato. Finalmente, se puede
mencionar que elvalor promedio en el estrato 4 esta mas de 50 puntos
porcentuales por encima del valor promedio del primer estrato. En el
indicador de aseguramiento contra accidentes de trabajo y enferme-
dades profesionales, el estrato 1 tiene un valor promedio de 19.6%, el
siguiente estrato tiene un valor de mas del doble de esa cifra, en
el tercero el promedio es casi tres veces el valor del primer estrato y
en el ultimo es casi cuatro veces ese valor.
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En los otros indicadores también se pueden identificar diferencias
en los valores promedio de cada estrato, pero como se observa en la
tabla 7, hay mayor dispersion de los datos (prestaciones para menores
y por vejez) o las diferencias entre estratos son menores (servicios de
salud). En el caso de las prestaciones para menores se puede apreciar
una clara diferenciacion en los valores promedio de cada estrato, al
extremo de que el promedio del estrato 4 es 8.5 veces el promedio del
estrato 1. Sin embargo, hay una gran dispersion de los datos dentro
de cada grupo, por lo que los valores promedio pueden estar ligeramen-
te sesgados. Para clarificar este punto, se pueden revisar las graficas de
dispersion por estrato en el Anexo 2 de este documento. En el caso
de las pensiones por vejez, el rango es mas acotado, pero también se
pueden identificar diferencias entre los distintos estratos, aunque hay
una gran dispersion de los datos en los grupos uno y dos. Finalmente,
en elindicador de la cobertura de servicios de salud es en el que hubo
menor dispersion de los datos y también el de un menor rango. Aunque
se pueden observar diferencias claras en la cobertura promedio de
cada estrato, éstas no son de mas de 10 puntos porcentuales.

Tabla 7. Media y desviacion estandar de las variables de estudio
por estratos

Accidentes

de trabajoy Prestacio- | Prestacio-

Cotizantes a

Servicios

Estrat agi
OO | qipesimeg, | onformedades | TSR | NGEEY" | desalud
1 23.4 19.6 11.4 290.4 67.6

(5.5) (7.9) (-7) (21.4) (8.4)
2 46.6 49.5 311 50.6 74.6
(15.5) (24.8) (25.3) (39.3) (6.2
3 62.7 60.4 55.8 83.5 76.5
(8.3) (10.5) (24.3) (16.3) (2.96)
4 771 76.95 97.5 100 85.99
(32.5) (11.2) (3.5) (0) (4.8)

Fuente: elaboracion propia.
Nota: la desviacion estandar se presenta entre paréntesis.
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Gasto en seguridad social

Elindice de gasto en seguridad social da cuenta del esfuerzo publico
nacional para financiar la provision de servicios de salud y prestaciones
en las otras ocho ramas de la seguridad social. Este indice brinda un
valor del cero a uno, en el cual el valor mas alto indica que el gasto
en seguridad social de los paises se acerca mas al valor maximo es-
tablecido (tal como se definid en la seccion metodologica de este
capitulo), en tanto que un valor cercano al cero indica un bajo nivel
de gasto en prestaciones de la seguridad social.

Tabla 8. indice de Gasto en Seguridad Social, 2019

IS R T

Honduras 0.015
Guatemala 0.083
Nicaragua 0.135
Republica Dominicana 0.181 1
El Salvador 0.231
Peru 0.232
Paraguay 0.24
Meéxico 0.258
Bolivia (Estado Plurinacional de) 0.269
Ecuador 0.291
Trinidad y Tobago 0.356
Panama 0.359 2
Colombia 0.404
Costa Rica 0.412
Chile 0.442
Brasil 0.448
Uruguay 0.531
Argentina 0.551
Cuba 0.654 ?
Canada 0733
Estados Unidos de América 0.779 4

Fuente: elaboracion propia.
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Como puede observarse en la tabla 8, aproximadamente dos terceras
partes de los paises estudiados estan en los primeros dos estratos (16
de 21) y poco menos de la mitad (9 de 21) estan en el estrato 2, lo que
indica un nivel relativamente bajo de gasto en seguridad social en la
mayoria de los paises americanos estudiados.

Tanto la tabla 8 como la grafica 2 permiten identificar una diferencia
notable en el nivel del gasto publico destinado a seguridad social entre
los estratos 2'y 3. Como se aprecia, hay una diferencia sustancial entre
los valores obtenidos por Brasil (estrato 2) y Uruguay (estrato 3). Esto
indica que, en general, los paises en los estratos 3y 4 gastan sustan-
cialmente mas recursos publicos en seguridad social que los que se
encuentran en las primeras dos agrupaciones. Sin embargo, el salto
mas alto se da dentro del mismo estrato tres, pues la diferencia en el
valor obtenido por Cuba y Argentina es mas grande que la diferencia
entre Uruguay y Brasil. Es decir, se observa un nivel de gasto superior
en los tres paises con los valores mas altos en el indice respecto del
resto de paises: Cuba, Canaday Estados Unidos de América. En el caso
de Cuba, esto se debe a la gran cantidad de recursos que destina a
servicios medicos.

Grafica 2. indice de Gasto en Seguridad Social, 2019
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Fuente: elaboracion propia.
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Para analizar con mayor detalle estas diferencias, en la tabla 9 se
reportan la mediay la desviacion estandar de los indicadores incluidos
en el indice, diferenciando por estrato. Cabe senalar que, como en el
estrato 4 solo se encuentra Estados Unidos de Ameérica, unicamente
se reporta el valor de ese pais. Asi mismo, en el Anexo 2 se presentan
graficas de dispersion que complementan la informacion de la tabla.

Como se puede observar, en todos los indicadores hay diferencias
considerables en el valor promedio de los estratos en los cuatro indi-
cadores. Sin embargo, en algunos casos los datos estan mas dispersos
que en otros, por lo que la media no es una medida tan confiable para
comparar grupos.

Los indicadores que presentaron menor dispersion fueron los referentes
al gasto en salud. En particular, los datos del gasto del gobierno en salud
como porcentaje del PIB son los que tienen menos dispersion dentro de
los estratos, aunque las diferencias entre grupos no son tan marcadas
Como en otros casos. De esta manera, en los paises del primer estrato el
gobierno gasto 3.45% del PIB en salud, en promedio; en el segundo, esta
cifraascendio hasta 4.46%; en el tercero, 7.47%, y el Unico pais en el estrato
4 (Estados Unidos de Ameérica) gasto 8.53% del PIB. Si bien no hay una gran
distancia entre el promedio de cada uno de estos grupos, se puede notar
el nivel diferenciado en este indicador al considerar que lo gastado en el
ultimo estrato es mas del doble de lo gjercido en el primero.

En elcaso del gasto gubernamental en salud per capita (PPA, en dolares
internacionales corrientes), la dispersion es ligeramente mas alta, pero las
diferencias entre estratos son mas marcadas. Asi, el gasto promedio en
el estrato 2 (884.7 USD) es poco mas del doble del promedio del primero
(353.8 USD), el gasto promedio en el estrato 3 (2,276.1 USD) es poco mas de
seis veces el gasto promedio del primero, mientras que el gasto del unico
pais en el grupo 4 es casi 16 veces el gasto promedio del primer estrato.

En el caso del gasto publico en proteccion social per capita (en dolares
a precios constantes) también se puede ver una mayor diferenciacion
entre grupos, aunque se acompana tambien de una amplia dispersion
de los datos, tal como lo indica la desviacion estandar en cada uno de
los estratos (ver tabla Q). En este sentido, el gasto promedio en el grupo
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dos (534.3 USD) fue poco mas de cinco veces del gasto promedio en
el grupo 1 (103.1 USD); a partir del tercer estrato se nota un incremento
considerable en el gasto destinado a este rubro, pues el promedio
(2,061.8 USD) es 20 veces el promedio del gasto en el estrato 1, aunque
debe senalarse que la dispersion en el grupo 3 es muy alta, debido
principalmente a que hay dos paises con valores extremos: Cuba, con
606.7 USD, y Canada, 5,055.5 USD. En tanto, los otros dos paises del grupo
(Argentina y Uruguay) tienen valores cercanos a los 1,300 USD. Incluso
si se omitieran los datos atipicos, el promedio del estrato seria casi 13
veces superior al del primero. Como se puede observar, la diferencia del
gasto ejercido en Estados Unidos de América (estrato 4) y en el estrato
1 es abismal, casi de 60 veces el valor promedio de este ultimo grupo.
Cuando se considera el gasto en proteccion social como porcentaje
del PIB las diferencias entre grupos son similares a las registradas en el
indicador de gasto en salud como porcentaje del PIB, aunque con mayor
dispersion de los datos. Asi, en el estrato 2 (5.04%) se gastod en promedio
casi eltriple que en el estrato 1(1.8%), en el estrato 3 (8.99%) se gasto en pro-
medio casi cinco veces lo que en el estrato 1y el gasto de Estados Unidos
de Ameérica fue poco mas de cinco veces lo gastado en el primer grupo.

Tabla 9. Media y desviacion estandar de las variables de estudio por estratos

Gasto nacional en

Estratos

salud del gobierno
general per capita,

Gasto nacional en
salud del gobierno

general (% del PIB) EEHEES

internacionales
corrientes)

Gasto publico en
proteccion social
(por habitante en
dolares a precios
constantes)

Gasto publico en
proteccion social
(% del PIB)

a 3.45 353.76 103.06 1.83
(1.01) (132.33) (84.29) (1.2)
2 4.46 884.66 534.3 5.04
(0.97) (398.33) (385.83) (3.25)
7.47 2,276.06 2,061.78 8.99
3 (1.92) (1,142.72) (2022.46) (2.28)
8.53 5,552.60 5,920.62 9.82
4 (na) (na) (na) (na.)

Fuente: elaboracion propia.

n.a.: no aplica.

Nota: la desviacion estandar se presenta entre paréntesis. En el caso del estrato
4, se presenta el valor de Estados Unidos de América, que es el unico pais per-
teneciente al grupo.



Universalizacion de la seguridad social

Como se menciono, el Indice de Universalizacion de la Sequridad Social
(IUSS) busca medir de manera sintética el avance de cada uno de los pai-
ses estudiados en la tarea de garantizar universalmente el gjercicio del de-
recho a la seguridad social, operacionalizando tres dimensiones: alcance y
extension de la cobertura, asi como gasto publico en seguridad social. Asi
pues, un valor cercano al cero indica un avance bajo en la universalizacion
de la seguridad social, en tanto que un valor cercano a uno representa la
situacion de un pais que ha logrado un avance alto en este proceso.

En la tabla 10 y la grafica 3 se presentan los resultados del IUSS. Para
facilitar su interpretacion, se ha denominado a cada uno de los estratos
de la siguiente manera: estrato 1, de avance bajo en la universalizacion:
estrato 2, avance medio; estrato 3, avance alto; estrato 4, avance muy alto.*°

Tabla 10. indice de Universalizacion de la Seguridad Social, 2019

T T T

Honduras 0.106

Guatemala 0.143 1
Nicaragua 0.241
El Salvador 0.309
Paraguay 0.33
Peru 0.345
Republica Dominicana 0.36

México 0.451 :
Bolivia (Estado Plurinacional de) 0.454
Ecuador 0.487
Panama 0.491
Trinidad y Tobago 0.536
Colombia 0.541
Costa Rica 0.554
Cuba 0.556

Brasil 0.645 3
Chile 0.653
Argentina 0.681
Uruguay 0719

Canada 0.824 Fuente: L,
4 elaboracion
Estados Unidos de Ameérica 0.884 propia.

© Estas denominaciones emulan las utilizadas en el ipH: bajo, medio, alto y muy alto.
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Lo primero que se puede observar es que hay una distribucion
practicamente igual de los casos por debajo y por encima del puntaje
0.500, con 10 casos en los dos primeros estratos y 11 en los estratos
3y 4. Segundo, que el grupo de paises con un avance medio en la
universalizacion de la seguridad social es el mas numeroso, con ocho
paises, y el de avance muy alto es el menos numeroso, apenas con
dos paises. Si bien esto indica que una cantidad nada despreciable
de paises americanos tienen sistemas de seguridad social relativamente
desarrollados, también es cierto que se deben emprender esfuerzos
importantes en los 11 paises que estan en los grupos de avance bajo
y medio para conseguir la ampliacion de los sistemas de seguridad
social. [dealmente, en el mediano plazo una mayor cantidad de paises
deberian transitar a los estratos 3y 4.

Grafica 3. indice de Universalizacion de la Seguridad Social, 2019
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Fuente: elaboracion propia.

También se puede observar que el estrato de avance bajo se com-
pone exclusivamente de paises que pertenecen a la subregion de
Centroameérica, y como se mencionod antes, son casos en los que tanto
la extension de la cobertura como el gasto en seguridad social es bajo,
aunque han hecho un esfuerzo significativo en establecer regimenes
de seguridad social en al menos seis ramas de aseguramiento.
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Elsegundo estrato, el de avance medio en la universalizacion, es mas
diverso en cuanto a su composicion, pues tiene paises de la subregion
Andina, del Cono Sur, Centroameérica y de la subregion de México y el
Caribe Latino. En este grupo, en general, el alcance de la cobertura
legal, la extension de la cobertura efectiva y el gasto en seguridad social
son ligeramente superiores que en el grupo anterior.

El tercer grupo es mas heterogeneo. Por un lado, son mayoria los
paises pertenecientes a la subregion Cono Sur, aunque tambiéen hay
representacion de las subregiones Andina, Centroamérica, Caribe An-
gloparlante y México y el Caribe Latino. Por otro lado, hay casos como
el de Uruguay y Argentina, que habian aparecido sistematicamente
en los estratos mas altos de los tres subindices que se integran en el
IUSS. Asi, hay paises en los que la extension de la cobertura efectiva
fue alta, pero con un nivel relativamente bajo de gasto, tales como
el de Costa Rica y Chile; tambien hay algunos paises con un gasto y
extension relativamente bajas, como Colombia.

Elultimo grupo es el mas consistente en los tres subindices y elindi-
ce agregado, pues en la mayoria de ellos, Estados Unidos de Ameérica
y Canada pertenecieron al estrato 4, a excepcion del indice de Gasto
en Seguridad Social, en el que Canada formo parte del tercer grupo.
Pese a estos matices, la evidencia indica que estos dos paises son los
que mas han avanzado en la universalizacion de la seguridad social
y, al analizar los valores obtenidos por cada pais en el IUSS, se puede
notar una distancia importante entre Canaday Uruguay, que es el pais
latinoamericano con el valor mas alto en el indice.

A pesar de los avances conseguidos en el continente, ninguno de
los paises americanos ha alcanzado la universalidad de la seguridad
socialy es previsible que, por mas avances que haya, en ningun caso
se logre en su totalidad, debido a las limitaciones inherentes en el
funcionamiento de los programas publicos para alcanzar a todas las
personas; es decir, siempre habra personas que, por alguna u otra razon,
no puedan acceder efectivamente a las prestaciones de la seguridad
social. Esto no significa que los Estados nacionales deban cejar en los
esfuerzos de ampliacion de la seguridad social, sino todo lo contrario,
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deben poner especial atencion en los grupos poblacionales que pueden
quedar al margen de sus prestaciones.

En sintesis, el IUSS permite concluir que, si bien hay un avance signi-
ficativo en la universalizacion de la seguridad social, también es cierto
que una cantidad considerable de paises tienen una buena distancia por
recorrer en esta materia, incluso si solo quisieran alcanzar a los paises
mejor posicionados en estos momentos en el continente americano
(Canaday Estados Unidos de America).

Antes de concluir esta seccion, es pertinente llamar la atencion sobre
los resultados que arrojaron los distintos indices para Estados Unidos
de América. En todos los casos, este pais pertenecio al estrato 4y, en
general, obtuvo los puntajes mas altos en los distintos indices calcu-
lados. Esto contrasta con la percepcion popular de que el sistema de
seguridad social estadounidense tiene serias limitaciones. Sin embargo,
debe tomarse en cuenta que ni el caso estadounidense ni el canadiense
suele estudiarse junto con los paises latinoamericanos y que ha sido la
literatura comparativa de los Estados de bienestar en paises de ingre-
sos altos la que ha destacado las limitaciones de la seguridad social
en Estados Unidos de América, especialmente en comparacion con
los paises nordicos. Los resultados de los indices sugieren tomar
con reserva esa percepcion del desarrollo limitado de ese sistema de
seguridad social y profundizar en su estudio, especialmente a la luz
de la situacion de la seguridad social en el continente americano.

Para contextualizar estos resultados, se estimaron los tres indices para
tres paises nordicos con los mismos minimos y maximos utilizados
para la muestra completa de paises americanos. En dos de los tres
casos, el resultado obtenido en el IUSS es superior al obtenido por
Estados Unidos de América. Asi, Dinamarca obtuvo un puntaje de 0.9534
y Suecia obtuvo 0.9531, mientras que Islandia obtuvo 0.851. También se
trato de estimar los indices para Noruega y Finlandia, pero en el primer
caso el gasto en salud per capita era superior al punto maximo utilizado
para el calculo del IUSS y, en el segundo caso, el gasto en proteccion
social como porcentaje del PIB era superior al maximo utilizado en el
desarrollo del IUSS, por lo que no fue posible obtener el calculo; sin
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embargo, es altamente probable que, utilizando otros maximos, el valor
obtenido por ambos paises sea superior al de EUA. Esto sugiere que al
comparar el caso estadounidense con los paises que, segun la literatura
académica, tienen sistemas de seguridad social mas desarrollados y
universales, resulten conclusiones mas matizadas de las que se extraen
al compararlo con el continente americano.

Comparaciones de los indices

En la grafica 4 se resumen el conjunto de indices elaborados para medir
la universalizacion de la seguridad social. Con ello se identifican dos
hallazgos. En primer lugar, que hay un alto desarrollo del alcance de la
cobertura legal. Como se aprecia en la grafica, es elindice que registro los
valores mas altos para todos los paises. Sin embargo, esto no parece estar
siempre acompanado altos niveles de gasto o de extension de la cobertura
efectiva. En segundo lugar, hay diferencias considerables entre el gastoy la
extension de la cobertura efectiva en algunos casos. Si bien es cierto que
cada uno de estos indices refiere a objetos de estudio distintos y que la nor-
malizacion de sus resultados de cero a uno no implica que ambas dimen-
siones estén en una misma escala de medicion, lo cierto es que se pueden
identificar tendencias respecto de la proximidad de cada pais respecto del
maximo o el minimo en cada dimension. En este sentido, hay casos en los
que el valor obtenido en el indice de extension de la cobertura efectiva
estuvo mas cerca delmaximo que el valor obtenido en elindice de gasto en
seguridad social, asicomo casos en los que el puntaje en elindice de gasto
fue superior al del indice de extension de la cobertura efectiva. Algu-
nos paises en la primera situacion son Mexico, Trinidad y Tobago, Chile,
y Bolivia (Estado Plurinacional de), mientras que Cuba representaria la
segunda situacion. En este Ultimo caso, el puntaje que obtuvo el pais en
el indice de gasto se debe a los altos niveles de inversion publica
en salud, aunque los montos destinados al financiamiento del resto de
las prestaciones de seguridad social son bajos, especialmente cuando se
consideran la cifras per capita.

Estos hallazgos generan dudas en distintos niveles. Conducen a
cuestionarse sobre las caracteristicas de las relaciones que hay entre
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las dimensiones de analisis. En los casos especificos en los que el
puntaje en el indice de Extension de Cobertura Efectiva se acerca
mas al maximo que el puntaje obtenido en el indice de Gasto, surgen
dudas sobre la suficiencia o nivel de las prestaciones provistas. Esto
refuerza el punto sobre la urgencia de generar estadisticas compara-
bles que permitan operacionalizar directamente esta ultima dimension,
haciendo hincapié en las diferencias entre los distintos instrumentos
de la seguridad social.

Si bien hay limitaciones respecto de la validez de la comparabilidad
de los valores obtenidos en los distintos subindices, como ya se se-
nalo, este gjercicio de analisis comparado permite identificar algunos
temas para profundizar en el estudio de los sistemas de seguridad
social americanos.

Grafica 4. indices de seguridad social, 2019
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ELIUSS y algunos indicadores de impacto

Ademas de contribuir a la comprension del avance de los paises ame-
ricanos en la universalizacion del derecho a la seguridad social, el IUSS
también puede emplearse como variable dependiente (por ejemplo,
para explicar las diferencias que hay entre paises respecto de la uni-
versalizacion de la seguridad social) y como variable independiente
para estudiar sus efectos sobre otras variables. Una alternativa para
profundizar el analisis en este ultimo sentido se refiere al estudio de
las relaciones del IUSS con indicadores del cumplimiento de las funcio-
nes esenciales de la seguridad social; a saber, proteccion del ingreso,
subsidio del ingreso y asistencia medica.

Tabla 11. Indicadores de impacto analizados

Indicador

Tasa de
participacion
laboral para
personas de
65 anos o
mas

Gasto de
bolsillo como
porcentaje
del gasto
totalen
salud

Poblacion de
0 a 14 afhos
en situacion
de pobreza

61

Descripcion

Es la fuerza laboral
de 65 afos y mas
como porcentaje

del grupo de
referencia.

Proporcién de los
pagos directos del
gasto corriente
total en salud. Los
pagos de bolsillo
son gastos en salud
directamente de
los hogares

Porcentaje del total
de la poblacion
cuyo ingreso per
capita medio esta
por debajo de la
linea de pobreza

Funcioén de
la seguridad
social

i. Proteccion
delingreso
ii. Subsidio
delingreso

i. Proteccion
delingreso

i. Proteccion
delingreso
ii. Subsidio
delingreso

OIT (2023);
FIDEG (2020)

Banco Mundial
(2022d)

CEPAL (2022b),
Statistics Canada
(2021); Semega
et al. (2021);
Instituto Nacional
de Estadisticay
Censos (INIDE)
(2016)

Observaciones

El dato de Nicaragua
se obtuvo de FIDEG
(2020).

No se encontraron
datos para Cuba.

El dato de Argentina
corresponde a la
pobreza urbana;
el dato de Chile

corresponde a 2017;
el dato de México

corresponde a 2018;

el dato de Nicaragua

corresponde a 2016.



Poblacion de
0 a 14 afhos
en situacion
de pobreza

Poblacion
de 65 afnos
y mas en
situacion de
pobreza

Tasa de
mortalidad
infantil

Razon de
mortalidad
materna (100
000 nacidos
vivos)
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Porcentaje del total
de la poblacion de
0 a 14 ahos cuyo
ingreso per capita
medio esta por
debajo de la linea
de pobreza

Porcentaje
respecto del total
de la poblacion
cuyo ingreso per
capita medio esta
por debajo de la
linea de pobreza.

El nimero de nifos
que mueren antes
de cumplir un ano
de edad, por cada
1000 nacidos
Vivos en un ano
determinado

Elndmero de
mujeres que
mueren por causas
relacionadas con el
embarazo mientras
estan embarazadas
o en los 42 dias
siguientes a la
interrupcion del
embarazo por cada
100,000 nacidos
Vivos.

CEPAL (2022b);
Statistics Canada
. . (2021);
i. Proteccion
) Semega et al.
delingreso )
" o (2021);
ii. Subsidio ) .
delinareso Instituto Nacional
9 de Estadisticay
Censos (INIDE)
(2016)
CEPAL (2022b);
Statistics Canada
. - (2022);
i. Proteccion
) Semega et al.
delingreso )
- S (2021);
ii. Subsidio . .
delingreso Instituto Nacional
9 de Estadisticay
Censos (INIDE)
(2016)
iii. Asistencia Banco Mundial
medica (2022¢)
OPS (2019, Marzo
1);
L ) OPS (2022);
iii. Asistencia L .
o Ministerio de
medica

Salud (2020a);
Ministerio de
Salud (2020b)

El dato de Argentina
corresponde a la
pobreza urbana;
el dato de Chile

corresponde a 2017,
el dato de México

corresponde a 2018;

los datos de Estados

Unidos de América'y

Canada son para el
grupo de 0 a 18 anos.
No se encontré el dato
para Nicaragua en este
rango de edad.

El dato de Argentina
corresponde a la
pobreza urbana;
el dato de Chile

corresponde a 2017,
el dato de México

corresponde a 2018.

No se encontro el dato
para Nicaragua en este
rango de edad.

El dato de Bolivia
(Estado Plurinacional
de) se obtuvo de OPS

(2019); el dato de EL
Salvador se obtuvo
de Ministerio de Salud

(2020a); el dato de

Peru se obtuvo de

Ministerio de Salud
(2020b).
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La esperanza de
vida al nacer indica
la cantidad de
afos que viviria
un recién nacido
Esperanzade  silos patrones de iii. Asistencia Banco Mundial
vidaalnacer mortalidad vigentes médica (2023)
al momento de
su nacimiento
no cambian a lo
largo de la vida del
infante.

Fuente: elaboracion propia.

Para analizar la funcion de proteccion del ingreso, se estudio la rela-
cion de los resultados del IUSS con dos indicadores de impacto:** con
la tasa de participacion laboral de las personas de 65 anos o mas, y
con el gasto de bolsillo como porcentaje del gasto total en salud. La
razon de estudiar la relacion del IUSS con el primer indicador radica
en que se esperaria que, en paises con sistemas de pensiones mas
solidos, habria menos probabilidades de que las personas mayores
continuen trabajando después de llegar a la edad legal de jubilacion,
dado que tendrian ingresos suficientes que les permitirian tener una
vida desvinculada del mercado remunerado de trabajo. En la grafica 5
se muestra la relacion entre el IUSS y este indicador para 19 de los 21
paises estudiados (a excepcion de Cuba y Nicaragua, para los cuales
no se identificaron datos comparables). Como se puede observar, los
paises con un valor mas alto en el IUSS tendieron a ser también los
que tuvieron una menor tasa de participacion laboral de este grupo de
edad, lo cual se confirma al calcular el coeficiente de correlacion de
Pearson (r), que fue de -0.632, sefalando una relacion negativa fuerte.
Esto sugiere que la universalizacion de los sistemas de seguridad social
es efectiva para garantizar un ingreso monetario a las personas que

= Es importante aclarar que el andlisis de esta seccién s6lo busca identificar potenciales relaciones
estadisticas entre el TUSS y los indicadores que se seleccionaron en relacién con las tres funciones
de la seguridad social. De ninguna manera se pretende realizar una evaluacién al estilo de las que se
desarrollan en la disciplina de las politicas publicas y, mucho menos, una evaluacién de impacto, la
cual desarrolla complejos andlisis cuantitativos y cualitativos para tratar de demostrar causalidad
entre los programas implementados y cambios en el problema puiblico que busca atender.
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alcanzan la edad de jubilacion, por lo que no enfrentan la necesidad de
continuar trabajando en su vejez. Lo anterior, ademas de tener ventajas
para el bienestar de las personas de edad.

Grafica 5. IUSS y tasa de participacion laboral de las personas de 65
afos o mas, 2019
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Fuente: elaboracion propia con datos del IUSS y de OIT (2023).
Nota: no se incluye el caso de Cuba porque no hay datos comparables.

El gasto de bolsillo en salud refiere a los gastos hechos directamente
por los hogares para solventar necesidades de atencion de la salud
y es una de las medidas mas ampliamente utilizadas para analizar la
proteccion financiera que brindan los sistemas de salud, por lo que
es un indicador adecuado para analizar la funcién de proteccion del
ingreso. En la grafica 6 se muestra la relacion entre el IUSS y el gasto
de bolsillo como porcentaje del gasto total en salud para los 21 paises
estudiados. Tanto la grafica como elindice de Pearson (r=-0.741) mues-
tran una relacion negativa y alta entre ambas variables. Esto indica que,
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a mayor universalizacion de la seguridad social, se reduce el gasto
que tienen que ejercer los hogares directamente al solicitar servicios
sanitarios, lo cual contribuye a prevenir gastos empobrecedores ante
la necesidad de asistencia médica.

Grafica 6. IUSS y gasto de bolsillo en salud (porcentaje del gasto total en
salud), 2019
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Fuente: elaboracion propia con datos del IUSS y de Banco Mundial (2022d).

Elestudio de las relaciones de estos dos indicadores con el IUSS refiere
a la funcion de proteccion del ingreso de dos prestaciones principal-
mente: pensiones por vejez y asistencia medica. Sin embargo, con ellos
no es posible analizar el impacto de las otras prestaciones incluidas
en elindice. Lamentablemente, no hay informacion disponible y com-
parable para estudiar esas relaciones. Es relevante que en el futuro se
cuente con informacion de este tipo. Una alternativa pertinente seria la
estimacion del porcentaje de la poblacion que estaria en pobreza si se
eliminaran los beneficios de la seguridad social, tal como lo calcularon
Rofmany Apella (2016) para el caso uruguayo entre 2001y 2013. Pese a
estas limitaciones, se puede afirmar que la evidencia disponible indica
que, en general, a una mayor universalizacion de la seguridad social
corresponde una mayor proteccion del ingreso.
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Ahora, para analizar la funcion de subsidio del ingreso, se revisa la
relacion del IUSS con el indicador del porcentaje de la poblacion total
en situacion de pobreza, asi como para los grupos de edad de 0 a 14
anos y de 65 anos y mas. Estas relaciones se presentan en las graficas
7.8y 9, respectivamente, para 18 de los 21 paises estudiados (no hubo
datos comparables para Cuba, Guatemala y Trinidad y Tobago). En el
caso de los paises de la region latinoamericana, se utilizo principalmente
informacion de la base de datos de la CEPAL sobre estimacion de la
poblacion en situacion de pobreza, aunque en el caso de Nicaragua
se utilizo la estimacion de la oficina nacional de estadistica, al igual
que en los casos de Estados Unidos de Américay Canada. A pesar de
la diferencia que hay en las metodologias para determinar el tamano
de esta poblacion, en todos los casos las estimaciones se basan en el
ingreso disponible de los hogares en relacion con una canasta basica
de bienesy servicios, a diferencia de otras medidas multidimensionales
que toman en cuenta elementos ho monetarios, por lo que se considerd
que los datos recopilados eran adecuados para el analisis comparado.

Grafica 7. IUSS y poblacién en situacién de pobreza (porcentaje de la
poblacion total), 2019
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Fuente: elaboracion propia con datos del IUSS, CEPAL (2022b), Statistics Canada
(2021), Semega et al. (2021) e INIDE (2016).

Nota: el dato de Argentina corresponde a la pobreza urbana; el dato de Chile
corresponde a 2017; el dato de México corresponde a 2018; el dato de Nicaragua
corresponde a 2016.
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Como se puede observar, en los tres casos hay una alta correlacion
entre el IUSS y los indicadores. Las graficas muestran que, en general,
en los paises que han avanzado mas en la universalizacion hay niveles
bajos de pobreza. Por ejemplo, en el caso de la poblacion total, elindice
de correlacion de Pearson con el IUSS es de -0.661, lo cual indica que
hay una relacion negativay fuerte. En el caso delindicador de pobreza
para las personas de 0 a 14 anos, elindice de correlacion es de -0.688,
lo cual senala una correlacion tambien negativa, incluso mas fuerte
que la que hay con el indicador para la poblacion total. Finalmente,
en el caso del indicador para las personas de 65 anos 0 mas se pudo
verificar una correlacion negativa mas fuerte que en los dos indicadores
previos, pues fue de -0.708.

Grafica 8. IUSS y poblacion de 0 a 14 afios en situacion de pobreza (porcentaje
de la poblacion de 0 a 14 aios), 2019
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Fuente: elaboracion propia con datos del IUSS, CEPAL (2022b), Statistics Canada
(2021) y Semega et al. (2021).

Nota: el dato de Argentina corresponde a la pobreza urbana; el dato de Chile
corresponde a 2017; el dato de México corresponde a 2018; los datos de Estados
Unidos de América y Canada son para el grupo de 0 a 18 anos; no se encontro
el dato para Nicaragua en este rango de edad.
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Una hipotesis para explicar las diferencias que hay en el nivel de corre-
lacion entre el 1USS y los indicadores de pobreza por grupos de edad se
relaciona con la diversidad en el nivel de desarrollo de las prestaciones
dirigidas a las personas en distintas etapas de su vida. Los regimenes de
pensiones por vejez son los que han alcanzado un mayor desarrollo en
los paises americanos; ademas de ser de las primeras prestaciones que
se establecieron por ley en todo el mundo, han logrado una cobertura
alta en casi todo el continente. La mayoria de los beneficios destinados
a ninas, ninos y jovenes son las prestaciones familiares y aunque fueron
de las ultimas en establecerse por ley, desde finales de los anos QO se
crearon programas de transferencias condicionadas para familias con
menores a cargo y en situacion de pobreza o con bajos ingresos. De esta
manera, para 2012 se habia alcanzado un maximo de 31 programas de
este tipo en 21 paises americanos, que en conjunto cubrian a 22.7%
de la poblacion de todos esos paises (Cecchini y Atuesta, 2017, pp. 16
y 27). Finalmente, las prestaciones destinadas a las personas en edad
de trabajar son el aseguramiento contra accidentes de trabajo y enfer-
medades profesionales, y contra el desempleo. Si bien el primer tipo
de prestaciones fue de las primeras en establecerse en los sistemas de
seguridad social americanos y cuentan con un nivel de cobertura rela-
tivamente alto, como se vio en secciones previas, las prestaciones del
segundo tipo tienen un escaso desarrollo en la actualidad. De hecho,
hasta antes de la pandemia de COVID-19, solo ocho paises de la region
latinoamericanay caribena (Argentina, Bahamas, Barbados, Brasil, Chile,
Ecuador, Venezuela y Uruguay) (Velasquez Pinto, 2021, p. 5)2y dos paises
norteamericanos (Canaday Estados Unidos de Ameérica) contaban con
seguros ante esta contingencia, por lo que la proteccion del ingreso
de las personas en edad activa tenia un bajo nivel de cobertura en el
continente. Aunque durante la emergencia por la pandemia se crearon
algunos programas para proteger contra la pérdida de ingresos mo-
netarios por trabajo, la mayoria fueron temporales y no ha mejorado
sustancialmente el aseguramiento en este ambito.

2 Veldsquez Pinto (2021) menciona que, aunque Colombia tiene el Mecanismo de Proteccién al
Cesante, que es un esquema de ahorro voluntario, no lo clasifica como un seguro de desempleo.
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Grafica 9. IUSS y poblacion de 65 aflos o mas en situacion de pobreza
(porcentaje de la poblacion de 65 afios o mas), 2019
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Fuente: elaboracion propia con datos del lUSS, CEPAL (2022b), Statistics Canada
(2021) y Semega et al. (2021).

Nota: el dato de Argentina corresponde a la pobreza urbana; el dato de Chile
corresponde a 2017; el dato de México corresponde a 2018. No se encontro el
dato para Nicaragua en este rango de edad.

Antes de proceder con el analisis del impacto de la siguiente funcion
de la seguridad social, se debe senalar que la pobreza monetaria es
un fenomeno multicausal, por lo que no se relaciona exclusivamente
con la péerdida de ingresos por trabajo debido a la ocurrencia de un
riesgo asegurable, sino que se relaciona tambien con otros elementos
como la distribucion delingreso, el tamano de la economia informal, los
niveles de educacion de la poblacién o el crecimiento econdmico. De
hecho, en este ultimo punto, se debe senalar la alta correlacion positiva
que hay entre el IUSS y el PIB per capita, puesto que el coeficiente de
correlacion entre estos dos indicadores es de 0.753, lo que indica que
los paises con mayor PIB por habitante tuvieron, en general, un valor mas
alto en el IUSS. Pese a que los indicadores de poblacion en situacion
de pobreza quiza no sean los idoneos para verificar el cumplimiento
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de la funcion de la seguridad social para subsidiar el ingreso, en este
documento se considera que pueden funcionar como una variable
proxy para este fin.

Ahora, en lo que concierne a la funcion de proveer servicios medicos,
a continuacion, se revisan las correlaciones entre el IUSS y tres indica-
dores de impacto: la tasa de mortalidad infantil (por cada 1,000 nacidos
vivos), la razon de mortalidad materna (por cada 100,000 nacidos vivos)
y la esperanza de vida al nacer.”* En estos tres casos, se pudo recopilar
informacion para los 21 paises incluidos en el IUSS.

La tasa de mortalidad infantil es un indicador utilizado ampliamente
en otros estudios comparativos de politica social para de medir los efec-
tos de las intervenciones publicas en materia social (Martinez-Franzoni
2007, Cruz-Martinez 2015; CISS 2020) y, junto con la razon de mortalidad
materna, son indicadores sensibles a la oferta de servicios sanitarios de
tipo preventivo y curativo. En tanto, la esperanza de vida al nacer es un
indicador vinculado con las condiciones de salud de la poblacion, los
servicios sanitarios y dimensiones relacionadas con el desarrollo social
y economico. Las graficas 10, 11y 12, y el calculo de los coeficientes
de Pearson indican una relacion negativa entre los dos primeros indi-
cadores y el IUSS, y una relacion positiva entre el tercer indicador y el
indice. La correlacion con el indicador de mortalidad infantil (r=-0.642)
es fuerte, en el caso de la mortalidad materna es moderada (-0.480) y
con la esperanza de vida es también fuerte (0.678).

2 Se estimaron correlaciones del IUSS con otros indicadores de impacto en salud, con bajos niveles
de correlacion o resultados contraintuitivos. Por ejemplo, el coeficiente de correlaciéon de Pearson
para el IUSS y la prevalencia de hipertension entre personas adultas (30 a 79 afios) fue de -0.031y
con el indicador prevalencia de diabetes (% de poblacién de 20 a 79 afios) fue de 0.035. En el caso
de la morbilidad por enfermedades neoplasicas (cancer de mama, cervicouterino, pulmén, colon,
recto y prdstata) el coeficiente fue 0.660. Una interpretacién simple de este tltimo resultado
sugeriria que, a mayor universalizacién de la seguridad social hay mayor morbilidad por enferme-
dades neoplasicas. Sin embargo, lo més probable es que no haya una relacién directa entre ambos
indicadores y que la mayor prevalencia de estas enfermedades en los paises con un mayor avance
en la universalizacion de la seguridad social se relacione con el proceso de transicién epidemio-
légica, en el que tiende a incrementar la presencia de enfermedades no transmisibles en paises de
ingresos altos. Un elemento que abona a esta interpretacion es la alta correlacién entre el IUSS y
el PIB per cdpita, como se sefialé mas arriba en el texto. Esto es simplemente una hipétesis, por lo
que es necesario profundizar en el estudio de las relaciones del IUSS con estos indicadores y otros
pertinentes en la materia.
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Grafica 10. IUSS y tasa de mortalidad infantil (por cada 1,000 nacidos
vivos), 2019
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En conjunto, esto sugiere que a una mayor universalizacion de la
seguridad social corresponden, en general, menor mortalidad infantil
y materna, asi como mayor esperanza de vida. Sin embargo, hay que
hacer hincapié en que la mortalidad en ambos casos y la esperanza
de vida también puede relacionarse con variables ajenas la provision
de servicios medicos, tales como la disponibilidad de agua potable y
alcantarillado, el estado nutricional de las madres y sus hijos e hijas, los
niveles de pobreza, el estadio en el proceso de transicion epidemiolo-
gica o la desigualdad de ingresos en cada pais, entre otros.

Grafica 11. IUSS y razén de mortalidad materna (por cada 100,000
nacidos vivos), 2019
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Las limitaciones que se enfrentan para operacionalizar los impactos
de las funciones de proteccion y subsidio del ingreso, asi como de
provision de asistencia medica se deben a la falta de indicadores mas
precisos, disenados expresamente para este fin, por lo que no se puede
establecer causalidad. A pesar de esto, se encontro una relacion esta-
distica que puede analizarse con mayor detalle a través de enfoques
metodologicos mas robustos, de tal manera que se comprenda mas
minuciosamente el sentido de la relacion y como una variable impacta
a otra. Incluso, como se acaba de sugerir, puede haber otras variables
intervinientes. Por ejemplo, la relacion alta y positiva entre el IUSS y el
PIB per capita, y a su vez, entre el IUSS y los indicadores de impacto
podria deberse a que, en general, los paises de ingresos altos tienen
a su disposicion una mayor cantidad de recursos economicos de los
que se pueden recolectar impuestos para destinarlos a acciones gu-
bernamentales en distintas areas, como la seguridad social, y, por lo
tanto, tienen capacidad para enfrentar de mejor manera la pobreza o
mejorar las condiciones de salud de sus poblaciones. Por supuesto,
esto es solo una hipotesis que muestra la diversidad de relaciones que
pueden estar detras de estos hallazgos y que, forzosamente, requieren
un analisis mas profundo que considere en variables adicionales.

Grafica 12. IUSS y esperanza de vida al nacer, 2019
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CONCLUSIONES

En este documento se presento la elaboracion del indice de Univer-
salizacion de la Seguridad Social (IUSS). Este indice constituye la base
para elaborar el primer capitulo del Informe de Seguridad Social en el
Continente Americano. Con el IUSS se busca superar las limitaciones
del indice de Desempefio de la Seguridad Social, desarrollado en el
Informe de Seguridad Socialy Bienestar en las Americas 2020 (CISS, 2020).

ELIUSS busca medir el nivel de avance en la universalizacion de los
sistemas de seguridad social en el continente americano recurriendo
a tres dimensiones de analisis: el alcance de la cobertura legal, la
extension de la cobertura efectiva y el gasto en seguridad social. Esto
implica partir de una concepcion maximalista de lo que define la uni-
versalidad de la seguridad social.

Para instrumentar esta concepcion, se adaptoé la estrategia desa-
rrollada por el PNUD para elaborar el indice de Desarrollo Humano.
Con esto, se busco superar los problemas de relatividad asociados a
técnicas basadas en el analisis de las medidas de tendencia central
o de dispersion.

Los resultados de cada uno de los subindices y del IUSS, que los
integra, permitieron identificar algunos hallazgos interesantes. Uno
de ellos es el relativamente alto grado de desarrollo del alcance de la
cobertura legal. En todos los paises de la muestra estudiada se proveen
al menos seis de las ocho ramas de aseguramiento contempladas en
el indicador utilizado. Sin embargo, no en todos los casos este alto
desarrollo del alcance legal se acompana de una alta extension de la
cobertura efectiva o gasto en seguridad social.
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En este sentido, elindice de extension de la cobertura efectiva mostrd
que mas de la mitad de los paises estudiados (13 de 21) estan en los
estratos 1y 2, lo que sugiere un avance limitado en esta dimension de
analisis. Ademas, se puede mencionar que hay una mayor extension en
las prestaciones por vejez y asistencia meédica, mientras que es menor
en la provision de prestaciones para ninas y ninos, y en el asegura-
miento contra accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.
Las correlaciones entre el IUSS e indicadores de impacto como los
niveles de pobreza por distintos grupos de edad muestran una situa-
cion mejor para las personas mayores, quienes son beneficiarias de
una de las prestaciones mas desarrolladas en todo el continente, las
pensiones por vejez. Una de las implicaciones de politica publica de
este conjunto de hallazgos es la urgencia de fortalecer la proteccion
otorgda a ninas, ninos y jovenes, asi como a las personas en edad de
trabajar, incluyendo el aseguramiento contra accidentes de trabajo vy,
especialmente, contra el desempleo.

Por su parte, el indice de gasto mostrd una alta heterogeneidad
en los niveles de gasto en seguridad social de los paises americanos,
aunque este tendio a ser relativamente bajo en la mayoria de los ca-
sos estudiados (16 de 21). El estudio desagregado de los indicadores
incluidos en este indice condujo a la conclusion de que es en las
variables de gasto publico per capita, en salud y en proteccion social,
en las que hay diferencias mas notables entre los paises estudiados y,
en particular, las grandes distancias que hay entre Canada y Estados
Unidos de América, por un lado, y el resto de los casos incluidos en la
muestra, por el otro.

EL IUSS complemento estos hallazgos, puesto que sus resultados
indican que hay una distribucion practicamente igual de los casos por
debajo y por encima del puntaje 0.500 delindice. Ademas, que la ma-
yoria de los paises por encima de este puntaje estan en el estrato de
avance alto en la universalizacion de la seguridad socialy que solo dos
estan en el estrato de avance muy alto. Si bien, en general, estas son
buenas noticias para el continente americano, también hay que tomar
en cuenta que ocho paises estaban en el estrato de avance medio y
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otros tres en el estrato de avance bajo. Por esta razon, es necesario
emprender esfuerzos decididos para conseguir un mayor avance en
la universalizacion de la seguridad social, de tal manera que cada vez
mas paises transiten a los grupos 3y 4 del indice. La continuidad en
la estimacion del IUSS con datos de anos subsiguientes serviria para
monitorear este avance.

Elanalisis conjunto de los tres indices y el IUSS hizo posible identificar
situaciones en las que los niveles de extension de la cobertura efectiva
parecen estar por encima de los niveles de gasto o en los que parece
quedar rezagado frente a este ultimo indicador. Esto genera preguntas
acerca de la eficiencia del gasto en seguridad social y el nivel de las
prestaciones, las cuales perfilan algunas lineas en las que se podria
avanzar en la investigacion.

Finalmente, el estudio de las relaciones que hay entre el IUSS y
el impacto de sus funciones de proteccion del ingreso, subsidio de
ingreso y asistencia médica estuvo limitado por la poca disponibili-
dad de indicadores que operacionalicen de una manera mas precisa
los fendmenos a medir. Sin embargo, se considera que la evidencia
disponible permite afirmar que, en general, en los paises que se han
avanzado mas en la universalizacion hubo mejores resultados en las
tres funciones esenciales.

Pese a los importantes hallazgos a los que se llegaron mediante la
elaboracion del 1USS, también tiene limitaciones que se deben mencio-
nar, a pesar de quedar expuestas en distintas partes de este documento.
Es decir, se reconoce que esta operacionalizacion de la universalizacion
de la seguridad social es solo una propuesta perfectible, que tiene ven-
tajas y debilidades frente a otras opciones disponibles para analizar este
objeto de estudio. En este sentido, no es la alternativa definitiva y debe
fortalecerse a partir del debate y confrontacion con otras propuestas
disponibles. Asi pues, una de sus limitaciones es la imposibilidad de
operacionalizar directamente la dimension de nivel de la cobertura,
por lo que es urgente que se desarrollen estadisticas internacionales
comparables en esta materia, particularmente, aquellas que permi-
tan capturar las desigualdades en el acceso que persisten, pese a la
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ampliacion masiva de la cobertura. Tambien el fortalecimiento de la
generacion de informacion estadistica facilitaria estudiar directamente
el impacto del funcionamiento de los sistemas de seguridad social
en los tres principales ambitos de operacion: proteccion del ingreso,
subsidio del ingreso, y provision de asistencia medica.

Finalmente, respecto de las vias por las cuales se puede profun-
dizar la investigacion desarrollada en este documento, quiza lo mas
importante es explorar las relaciones que hay entre la extension de
la cobertura efectiva y el gasto publico en seguridad social. Como
se menciono antes, esto implica formular preguntas de investigacion
relativas a la eficiencia del gasto y al nivel de las prestaciones. De la
misma manera, se debe ahondar en las relaciones que se identificaron
entre el indice agregado y los indicadores de impacto, de tal manera
que se conozca con mayor detalle la manera en la que se relaciona la
seguridad social con esos indicadores. Ademas de estos temas, el caso
estadounidense merece mayor profundizacion, dados los hallazgos
que contrastan con la percepcion popular que hay sobre el desarrollo
de su sistema de seguridad social.
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ANEXO 1. METODOLOGIA DE LOS iNDICES
DE SEGURIDAD SOCIAL

El indice de Universalizacion de la Seguridad Social se compone de
tres indices: alcance de la cobertura legal, extension de la cobertura
efectiva y gasto en seguridad social. El primero da cuenta del numero
de las ramas de la seguridad social con al menos un esquema recono-
cido en la legislacion nacional. ELl segundo refiere a las personas que
efectivamente acceden a las prestaciones por vejez, salud, accidentes
de trabajo, prestaciones para menores, entre otros. El tercero se refiere
al gasto publico en salud y diversas prestaciones de la seguridad social,
tales como enfermedad, discapacidad, familia y desempleo.

Siguiendo a Cruz-Martinez (2021), para elaborar estos indices se
adapto la estrategia del Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo para formular el indice de Desarrollo Humano (IDH). Dicha
estrategia tiene tres grandes pasos. Primero, se definen los limites
ideales de cada indicador, tanto minimo como maximo. Elvalor maximo
es sencillo de identificar, pues se puede utilizar un promedio del valor
de los paises con valores mas altos en el indicador, el valor maximo
del conjunto de datos o bien podria ser el 100% de alguna cobertura,
mientras que el limite inferior requiere indagar cual seria el valor minimo
que una sociedad puede soportar o cual es el piso minimo que protege
alguna normatividad.

En segundo lugar, se calcula elvalor de cada indicador para despuées
construir los subindices con une media aritmeética. Una vez que se tienen
los subindices, se calcula el indice mediante una media geomeétrica. En
tercer lugar, para mejorar la interpretacion del indice y los subindices,
los paises se agruparon en cuatro estratos que divide en rangos iguales
la distribucion de los resultados posibles, que van de cero a uno.
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Definicion de los limites ideales

Los limites ideales son medidas tope, tanto minimas como maximas,
que permiten visualizar el recorrido de los paises en un indicador espe-
cifico para alcanzar el valor mas alto. En el caso del indice de extension
de la cobertura efectiva, se utilizo como maximo 100% de la cobertura
y, como minimo, el valor mas bajo registrado en la muestra de 21 pai-
ses estudiados. En la tabla A1 se presentan estos maximos y minimos.

Tabla A1. Limites ideales de los subindices de seguridad social

. Minimo | Maximo |
Indice Indicador

Cobertura
. Guate-
universal de 5711 100 Ideal
mala
salud

Cobertura
efectiva entre 0.2 Cuba 100 Ideal
menores

Cobertura
efectiva de
trabajadores
ante
accidentes de
trabajo

7.4 Peru 100 Ideal

Extension Fuerza de
trabajo
efectllvamente B Hondu- o0 leteall
cubierta por ras
un esquema

de pensiones

Cobertura
efectiva
contributiva
o no
contributiva
entre
personas
mayores

2.7 Cuba 100 Ideal
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Gasto en
salud, en Guate-
porcentajes = mala 1013 Cuba
del PIB
GaSto II

Promedio de los
cinco paises de

Gasto en pro- Hondu- la OCDE con el
teccion social 1118 12,613.22 gasto mas alto:
L ras
per capita Luxemburgo, No-

ruega, Dinamarca,
Finlandia y Austria.

Fuente: elaboracion propia.

Adiferencia de Cruz-Martinez (2021), quien define los limites maximos
para el indice de Desarrollo de los Estados de Bienestar (Welfare State
Development Index) como el promedio de los paises nordicos (que
fueron los paises con los valores mas altos en su area de estudio), en
esta investigacion se decidio utilizar el promedio de los cinco paises
de la OCDE con elvalor mas alto en cada indicador. En todos los casos,
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este promedio fue superior al maximo registrado en el continente ame-
ricano, salvo el caso del gasto del gobierno en salud como porcentaje
del PIB, puesto que Cuba (10.13%) registro un valor mas alto que todos
los paises del continente americano y de los paises que pertenecen a
la OCDE. De hecho, Cuba ocupd el segundo lugar a nivel mundial, sélo
detras de Tuvalu (17.8%) (Banco Mundial 2022a), que es un pais insular
de Oceania con casi 12 mil habitantes. Dadas estas condiciones, se
decidio utilizar el valor de Cuba como el maximo en el indicador de
gasto del gobierno en salud.

Finalmente, en el indice de alcance legal de la cobertura, el valor
minimo que se utilizo fue el de tres ramas con esquemas reconocidos
en la legislacion, puesto que el Convenio 102 de la OIT dice que los
paises firmantes deberan garantizar al menos tres de las ramas de ase-
guramiento contempladas en este instrumento. Respecto del maximo,
se utilizo el valor mas alto que se puede registrar en el indicador: ocho
ramas con al menos un esquema establecido en la legislacion.

Calculo de los indices

Una vez definidos los limites, se normalizaron los indicadores utilizando
la formula 1. En el caso del gasto per capita, tanto en salud como en
proteccion social, se realizo el mismo calculo, pero con el logaritmo
natural, esto para evitar problemas con la distribucion de residuales o
de posibles sesgos (Asociacion Mexicana de Agencias de Inteligencia
de Mercado y Opinion [AMAIL, 2017).

A continuacion, se muestra el ejemplo de Argentina para la elabo-
racion de los indices.

Féormulai
indicador = valor - minimo
mdximo -minimo
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Tabla A2. Ejemplo: calculo de los indices para Argentina

Gasto publico en proteccion social, en

porcentajes del PIB ez
Gasto en
seguridad Gasto en salud como porcentaje del PIB 593
social Gasto en salud per capita 1,371.24
Gasto en proteccion social per capita 122972
Cobertura universal de salud 73.41
Cobertura efectiva entre menores 79.6
Extension Cobertura efectiva de trabajadores ante 4
de la accidentes de trabajo e
cober’;ura Fuerza de trabajo efectivamente cubierta por
efectiva . 46.9
un esquema de pensiones
Cobertura efectiva contributiva o no
- 80.8
contributiva entre personas mayores
Alcance
ela Alcance 8
cobertura
legal
Fuente: elaboracion propia.
Gasto ptblico en proteccion social % PIB=10.76-0.44
————————— =0.479
21.99-0.44
Gasto en salud % PIB = 5.931-2.39 = 0458
10.13-2.39
Gasto en salud per cdpita = In (12613.22)-In (11.18)  _ 0.597

In (12613.22)-1n (11.18)

Gasto publico en proteccion social per cdpita = In (1229.72)-In (11.18)

In (12613.22)-In (11.18) =0.669
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Posteriormente, se calcula una media aritmeética para construir el subindice:

Gasto = 0.479+0.458+0.597+0.669
4

=0.551

Se aplica el mismo procedimiento con el subindice de extension de la cobertura
efectiva y se obtiene el siguiente resultado:

Cobertura universal de salud = 3.41-57.111

100-57.111 = 0380

Cobertura efectiva entre menores = 79.59-0.2 6

100-0.2 =079

Cobertura efectiva de trabajadores ante accidentes de trabajo y accidentes
profesionales = 47.40-7.4

100-7.4 =0.432

Fuerza de trabajo efectivamente cubierta por un esquema de pensiones

= 46.90-16.4

100-16.4 0.365

Cobertura efectiva contributiva o no contributiva entre personas mayores
= 89.80-2.7

100-2.7 =0.895

Extension = .380+0.796+0.432+0.365+0.895 - 0.574
5

Por ultimo, se normaliza el subindice de alcance:

Alcance =

8-3 _
8-3 !

Finalmente, se calcula una media geométrica con los tres subindices para
obtener el indice de seguridad social de Argentina:

Indice Agregado = (0.551 - 0.574+ 1)* = 0.681
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Estratificaciones

Los indices se agruparon dividiendo el total de posibilidades de pun-
tajes, que puede ir de cero a uno, en cuatro grupos del mismo tama-
Ao, por lo que los limites de cada agrupacion se establecieron en los
puntajes 0.250, 0.500 y 0.750, respectivamente. Se decidido emplear
esta estrategia para disminuir la relatividad que otorga el conjunto de
datos al utilizar cualquier otra técnica. En este sentido, al agrupar los
indices deja claro el recorrido que deben hacer los paises para mejorar
sus sistemas de seguridad socialy lograr alcanzar los limites maximos
e ideales.
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ANEXO 2. GRAFICAS DE DISPERSION DE
LOS INDICADORES POR ESTRATO

En este anexo se presentan graficas de dispersion que muestran la
distribucién de los valores de los indicadores incluidos en los indices de
extension de la cobertura efectiva y gasto publico en seguridad social,
en ambos casos, organizados por estrato de los respectivos indices.

Grafica A2.1 Prestaciones por vejez por estrato del IUSS, 2019
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Fuente: elaboracion propia con informacion de OIT (2022).

Grafica A2.2 Accidentes de trabajo y enfermedades profesionales por
estrato del IUSS, 2019
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Fuente: elaboracion propia con informacion de OIT (2022).
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Grafica A2.3 Prestaciones para menores por estrato del IUSS, 2019
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Fuente: elaboracion propia con informacion de OIT (2022).

Grafica A2.4 Cobertura de servicios esenciales de salud por estrato
del IUSS, 2019
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Fuente: elaboracion propia con informacion de OMS (2022).
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Grafica A2.5 Cotizantes a un esquema de pensiones por estrato del
IUSS, 2019
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Fuente: elaboracion propia con informacion de OIT (2022).

Grafica A2.6 Gasto del gobierno en salud como porcentaje del PIB por
estrato del IUSS, 2019
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Fuente: elaboracion propia con informacion de Banco Mundial (2022b).
Nota: en el caso del estrato 4, no se presenta desviacion estandar debido a que
Estados Unidos de América es el Unico pais con un puntaje dentro de este rango.



Grafica A2.7 Gasto publico en salud per capita por estratos del IUSS,
2019
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Fuente: elaboracion propia con informacion de Banco Mundial (2022b).
Nota: en el caso del estrato 4, no se presenta desviacion estandar debido a que
Estados Unidos de América es el unico pais con un puntaje dentro de este rango.

Grafica A2.8 Gasto publico en proteccion social per capita por estratos
del IUSS, 2019
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Fuente: elaboracion propia con informacion de CEPAL (2021) y OCDE (2022).
Nota: en el caso del estrato 4, no se presenta desviacion estandar debido a que
Estados Unidos de América es el unico pais en el estrato.
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Grafica A2.9 Gasto publico en proteccion social como porcentaje del
PIB por estrato del IUSS, 2019
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Fuente: elaboracion propia con informacion de CEPAL (2021) y OCDE (2022).
Nota: en el caso del estrato 4, no se presenta desviacion estandar debido a que
Estados Unidos de América es el unico pais en el estrato.
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