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Més de una década atrds las propuestas de reformas
de la seguridad social sefialaban como principales
objetivos el acceso equitativo a los servicios de sa-
lud, la cobertura primaria universal y las reformas
estructurales (Barreto y Ramirez, 1997). En afios
siguientes, desde una perspectiva de derechos,
informes consecutivos diagnosticaron profundas
brechas a causa de la exclusion y la inequidad del
sistemay la falta de cumplimiento de compromisos
constitucionales e internacionales sobre seguridad
social (Amarilla, 2003).

En 2003 Holst diagnosticd como principales pro-
blemas de la seguridad social la baja cobertura, la
relacion entre contribuciones y beneficios, la alta eva-
sion, la discontinuidad de aportes, la creciente infor-
malizacion del mercado laboral, el déficit financiero,
los altos costos y la ineficiencia administrativa, entre
otros. Esta situacion correspondia en gran medida a
problemas histdricos y sistémicos locales y a otros
compartidos con paises latinoamericanos y relativos a
las caracteristicas del empleo y la pobreza creciente.

En general, es posible afirmar que todos estos
problemas de seguridad social siguen vigentes. Si
bien hay que reconocer que en los tltimos afios hubo
avances gerenciales en el sistema de prevision social
y sus prestaciones de salud — fundamentalmente en
términos de eficiencia — es necesario puntualizar
que estos han sido exclusivamente paramétricos y
no estructurales.

El presente informe aborda los problemas que
persisten como desafios no resueltos. Analiza datos
estadisticos recientes, entrevistas a actores clave de
la administracion de seguridad social en Paraguay y
archivos del Instituto de Prevision Social (IPS).

Prevision social en salud

Mapeo de la desproteccion y la inequidad

En Paraguay s6lo una de cada cinco personas posee
algln tipo de seguro médico. Més precisamente,
esto significa que 78,5% de la poblacion no tiene
seguro alguno. Tampoco cuenta con ninglin segu-
ro de salud 91% de la poblacion rural y 98% de la
poblacién més pobre (DGEEC, 2005; OPS, 2003). A
partir de datos de la Direccion General de Estadistica,
Encuestas y Censos (DGEEC) es posible afirmar que
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Cuatro de cada cinco personas no participa de ningun sistema de prevision social en salud. Este alto
nivel de exclusion se debe a que el sistema esta orientado a trabajadores asalariados dependientes, a la
evasion del régimen obligatorio y a inequidades determinadas por el nivel de ingreso. A su vez, sélo
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estas cifras de desproteccion se han mantenido ele-
vadas histéricamente, con un discreto incremento de
la cobertura del IPS de 10,9% a 12,5% entre 2000 y
2005 (DGEEC, 2005).

Esto se debe basicamente a que el sistema esta
orientado a trabajadores asalariados dependientes,
ala evasion del régimen obligatorio y a inequidades
excluyentes determinadas por el nivel de ingreso.
En consecuencia, 1.400.000 personas no tienen la
posibilidad de cotizar al seguro pablico de salud pues
son trabajadoras y trabajadores por cuenta propia,
trabajadores familiares no remunerados, patrones,
campesinos e indigenas (DGEEC, 2005).

Las empleadas domésticas cuentan con un se-
guro reducido en el IPS. El beneficio es efectivo sdlo
para 10% de las trabajadoras de la capital (Soto,
2005). El seguro social de las domésticas se inici6
1967, pero solo para riesgos de accidente, enferme-
dad y maternidad, y estdn explicitamente excluidas
de la cobertura contra contingencias de largo plazo.
Quedan expresamente excluidos de la cobertura del
servicio social las y los criaditos', las amas de casa, 0
cualquier otra forma de colocacién laboral intrafami-
liar en el servicio doméstico (Valiente, 2005).

Enlos Gltimos tres afios autoridades del IPS han
presentado anteproyectos de leyes paraincorporar a
funcionarios de laadministracion central y aalgunos
colectivos independientes, entre ellos los taxistas,
obteniendo el reconocimiento internacional por esta
propuesta. Sin embargo, el poder legislativo atn no
ha considerado estas iniciativas.

El nivel de evasion en el régimen obligatorio
se estima en alrededor de 70% (Holst, 2003). En

1 Adolescentes que prestan un servicio doméstico a cambio de
casa, comiday (no siempre) educacion.
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los Gltimos tres afios se registré un incremento de
33% enlos cotizantes directos al IPS, en parte quizas
por el sinceramiento de los registros pero por sobre
todo debido a la incorporacion efectiva de nuevos
cotizantes, lo que puede verificarse a través de un
incremento en las recaudaciones y el presupuesto
del IPS (IPS, 2006).

En términos financieros, cabe sefialar que des-
de la creacion del IPS en 1943 hasta la fecha el Es-
tado nunca aportd la parte que le corresponde, con-
virtiéndose, paraddjicamente, en el principal evasor
del sistema.

Considerando los aportes a la seguridad social
por niveles de ingreso, las desigualdades y exclusion
en la cobertura son mas marcadas. En el quintil de
ingreso mas bajo s6lo aporta 3,1% de los ocupa-
dos, en tanto que en el quintil mas alto aporta 22,7%
(CEPAL, 2006). EI hecho de contar con un seguro
médico publico o privado noimplica necesariamente
su utilizacion. Las diferencias existentes en la uti-
lizacién de servicios ante una enfermedad por tipo
de aseguramiento, ingreso y area sefialan desigual-
dades y exclusion entre los sectores y al interior de
los mismos. Si bien las necesidades de atencion
médica son mayores en el sector rural y en el quintil
mas pobre, suaseguramiento es considerablemente
menor asi como el uso del servicio (consulta médica)
cuando esta disponible.

El gran desafio de la equidad en las prestaciones
de salud es, sin lugar a dudas, revertir esta situacion.

La fragmentacion del sistema:
un problema estructural
Mientras tanto, el conjunto de las entidades de se-

guridad social y sus prestaciones constituyen un
sistema segmentado de seguridad social, con una
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escasa coordinacion entre las instituciones y sus
principales actores (Flecha et al, 1996).

Los seguros explicitos son cubiertos princi-
palmente por el IPS en el sector pablico y por em-
presas de medicina prepaga en el sector privado. La
poblacion asegurada en el pais (apenas 21,5%) se
distribuyeenel IPS (12,5%)y en otro tipo de seguros
(9%) (DGEEC, 2005). Se estima que en esta dltima
categoria 7% corresponde a la medicina privada y
el resto a la sanidad militar, policial, cooperativas y
seguros comunitarios (Holst, 2003).

La atencién médica de la poblacién con menor
poder adquisitivo sin acceso al IPS esté cubierta
por el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
(MSP) como mecanismo de seguro implicito. Sin
embargo, hasta 40% de la poblacién sin seguro no
acude a la consulta médica publica en caso de enfer-
medad (DGEEC, 2005).

Si bien en los Gltimos afios han surgido inicia-
tivas de seguros comunitarios en el interior del pais,
algunos exitosos (como el seguro comunitario de
Framy el seguro de salud integral de Caazapa), estas
iniciativas alentadoras son todavia muy reducidas en
el contexto del pais (Gliemes et al, 2005).

El' IPS es por antonomasia la institucion de se-
guridad social de Paraguay. En primer lugar, es la
(inica entidad que brinda simultdneamente, a partir
de un modelo de reparto, servicios de salud con
medicamentos, pensiones, jubilaciones, subsidios
por enfermedad, maternidad y accidentes laborales.
Segundo, ante ciertos eventos de enfermedad el ac-
ceso a un conjunto de prestaciones que contempla
el aseguramiento se visualiza como la opcion més
factible en términos econémicos dentro del sistema
de seguros explicitos, y en algunos casos como la
(inica opci6n posible.

El modelo de aseguramiento del IPS se financia
por medio de aportes tripartitos del trabajador asala-
riado (9% del salario 0 menos, segun el perfil), la pa-
tronal (14%) y el Estado (1,5%). En el sector privado
la cobertura de aseguramiento es mas reducida y se
orienta a la poblacién con mayor poder adquisitivo.
Para alcanzar una extension de beneficios similares
al IPS se requiere de un pago equivalente a 20% y
hasta 50% del salario minimo vigente, de acuerdo
alaempresay al tipo de plan de seguro adquirido.
En comparacion, y como se menciono, el sistema
previsional pablico retiene 9%.

A diferencia del IPS, el sector privado no cubre
prestaciones en casos de epidemias, enfermedades
congénitas, enfermedades preexistentes, alcoholis-
mo, enfermedades psiquiatricas y accidentes. Tam-
poco cubre hemodidlisis. La utilizacion de terapia
intensiva es cubierta segtin el plan escogido y rara
vez totalmente. La provision de medicamentos y
articulos descartables estd prevista de manera muy
limitada (varia segun el plany el periodo en que el
seguro exige el pago pero ain no presta el servi-
cio). No incluye quimioterapias, inmunosupresores
ni otras medicinas de alto costo. Como resultado,
ciertos eventos de enfermedad adn implican para los
asegurados y sus familias un alto gasto en compra
de medicamentos y hospitalizaciones (OPS, 2006).

Un fendmeno comiin es la existencia de coti-
zaciones simultaneas al IPS y a la medicina prepaga
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a causa del pluriempleo, la preferencia por la cali-
dad percibida de la atencion, la organizacion y las
limitaciones del sector privado en caso de ciertas
enfermedades. Sin embargo, en este caso no existe
compensacion por prestacion de servicios.

En términos de desafios globales, llama la
atencion que tanto el IPS como las aseguradoras
privadas no contemplen el tratamiento de pacientes
con VIH/sida, que queda exclusivamente a cargo
de PRONASIDA, programa dependiente del MSP
con el apoyo de la cooperacion internacional y la
sociedad civil organizada.

En materia de salud preventiva, de hecho se
asume que este rol es exclusivo del MSP. Los segu-
ros explicitos no contemplan, en términos précticos,
actividades de promociony prevencion para sus ase-
gurados. Porejemplo, el IPS recién previd lacompra
de anticonceptivos para 2007.

Esta entidad transfiere 1,5% de sus ingresos al
MSP para programas preventivos y la erradicacion
de la malaria. Entre 2003 y 2006 esta cifra habia al-
canzado alrededor de USD 12 millones (IPS, 2006).

Baja calidad de los servicios publicos

En términos de calidad percibida, los reportes de la
prensa local y las quejas de los usuarios sugieren
que los servicios del sector piblico son de menor
calidad que los destinados a sectores de mayor po-
der adquisitivo.

Un reciente estudio del Banco Mundial (2005)
sostiene que no existen diferencias significativas en-
tre pobres y ricos en funcion de un indice que valora
interacciones entre médico y paciente (tiempo dedi-
cado, preguntas y revisiones). Contradictoriamente,
el mismo estudio sefiala un desempefio inferior en
médicos del IPS (aproximadamente cinco minutos,
cinco preguntas y dos revisaciones menos en los
establecimientos del sistema de prevision en compa-
racion con los puestos de salud del MSP).

Para mejorar la calidad organizativa, el IPS ha
implementado una serie de medidas que incluyen el
fortalecimiento de clinicas periféricas, la incorpora-
cién de recursos humanos, un sistema informatico
de gestion con registro dnico a través de la cédula de
identidad y un novedoso sistema de agenda de con-
sultas por via telefonica. Esta iniciativa iniciada en
2004 se consolidd en 2006, sumando alrededor de
13% del total de consultas agendadas (IPS, 2006).
No se ha valorado atn el impacto real de estas inno-
vaciones en los procesos y resultados.

El sistema de jubilaciones y pensiones

Segmentacion, no reciprocidad
y desigualdad de aportes

En Paraguay funcionan simultdneamente al menos
ocho cajas de aportes, siendo las de mayor enver-
gadura la Caja Fiscal para funcionarios publicos de-
pendientes de laadministracion centralizaday el IPS
para trabajadores dependientes del sector privado y
empleados de entes descentralizados.

Una medida de inequidad es el tiempo de aporte
para la jubilacion, que puede variar de 10 afios en el
caso de la caja parlamentaria a 30 afios en el régimen
general del IPS para los obreros. También existe

/205

variabilidad en la edad requerida, siendo menor
para las mujeres del magisterio nacional (40 afios)
y mayor tanto para hombres y mujeres del régimen
general del IPS (60 afios).

Es frecuente que un trabajador o trabajadora
realice varias actividades para distintos empleadores
durante su vida activa, migrando del sistema publico
al privado o viceversa. Sin embargo, y dado que el
sistema legal vigente no permite el reconocimiento
de aportes a diferentes cajas, un grupo de los actua-
les aportantes que sostienen el sistema no obtendré
su jubilacion a pesar de haber aportado los afios
exigidos o un nlimero mayor.

En este sentido, y en atencion a las recomenda-
ciones de la OIT y al Convenio de Seguridad Social
del MERCOSUR, se ha presentado un anteproyecto
de ley que propone la reforma del marco legal vigente
a fin de obtener la reciprocidad entre las cajas del
sistema previsional y que el trabajador con 65 afios
de edad tenga el derecho de acceder por el sistema
prorrata tempore a una pension de retiro o invalidez
(Frutos y Ferreira, 2007).

Baja cobertura: la exclusion del modelo

Tan sélo tres de cada diez adultos mayores estan
acogidos al beneficio de la jubilacion. En 2005 el
nimero de jubilados y pensionados apenas alcan-
zaba 93.000 personas. Los cotizantes de este sis-
tema segmentado representan apenas 22% de la
poblacién econémicamente activa (Frutosy Ferreira,
2007).

Las diferencias de acceso a la jubilacién por
nivel socioeconémico y areas geograficas son simi-
lares a las diferencias en las prestaciones de salud.

El determinante fundamental de la exclusion es
sin embargo el modelo orientado exclusivamente
a los trabajadores asalariados, que deja fuera de la
posibilidad de cotizar a 60% de la poblacién econd-
micamente activa (DGEEC, 2005).

Enlos dltimos tres afios iniciativas gerenciales y
legales desde el IPS han propuesto ampliar su cober-
tura tanto para reducir la evasion del régimen obli-
gatorio en el sector privado como para incorporar a
segmentos excluidos de la poblacién. Sin embargo,
estas iniciativas no fueron aprobadas y en algunos
€asos ni siquiera tratadas.

Conclusiones y sugerencias

Si bien se han refrendado y manifestado compromi-
sos con el derecho universal a la seguridad social,
en términos précticos los avances han sido esca-
S0S. La escasa cobertura, la exclusiony la inequidad
persisten tanto en materia de jubilaciones como de
prestaciones de servicios de salud.

Para revertir esta situacion los desafios deben
orientarse a reformas estructurales del sistema de
seguridad social. Si bien es facil decirlo, hay que
reconocer que el proceso no es sencillo y requiere de
la construccion de politicas emanadas de un amplio
pacto social entre las y los ciudadanos del pais.

(Continda en pdgina 233)
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En tanto se construye este proceso mayor, no
hay razones para postergar medidas intermedias
como el reconocimiento reciproco entre las diferen-
tes cajas, la incorporacion sistematica de colectivos
excluidos, el tratamiento de una decena de proyectos
de leyes encajonados en el Congreso, el cumplimien-
to por parte del Estado de sus obligaciones finan-
cieras, la articulacion intersectorial de servicios y la
implementacién de politicas orientadas a sectores de
menores ingresos y trabajadores no asalariados.

Més de lo mismo seguiréd siendo, inexorable-
mente, insuficiente. m
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Los elevados impuestos y las altas tasas de
desempleo dejan a los trabajadores en una posicion
de vulnerabilidad. Una encuesta de 2005 indic6 que
la falta de oportunidades para encontrar empleo en
el sector formal y la insuficiencia en el ingreso eran
los principales motivos para trabajar en el sector
informal (CS0O, 2005).

Aproximadamente 1,5 millones de extranjeros
trabajan ilegalmente en Polonia. Las empresas ex-
plotan a estos inmigrantes ilegales con sueldos mas
bajos y més horas de trabajo.
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