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RESUMEN EJECUTIVO

La responsabilidad del Estado peruano por la salud de sus pobladores se expresa en el
articulo 9° de la Carta Magna: <El Estado determina la politica nacional de salud. El Poder Ejecutivo
norma y supervisa su aplicacion. Es responsable de disefiarla y conducirla en forma plural y
descentralizadora para facilitar a todos el acceso equitativo a los servicios de salud».

Para mejorar el cumplimiento de este mandato, en [a actualidad se estdn reformando los sistemas
de salud, incluido el sistema de salud ocupacional, modificado el 14 de abril de 1998, fecha en que
se promulgé el Decreto Supremo N* 003-98-SA. Su objetivo no es solo minimizar el riesgo de
enfermar o accidentar de los trabajadores, sino que también favorecer el aumento de la productividad
yla calidad de los empleos.

El objetivo del presenie trabajo es analizar prospectivamente las implicancias de politica del
actual sistema de salud ocupacional, proponer modificaciones en aspectos relevantes y considerar su
viabilidad politica. Para comprender mejor la evolucion del sistema, se analiza el anterior sistema de
salud ocupacional que funciond desde 1972. Para lograr este propdsito, se disefié un marco analitico
que sirve de base para discutir conceptualmente este nuevo sistema. Se concluye que presenta
oportunidades de mejora en varios de los criterios revisados y se proponen mecanismos de incentivos
econdmicos para priorizar la promocion y prevencion en seguridad y salud ocupacional, cambiando
de este modo el énfasis del sistema vigente en Ias actividades curativas y recuperativas, en especial
de accidentes fisicos. Otro aspecto importante de destacar es la proposicion de una institicionalidad
adecuada para que el Estado pueda modular este nuevo sisiema.

El estudio se divide en tres capilulos: en el primero se proponen criterios de evaluacion de un
sistema de salud en general; en el segundo se propone una reforma al actual sistema de salud
ocupacional en el Pert y; en el iiltimo se plantea una evaluacion de la viabilidad politica de la
reforma propuesta.
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1.

DIAGNOSTICO Y EVALUACION DEL SISTEMA DE SALUD

MARCO ANALITICO

Para analizar el sistema de salud ocupacional peruano se proponen fres grupos de criterios: de
politica piiblica, de funcionamiento y de resultados.

1.1. Criterios de politica piblica

La participacion del gobierno en las politicas sociales de un pais se justifica por Ia biisqueda de
equidad y eficiencia (Stiglitz, 1992). Como mencionan Celedén, Leiva y Zuleta (1996), los criterios de
politica piiblica son: equidad, sustentabilidad social y econémica, responsabilidad compartida entre el
Estado, empleadores y trabajadores, trato justo y digno, y promocién de la participacion. Dichos
criterios se adaptaron a un sistema de salud ocupacional y se les afiadieron los criterios de eficiencia
yeficacia,

Equidad. U sistema es equitativo si garantiza una atencion de salud ocupacional integral a
todos los trabajadores de un pais, de acuerdo a los riesgos laborales a que estda expuestos. Como
define Enthoven (1988), la equidad es el acceso de todos los trabajadores a un cojunto minimo y
bien definido de servicios, que incluye todas las intervenciones con costo razonable y que de manera
efectiva puedan promocionar, prevenir y curar Ia enfermedad. Por costo razonable se entiende que
los beneficios marginales sean iguales al costo marginal para personas con ingreso promedio.

La inversién de un pass en un sistema de salud ocupacional equitativo y eficiente garantizaria el
mantenimiento del capital hamano y promoverfa su desarrollo, ya que estd dirigido al sector de [a
poblacion que produce los bienes y servicios de un pais.

Eficiencia. EI objetivo es que el Estado regule la inversion en Ias intervesciones de salud
colectivas o individuales mds costo-efectivas. Ea general, se busca que el sistema maximice la calidad
del servicio yla satisfaccion del usuario, al minimo costo social de la enfermedad, lo que indluye su
tratamiento a través de la provision de servicios de salud ocupacional. Para tener una idea de la
importaacia de la prevencion de accidentes laborales, hay que conocer los diferentes costos que

ocasionan {Gastaiaga, 1973):

Costos directos: Asistencia médica hospitalaria, subsidios, indemnizaciones y rentas.

Costos indirectos: Tiempo perdido por el trabajador kesionado (dé def accidente) ylos compaiieros que pararon
por ayudarlo. Pérdida de tiempo de los jefes y ejecntivos en asistirfo, en tavestigar ks cansas del accidente, en reorgamizar
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su reemplazo, y seleccionar y entrenar a un nuevo trabajador (si la lesion lo incapacita para continuar con la misma kbor) .
Tramifacion del reporte del accidente. Pérdida en la produccidn debido al nerviosismo, falta de atencion al trabajo, y el
tiempo demandado en arreglar maquinarias. Daiios en {a maquinaria, equipo, hesramientas, etc. Pérdidas por interferendias
con ka produccion y retraso en las entregas, etc. Cuando regrese el trabajador, existe una pérdida variable de eficiencia.

Se estima que los costos indirectos cuadruplican los costos directos. Otros estudios consideran
que la relacion es siete 2 uno’.

Eficacia. Para que el sistema sea eficaz debe cumplir los siguientes objefivos, planteados por
el Comité OIT/OMS, en su primera reunion en 1950: promover y mantener el mayor grado posible de
bienestar fisico, mental y social de los trabajadores en todas las ocupaciones; prevenir todo daio
causado a st salud por las condiciones de trabajo; protegerlos en su empleo contra los riesgos
resultantes de agentes perjudiciales a su salud; colocar y mantener al trabajador en un empleo
adecuado a sus aptitudes fisiol6gicas y psicologicas, y adaptar el hombre al trabajo y cada hombre 2
su actividad.

Sustentabilidad econdémica. Se define como la compatibilidad de las restricciones
macroecondmicas con las politicas sociales. Al respecio, en el drez de la salud ocupacio-ial existe
una particularidad especial, ya que en la medida en que se proteja 12 salud integral de los trabajadores,
se garantiza una base fisica, psicol6gica y social apropiada para incorporar medidas de incremento
de la productividad. Esto evitara pérdidas en la produccion de bienes y costos directos producidos
por accidentes y enfermedades laborales, junto con garantizar que los gastos en el sistema no crezcan
mas a]ld de lo que puede soportar el dmbito macroecondmico.

Sustentabilidad social. Se refiere a la estabilidad del sistema. Un sistema de salud que estd
en permanente critica no es estable. Es decisivo compartir una minima jerarquiz de valores entre
Estado, empresarios y trabajadores.

Responsabilidad compartida entre ¢l Estado, empleadores y trabajadores.
Reconocer y explicitar las responsabilidades de cada uno en la promocion, prevencion, recuperacion
y rehabilitacién de la salud de los trabajadores. Ademds, hay que definir las dimensiones de
funcionamiento del sistema: modulacién, financiamiento, articulacién y provision.

T Revista de Administracién en Salud N° 2, 1988.
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Trato justo y digno. La opinién y necesidades de los usuarios, trabajadores y empleadores,
debea ser tomadas en consideracion. Una de las formas mds efectivas es a través de la promocion de
la competencia y la libertad de eleccién, que se favorecen con el ingreso al sistema de muchas

organizaciones aseguradoras especializadas y proveedores de servicios de salud publicos yprivados.

Promocion de la participacion. Tanto de los trabajadores del sistema de salud como de los
usuarios del sistema de salud ocupacional, ademds de todas las personas o entidades que deseen
hacerlo. La participacion buscada es el esfuerzo de innovacion que cada trabajador u organizacin
realice para mejorar las condiciones de seguridad y salud laboral.

1.2. Criterios de funcionamiento del Sistema de Salud Ocupacional

~ Para analizar sistemas de salud existen diversos modelos y esquemas. En este caso, se escogio el
modelo de pluralismo estructarado propuesto por Frenk y Londofio (1997), que da una «vision
dindmica de los sistemas de salud como un conjunto de relaciones estructuradas entre las poblaciones
ylas instituciones». Al modelo bdsico se incorporaron modificaciones? para integrar el sistema de
salud ocupacional con el sistema de salud general. Se entiende por sistema de salud ocupacional aquél
destinado a satisfacer las necesidades de salud originadas por las actividades laborales remuneradas
(no se consideran las actividades domésticas no remuneradas), con independencia de Iz relacion
contractital del trabajador con el empleador, y de la formalidad o informalidad del empleo.

Las demds necesidades de salud de Ia poblacién no empleada y originadas por otras actividades
yriesgos (accidentes de trdnsito, violencia, enfermedades infectocontagiosas, etc.), serdn satisfechas
por el sistema de salud general.

En estricto rigor Ia salud es integral, y no se debiera separar aspectos de salud relacionados con
el ambiente o tareas domésticas, de aquellos ligados 2 las actividades laborales. Pero 1a atencién de
Ias distintas necesidades de salud, de indole orgdnica, psicologica 0 social, se financian y proveen por
diferentes instifuciones u organizaciones. El reto es que éstas se articulen de 12 manera mis eficiente
y eficaz, y que sean equitativas al satisfacer estas necesidades. Es mds, de acuerdo a ¢omo se asigaan
las responsabilidades de financiar la atencién de salud, se puede crear incentivos que favorezcan Iz
promocion y prevencién de la salud, asi como Iz contencion de costos®.

2 pamiautorfa.
¥ Tanto enlaforma de pago como en fa asignacién de recursos.

51



Se propone distinguir entre el sistema de salud general y el sistema de salud ocupacional,
porque los incentivos para ambos son distintos. En el caso del primero, se trata de evitar enfermedades
infecciosas, y los incentivos se dirigen 2 incrementar el autocuidado familiar y la recuperacion
precoz, si se presenta la enfermedad. Estas necesidades de acciones de salud tienen una gran
incertidumbre y 12 intervencion para mejorar el estado de salud involucra medidas como educar a
las madres y dotar de agua potable a toda la poblacion.

En cambio, en el caso de Ia salud ocupacional se busca lograr un ambiente de trabajo seguro,
con condiciones para un desarrollo integral de los trabajadores. Hay que crear incentivos para los
empleadores y los trabajadores, ya que con medidas de prevencion y promocion se puede disminuir
la probabilidad de ocurrencia de accidentes, enfermedades y muerte,

A continuacion, se sefialan las caracteristicas de los dos tipos de servicios de salud ocupacional,
los individuales? y los colectivos®.

Servicios de salnd ocupacional individuales. Sonlos bienes-y-servicios de salud-privades: — ——

Es decir, el beneficio del consumo es fotalmente recibido por el irabajador. Estos bienes y servicios
debieran ser financiados por los empleadores. Estd en discusién la subvencion pareial o total de las
empresas pequefias y medianas, o las que se ubican er sectores industriales prioritarios para el
Estado. Estos servicios absorben la gran parte de los recursos, no presentan externalidades y se
pueden aplicar incentivos y desincentivos individuales para el autocnidado de 1a salud.

Servicios de salud ocupacional colectivos. Dentro de las intervenciones colectivas se
incluyen bienes y servicios piiblicos® y con externalidades’. Respecto de los servicios de salud
colectiva, se distinguen los relacionados con la salud general y con Ia ocupacional.

Los servicios de salud ocupacional colectiva tiesen usa estrecha relacion con la conservacion y
mejora del medio ambiente, pues 12 mayoria de las externalidades negativas que afecta al medio
ambiente tienen su origen en actividades productivas. Estas pueden afectar 1 salud de los trabajadores

Frenk y Londoflio (1997) lo deniorninan personales.

Frenk y Londefio (1997} o denotminan como pablicos.

Bienes y servicios que al ser producidos benefician a todos los trabajadores de un pals.
Blenes que producen beneficic directo a una persona y tambien a atras.

~N o b
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yluego la de la poblacion en general (uso de pesticidas en la agricaltura) o hacerlo en forma
simultinea (emision de gases toxicos).

A continuacion, se describen las funciones de un sistema de salud: modulacion, financiamiento,
articulacion y prestacion.

Modalacion. Es un concepto mds amplio que el de regulacion. Implica establecer, implaatar y
monitorear las reglas de juego para el sistema de salud, ademas de gerenciar estratégicamente al
sistema, no s6lo dar una direccion ( Frenk y Londoiio, 1997), ya que debe adaptarse a los cambios en
¢l entorno.

En el caso del sistema de salud ocupacional, la modulacién oo estd restringida solo al Ministerio
de Salud, sino que requiere una coordinacion con otros ministerios sectoriales como el del Trabajo,
de Energia y Minas, de Industria, de Comercio, efc.

Financiamiemto. Es la funcion de movilizar recursos financieros de las fuentes primarias
(hogares y empresas) yde fuentes secundarias (gobierno, empresas aseguradoras y organismos
internacionales) y acumularlos en fondos reales o virtuales que se asignan para Ia produccién de
servicios de salud, a traves de diferentes mecanismos.

Dada las particularidades del mercado de los servicios de salud, y de la incertidumbre de los
eventos y costos, en la mayoria de sistemas de salud ocupacional se opta por el mecanismo de
seguros. Este tiene sus fallas como la reduccion de la sensibilidad a los precios, tanto del consumidor
como del proveedor, el riesgo moral o de comportamiento, la seleccion adversa, la seleccion
de riesgos y las asimeirfas de informacion. En el caso de paises que tienen un seguro de salud general
pardlelo al de salud ocupacional, hay que evitar los subsidios cruzados.

Articulacion, Como menciona Chernichovsky (1995), la articulacion es la «organizacion y
gerencia del consumo de la atencién». También abarca las funciones de agregacion de demanda y
representacion de consemidores (Enthoven, 1988, Starr, 1994)®. L2 articulacion es clave para permitir
que fos recursos financieros fluyan de la manera mis eficaz y eficiente 2 la produccion yel consumo
de la atencién de salud.

&  Citado por Fronk y Londofio (1997)
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Dadas las asimefrias de informacion que existen en el mercado de salud, hay que determinar a
una instifucién o persona responsable de la articulacidn. Esta debe disponer de informacion simétrica
con los proveedores de servicios. Dentro de 1a teoria de 1a competencia regulada (Restrepo, 1997)
estos articuladores son denominados parocinadores (sponsors). Se pueden definir como compradores
de servicios -inteligentes y activos- que contratan planes de salud a nombre de un grupo grande de
afiliados, y que monitorean, estructuran y ajustan el mercado para evitar la natural tendencia a la
competencia por precio.

El objetivo principal es afectar los incentivos que enfrentan los prestadores al ofrecer sus
servicios. Segiin Oyarzo (1995), estos incentivos tienen dos caracteristicas: la dimensién temporal y
el tipo de unidad de pago:

Dimensién temporal; ks formas en que el artioulador paga al proveedor determinard los distintos grados en que
le transfiere el riesgo: el pago retrospectivo no transfiere riesgo, mientras que silo hace el pago prospectivo.

Tipo de enidad de pago: también producen distintos incentivos para controlar costos. Tenemos los siguientes
tipos: presupuiestos globales prospectivos (imfroduce incentivos a dismizuir costos); pago por prestucion (induce fuerfemente
a expandir I oferta); pago por caso o diagndstico (induce a la eficiencia en 1a solucion del caso}, y pago per cpita {no
indnce a b expansion de ccstos}.

Prestacion. Es ]a combinacion de upa serie de insumos dentro un proceso productivo. Como
resultado, se crean bienes y servicios que generan ua cambio en el estado de salud del usuario.
Estos pueden dirigirse a l2 prevenci6n, promocion, recuperacion y rehabilitacion. En el caso de la
salud ocupacional, los mds relevantes son aquéllos producidos para prevenir y promocionar, ya que
el objetivo es evitar accidentes y enfermedades laborales.

Finalmente, son muy importantes Ias interrelaciones del sistema de salud ocupacional con dos
sistemas externos claves: la generacion de recursos y el mercado laboral

Generacion de recursos. En este sistema sobresalen las universidades e instituciones
profesionales que tienen fa doble funcion de formar recursos humanos y suministrar recursos de
salud. Asimismo, los centros de investigacién de centros universitarios u hospitalarios producen
conocimientos y desarrollan nuevas tecnologias, al igual que el extenso grupo de empresas que
forman el «complejo médico-industrial» (compaiias farmacéuticas, de equipo médico yen el caso de
salud ocupacional, las empresas que producen equipos de proteccion para los trabajadores).
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Mercado laboral. Las tendeacias del mercado laboral estin cambiando (incremento del empleo
en ¢l sector de servicios, e incorporacion de la mujer). No siempre estos cambios se traducen en
mejores empleos. En algunos casos, como en las maquilas y en trabajos temporales, se prefiere
contratar a mujeres en condiciones desfavorables, yz que se considera que no aportan el principal

ingreso al hogar.

También se deben considerar algnnos aspectos macroeconémicos. Puede existir un frade off
entre aumentar el empleo de v pais e incrementar 1 legisiacion laboral, ya que algunos empresarios
reaccionan de inmediato ante el «aumento de los sobrecostos lzaborales». Al respecio, es importante
destacar el circulo virtuoso que existe entre coadiciones de trabajo dptimas, salud ocupacional,
incremento de la productividad y mayores ganancias para la empresa. Inicialmente se requiere una
inversidn para crear esas condiciones optimas. Un punto de discusién es cudato es optimo, y sien
todos los sectores se pueden exigir 1as mismas condiciones. Hasta el momento hay consenso en
alganos aspectos’, pero 0o en otros temas.

1.3. Criterios de resultado de un sistema de salud

Unz dimension adicional para definir los criterios de evaluacion de los sistemas de salud son
los resultados que ha obtenido en la poblacion destinada a recibir sus servicios y beneficiarse de su
fancionamiento. Muchos autores incorporan estos indicadores en [ eficacia y eficiencia del sistema
(criterios de politica piiblica), pero en este trabajo se quiere enfatizar la existencia de indicadores
técnicos y médicos, y no slo Iz eficacia economica.

Ademds, los indicadores de eficiencia estin centrados en la costo-efectividad de las actividades.
A pesar de los avances logrados, existen muchos indicadores que no especifican costo-efectividad,
pero son tiles para evaluar el sistema. Por esto se propone como un grupo de criterios distinto.

Indicadores de impacto. Se refieren al resultado iltimo de los sistemas de salud. Ea el caso
de la salud ocupacional, éstos son: las tasas de accidentabilidad por tipo de actividad industrial o
empresa; de siniestralidad; y el niimero de horas-hombre perdidas por accidentes y enfermedades
Iaborales.

®  Acuerdos de la OIT acerca deltrabajo infantil, 0 condiciones de esciavitud.
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Indicadores de producto. Se refieren a los resultados de las acciones de prevencion y
promocion sobre la poblacién beneficiada. Por ejemplo, el porcentaje de trabajadores que utiliza
anteojos de seguridad.

Indicadores de insumos. Muestran cudntos insumos o bienes intermedios se utilizan por
persona beneficiada. En el caso de ]2 salud ocupcional, los indicadores globales serian: porcentaje
de empresas con servicio propio de salud ocupacional; porcentaje de empresas con comité de seguridad
e higiene industrial; porcentaje de trabajadores con acceso a un sistema de salud ocupacional de un
sector productivo determinado o pais, efc.

2. ANALISIS DEL SISTEMA DE SALUD OCUPACIONAL VIGENTE EN PERU

f10

Garantizar la proteccion y promocion de la salud de los trabajadores, es un deber del Estade
peruano y un derecho de los trabajadores. Esta cbligacion se ha traducido en distintas disposiciones
legales. Al comienzo, e] objetivo era generar en los empleadores Ia responsabilidad legal de cubrir
los costos de atencion médica (en caso de accidentes de trabajo) y de indemnizaciones (en caso de
incapacidades permanentes), pero no se originé un sistema de salud ocupacional. Este slo se inicio
en 1972 y funcion6 hasta el 14 de abril de 1998, fecha en que se promnigs el DS. N° 003-98-5A que
establecio un nuevo marco legal.

2.1. Marco legal

Antes de 1972, 1a legislacién s6lo estipulaba que los empleadores asumian ¢l pago de los gastos
de atencion médica ylas indemnizaciones causadas por accidentes y enfermedades laborales. A partir
de 1972 se crea un sistema de salud ocupacional. Ex: el chadro N° 1 se presenta la evolucion del
marco legal del sistema de salud ocupacional:
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CUADRO 1: NORMAS LEGALES RELEVANTES PARA EL SISTEMA OCUPACIONAL DEL PERU

Norma LrcAL Feaa CoNcEPTO

DE. N° 18.846 28/04/1971 Establece que el Seguro Social Obrero asume exchusivamente el Seguro de Accidertes de Trabajo
v Enfermedadss Profesionales (Satep).

DS, N° 002-72-TR 24/02/1972 Establece el reglamento e inicia 1 implementacion del DL N° 18.846.

Ds. N° 007-75-TR 26/08/1975 Adiciona enfermedades 2l articalo 60 del DS. N* 002-72-TR, por trabajos que entrafian riesgos.

DL. N 23.161 16/07/1980 Se crea el Institoto Peroano de Seguridad Social (IPSS), sobre Ia base de Seguro Social del Petd.

Ley ¥° 24.786 28/12/1987 Ley General de] IPSS.

DL N®2.5897 27/11/1992 Crea el sistema privado de pensiones yderogael DL N 18.846.

Ley N° 26.182 12/05/1993 Restituye la vigencia de Jz norma sobre el pago de primas a trabajadores obreros para el Satep.

Ley N 26.183 13/05/1993 Restablece b vigencia del DL. N* 18.846.

Ley N* 26.790 17/05/1997 Ley de Modernizacion de I Seguridad Social en Salnd. Deroga el DL. N° 18.846 y se elimina el

monopolio que tenia el IPSS, tanto en la provision de servicios de salnd en caso de accidentes del
trabajo y enfermedades profesionales, como en el otorgamiento de pensiones de invalidez y

sobrevivencia, y los gastos de sepelio.

DS.N 0099754 |  09/00/1997 Regiamesto de Ia Ley de Modernizacion de la Seguridad Social ea Salnd, inclnye reglameato del
Saep.

Ley \° 26.842 02/01/1998 Ley General de Salud. Contiene un capitulo sobre I higiene y Ia seguridad en los ambientes de

trabajo y otro sobre sustancias y productos peligrosos para la sakud. En el tdulo sexto, sobre
medidas de seguridad, irfracciones v sandiones, contempla fa suspension de frabajos, 1a suspension
temporal del ejercicio de actividades de produccion y comercio y el cierre temporal del ejercicio
de actividades de prodaccion y comercio y el cierre temporal o definitivo de empresas o sus
instalaciones.

DS. ° 003-98-SA 14/04/1998 Establece las Normas Técuicas del Segaro Complementario del Trabajo de Riesgo.

Fuognt: ELARORACEGN PROPIA, ATAPTADO DE Marca Corsumrozes S.A., 1997.

L2 secuencia en la promulgacion de las leyes evidencia el conflicto existente entre los actores
sociales involucrados: los empleadores, los trabajadores, el Estado yel Congreso de Ia Repiiblica,
ademds de Ia falta de prevision ante las consecuencias de derogar una ley. Otro aspecto es la falta de
coordinacién o integralidad entre las leyes especificas del sector salud general y las de Ia saiud
ocupacional.
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Para situar al lector se describe el funcionamiento del sistema de salud ocupacional vigente:

CUADRO 2: MODELO DE SALUD OCUPACIONAL VIGENTE EN PERU

TRABAJADORES
Fonciones SECTOR FORMAL SECTOR INFORMAL
Con seguro de atencidnde salod | Sinsegurodeatencidndesalnd | Trabajadores sin contrato | Grupos vulnerabies:
ocepacional oaipacional de trabajo e independientes. | adultos y nifios empleados
Solo trabajadores de dreas de | Trabajadores de dreas ilegalmente.
produccién de empresas cuyas | administrativas y todos los
actividades son de riesgo (1). trabajaderes de empresas de «z0
riesgor.
Modnbacidn
Financiamienio
Articulacion
Prestacion
INSTITOCION ATENCEGN EN SERVICIOS DE SALUD GENERAL, SECTOR PUBLICO O PRIGDO
ESPECIALIZADA

(1) EL EMPLEADOR PIIEDE DECIDIR ASEGURAR 4 TODOS L0S TRABAJADORES, PERD LA LEY SO10 10 OBLIGA FARA ALGUNAS ACTIVIDADES DEFINIDAS DE RIESGO-
NoTu ALGUNOS GRUPOS YUINERABLES, EN ALGUNGS CASOS, NO TIENEN ACCESO A NINGUN SISTEMA DE SAZUD GENERAL
Fuexre Aparmano pE Frenx Y Lonpofo, 1997.
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2.2. Evaluacion de los criterios de politica piblica

Equidad. El sistema de salud ocnpacional excluye 2 todos los trabajadores que se desempeiian
en actividades calificadas de «no riesgo» (12 mayorfa de las actividades laborales), ya que legalmente
solo se definieron las actividades de «riesgo»'°, Las empresas pertenecientes a las industrias calificadas
de riesgo deben financiar obligatoriamente un seguro complementario para los frabajadores, sean

¥ Construccidn, construccién de maguinarias, electricidad, gas y vapor, explofacién de minas de carbén,
extraccidn de rmadera, extraccién de minerafas meléficos, extraceibn de otros materiales, fabricacion de ofros
productos minerales no metdlicos, fabricacién de ofros productos quimicos, fabricacion de productos derivados
del petréiec y del carbon, fabricacion de productos metdlicos, fabricacién de productos pldsticos, fabricacién
de sustancias qulmicas industriales, fabricacién de textiles, fabricacién de vidrio y productes de vidrio,
industria bésica de hierro y acero, industria de la madera y productos de madera y corcho, industria del cuero
y productos def cuero, y suceddneos del cuero, industria def tabaco, industrias bdsicas de metales no
ferrosos, pesca, produccién de petrbleo crudo y gas natural, refinerias de petréfeo, servicios de sanearniento
y simifares, servicios médicos y odortolégicos, otros servicios de sanidad veterinaria, y transporte adreo.
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empleados u obreros, o si su contrato es eventual, temporal o permanente. S6lo se incluyen a los
trabajadores de las unidades de produccién y de las unidades administrativas y de servicios, que por
su proximidad a las primeras, exponen al persoral al riesgo de accidente de trabajo o enfermedad
profesional. Las empresas que desarrollan actividades de «no riesgo» pueden contratar este seguro
complementario en forma facultativa.

Como conclusion, la nueva ley es aiin m4s inequitativa que Iz anterior, y desconoce los riesgos
Iaborales de todos los trabajadores que laboran en actividades calificadas de «no riesgo». Ademds,
deja al empleador un margen de discrecionalidad al obligarlo solamente 2 asegurar a los trabajadores
de las unidades de produccién, lo que puede ser contraproducente para reducir la tasa de siniestralidad
de Ia empresa y de todo el sistema.

La discriminacion dentro de la empresa puede restringir la movilidad interna de roles yfuaciones
enfre los trabajadores. Es decir, si un trabajador del drea administrativa debe cumplir temporalmente
funciones en el 4rea de produccion, la obligacion de pagos adicionales por parte de la empresa para
asegurarlo para injurias laborales puede limitar su desarrollo.

En el antiguo sistema (DL. N° 18.846) se protegia exclusivamente 2 los obreros, definidos en la
planilla de pagos de cada empresa. También se consideraba a los pescadores y trabajadores del
servicio doméstico, con independencia del tipo de empleador y tipo de contrato.

De los irabajadores adecuadamente empleados, silo el 17,6% contaba con seguro especializado
en salud ocupacional. Dado el alfo nivel de subempleo y desempleo, la proporcion de Iz poblacion
econémicamente activa asegurada para recibir servicios de salud ocupacional representaba slo el
8,7% de la PEA.

Se concluye que ambos sistemas son inequitativos, lo que se refleja en una cobertura muy
limitada yen la gran discrecionalidad, por parte del empleador, para definir quién era obrero yquién
empleado. En ambas leyes se discrimina a un sector de trabajadores, en 1a ley anterior por su tipo de
contrato (obrero yempleado) yen la actual ley por el 4rea de trabajo y el tipo de actividad que
realiza la empresa,
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Eficiencia. La nueva ley no estructura incentivos para que las empresas inviertan en la
prevencion de accidentes y enfermedades Jaborales: no se establecen primas variables ligadas a la
siniestralidad ni se crez una institucionalidad fuerte para hacer cumplir el marco legal.

Las empresas que estdn dentro de las actividades de «riesgo» tienen la facultad de asegurar solo
alos trabajadores de Ias dreas de produccion. De este modo, solo se invertiria en actividades preventivo-
promocionales para un sector de trabajadores. Esto es ineficiente, porque los costos indirectos de ia
injuria sufrida por un trabajador del drea administrativa pueden ser mucho mds costosos que en el
drea de produccién. Por otra parte, algunas de las actividades preventivo-promocionales no producen
externalidades positivas y solo beneficiarian 2 los trabajadores del drea de produccién, lo que podria
causar conflictos 2l interior de Ia empresa.

Sianalizamos el sistema de salud en su conjunto, esta medida mantiene el subsidio del sistema
de salud general al de salud ocupacional, lo que impide destinar recursos a las actividades mds costo-
efectivas, y2 que por lo general se subsidiardn las actividades recuperativas y de rehabilitacion. Por
lo tanto, no sblo es ineficiente dentro del sistema de salud ocupacional, sino origina ineficiencias en
el sistema de salud general.

Se dispone de poca informacion acerca de los costos de accidentes y enfermedades ocupacionales
en Peri. Entre 1980 y 1991 hubo una pérdida anual de US$ 2.740.232 (incluye costos directos e
indirectos). Este cdlculo estd basado solo en el 30% de los asegurados.

Eficacia. Entre los objetivos de un sistema de salud ocupacional estd la disminucién de los
riesgos de siniestralidad (por accidentes o enfermedades profesionales). La nueva legislacion no
establece mecanismos que incentiven a empleadores y trabajadores a crear condiciones que favorezcan
la salud integral de todos los trabajadores, ya que prioriza 1a recuperacion y reparacién de las
injurias de un sector especifico. Esto es mas grave si se focaliza sélo en las dreas productivas de
sectores econémicos que no siempre son los que dan mayor valor agregado a los bienes y servicios.
8i se desea incrementar la productividad, hay que buscar mecanismos que protejan la seguridad y
salud laboral de los sectores que tienden 4 crecer mds, por ejemplo, los servicios y el comercio.

Sustentabilidad econémica. $i este sistema es financiado totalmente por los empleadores,
no estariz en riesgo la sustentabilidad economica del sistema, salvo que el Estado se convierta en unt
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empleador muy importante y que sus aportes sean muy alios, debido a la cantidad y riesgo de las
actividades productivas que realiza. Este escenario es poco probable, ya que los procesos de
privatizacién han disminuido el nimero de trabajadores que dependen del Estado.

Sustentabilidad social. La actual ley y 12 anterior quebraron el equilibrio entre Estado,
trabajadores y empresarios. Hay un claro balance a favor de los tltimos y una disminucién del poder
de negociacion de los trabajadores. Segiin Ia nueva ley «la atencidn de enfermedades ocupacionales y
accidentes laborales de los trabajadores de empresas de actividades definidas de ‘no riesgo’, serdn
cubiertas por el régimen de salud general, por diferentes institeciones como el Instituto de Seguridad
Social (IPSS) y Ias Empresas Prestadoras de Salud (EPS)™. De las pensiones de invalidez, sobrevivencia
y gastos de sepelio consecuencia de esta contingencias, se encargardn las Administradoras de Fondos
de Pensiones (AFP) yla Oficina de Normalizacion Previsional (ONP)»™. Con ello, se incrementa la
demanda ante €l sistema de salud general, que Giene serias deficiencias en la provision de servicios.

Propongo las siguientes causas que explicarian ka falta de reclamos o demandz de los trabajadores
por los servicios de salud ocupacional: )
@ El nivel de desempleo fomenta aceptar trabajos en condiciones poco favorables;

B Lafalia de sindicalizacién en muchos sectores productivos yun gran sector informal. En contraste, aquéllos que
contaban con sindicatos poderosos, como el minero® yel del petroleo, lograron mmportantes servicios de salnd
ocpacional;

Q Falta de prevision de los trabajadores. Al ignal que con las pensiones de jubitacion, el Estado debe obligar a las
empresas y trabajadores a realizar provisiones para el firturo;

d) Factores sociocubinrales. Algunos trabajos mmy rudos y que exponen b vida e integridad fisica de os trabajadores,
son vistos como retos o demostracion de valentia;

€ Asimetrias de informacion de kas atividades laborales riesgosas. El desarrolio de tecnologgas segnras estd muy
ligado a }a mayor demanda de segaridad de los trabajadores. Por desconocimiento, éstos no demandan mayor
saind ocupacional.

Responsabilidad compartida entre el Estado, empleadores y trabajadores. Ea Perd
no ha existido un consenso previo, que incluya a los trabajadores, en Ia promulgacion de esta nueva

T Hasta of 10 de jufio da 1998 sélo una organizacién tenfa la licencia para funcionar como EPS, la aseguradora
Rimac Internacional. Diario Gestién del 10-07-98.

2 |2 ONPadministra los fondos del antiguo Sistema Nacional de Pensiones, correspondientes g personas gue no

se trasladaron a las AFF.

Sobre todo las grandes emprosas, pues las condiciones laborales en la pequefia minerfa son muy deficientes.
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ley. Si se analiza la secuencia legal, se evidencia marchas y contramarchas, con una influencia importante
de grupos de interés de algunas ramas productivas que consiguieron no ser consideradas «de riesgo».

Trato justo y digno. Con esta nueva legislacion se elimina el monopelio legal que tenia el
IPSS, ya que la atencion de las enfermedades ocupacionales y accidentes Iaborales de riesgo estia
cargo del IPSS, o una Empresa Prestadora de Servicios de Salud (EPS) libremente elegida por el
empleador. Este es un aspecto positivo, ya que la eliminacién de monopolios en la prestacion de
servicios de salud a los trabajadores, promueve la competencia, mejora Ia calidad del servicio y hace
mas conveniente a relacion precio/calidad.

Promocion de la participacion. En el nuevo sistema no existe ningiin mecanismo que
promueva la participacion, aunque ha habido intentos por promoverla con alcances muy limitados,
debido ala falta de una institucionalidad fuerte y dindmica que gerencie de manera estratégica el
sistema de salud ocupacional.

2.3. Evaluacion de los criterios de funcionamiento

El sistema de salud ocupacional funciona en paralelo al sistema de salud general, pues ambos
solucionan injurias originadas por accidentes y enfermedades laborales. Sélo en el primero existe la
obligatoriedad de desarrollar actividades preventivo-promocionales especificas.

Los servicios de salud individuales especializados s6lo protegen obligatoriamente al personat
del drea de produccion de las empresas que desarrollan actividades «de riesgo», ylos servicios de
safud individuales generales a todo el resto de la poblacion trabajadora. En ambos sistemas, el
énfasis estd et la provision de servicios de salud curativos o recuperativos.

Modulacidn. En la legislacion vigente, la supervision y control de las aseguradoras es
responsabilidad de la Superintendencia de Banca y Seguros, y el Ministerio de Trabajo controla a los
empleadores. No se crea un organismo auténomo ni especializado. Uno de los riesgos de este modelo
es que al ser el Estado uno de los principales empleadores, aunque desarrolle actividades de riesgo
(como los servicios médicos y odontolégicos), no existirds las condiciones politicas para realizar
una aatosupervisién y control. '
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Si el sistema no se modula adecuadamente puede segmentarse el mercado del trabajo. Es decir,
dentro de 12 politica de seleccién de persosal, los postulantes con alguna dificultad fisica se
discriminardn eg favor de personas con 6ptimas condiciones psicofisicas.

Financiamiento. L2 nueva ley establece dos fuentes de financiamiento para las prestaciones
médicas. Para los trabajadores de las dreas de produccion de empresas cuyas actividades son de
«riesgo», el empleador paga una prima pactada con el IPSS o la EPS que elija (el piso es de 0,5% de
la remuneracion asegurable minima). Para los demds trabajadores es el porcentaje obligatorio de la
remuneracion mensual (9% ), descontada para la atencion de salud general

También existen dos fuentes para las prestaciones econémicas. Por un lado, el seguro parz los
trabajadores que laboran en actividades de «riesgo». Paralos dems, es el descuento measnal para
los fondos de jubilacion (13% de la remuneracion, administrado por las AFP o la ONP). De este
modo, con los fondos originados por todos los irabajadores para 1a atencion de salud general, se
pretende financiar los costos directos de siniestros originados por accidentes y enfermedades laborales
de los trabajadores que desemperian actividades de «no riesgo», o de aquellos de dreas no productivas
de actividades «de riesgo». Es decir, no se responsabiliza a los empleadores de proteger fizancieramente
a todos los trabajadores por siniesiros laborales, tanto en las prestaciones médicas como en las
econdmicas, pues en el caso de los trabajadores que realizan labores en actividades de «ao riesgo»,
éstas 1iltimas se financian con los aportes individuales destinados a las pensiones de jubilacion.

Las fallas existentes en el mercado de los seguros aqui son patentes. Primero, el riesgo
moral o de comportamiento, porque cabria la posibilidad de que las empresas, al tener asegurados
a sus trabajadores obreros, se preocuparan menos de 1a prevencion de accidentes y enfermedades
laborales. Esto se agrava por el hecho de no existir nn desincentivo real, como serfa medir Ia tasa de
riesgo y de acuerdo a ella incrementar 12 prima al empleador.

En segundo lugar, Ia seleccion adversa. Las empresas con actividades productivas mds
riesgosas se asegurarian. Como no hay incentivos para la prevencion, se continuariz arriesgando la
salud de los trabajadores. Ademds, Ias empresas que efectivamente se preocupen por la seguridad
higiene laboral no tienen incentivos para asegurarse, ya que no hay ningin reconocimiento para su
mejor desempedio,
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Finalmente, las asimetrias de informacion. En algunas enfermedades o accidentes es muy
dificil determinar 1a responsabilidad de la entidad empleadora. En el sistema analizado las asimetrias
de informacion tienden 2 incrementarse, ya que existe subregistro de los siniestros.

Ademds, existen snbsidios cruzados entre el sistema de salud general y el sistema de salud
ocupacional. i solo se protege legalmente a los obreros y trabajadoras del hogar, que representan el
21% de la poblacitn trabajadora, cerca del 80% de los trabajadores cuando sufrian un accidente o
enfermedad laboral eran atendidos utilizando los recursos destinados a la salud general. Este subsidio
del sisterna de salud general af sistema de salud ocupacional genera ineficiencias en ambos. El primero
tiene menos recursos disponibles para atender otras patologias, y no se generan incentivos para que
las empresas incrementen la seguridad y prevencion en salud ocupacional en los lugares de trahajo.

Articalacién. Dentro de la legislacién promulgada recientemente, Ia funcion de articulacién se
evidencia ficilmente en el caso de 12 EPS que ro tenga servicios médicos propios. Pero es mds
complejo diferenciarla en el IPSS como en el EPS que si cuenten con dichos servicios.

En el caso de las prestacioues econdmicas, si se considera a compaiias aseguradoras que
pueden ofrecer planes conjuntos con EPS, auaque legalmente se inpide su integracién. Esta modalidad
duplica los esfuerzos de las empresas e incrementa los gastos administrativos, porque la administracién
de seguros tiene economizs de escalz, independientemente de! riesgo que va a cubrir.

Prestacion. Segin Ia nueva legislacion, la atencién de enfermedades ocupacionales yaccidentes
laborales de los trabajadores de empresas de «no riesgo», 0 que por i ocupacion estén dentro de
dreas distintas a las de produccion de empresas de riesgo, serd cubierta por el régimen de salud
general, a través del IPSS y de las EPS. De las pensiones de invalidez, sobrevivencia y gastos de
sepelio se encargardn las AFP y 1a ONP.

La atencion de las enfermedades ocupacionales y accidentes laborales de trabajadores que laboran
en actividades de riesgo, contard con un sistema especial a cargo del IPSS o una EPS libremente
elegida por el empleador. De las pensiones de invalidez, sobrevivencia y gastos de sepelio, se encargard
la. ONP 0 una compafifa aseguradora escogida por el empleador. Esto origina un subsidio permanente
del sistema de salud general al sistema de salud ocupacional, con la principal desventaja que impide
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los incentivos para desarrollar inversiones en prevencion para los empleadores de actividades de «no

resgo».

Se establece que las prestaciones médicas especializadas en salud ocupacional serdn otorgadas
hasta la recuperacion total del paciente, incluyendo €l costo de la rehabilitacion, prétesis, renovacion
y reparacion de las mismas, asi como los aparatos ortopédicos necesarios. Con respecto 2 la reinsercion
laboral del trabajador, a I entidad empleadora se le prohibe prescindir de sus servicios, basada en
st condicion de invalidez.

En condlusion, la prestacion especializada estd limitada, es discriminatoria, y se superpone cont
las prestaciones de salud general, tanto individuales como colectivas.

CUADRO 3: INTERRELACION ENTRE EL SISTEMA DE SALUD GENERAL Y EL SISTEMA DE SALUD OCUPACIONAL

SisTEMA DE SALUD NacionAL
SALED cEvERAL SALUD OCOPACIONAL
Bienes y servidios individeales Blenes y serviclos colectivos | Bienesyserviciosindivideales | Bienes yservicios coledtivos
El beneficio del consumo es recibido | Tienen caracteristicas de bienes | El beneficio del consemo es | Tienen caracteristicas de
completamense por el usiario. ElEstado | piblicos y con exterpalidades | recibido completamente porel | bienes pidblicos y con
deberia subsidiar en forma toiafl o | positivas ElEstado debiera financiar | trabajador. En caso de ser | exlernalidades positivas. El
parcial sélo el consumo de biepes | enforma total o parcial s provisioe, | preventivo, produce un beneficio | Estado debiera financiar su
privados de los mds pobres. | priorizando bis mds costo-efectivas. | directo a la empresa por el | provision, total o pardal (en
Corresponde a 1 salud general. incremento de su productividad | caso de pequedias y medianas
y ésta debe costearlo, En caso | empresas, o de sectores
de ser recuperativo, la kesion es | productivos definidos como
prodacida raiz de ba lbor que | priositarios).
realiza, y debe ser costeada por
L empresa.
s FEAA Sector privado | M. de Salud | IPSSeEPS Empresas que desarrollan
Bs Fiu Miendeal63% de | Atiendeal 6,8% | Brinda bienes y servicios | actividades de riesgo
Atiende al 9% de la | Aiendeal 0,8% | la demanda, en { delapoblacién, | especializado silo para los | Especiaimente las grandes
demandz en salud { deki demaada, | especial de altos | en salud | trabajadores afiliados atraw’s | empresas en actividades
geaeral, yla demanda de | en salod general | ingresos, con | individual. | desuempleador (DL 18.840). | reglamentadas, como la
salnd ocupacional de | y salud ocupa- | pago directo 0 a | Responsable de mineri, y en menor medida
todos Jos trabajadores y | ciomal través de segaros | kasalnd colecliva la industria petrolera y €l
empleados (formales e privados. de todos los sector elédrico
informales). habitantes.

Foevre: BrasoXacioN proPi, Aoarmanoe pE Frenk Y Lospofo, 1997,
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Generacion de recursos. Varillas (1998) seiala que en Pert la masa critica de recursos
especializados es deficiente en calidad y cantidad, por la ausencia de recursos humanos formados.
Esta deficiencia ocurre hasta el nivel de pregrado universitario y técnico, aunque hay experiencias
aleccionadoras en comparacién con ofros paises. [a Universidad Nacional de Ingenieria cuenta con la
Escuela de Ingenieriz de Seguridad e Higiene, y existe una Maestria de Salud Ocupacional
interuniversitaria (U. Nacional de Ingenieria y U. Nacional Mayor de San Marcos). Al existir una
escasa demanda de personal especializado, se desincentiva tanio a las instimciones formadoras de
recursos humanos como 2 los posibles estudiantes.

Mercado laboral. En Perii se presentan dos fendémenos que dificultan el desarrollo de las
relaciones entre el sistema de salud ocupacional y el mercado laboral. Hay un alto nive! de informalidad
laboral* y subempleo™, y uga tasa de desempleo abierto cercana al 8% ', Hasta ahora se desconoce
el nimero de trabajadores beneficiados con la nueva ley porque las empresas obligadas a asegurar a
su personal, estdn en proceso de contratacion de seguros. Una vez terminado, se deberd evaluar la
cobertura del nuevo sistema.

Dado el bajo nivel de satisfaccion de los servicios de salud ocupacional recibidos por las
empresas y sus trabajadores, y que mds del 90% de los trabajadores recurra al sistema de salud
general para solucionar los accidentes y enfermedades laborales, el aporte al sistema de salud
ocupacional es percibido como un «sobrecosto».

2.4. Evaluacion de los resuliados
Para analizar resultados hay que utilizar indicadores de impacto, de producto y de insumos.
Esta evaluacion se debe realizar después de algunos afios de funcionamiento del sistema vigente.

Para lograr la construccion de indicadores se requiere 1a recopilacion sistemdtica de informacitn,
asi como de una adecuada supervision y fiscalizacion. Por otra parte, es necesario crear los mecanismos
para evilar el subregisiro de injurias, a través del subsidio del sistema de salud geperal. Gran parte
de estas funciones son de responsabilidad de 1a institucion encargada de modular el sistema.

En el anterior sistema de salud ocupacional, a pesar de la existencia de un monopolio, no se

*  EnPert, ol 55% de los emplecs es informal (1995). Fuente: Panorama Laboral 1997-0Oi7, pég. 25.
> E142,6% de Ia PEA considera subempleada (1996). Fuente: Instituto Naclonai de Estadistica del Perd.
% Elnivel de desempleo abierto es de 7,9% (1996). Fuente: Instifuto Nacional de Estad!stica def Pertl.
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realizé una construccion sistematica de indicadores, y sélo se hallaron algunos datos escasos y

parciales.

1a nueva ley menciona que el IPSS, Ia ONP, las EPS y las compaiiias de seguros estdn obligadas
a registrar la siniestralidad de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, «de forma tal que
pueda identificarse el tipo de actividades de las cuales proceden, aiin cuando dichas actividades no se
encuentren sefaladas como de riesgo». Se utiliza la Clasificacion Internacional Industrial Unificada,
pero no se establece como obligatoria. No obstante, I legislacion vigente no menciona nada especifico
respecto a los indicadores. En una parte se sedala una tasa de siniestralidad, pero no detalla si es de
accidentes laborales, enfermedades ocupacionales, ni el grado de gravedad de los mismos.

El cuadro N° 4 resume a evaluacion realizada al sistema de salud vigente:

CUADRO 4: RESUMEN DE LA EVALUACION DEL SISTEMA DE SALUD OCUPACIONAL VIGENTE EN PERU

CRITERIOS DE POLITICAS PUBLICAS CEITERIOS DE FUNCIONAMIENTO DE UN | CRITERIOS DE RESULTADOS DE UN SISTEMA
SISTEMA DE SALUD DE SALUD
Equidad Inequitativo Modubcion | Fraccionada en varias Indicadores de fmpacto |  No aplicable
entidades
Eiidenda Datos 1o Einanciamieno | Ausencia de mecanismos { Indicadores de producto |  No aplicable
disponibles para dismimir seleccion
adversa, riesgo moral y
asimetrizs de informacion
Eficadia No aplicable Articobacidn Implicita en algunas Indicadores de insumos No aplicable
ocganizaciones
Sustentabilidad Adecuada Prestacién Especializada limitaca a
econdmica algnnos trabajadores
Sustentabilidad Promovida por los
social empresarios
Responsabilidad compar- | Roles y foaciones
tida etre el Estado, emplea- { determinados en
dores y trabajadores forma difnsa
Trato justo y digno Promovido por la
competencia pero
sin regnlacin
Promociénde b Limitada
partidipacion

Fuente: ELABORACIGN PROPIA.
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I1. PROPUESTA DE DISENO E IMPLEMENTACION DE UN NUEVO SISTEMA
DE SALUD OCUPACIONAL EN EL PERU

Un sistema. de salud ocupacional apropiado busca lograr que los trabajadores cuenten con salud
integral, promover el aumento de productividad y una nueva valoracién de su aporte. Por dichas
razones, se propone reformar ciertos aspectos del sistema de salud ocupacional vigente. !

Es importante aclarar que el bien meritorio es la saled" de los trabajadores, pero las acciones
conducentes a lograr un cambio en el estado de salud no necesariamente son bienes meritorios. En el
caso de Ia salud ocupacional, se debe promover fas acciones preventivo-promocionales y no enfatizar
las acciones curativas y recuperativas.

1. PROPUESTA DE LAS PRINCIPALES VARIABLES DE POLITICA PUBLICA

Para lograr equidad. El seguro de accidentes de trabajo y enfermedades ocupacionales debe
ser obligatorio para evitar la seleccion adversa. Ademads, debe ser accesible para todos los
trabajadores, no debe discriminarse por el tipo de cargo (obrero o empleado), forma de contrafo
laboral (permanente o eventual), pertenencia al sector piiblico (incluyendo las municipalidades) o
privado. Asimismo, debe incorporar a los trabajadores del hogar y a los estudiaates -[ue ejecuten
trabajos o practicas profesionales. Se debe considerar también a los bomberos voluatarios, si es que
no estdn protegidos por 2lgiin sistema especial.

Con respecto a otros trabajadores voluntarios, es potestad de la organizacion que los acoge
asegurarios contra riesgos de la ocupacion que realizan. No se debe considerar a los estudiantes,
pues ellos deberian ser cubiertos por el seguro de salud general.

Para lograr eficiencia. Se deben realizar las inversiones mds costo-efectivas en salud
ocupacional, que son las preveativo-promocionales. Para esto, el sistema debe crear incentivos para
que los empleadores adopten medidas que mejoren las condiciones de seguridad en el trabajo. El
vinculo clave es el costo variable de la prima del seguro obligatorio. Si ios trabajadores
de unz empresa presentan mayor mimero de accidentes o enfermedades ocupacionales o si éstas son
mds graves, el empleador debe pagar usa prima mds cara que se evaluard anvalmente. Dado los
requerimientos de informacién, al comienzo podria evaluarse cada dos o tres afios. Este incentivo es

7 Bien meritorio: la cultura, Ia polftica, la legislacién constitucional, Ia salud. Es positive que la gente los tenga,
independienternante de fa capacidad de pago.
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iitil para evitar el riesgo de comportamiento, es decir, evitar que las empresas aseguradas se
despreocupen de adoptar medidas para disminuir la siniestralidad. La baja del precio de la prima,
Inego de fa evaluacion anual, es un estimulo para las empresas que invierten en medidas gue reducen
12 siniestralidad.

Hay que mencionar que lz prima variable también presenta aspectos negativos, ya que genera
incentivos para que el empleador no declare todas las injurias producidas dentro de la empresa. 8i
hay controles deficientes, es preferible una prima fija.

La salud ocupacional debe continuar como subsistema de 12 seguridad social, pero hay que
evitar los subsidios cruzados, taato con el resto de los empleadores como con el sistema de salud
general. Como explica Giordano y otros (1996), si el financiamiento del sistema de salud ocupacional
fuera una contribucion homogénea de todas las empresas (sin diferenciar riesgo), no tendria sentido
la existencia de un sistema especifico. Seriz mds eficiente administrar [a coberfura a través de los
sistemas de salud general y de pensiones.

El sistema no s6lo debe preocuparse por evitar accidentes, sino que también estimular s inversion
en actividades que reincorporen al trabajador, tras sufrir uno y quedar discapacitado.

Minimizar el subsidio implicito del sistema de salud general, requiere que en éste
exista un copago para todo trabajador que requiera atencion de salud. Si la injuria es de origen
laboral, el copago debe ser abonado por el empleador, pero si es de origen extralaboral, debe ser de

responsabilidad del trabajador.

Este mecanismo estimularia al trabajador a revelar el origen de 1a injuria. Ante un accidente o
enfermedad extralaboral que el irabajador quisiera solucionar en el sistema de salud ocupacional, el
empleador no pagaria el copago, ya que de registrarse como injuria laboral incrementaria su tasa de
siniestralidad y podria elevar 12 prima del seguro.

Si po existe este tamizaje 0 screensng, €l sistema de salud general seguird subsidiando al de
salud ocupacional en 1 prestacién de servicios médicos, lo que disminuye los recursos destinados 2
la atenci6n de ofras patologias, y subregistrando la verdadera incidencia de accidentes y epfermedades
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taborales. El cdlculo del copago es muy imporiante. §i éste es muy bajo, existira el incentivo de
cancelarlo, ese accidente o enfermedad laboral no se registrard como tal y el empleador evitard el
incremento en el pago de 1a prima del seguro,

Para lograr eficacia debe existir una supervision y fiscalizacion efectiva. Hay que
conseguir que las empresas inviertan en seguridad, promocion y prevencion en salud ocupacional,
proceso que requiere un monitoreo constante y el logro de objetivos en forma paulatina (disminuir
las muertes por accidentes yluego las lesiones que originan incapacidad tota). Para ello, se requiere
implementar una institucionalidad piblica con atribuciones suficientes.

Para logear sustentabilidad econémica. La relacion entre el sistema de salud ocupacional,
el mercado laboral yla produccion de bienes y servicios de un pass, se evidencia en el hecho de que
trabajadores saludables permiten a Iz empresa aumentar la productividad. Asimismo, estos trabajadores
estan mds proclives a participar en sn autocuidado parz evitar los costos directos e indirectos de la
atencién de accidentes y enfermedades laborales, y al tener buena salud fisica y mental, tiene ana
mejor capacidad para generar innovaciones.

Para lograr sustentabilidad social. Para evitar que los empleadores califiquen las
cotizaciones al seguro obligatorio como «sobrecostos laborales», se debe posicionar esta politica
piiblica como un mecanismo que cubre los costos de atencidn médica del trabajador,
victima de un accidente o enfermedad laboral. Estos costos son muy variables. Para los empleadores
es muy importante la disminucion y eliminacion de Ia incertidembre en el financiamiento de esta
responsabilidad.

Por otro lado, fos trabajadores deben recogocer este sistema como un derecho, ya que lo
apoyardn si de verdad promueve mejoras en sus condiciones de trabajo y una atencion
especializada oportuma. Es crucial que en nn mercado laboral fiexible, los trabajadores tengan
un respaldo financiero en caso de accidentes o enfermedades incapacitanies.

Las condiciones anteriormente descritas otorgarian bases para una estabilidad sociopoldica y
cultural del sistema.
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Para lograr responsabilidad compartida entre el Estado, empleadores y
trabajadores. Las modificaciones al sistema de salud ocupacional deben basarse en amplios
consensos politicos entre el Estado, empleadores y trabajadores que hagan explicitas las
responsabilidades de cada actor social. Para el Estado se proponen las siguientes responsabilidades:
la modulacion del sistema, que incluye 12 supervision y fiscalizacion, y el cumplimiento como empleador.
Para los empleadores, el acatamiento de las normas y reglamentos del sistema de salud ocupacional,
yia permanente inversion para mejorar fas condiciones de trabajo: ambiente fisico, social, turnos de
trabajo, sobrecotizacion en caso de trabajo pesado®. Para los trabajadores, respetar y exigir el
cumplimiento de 1 legislacion, y participar acfivamente en las tareas de salud ocupacional, en particular
en el uso de instrumentos, herramientas y objetos destinados a incrementar la seguridad. Ademds,
seria deseable contar con propuestas para innovar en la seguridad de las condiciones de trabajo.

Para lograr trato justo y digno. La promocion de la competencia entre las organizaciones
aseguradoras y prestadoras es crucial para que se orienten hacia los clientes o usuarios del
sistemz (empleadores y trabajadores). Esto debe reforzarse con Ia divulgacion de los derechos y
deberes, y las reglas de juego vigentes, de parte de I institucion moduladora del sistema.

Para promover ka participacion. Dentro de cada empresa debe reglamentarse la creacion
de comités de salud ocupacional. Su principal funcion serfa desarrollar actividades de seguridad, de
promocion y prevencion de salud laboral. A nivel institucional, también bay que buscar Iz discusion
y mejora permanente del sistema de salud ocupacional, pues su legitimidad social depende dela
participacion activa de los actores sociales involucrados, y del aporte de expertos y centros de
investigacion. Ya que es un sistema que debe adaptarse de manera constante a los cambios en el
contexto mundial y en el mercado laboral, requiere de diversos «ajustes». Por lo tanto, Ia promocion
de la participacion es un elemento clave para las innovaciones y para crear nuievos mecanismos de

regulacion dentro del sistema,

% | os trabajadores que realizan trabajo pesado, debido al esfuerzo fisico desplegado o [as acciones repetitivas,
debieran jubilarse antes. Para elfo se requiere de una sobrecotizacién durante &l perfodo activo.
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Para lograr una adecnada modulacién. Crear una Superintendencia de Salud
Ocupacional con un 6rgano asesor, que incorpore a representantes de los ministerios de Trabajo
y de Salud, y de los sectores productivos. Estz institucionalidad facilita la ejecucion de tareas, no asi
una comision interministerial. Asimismo, se debe dejar la supervision financiera de las aseguradoras
2 12 Superintendencia de Banca y Seguros.

Este esquema evita duplicar funciones, como ocurre actualmente en Chile con 1 Superintendencia
de Isapre, cuyo énfasis estd en la regulacion econémico-financiera, y no en otros aspectos relacionados
con las prestaciones de satud.

Una segunda via de control a los empleadores surge de las mismas aseguradoras. Estas colaboran
con el Estado en verificar el cumplimiento de la normativa por parte de los afiliados, ya que
independientemente si €] empleador cumple o no con ella, Ia aseguradora es responsable de otorgar
la prestacién e caso de accidente o enfermedad laboral.

Sin embargo, Ia calidad de 1a operacién no se garantiza por una determinada forma juriica de
los entes gestores, sino que por reglas de juego y un marco regulatorio con incentivos apropiados.
Una de las garantias de un funcionamiento deseable es la introduccion de competencia entre las
empresas aseguradoras y prestadoras.

Para lograr un adecuado financiamiento los empleadores deben cotizar una prima
a una organizacion administradora de seguros, especializada en salnd ocnpacional.
Para evitar e] riesgo de seleccion adversa®, este seguro debe ser obligatorio para todos los
empleadores y proteger a todos los trabajadores. Para evitar Ia seleccion por riesgo®, las
aseguradoras tendrian total libertad de precio en la prima para empresas de mds de 500
trabajadores, ya que éstas iiltimas tendrian mayor poder de negociacion.

®  Cuando la afiliacién es voluntaria, se calcula la prima considerando un subsidio de los menos riesgosos a fos

mdés riesgosos. Supohiendo que todos son raciohales y adversos al riesgo, séio se aseguran los mas riesgosos
por su comportamiento o actividad, Asl, Ias organizaciones aseguradoras deben incrementar sus primas, y
nuevamente se aseguran los mds riesgosas del grupo. Este fendmeno se denomina seleccion adversa.
Cuando ef seguro o5 obligatorio y existe una prima obligatoria, para disminuir la probabilidad de injurias las
emprosas aseguradoras, buscan captara sujetos o empresas menos rigsgosos. A esto se flama seleccién por
riesgo © “descreme” del marcado.
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Para las empresas de menos de 500 trabajadores, se prepararfa un listado referencial (basado
en la actividad econdmica yen Ias condiciones de higiene y seguridad de Ia empresa). Asi, cada
aseguradora se compromete a afiliar a cualquier empresa dispuesta a pagar la cotizacion referencial
* 10%. Al conocerse los precios, aumenta la transparencia del mercado y disminuyen los riesgos de
discriminacion de la pequeiia y mediana empresa. Es muy importante dejar en claro que el subsidio a
éstas iltimas se debe a su condicion de desventaja en la negociacion. Ademds, se establecerfan topes,
ya que no se debe subsidiar cualquier indice de riesgo. Si nna empresa supera ciertos indices de
siniestralidad (a establecer de acuerdo a las estadisticas por sector y tamafio de empresa), es
responsable de 1a diferencia.

La cotizacion tiene un monto fijo por trabajador (o cdpita) y uno variable calcalado como ua
porcentaje de la némina salarial. La distincion trata de responder a los tipos de erogaciones que
enfrenta la aseguradora. El monto per cdpita financia las prestaciones médicas (atencion de salud en
sus diferentes niveles), cuyo costo es ignal para todo trabajador e independiente de su salario. En
cambio, €l porcentaje sobre la remuneracion se relaciona con las prestaciones econdmicas y el monto
se establece en funcion del salario del trabajador que sufre el siniestro.

Para evitar el riesgo de comportamiento, ¢l monto de la cotizacion debe ser
sensible a las diferencias de riesgos entre las empresas. Los precios se establecen
anualmente en foncion del riesgo (cantidad de accidentes y enfermedades laborales, y gravedad), y se
determinan libremente bajo condiciones de mdxima competencia. De este modo, las primas son la
alternativa de menor costo para las empresas y una sefial clara de que las inversiones en prevencién
tendrdn nna compensacion econdmica (menor cotizacién en el futaro).

La meta es que cada empresa pague por los costos gue efectivamente genera, evitar rentas
monop6licas en favor de las aseguradoras y subsidios cruzados entre los asegurados. El estimulo 2 la

-+ prevention es una de las herramientas que legitiman Ia existencia del sistema.

SR B

637 Debén existir barreras de entrada minimas para crear organizaciones aseguradoras, de forma
1l fii€'$é64H il filithiero'saficiente para promover la competencia entre ellas. Al comienzo,
puede permitirse que algunos empleadores destinen recursos directamente a las prestaciones
| especlahzadas(por ejemplo, empresas que tienen sus propios sistemas de salud) con la supervision
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de la institucion responsable. 8i bier no se disponen de datos definitivos, la evidencia en Chile y
Argentipa indica que la alternativa ms eficiente es delegar Ia administracion de los riesgos a las

aseguradoras.

Por otro lado, se debe crear un fondo de garantia administrado por la Superintendencia de
Salud Ocupacional Este dard cobertura a trabajadores que tras sufrir un siniestro, no tienen respuesta
ni de una aseguradora {porque el empleador se encontraba autoasegurado, o no afitiado) ni de su
empleador (porque estd en cordicion de insuficiencia patrimonial) . También se debe crear el fondo
de reserva, administrado por la Superintendencia de Banca y Seguros, que sirve para casos de
insolvencia de [a aseguradora. La funcidn de estos fondos es garantizar el acceso oportuno de cualquier
trabajador al sistema de salud ocupacional, pero no significa que con posterioridad el empleador no
asuma el costo correspondiente.

Articulacion. Esta funcion serfa ejercida por las aseguradoras, que realizarian una estrafegia
de compra de servicios para obtener el maximo valor por el dinero que pagan los afiliados. El poder
de negociacion de las aseguradoras con los diferentes prestadores de servicios de salud es muchisimo
mayor que el que tendria cada empresa.er forma individual. Para maximizar sus utilidades, a las
aseguradoras les conviene que las empresas afiliadas presenten el menor nimero de siniestros
posible. Asi, tienen incentivos para fortalecer el control del cumplimiento de la normativa legal de
los empleadores y buscar el mecanismo de recuperacién optimo para el trabajador, una vez producida
la injuria. De este modo, los prestadores de servicios de salud se enfrentan con una institucion que
cuenta con informacion simétrica. De acuerdo con el tipo de pago que negocien, se optimizard 1a
calidad de 1a atencion, tanto en oportunidad como en uso de recursos y control de costos. De lo
contrario, se incrementarian los costos en forma desmedida yla aseguradora quedaria insolvente en

poco tiempo.

En las prestaciones médicas se debe evitar que existan ateaciones a costa del sistema de salud
general (como ocutre actualmente), pues los fondos que Iz sociedad destina a la proteccion médica
general se utilizan para cubrir responsabilidades de los empleadores o de las aseguradoras, lo que
desincentiva invertir en prevencion. Ademds, o sistema debe otorgar mucha importancia ala reinsercion
laboral del trabajador.
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En las prestaciones econémicas tampoco es razonable que los fondos acumulados por los
trabajadores, destinados a financiar sus jubilaciones, cubran responsabilidades de los empleadores,
quienes deben financiar estas prestaciones econémicas.

Prestacion. Se debe diferenciar dos tipos de prestaciones. Las prestaciones médicas que incluyen
servicios de prevencion, promocidn, recuperacion, rehabilitacion y reinsercién laboral, y las econdmicas,
como las pensiones de sobrevivencia, indemnizaciones, y gastos de sepelio. Estas deben ser especializadas
yes muy importante fa posibilidad de competencia entre distintos prestadores, ya que se incrementa Ia
innovacion y el desarrollo de técnicas mds costo-efectivas en las distintas prestaciones médicas. Ademds,
la competenciz entre organizaciones promueve 12 orientacion al usuario y Ia mejorz en la calidad de
alencion.

A continuacion, se muestra el modelo grifico del sistema de salud ocupacional propuesto.

CUADRO 5: MODELO DE SALUD OCUPACIONAL PROPUESTO

Funciones SISTRMA DE SALUD OCUPACIONAL REsroNsastE
Moduhcion Superintendencia de Salud Superintendencia de Banca y Seguros Estado
Ocnpacional
Finznciamiento | Cotizacion per cdpita Cotizacién poscentual de Ja remuneracién Empleadores, independiente del
percibida financiamiento del sistema de salnd

general

Articalacion Aseguradoras especializadas privadas y piblicas Bajas barreras de enirada para promover
b compedencia

Prestacién Prestacion médica Prestacidn econdmica Muchas organizaciones piblicas y
privadas con acreditacion previa

Foente: Brasoracion pRoriv, apartano or Frme 1 Loxpoko (1997)
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3. PROPUESTA DE INDICADORES DE RESULTADOS

Indicadores de impacto. Las tasas de siniestralidad mds relevantes son las de accidentes y
enfermedades profesionales. Hay que especificar si éstas originan incapacidad temporal o permanente
(de tipo parcial o total). Debe existir una jerarquia respecto a los indicadores de impacto. La
propuesta es priorizar la supervision y fiscalizacion del sistema, de acuerdo al siguiente orden:

Tasa de mortalidad por enfermedades profesionales.

Tasa de mortalidad por accidentes de trabajo.

Tasa de trabajadores con incapacidad total permanente por enfermedades profesionales.
Tasa de frabajadores con incapacidad tolal permanente por accidentes de trabajo.

Tasa de trabajadores con incapacidad parcial permaneste por enfermedades profesionales.
Tasa de trabajadores con ncapacidad parcial permaneante por accidentes de trabajo.

Tasa de trabajadores con incapacidad temporal por enfermedades profesionales.

Tsa de trabajadores con meapacidad teraporal por accidentes de trabajo.

4 & & &5 & & o

*

El organismo modulador del sistema requerird tasas nacionales, y seria importante diferenciarias
por rama de actividad economica, por tamafio de empresa y por gr»do de incapacidad resultante. No
es lo mismo una tasa de accidentes de incapacidad temporal de 15x1000 trabajadores, que la misma
tasa pero de incapacidad permanente.

Las aseguradoras utilizardn estas tasas o indicadores para calcular los precios de las primas de
cada empresa. Este mecanismo obliga al registro sistemdtico de los siniestros.

Indicadores de producto. Serian relevantes para monitorear la participacion de los
trabajadores y empleadores en las actividades preventivo-promocionales. Con ellos se puede determinar
si se requiere educar al trabajador, aumentar la disponibilidad de equipo, 0 examinar dificultades en
los procesos productivos.

Las aseguradoras especializadas desarrollardn indicadores especificos para cada empresa. Asi,

podrdn intervenir y evitar siniestros, mediante el incremento de las medidas de seguridad yla
capacitacion de los trabajadores.
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Indicadores de insumos. Dan una idez de la eficiencia técnica del sistema. Por ejemplo,
niimero de dias estancia por tipo de diagndstico, costo por diagndstico, recursos financieros destinados
a promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion por empresa, etc. Estos indicadores serian
muy ufilizados por las aseguradoras en su relacion con los prestadores de servicios de salud, sean
contratados o parte de su misma organizacion.

4. INCENTIVOS Y DESINCENTIVOS

Estimulos para los empleadores. El principal incentivo es la inversion en prevencidn y
promocién de a salud de sus trabajadores. Para conseguirlo, hay gue articalar el precio de la prima
del seguro obligatorio con el nivel de siniestralidad de cada empresa. Si se realiza en forma adecuada,
se creard una estructura de incentivos apta para este proposito.

Mediante una supervision eficaz se evitard el desincentivo clave, responsabilizar al sistema de
salud general de I solucion de siniestros de origen ocupacional. Esto o sélo distorsiona y anula los
esfuerzos de prevencion, sino que congestiona e incrementz ka presion sobre ua sistema de satud con
graves deficiencias.

Estimulos para los trabajadores. Reviste particular importancia la equidad de acceso a
servicios especializados de salud ocupacional, donde ademds de evitar accidentes y enfermedades, se
busque crear condiciones de trabajo favorables para aumentar la productividad y 1z satisfaccién
laboral. Es muy negativo que algnnos trabajadores cuenter con ese derecho legal y ofros nio.

‘También es crucial crear desincentivos a la falta de participacion en las actividades para disminuir
los riesgos de accidentarse y enfermar. Muy poco se consigue en estos aspectos sin la participacion
conmprometida de los trabajadores. Siempre se debe recordar el #rade gff entre ofrecer una excelente
pension de sobrevivencia o rentas por incapacidad permanente, y dar una seiial apropiada para que el
trabajador sea el primero en preocuparse por su seguridad.
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Papel del Estado. L2 modulacion del sistema de salnd ocupacional es una funcion indelegable
del Estado, junto con su participacién ejemplar en el cumplimiento de la normativa vigente, como
uno de los principales empleadores. Esta modulacion debe basarse en un acuerdo sociopolitico entre
los diferentes actores sociales. Es crucial poner el énfasis necesario en crear unz institucionalidad
profesionalizada y con mecanismos eficaces y eficientes de supervision y control. En Pert, la experiencia
exitosa de la Superintendencia de Administracion Tributaria alienta expectativas positivas en torno al
cambio en favor de los trabajadores y empleadores del pais.
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1.

2,

VIABILIDAD POLITICA DEL NUEVO SISTEMA DE SALUD
OCUPACIONAL

CONTEXTO SOCIOPOLITICO

Después de lograr 12 estabilizacion econémica tras la crisis de la deuda de los *80, Peri estd
viviendo un proceso de reformas estructurales, que iacluyen la modernizacion del Estado. Se han
realizado diversas interpretaciones constitucionales para permitir I reeleccion del actual Presidente de
la Repiiblica, por ua tercer periodo, en comicios que se celebrarian en abril del 2000. En la sociedad
peruana, ha posible reeleccion presidencial ha producido una percepcion de crisis politica y Ia sensacion
de que 0o se respetan las reglas de juego existentes. No obstante, si Ias elecciones fueran ganadas por
otro candidato se darta la posibilidad de retroceso en las reformas, lo que explica el estado de dnimo
pesimista.

Realizar modificaciones al reciente sistema de salud ocupacional depende de cudnta influencia
tengan las diferentes instituciones gubernamentales con el Poder Ejecutivo, y si el tema es favorable en
una coyuntura de reeleccion.

Garantizar estindares laborales apropiados promueve un reparto mds equitativo de los beneficios
derivados del crecimiento econdmico, asegurando asifa estabilidad economica y social. Hay que recordar
que la desigualdad tiene un precio. Si se permite que rebase ciertos limites, acabard por generar
conflictos que pondrian en riesgo la gobernabilidad del pass.

CONTEXTO DE REFORMA DEL SECTOR SALUD

Las actuales reformas buscan la equidad, solidaridad, eficiencia y la facilidad de acceso a los
servicios de salud. Dentro de las principales acciones estd Ia modernizacion del sistema piblico, que
incluye ura importante inversion en infraestructura y equipamiento de postas, centros médicos y
hospitales, destinados principalmente a la poblacién de escasos recursos, ademds de la capacitacion de
sus funcionarios.

La reforma ha generado muchas innovaciones entre los prestadores. Existe una mejor actimd hacia

los usuarios y mayor dedicacion al trabajo, en particular del gremio médico. El inicio de Ia eliminacion
del monopolio del IPSS en la prestacion de servicios de atencion de primer y segundo nivel de
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complejidad®, ha movilizado esfuerzos para mejorar los servicios 2 los usuarios y retenerlos como

clientes.

3. ESTRATEGIA DE TRANSICION

;Se puede plantear una reforma luego de una reforma? En este caso particular, creo que es
posible, ya que el nuevo sistema tiene muchas dreas perfectibles. Ademds, cuando recién se estd
implementando el cambio hay menos «estancos de poder» dentro de |2 administracion piiblica. Por
ofra parte, en un contexio de reeleccion presidencial, es mty factible generar politicas piiblicas que
favorezcan a sectores electoralmente importantes.

Segiin Aedo (1996), las reformas en salud mds probables de ser aceptadas son:

3

b)

Aquéllas que no requieren transferencias masivas y permanentes de recursos de los sectores de mayor ingreso 2
los de menor ingreso. En este sentido, el apoyo de las organizaciones internacionales facilitarta el apoyo de los
grupos de interés hacia Iz reforma.

Las reformas que requieren cambios menores de institucionalidad y que no interfieren con ks redes de poder y
de mando, tienen una mayor posibilidad de ser aceptadas por los funcionarios encargados de implementarlas.
Aquéllas que tiesen mayor consenso entre los técnicos. En general, esto no ocuzre en el sector salud, pues existen
varias alternativas tcnicamente factibles y numerosos cultores de cada una de elbas. Muchas veces son contradictorias
en aspectos claves, lo que aumenta las oportunidades de veto.

Es un sector que cuenta con un gran mimero de proveedores con muchas regulaciones y, en muchos casos,
asoctados en importantes sindicatos o gremios.

Es frecuente que los ministerios de salud sean débiles y presenten firertes divisiones internas, lo que dificulta la
entrega de servicios masivos y origina un alto riesgo de mcomplimiento.

En este caso, esta reforma requiere de cambios mayores en la institucionalidad, y transferencias
de recursos, pequeias pero permanentes, de los empleadores a los trabajadores. Ademds, no solo
estd involucrado el Ministerio de Salud, sino que se requiere 12 intervencién del Ministerio de Trabajo
yde la Superintendencia de Banca y Seguros, lo que hace aiin mds compleja la discusion de Ia agenda
de la reforma.

7 En lanuava legislacién peruana se denomina capa simple a este conjunto de atenciones.
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Actalmente, el Ministerio de Trabajo y Promocion Social es el responsable de supervisar si las

empresas con actividades de «riesgo» han contratado el seguro complementario, ademas de registrar

los siniestros producidos. No existe una institucion que module el sistema, por lo que se propone
una Superintendencia de Satud Ocupacional que equilibre los diferentes grupos de interés, con begeficios
y costos per cdpita muyaltos, como los empleadores (incluido el Estado) ylos gremios de trabajadores.

Para crear este tipo de instituciones se requiere ua importante consenso en el Poder Ejecutivo,
y que los ministerios de Salud y Trabajo permitan la antonomia de la nueva institucién.

Por otro lado, 1a Superintendencia de Banca y Seguros tiene la experiencia y los recursos
! institucionales necesarios para realizar Ia supervision econémico-financiera de Ias institnciones
aseguradoras a cargo de la articulacion.

Considero que tanto Ia ONB, encargada del pago de las prestaciones economicas, como el IPSS,
responsable de las prestaciones médicas, ofrecerdn cierta resistencia a la supervision y fiscalizacion
por parte de una organizacion estatal distinta. Sin embargo, ésta ird disminuyendo en forma paulatina
! en |2 medida en qne concentren sus esfuerzos en fa prestacion de servicios al usuario y en competir
por afiliar a nuevos beneficiarios.

Dadas las condiciones ya descritas, no es posible 1z transicion de funciones, ya que se crearfan
nuevos roles y funciones, lo que impide uga gradualidad en Ia ejecucion de 1a reforma.

Por iiltimo, la implementacién de 1a reforma y 1a adopcién de nuevas responsabilidades por
parte de los empleadores, debe ser paulatina y progresiva.

4. PRINCIPALES ACTORES SOCIALES Y SUS INTERESES

Para analizar 1a viabilidad de una reforma, se requiere evaluar a los diferentes agentes afectados
(stokebolders}, a quienes denominaremos actores sociales. Su posicion yapoyo a la reforma puede
ser el resultado de percepciones y expectativas de costos y begeficios, de corto ylargo plazo, a la Inz
de la informacién que manejan.
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El Presidente de la Repiblica es un actor relevante por su poder para dar efectividad a
las politicas piblicas. Su actual interés se centra en promover su imagen para lograr una tercera
reeleccion. Si considera que 12 opinion piiblica percibiréz favorablemente esta politica, Ia promocionart.
En mi opini6n, jugaria a favor de sus intereses porque beneficia a todos los trabajadores peruanos.

Los ministros de Salud y de Trabajo. Sus actuales infereses se traducen en reformar las
politicas piiblicas que incrementen el prestigio y relevancia de su cartera. Si se implementara la
reforma propuesta, cada uno fratara de refener el control técnico y politico de la organizacion que
modularia el sistema de salud ocupacional. Para el Ministro de Salud, el batance costo-beneficio es
claramente a favor de la reforma. En cambio, para el Ministro de Trabajo es mds complejo, ya que
algunos inversionistas pueden enarbolarla como «excusa» para no crear nuevas fuentes de empleo.

Los parlamentarios del oficialismo. Son mayoria en el Congreso y tienen un gran poder
en la promulgacion de leyes. En este caso, cobra particular importancia la participacién de los
miembros de 12 Comisién de Trabajo y Seguridad Social, que deben continuar su posicionamiento
como responsables de medidas legislativas a favor de los trabajadores y de la economi nacional. Los
beneficios que obtendrian serian el reconocimiento piiblico y una posible reeleccion. El costo seria
un posicionamiento negativo en un sector de empresarios que promueve menores costos faborales.

Los parlamentarios de oposicion. Su principal interés es servir de equilibrio en la discusion
de leyes que puedan afectar los intereses del pais. En este caso, si no apoyan ia medida, al menos la
tolerarian porque politicamente no les convendria rechazar una reforma que beneficia a todos los
trabajadores. Acinalmente su poder es muy limitado, pero se incrementa en la medida que movilizan
ala opinién piiblica en contra del Ejecutivo, En una época preelectoral, el costo de rechazar la
medida seria mayor que el beneficio.

Opinion piblica y medios de comunicacion. Su inferés principal es apoyar leyes que
favorezcan 2 los mds débiles. Culturalmente es muy valorado preocuparse por mejorar ias condiciones
de trabajo, estar a favor de los trabajadores, y rechazar las politicas en su contra. Su poder se
incrementa en Ia medida en gue se acercan las elecciones.
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Los trabajadores. Actnalmente lo que mds reclaman son incrementos salariales, y se deberia
impulsar una estrategia comunicacional que posicione a esta politica como una preocupacion del Estado
por generar empleos de mejor calidad, y de esta manera incorporarlos a favor de la reforma, ya que
sor los directamente beneficiados. Se debe recordar que es un actor social que ha ido perdiendo poder
y, por ende, se debe promocionar su participacion en la formulacion y «ajuste» de Ia reforma al sistema
de salud ocupacional vigente. Un posible cosio para los nuevos trabajadores es la disminucion de
salarios para compensar el pago de 1a prima del seguro para accidentes y enfermedades laborales. Si se
trata de una empresa con baja siniestratidad, esta reduccion es irrelevante.

Los empleadores se dividirian en tres grupos. Quiees estdn incluidos en las actividades
productivas de riesgo la aceptarian o tolerarian. Los empresarios formales que no estdn incluidos en
las actividades de riesgo, estarfan en contra si no son informados adecuadamente. Es de crucial importancia
que consideren al seguro de riesgos del trabajo como una inversién y no como un gasto. Un grupo
distinto serian los empleadores de pequeiias y medianas empresas que reclamasian excepciones a [as
normas. Si éstas son muy rigidas se trastadarian al sector informal. Con respecto al sector informal, la
incorporacion de medidas de seguridad laboral debe ser parte de su proceso de formalizacion. Al ser

~ ésta una nueva medida, habrix que otorgarles condiciones transitorias especiales.

Los gremios del sector salud apoyarin la reforma, si la perciben como ua incremento de
recursos para su sector. El nuevo sistema creariz empleos especializados, lo que es un punio 2 favor.
Su poder es relativamenfe bajo, pues aparte del gremio médico, los demds no influyen mucho en la
formulacién de la agenda piiblica. En el balance costo-beneficio, al ser la mayoria trabajadores
dependientes y contar con el seguro complementario de riesgos del trabajo, no existirta el posible costo
de reduccion de sus remuneracioges.

Los inversionistas financieros en empresas aseguradoras definitivamente apoyarian la
medida, pues les interesa incrementar el mercado. Su poder es importante y en el balance costo-
beneficio, considero que con 1a experiencia y buena percepcion de la Superintendencia de Banca y
Seguros, no tendrian costos.

Los representantes de las agencias internacionales apoyarian la medida, pues estin
interesados en mejorar Iz calidad del empleo ylas condiciones laborales en todos los paises. Actualmente
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su poder es grande, ya que entregan importantes recursos para la modernizacién del Estado
peruano. En el balance costo-beneficio, se consideran solo beneficios, pues no existirfa el costo de
una mala percepcion de los trabajadores, como sila hubo con el apoyo otorgado para las medidas
de flexibilizacién del empleo.

5. VIABILIDAD POLITICA DE LA REFORMA

Implementar una politica piblica requiere de varios pasos. En primer lugar, que e} tema se
incluya en Ia agenda piiblica; en segundo, que se presente una «venfana de oporfunidad» para que
se discuta y se aprueben acciones concretas a partir def consenso de actores sociales relevastes,
y por 1iltimo, que existan condiciones institucionales que permitan su ejecucion.

Para que ua tema se posicione en la agenda piblica se deben unir los siguientes aspectos: el
contexto politico, el problema y una solucién técnica propuesta. Ademds, hay que considerar el
conjunto cambiante de actores politicos, y la importancia de los acuerdos y compromisos
internacionales que inciden en las poldicas piiblicas nacionales. L2 conjuncion de estos elementos
en un momento histdrico puede crear unz «ventana de oportunidad»? que favorezea la inclusién
de un tema dentro de [a agenda piiblica.

Para analizar el contexto politico hay que considerar el hecho de que Ia propuesta genera
ganadores y perdedores. Los ganadores serian los trabajadores, ya que tendrian mayores
posibilidades de obtener empleos de mejor calidad, el Presidente de la Repiiblica y los
congresistas que apoyen esta politica piblica, quienes ganarian apoyo politico de un
sector electoralmente importante. Los perdedores serian los empleadores de las empresas
que desarrollan actividades consideradas de «no riesgo» que deberian pagar una prima
de seguro. Serian ganadores en el corto plazo, si se considera la disminucion de costos indirectos
de accidentes y enfermedades laborales, y en el largo plazo por la mejora de la productividad
laboral.

2  Kindon (1984), citado en “Formacién de fa agenda, el caso de {a polftica de fos ancianos”de Charles D. Elder
yRoger E. Cobb. En: “Problemas ptiblicos y agenda de goblerno™de Luis F. Aguiler V. Grupo Editorial Miguel
Angel Porrua, 1956.
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La flexibilizacion izboral y los despidos masivos en muchas empresas privadas, piiblicas y
privatizadas, han producido en los trabajadores Ia sensacion de ser avasallados en sus derechos. La
politica piiblica propuesta podria posicionarse como una «compensacion»: aate la existenciz de mayor
fiexibilidad laboral, a la vez hay medidas que incrementan su proteccion, al procurar empleos de mejor
calidad.

Estas consideraciones permiten visualizar un contexto politico favorable. Ademds, 1a opinién
piblica dificilmente estarta en conira de medidas que favorezcan a los trabajadores. Para contrarrestar
los intereses contrarios, es crucial posicionar adecuadamente €l tema en los medios de comunicacion.
Un fraseo apropiado seria: «promovemos empleos de mejor calidad para todos los
trabajadores».

Por otro lado, existe un problema latente ;Como mejorar la calidad de los empleos y su
productividad en todas las ramas, si s6lo hay incentivos para aigunas empresas? Si se sabe que |2 mayor
creacion de empleos se dard en 1a rama de servicios y en actividades que reguieren capacidades y
habilidades mds intelectuales que fisicas, no habria que limitarse a proteger dafios como fracturas o
heridas, sino que también injurias menos evidentes como tendinitis, lumbagos o depresion, que se
manifiestan en dreas laborales administrativas y de servicios.

Desde el punto de vista de 1a sustentabilidad social, jc6mo explicar que los recursos destinados a
proteger la satud general con fondos originados del aporte de los trabajadores, se asignen a Ia atencion
I de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, cuyo financiamiento es una obligacién de los
empleadores? Ademds, se debe tomar en cuenta la existencia creciente de presiones internacionales para
armonizar las normas laborales, evitar que se reduzcan los estindares laborales para atraer inversionistas
y su vinculacién con Ios acuerdos de libre comercio entre diferentes paises.
Finalmente, existe unz solucion técmica propuesta planteada en este estudio de caso.

En resumen, dadas las condiciones sociopoliticas actuales existirfa una ventana de oportunidad, en
la medida en que el Presidente de la Repiiblica y los parlamentarios consideren que esta politica piiblica
favorece a todos los trabajadores del pais, ya la vez influye de manera favorable en su reeleccion.

e T ——
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El poder de fos grupos de interés opositores, los empleadores de actividades no consideradas
de riesgo, es relativamente pequeiio dado el mimero, poder y capacidad de alianzas de los actores
sociales a favor de los cambios.

La construccién de consensos es compleja, y asegurar 12 inclusion de todos los actores
politicos relevantes es dificil. Dada la naturaleza de esta politica, es muy importante ia formacion
de una base social amplia para que se respeten las reglas de juego, y que tanto empleadores
(incluido el Estado), como trabajadores cumplan los roles establecidos.

[a implementacién de una politica piiblica, o sus reformas, genera conflictos y hay ganadores
yperdedores. Pero en el contexto de ua sistema de salud ocupacional adecuado, quienes ganan son
muchos mds que los que pierden. En la medida en que los valores y responsabilidades éticas de los
empleadores cambien y empiecen a evidenciar ganancias, luego de la inversion en seguridad y
salud ocupacional, ya no existirin perdedores, solo ganadores.

Considero que ésta es la base de [a viabilidad politica de esta propuesta. La mejora de las
condiciones laborales de los trabajadores peruanos debiera repercutir de manera directa en mejorar
la calidad del empleo, e indirecta ea el crecimiento econdmico del pais, al incrementar su
productividad.
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