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n la 1072 Conferencia Internacional del

E Trabajo, celebrada en 2012, 184 paises
miembros adoptaron unanimemente la
Recomendacion 202 sobre los pisos de
proteccion social (PPS), que los orienta
en el establecimiento y el mantenimiento
de un PPS como elemento medular de su
sistema de sequridad social, con el fin de
garantizar el acceso a la atencion esencial
de la salud y un ingreso basico en todas
las etapas de la vida. En atencion al prin-
cipio que establece la necesidad de hacer
un sequimiento reqular, se ha desarrolla-
do el Indice para los pisos de proteccion
social (IPPS), que evalua el grado de im-
plementacion del PPS nacional detectan-
do brechas o lagunas de proteccion en las
dimensiones de salud e ingreso, e indica la
magnitud de los recursos financieros nece-
sarios para cubrir esas brechas en relacion
con la capacidad econdmica del pais en
cuestion. El IPPS, entonces, informa a los
paises miembros, los sindicatos, las orga-
nizaciones de la sociedad civil y otros inte-
resados pertinentes sobre la necesidad de
introducir una accion correctiva, compara
la puesta en practica de los PPS en todos
los paises miembros y permitira en el futu-
ro hacer un sequimiento del progreso que
realice cada pais miembro con el correr del
tiempo. A largo plazo, se espera que el
IPPS contribuya al logro de una globaliza-
cidon mas justa e inclusiva.

1] DEL CONCEPTO DE
PISO DE PROTECCION
SOCIAL AL INDICE
PARA LOS PISOS DE
PROTECCION SOCIAL

La Conferencia Internacional del Trabajo (CIT) adopto
en 2008 la Declaracion sobre la justicia social para una
globalizacion equitativa. Esta declaracion instituciona-
lizé el concepto de trabajo digno, que la OIT desarrolla
desde 1999 para promover una globalizaciéon equita-
tiva mediante un enfoque global e integrado cuyos
objetivos estratégicos son el empleo, el didlogo social,
los derechos laborales y la proteccién social, que a su
vez incluye “la ampliacion de la seguridad social a to-
das las personas” (OIT, 2008b: 9-10). Como secuela
de la declaracion, la 1002 CIT debatio en 2011 sobre
el objetivo de la proteccién social y encomendd a la
OIT que elaborara una recomendacion sobre pisos na-
cionales de proteccién social. La Recomendacion 202
sobre los pisos de proteccion social fue adoptada una-
nimemente por 184 paises miembros en la 1012 CIT
un afo mas tarde.? Esta recomendacion orienta a los
miembros en la tarea de establecer y mantener un PPS
como elemento central de su sistema de proteccion
social, asi como garantizar el progreso continuo hacia
niveles mas altos de seguridad social, hasta alcanzar la
meta de proteger a todas las personas contra la po-
breza, la vulnerabilidad y la exclusién (OIT, 2012).

El PPS consiste en cuatro garantias basicas de se-
guridad social, definidas a escala nacional, que los
miembros deben instaurar por ley y —de acuerdo con
sus obligaciones internacionales vigentes— poner al
servicio de todos los residentes y nifios. Las cuatro
garantias de seguridad social que deben formar
parte del PPS son las siguientes:

v/ acceso a un conjunto de bienes y servicios para
la atencion esencial de salud —incluida la aten-
cién de maternidad—, definido a escala nacional,
gue satisfaga los criterios de disponibilidad, ac-
cesibilidad, aceptabilidad y calidad;

v~ sequridad bésica del ingreso infantil, en un nivel
minimo definido a escala nacional, que asegure
el acceso a alimentacion, educacion, cuidados y
cualesquiera otros bienes y servicios necesarios,

v~ seguridad basica del ingreso, en un nivel mi-
nimo definido a escala nacional, para las per-
sonas en edad activa que no puedan obtener



INDICE PARA LOS PISOS DE PROTECCION SOCIAL

ingresos suficientes, en particular en casos de
enfermedad, desempleo, maternidad e invalidez;
v~ seguridad del ingreso basico para personas de
edad, enunnivelminimodefinidoaescalanacional.

La Recomendacion 202 formula con claridad un ob-
jetivo de proteccién: segun el Articulo 4, “Estas ga-
rantias deben asegurar como minimo que, durante el
ciclo de vida, todas las personas necesitadas tengan
acceso a una atencion de salud esencial y a una segu-
ridad basica del ingreso que permitan conjuntamente
un acceso efectivo a los bienes y servicios definidos
como necesarios a nivel nacional”. La R202 también
establece una serie de principios fundamentales que
los miembros deben aplicar al implementarla, como la
universalidad de la proteccion, beneficios adecuados
y predecibles, no discriminacién, seguimiento regular
y evaluacion periddica de la puesta en préactica (ibid.).

En respaldo al principio de seguimiento regular se ha
elaborado el indice para los pisos de proteccion social
(IPPS), un indicador compuesto que mide la imple-
mentacion de las cuatro garantias de seguridad social
en dos dimensiones. Por un lado, la seguridad del in-
greso garantiza un ingreso basico durante la nifiez, la
adultez y la vejez. Por el otro, la seguridad de salud
implica el acceso universal a la atencion esencial de
salud. La implementacion de las cuatro garantias no
se mide por logros sino por deteccién de brechas o
lagunas de proteccion en las dimensiones de ingresos
y salud, respectivamente. Estas deficiencias se expre-
san como la porcién del Producto Interno Bruto (PIB)
que se requiere para cerrar las brechas y se suman
en un guarismo final que abarca ambas dimensiones.
Aqui presentamos los resultados para el afno de refe-
rencia 2012—afo de la Recomendacion 202—, que
pueden servir de base para seguimientos futuros.

El IPPS permite que los miembros y otros interesa-
dos pertinentes—como los sindicatos y la sociedad
civil— midan la implementacion del PPS nacional
mediante la deteccién de deficiencias; usen esa in-
formacion para profundizar el anélisis e iniciar una
accion correctiva; comparen la puesta en practica de
los PPS en todos los paises miembros y los clasifi-
guen por el tamano de sus brechas, en lo posible
diferenciando los niveles de desarrollo econémico o
las regiones geogréficas; y, en el futuro, sigan el pro-
greso de los miembros con el transcurso del tiempo.
A largo plazo, se espera que el IPPS contribuya a una
globalizacion mas justa e inclusiva.

La proxima seccion especifica la construccion del IPPS
y las fuentes de los datos. En las dos subsiguientes,
se presentan los resultados del IPPS para 2012, y se
evallan sus puntos fuertes y débiles. Por Gltimo, se
analizan los recursos financieros necesarios para po-
ner en practica las politicas del PPS.

2 Cichon (2013) cuenta en detalle cémo surgid el concepto de los pisos
de proteccién social.

2| METODOLOGIA
Y DATOS

El marco conceptual para la construccion del IPPS es
la Recomendacion 202 sobre los PPS. La metodologia
principal para estimar los costos potenciales que en-
trafa el cierre de las brechas en la protecciéon social
proviene de Cichon y Cichon (2015: 24).

A continuacion enumeramos los criterios de calidad
que guiaron el desarrollo del indice, explicamos cémo
se miden las brechas en la seguridad del ingreso y la
salud, y presentamos las fuentes de los datos. Por Ul-
timo, consideramos la manera de agregar ambas di-
mensiones en un indice Unico —el IPPS—y las posibles
interpretaciones de ese indice.

2.1 Criterios del indice

Con miras a garantizar la calidad del indice, se tomaron
en cuenta varios criterios, tanto para la seleccién de los
datos subyacentes como para la construcciéon del indi-
ce compuesto (cf. OCDE/IRC, 2008: 44-46). El primer
criterio es la interpretabilidad, es decir, la creacion de
un indice que sea facilmente interpretable y viable para
servir a un amplio espectro de usuarios, desde los fun-
cionarios gubernamentales hasta los sindicatos o las or-
ganizaciones de la sociedad civil. Este fue el criterio que
guio, entre otras cosas, el enfoque en las deficiencias
de proteccién —que pueden medirse con mayor clari-
dad y son mas pasibles de acuerdo que los logros en
materia de salud e ingresos seguros—Yy la idea de expre-
sar las deficiencias como porcentaje del PIB nacional.

El segundo criterio, la accesibilidad, entrafia el uso
de datos que sean de acceso publico irrestricto y que
puedan recabarse de manera directa. Esto también
asegura la reproductibilidad de los datos, que es el



tercer criterio, y la consecuente transparencia para
todos los interesados. El cuarto criterio, la oportu-
nidad, se garantiza con el uso de los datos mas re-
cientes obtenibles, que ademas contribuye al quinto
criterio, la pertinencia del IPPS en lo que respecta a
su funcion de seguimiento. El sexto criterio, la cohe-
rencia a lo largo del tiempo y entre paises, requiere
el uso de datos basados en definiciones comunes,
necesarias para mejorar la comparabilidad tempo-
ral y espacial, asi como para lograr una clasificacion
ecuanime de los paises en el contexto mundial.

2.2 Medir deficiencias en
la sequridad del ingreso

La Recomendacion 202 estipula que el PPS debe ga-
rantizar un ingreso basico seguro durante toda la vida.
Coémo ya se ha explicado, el indice no apunta a medir
logros sino a detectar deficiencias de proteccion en
las garantias basicas de seguridad social. Hay una bre-
cha si el ingreso de alguien es inseguro, es decir, si es
inferior al nivel definido como ingreso minimo. Estos
niveles definidos del ingreso suelen expresarse como
lineas de pobreza, equivalentes al nivel de bienestar
que traza el limite entre pobres y no pobres (Ravallion,
1998: 3) o entre ingreso seguro e ingreso inseguro.

Debido a cuestiones de coherencia y accesibilidad
de los datos, no es posible medir por separado la
seguridad del ingreso para la nifiez, la edad activa y
la vejez. Por eso las respectivas garantias basicas de
seguridad social se subsumen en una sola dimension:
la seguridad del ingreso, un guarismo que represen-
ta el total de los ingresos seguros durante todas las
etapas de la vida. Las brechas en la seguridad del
ingreso de un pais j se miden por la cantidad de re-
cursos financieros que se requieren para garantizar
gue todo individuo i acceda al nivel definido como
ingreso minimo z (es decir, la linea de pobreza) y se
expresan como brecha de pobreza agregada (BP):

BPj=3Y,(b;)

Z-yisiyi<z (1)
donde bi= {O ysi;iZZ

La brecha de pobreza agregada de un pais j es la
suma de todas las deficiencias en los ingresos indi-
viduales (N es el numero total de individuos); ello
implica calcular la brecha bi entre ingreso y linea de
pobreza de cada ingreso individual yi que sea infe-

rior a zy sumar las deficiencias de todos los ingresos
individuales. Con miras a la interpretabilidad y la pos-
terior agregacion de ambas dimensiones, la brecha
en el ingreso Bl se define como la brecha de pobre-
za sobre el PBI total. La brecha en el ingreso provee
entonces una estimacion de los recursos financieros
que necesita un pafs para cerrar la brecha de pobreza
agregada en relacion con su capacidad econémica:

BPj
PIBj

La base de datos PovcalNet (Banco Mundial, 2015a)
satisface los criterios de actualidad y accesibilidad
como fuente para medir brechas en el ingreso de
numerosos paises en desarrollo y algunos de altos
ingresos. No arroja la brecha de pobreza agregada,
sino el coeficiente de la brecha de pobreza CBP, que
es la brecha de pobreza individual promedio bi, ex-
presada como porcentaje de la linea de pobreza:

Blj= * 100 (2)

CBPj= + TN, (%) + 100

zZ-Yi si yi<z
donde bi= {0 siyizz
La BI de un pais j se calcula entonces con la ecuacion:
_ CBPj*=z (4)
Blj= PIB pcy

donde PIB pcj denota el PIB per capita del pais j.

Una fuente complementaria para los paises de la OCDE
es la base de datos sobre distribucion del ingreso (IDD
por su sigla en inglés) (OCDE, 2015). Esta base ofrece el
coeficiente de la brecha de pobreza media, que se cal-
cula como diferencia entre la linea de pobreza y el in-
greso medio de los pobres (P es la cantidad de pobres),
expresada como porcentaje de la linea de pobreza:

CBPMj=+ 22, (%)
_ (5)
zZ-Yistyi<z
donde bi= {0 si ;i >

En los paises de la OCDE, el coeficiente de la brecha
de pobreza se calcula entonces con la ecuacion:

CBPj= CBPMi; * § + 100 6)

Es importante y necesario definir qué constituye el
nivel de ingreso basico; es decir, qué nivel de bienes-
tar marca el limite entre ingreso seguro e inseguro, o
bien entre pobres y no pobres.
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La R202 se refiere a niveles minimos definidos a es-
cala nacional, pero el IPPS debe satisfacer el criterio
esencial de “coherencia a lo largo del tiempo y entre
paises” para que la clasificacion mundial sea ecuani-
me. En la linea de pobreza nacional también pueden
incidir consideraciones politicas que limitan aun mas la
comparabilidad internacional. De ahi que no se usen
lineas de pobreza nacionales sino internacionales para
determinar qué constituye un nivel de ingreso minimo.

La eleccién entre lineas de pobreza relativas y abso-
lutas también es controvertida (cf. Chen y Ravallion
2013). Las lineas de pobreza absoluta suelen trazarse
estipulando un paquete de alimentos y otros bienes
CUyO CONSUMO Se juzga necesario para satisfacer las
necesidades basicas, y luego estimando su costo to-
tal (cf. Ravallion, 1998). Por eso las lineas nacionales
de pobreza absoluta pueden variar de pais a pais, se-
gun el concepto de necesidades basicas que se haya
consensuado en cada uno. Las lineas internacionales
de pobreza absoluta (US$1,90 por dia y US$3,10 por
dia en paridad del poder adquisitivo [PPA] de 2011)3,
en cambio, proveen un valor real fijo en el tiempo
y el espacio que permite hacer comparaciones den-
tro de un pais a lo largo del tiempo y también entre
paises en el mismo punto temporal. Sin embargo,
en vista de que esas lineas se establecieron sobre la
base de las lineas nacionales de pobreza de los 15
paises mas pobres, en general se aplican a los paises
en desarrollo. Los paises de ingreso alto suelen prefe-
rir las lineas relativas antes que las absolutas.

La linea de pobreza relativa se establece como pro-
porcion constante del ingreso medio o mediano vi-
gente en un pais. En la Unién Europea, por ejemplo,
un hogar se considera en riesgo de pobreza si su in-
greso familiar disponible ajustado segun tamafo y
composicion después de las transferencias sociales
es inferior al 60% del ingreso nacional mediano dis-
ponible ajustado por tamafo y composicion después
de las transferencias sociales (Eurostat, 2015). Las
lineas relativas no se basan entonces en requisitos
alimenticios u otras necesidades sustanciales, sino
en determinantes relativos del bienestar que estan
ligados a la idiosincrasia de sociedades o contextos
especificos y también reflejan los costos del fun-
cionamiento social o la inclusién social (Atkinson y
Bourguignon, 2001; Chen y Ravallion, 2013).

Tomando en cuenta este andlisis, asi como los crite-
rios de interpretabilidad y coherencia, aplicamos tres

diferentes lineas de pobreza para poder comparar
los resultados que arrojan las distintas nociones de
pobreza y seguridad del ingreso en el IPPS, y ademas
ofrecer a los usuarios la posibilidad de optar por la
definicion que mejor se ajuste a su uso del indice.
Primero hicimos sendos célculos basados en las dos
lineas de pobreza absoluta consensuadas internacio-
nalmente, de US$1,90 por dia y US$3,10 por dia en
PPA de 2011. Dado que los paises de alto ingreso
no utilizan dichos pardmetros, estas mediciones de
la pobreza solo pueden hacerse para 127 paises. En
el tercer caso, usamos una linea de pobreza relativa
fijada en el 50% del ingreso medio vigente. Esta op-
cion reconoce determinantes relativos del bienestar
gue difieren entre las sociedades y permite hacer un
calculo mas significativo de la brecha en los paises
de alto ingreso. Sin embargo, en el caso de ciertos
paises donde el 50% del ingreso medio arroja una
linea de pobreza inferior a US$1,90 por dia en PPA de
2011, es preciso hacer una salvedad. Dado que este
es un ingreso minimo absoluto consensuado inter-
nacionalmente, para 30 paises aplicamos un piso de
pobreza relativa fijado en US$1,90 por dia segun PPA
de 2011.% Esta solucién también esta en linea con la
idea del marco unificador para medir la pobreza en
paises desarrollados y en desarrollo que proponen
Atkinson y Bourguignon (2001).

Tal como ya se ha sefialado, los datos proceden de
dos fuentes internacionales. En el caso de los paises
gue no son de la OCDE, tomamos los coeficientes
de la brecha de pobreza que arroja PovcalNet, del
Banco Mundial (Banco Mundial, 2015a), para el afio
de referencia 2012. PovcalNet es una herramienta
online que permite calcular coeficientes de la brecha
de pobreza mediante cualquier linea de pobreza que
fije el usuario, sobre la base de los censos naciona-
les mas recientes disponibles con datos para medir la
pobreza. Segun el censo que se realice en cada pais,
se usa el ingreso o el consumo para medir el bienes-
tar. PovcalNet también arroja la distribucion media
del ingreso o el consumo, de modo tal que es posi-
ble anclar la linea de pobreza relativa a estos datos
censales. Las encuestas subyacentes son de diversos
anos, pero la herramienta permite calcular coeficien-
tes de la brecha de pobreza para diferentes afios de
referencia, de los cuales el mas reciente es 2012 (el
gue usamos aqui).” Respecto de la comparabilidad
entre paises, rigen las salvedades y limitaciones deli-
neadas en Ferreira et al. (2015), como la variaciéon en
las mediciones del bienestar, las diferencias entre los



10

Ccuestionarios que se usan para censar hogares y las
dificultades que entrafian los ajustes de precios por
tiempo y espacio.

En lo que concierne a los paises de la OCDE se to-
maron las estimaciones que arroja la base IDD para
2012. En este caso, todos los datos censales corres-
ponden al mismo afo. El indicador para calcular el
bienestar es el ingreso, de uso consistente en todos
los paises de la OCDE. Esta base de datos no ofrece
al usuario la posibilidad de variar las lineas de pobre-
za. La comparabilidad se ve entonces adicionalmente
restringida por el hecho de que la linea de pobreza
relativa no se establece en el 50% del ingreso medio
sino en el 50% del ingreso mediano, factor que es
preciso tener en cuenta a la hora de interpretar los
resultados.

Por ultimo, en vista de que las lineas de pobreza se
expresan en PPA de 2011, calculamos la brecha en el
ingreso de los paises en desarrollo aplicando las esti-
maciones del PIB per céapita de 2012 en PPA de 2011
que provee el Banco Mundial en su base de Indicado-
res del Desarrollo Mundial (WDI por su sigla en inglés)
(Banco Mundial, 2015¢). En el caso de aquellos paises
de la OCDE que solo medimos de acuerdo con una
linea de pobreza relativa, tomamos el ingreso dispo-
nible mediano en monedas locales de 2012 y el PIB
per capita en monedas locales del mismo ano para
expresar la brecha en el ingreso como porcion del PIB.
Todos los calculos se hicieron sobre una base anual.

3 En octubre de 2015, el Banco Mundial corrigié sus estimaciones de
pobreza sobre la base de las lineas internacionales revisadas luego
de que el Programa de Comparaciones Internacionales publicara la
nuevas PPA de 2011 (Ferreira et al., 2015; Banco Mundial, 2015b).

4 Estos paises son Benin, Burkina Faso, Burundi, Chad, Congo (RD del),
Etiopia, Gambia, Guinea, Guinea-Bissau, Haiti, Lesoto, Liberia, Ma-
dagascar, Malaui, Mali, Mozambique, Niger, Nigeria, Papua Nueva
Guinea, Republica Centroafricana, Ruanda, Santo Tomé, Senegal,
Sierra Leona, Tanzania, Timor Oriental, Togo, Uganda, Uzbekistan
y Zambia.

5 En el caso de los paises sin datos censales correspondientes al afio
2012, las mediciones de la pobreza se calcularon aplicando indices
de crecimiento (ajustados) de las cuentas nacionales para extrapo-
lar el consumo o el ingreso. Este célculo presupone un crecimiento
neutro en materia de distribucion. En Ferreira et al. (2015) se ofrecen
més detalles y referencias bibliograficas para ampliar la lectura.

2.3 Medir deficiencias en
la sequridad de salud

La R202 determina que los paises miembros deben
brindar “acceso a un conjunto de bienes y servicios
definido a nivel nacional para la atencién de salud
esencial, incluida la atencion de maternidad, que cum-
pla los criterios de disponibilidad, accesibilidad, acep-
tabilidad y calidad” (OIT, 2012: 3). No disponemos de
un indicador general que mida y combine esos crite-
rios de manera adecuada y apta para hacer compara-
ciones internacionales. Ese indicador es muy dificil de
establecer por diversas razones. Por ejemplo, aunque
sea factible hallar un indicador que refleje la disponi-
bilidad fisica de la infraestructura para el sistema de
salud, la accesibilidad real de esos servicios para la po-
blacion de todos los grupos etarios o todas las regio-
nes es mucho mas dificil de medir. En otras palabras,
un pais puede disponer legalmente el acceso universal
a la atencion de salud, mientras que en la practica
hay un amplio sector de la poblacién que se ve priva-
do de usar esos servicios por barreras fisicas o finan-
cieras, o bien por discriminacion directa o indirecta.

En consecuencia, estimamos aproximadamente el
grado de acceso a la atencion esencial de salud y me-
dimos las brechas en la seguridad de salud por medio
de un indicador parcial que se calcula en dos etapas.
Nuestro indicador toma en cuenta tanto la suficiencia
de los recursos totales destinados a la salud como
el reparto adecuado de las asignaciones dentro del
sistema de salud. A grandes rasgos, la suficiencia de
los recursos se mide cotejando el gasto en salud pu-
blica del pais expresado como porcentaje del PIB con
un parametro normativo, a fin de identificar si hay
una brecha en el gasto de salud: BSgj. Asimismo, se
fija un pardmetro normativo para dilucidar si hay una
brecha en la asignacién de los recursos disponibles:
BSaj. La mayor de estas dos brechas —si las hay—
constituye la brecha de salud publica BSj en un pais j:

BSj = mdx{BSgj, BSaj } (7)

A continuacién explicamos en detalle los proce-
dimientos para medir la suficiencia del gasto y la
adecuacion de las asignaciones, asi como para fijar
ambos parametros normativos. En primer lugar, la
brecha en el gasto de salud publica BSgj de un pais j
se calcula de la siguiente manera:

Gp-G;, si Gi<Gp

J

BSgi= {o, 5i G2 Gy’ ®)
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Gj denota el gasto de salud publica como porcentaje
del PIB en un pais particular j, mientras que Gp re-
presenta el parametro normativo. Si el gasto de un
pais en salud publica es igual o superior al parametro
normativo de gasto suficiente, la brecha es igual a
cero. Si el gasto es inferior al parametro, la diferencia
entre el gasto real en salud publica y el pardmetro se
toma como brecha del gasto en salud.

El pardmetro normativo define cudl es el porcentaje
minimo del PIB que debe destinar un pais al gasto en
salud publica para ser teéricamente capaz de brindar
atencion esencial de salud a toda la poblacion. Este
pardmetro se calculé empiricamente en relacion con
el porcentaje del PIB que los paises con un coeficiente
promedio de personal médico destinan en promedio
al sistema de salud, en vista de que los costos labora-
les constituyen una porcién sustancial del presupuesto
para la salud publica (OMS, 2006: 7). La cantidad de
meédicos, enfermeros y parteras por cada mil perso-
nas de cada pais se extrajo de la base WDI (Banco
Mundial, 2015¢), que toma estas cifras del Atlas mun-
dial de la fuerza sanitaria de la OMS, la OCDE y da-
tos complementarios de los paises. Aqui usamos las
estimaciones mas recientes disponibles desde 2005.
El promedio mundial sin ponderaciones para los 167
paises con datos disponibles asciende a 5,9 médicos,
enfermeros y parteras por cada mil personas.

Para calcular el gasto promedio en salud publica,
consideramos todos los paises con un coeficiente de
personal dentro de las desviaciones tipicas de 0,5
respecto del promedio —es decir, los que empleaban
de 3,2 a 8,6 médicos, enfermeros y parteras cada mil
personas—, que eran 50 en total. Segun los datos
sobre el gasto en salud publica de 2012 que provee
WDI, basados en los datos sobre cuentas nacionales
de salud de la OMS (Banco Mundial, 2015c), estos
paises destinaron en promedio (sin ponderaciones)
el 4,3% de su PIB a la salud publica, guarismo que se
toma en consecuencia como pardmetro normativo.
Si un pais destina un monto menor a la salud publica,
se presume imposible —incluso en teoria— que ga-
rantice un acceso universal a la atencion esencial de
salud. Si el pais destina este porcentaje o uno mayor,
aun queda por ver si asigna eficazmente esos recur-
SOS para juzgar que garantiza un acceso universal a
los servicios esenciales de salud.

En la segunda etapa, consideramos si la asignacion
de los recursos se repartia adecuadamente entre los

diversos tipos de atencién y grupos de la poblacién.
Con este proposito nos enfocamos en la medicion
de un servicio especifico que se brinda durante un
suceso critico del ciclo vital al que la Recomendacion
202 hace referencia explicita: la maternidad. El indi-
cador elegido es el de los partos atendidos por per-
sonal de salud calificado (en forma de porcentaje),
que se define como “cantidad de partos atendidos
por personal de salud calificado (médicos, enferme-
ros o parteras), capacitado para brindar resucitacion
de emergencia obstétrica” (OMS, 2015b: 24). Esta
medicién sirve como indicador sustituto de la morta-
lidad materna y se usé como indicador para la quinta
Meta de Desarrollo del Milenio sobre mejora de la
salud materna (OMS, 2015b: 24), ademas de aportar
informacion sobre la igualdad de género en el acceso
a la salud. Si el resultado es inferior a cierto umbral,
cabe inferir que el pais no asigna recursos suficientes
a la atencion primaria de salud, o bien que no todos
los sectores de la poblacion la usan o acceden a ella.
La brecha en atencién del parto, denotada BAP, se
calcula de la siguiente manera:

_ [AP»-AP;, siAP;<AP» (9
BAP;j= {0, " i AP; > APy

En la ecuacién precedente, APj denota el porcentaje
de partos atendidos por profesionales de la salud en
un pais particular j, mientras que APp es el parame-
tro normativo. La asignacion de recursos se presume
adecuada y exenta de brechas si al menos el 95% de
los partos fueron atendidos por personal de salud
calificado. Si el indice de atencién al parto en un pafs
es inferior a este parametro, la brecha en asignacion
de recursos BSa se calcula de la siguiente manera:

BSaj= BAPj + G, (10)

Como ya se ha sefialado, la brecha méas grande (BSgj
0 BSaj) se toma como indicador final de la deficien-
cia en seguridad de la salud. Entonces, si un pais ex-
cede el parametro de gasto suficiente con los recur-
sos que destina a la salud publica, pero es deficiente
en materia de asignacion adecuada, ello no implica
necesariamente que el gobierno deba recaudar nue-
vos impuestos: también puede considerar la reasig-
nacion de los recursos existentes para la salud a fin
de cerrar la brecha en materia de asignaciones.

Los datos para el seguimiento mundial de este indi-
cador estan disponibles en el Fondo de las Naciones
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Unidas para la Infancia (UNICEF) y la OMS, y suelen
provenir de encuestas por hogares, como las Encues-
tas agrupadas de indicadores multiples (MICS por su
sigla en inglés) o las Encuestas demograficas y de
salud (OMS, 2015b: 25). La informacion se extrajo
de la base de datos sobre asistencia a los partos que
compila UNICEF (2015), donde se hallaron los datos
mas recientes para el indicador. Esta informacién se
cotejo y complementd con datos del Observatorio
Mundial de la Salud (OMS, 2015a), que es el reposi-
torio mas exhaustivo en lo concerniente a cobertura
de paises, en particular desarrollados. Treinta paises
de alto ingreso no figuraban en ninguna de las dos
bases. Dado que todos los paises de alto ingreso con
datos disponibles para hacer la estimacion satisfacian
el criterio de atencién al parto, se dio por sentado
que esos paises faltantes también lo cumplian.

Concluimos esta seccién con dos ejemplos del pro-
cedimiento para calcular las brechas en el acceso a
la salud esencial. En primer lugar, Ghana destiné el
3,6% de su PIB a la salud publica en 2012, de modo
que su brecha en el gasto asciende a 0,7% del PBI.
Solo el 68,4% de los partos fueron atendidos por
personal profesional de salud, por lo que Ghana ex-
hibe una deficiencia de 26,6 puntos porcentuales
con respecto al parametro de 95%. Esta deficiencia
se multiplicé por el parametro para el gasto en salud
publica (26,6 puntos porcentuales x 4,3% = 1,1%)
para determinar la BSa: Ghana tendria que (re)asig-
nar al menos el 1,1% de su PBI a fin de asegurar que
el 95% de los partos sean atendidos por personal
calificado de salud. Dado que la brecha en la asig-
nacion es mayor que la brecha en el gasto, la brecha
final en seguridad de la salud asciende a 1,1%. En
segundo lugar, Armenia destin6 el 1,9% de su pre-
supuesto a la salud publica en 2012. Por consiguien-
te, tuvo una deficiencia de 2,4 puntos porcentuales
con respecto al parametro de 4,3%. En vista de que
practicamente todos los partos fueron atendidos por
personal calificado de salud, la brecha en asignacion
es igual a cero. La brecha final de Armenia en la di-
mension que mide la seguridad de salud asciende
entonces al 2,4% de su PIB.

2.4 Agregacion e interpretacion

Puesto que ambas dimensiones del IPPS correspon-
diente a un pais se expresan como porcién de su PIB,
hay que sumar los componentes individuales para
establecer el indicador compuesto.

IPPSj = BIj + BS; (11)

El resultado final del indice se redondea a un decimal
para evitar la falsa ilusién de una precisién en el cal-
culo que no esta garantizada por los datos subyacen-
tes. Luego se clasifican los paises de menor a mayor
sobre la base de ese resultado. En el caso de que dos
0 mas palises hayan obtenido el mismo resultado, los
nombres se colocan por orden alfabético. Una de las
ventajas que ofrece el IPPS es su facilidad de inter-
pretacion. Por un lado, permite clasificar y comparar
los paises. Por el otro lado, expresa un significado
concreto; es decir, describe la porcion minima del PIB
gue un pais necesita invertir o reasignar en politicas
del PPS nacional a fin de cerrar la brecha existente,
presuponiendo un universo sin gastos administrati-
vOs ni operativos, asi como una seleccion perfecta de
los objetivos o destinatarios.

3| RESULTADOS
DEL IPPS EN 2012

EI' IPPS se calculé para el ano de referencia 2012, tal
como se explica més arriba. Los indicadores resultan-
tes y las consecuentes clasificaciones de los paises se
presentan de acuerdo con tres definiciones distintas
de lo que constituye un ingreso minimo. Las brechas
en la seguridad de salud son iguales en los tres casos.

La Tabla A.1 exhibe los indicadores resultantes y la
consiguiente clasificacion de paises si se toma como
criterio de ingreso minimo la linea internacional de
pobreza absoluta fijada en US$1,90 por dia en PPA
de 2011. Esta clasificacion incluye 125 paises. El
monto minimo que los paises tendrfan que asignar
en teoria para asegurar el cumplimiento de las cuatro
garantias basicas de seguridad social varia amplia-
mente, desde menos de 0,1% del PIB hasta 44,9%
del PIB en la Republica Democratica del Congo. Los
18 paises con una brecha inferior al 0,1% del PIB es-
tan casi exclusivamente situados en Europa o Asia
Central, con la excepcion de Costa Rica, Jordan, las
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Maldivas y Uruguay. Otros 26 paises tendrian que in-
vertir 1,0% de su PIB o menos para cerrar las brechas
existentes, cuyo monto no excede el 5,0% del PIB
en 95 de los 125 paises. A modo de ejemplo, Ecua-
dor, que ocupa la posicion 50 (junto con Albania y
Trinidad y Tobago), tendria que invertir o reasignar
el 1,5% de su PBI en funcion del PPS nacional. En su
caso, el grueso de los fondos —el 1,3% del PIB— de-
berfa ir al sistema de salud, mientras que el criterio
de ingreso minimo requiere apenas un 0,2% del PIB
(no se aclara en la tabla). En muchos paises subsa-
harianos de bajo ingreso existen grandes lagunas en
la implementacion de politicas para el PPS nacional;
12 de esos paises® registran brechas de proteccién
que exceden el 10% de su PIB. Malaui, por ejemplo,
exhibe una brecha muy pequefa en seguridad de sa-
lud, pero necesita asignar al menos 30% de su PIB
para que cada individuo reciba un ingreso minimo
durante toda la vida.

La clasificacion de paises no varia demasiado cuando
se toma la linea de pobreza absoluta de US$3,10 por
dia en PPA de 2011 como criterio para el ingreso mi-
nimo, cuyos resultados se muestran en la Tabla A.2.
Tanto las posiciones superiores como las inferiores
son comparables a los resultados de la Tabla A.1; 18
paises tendrian que invertir el 0,1% de su PIB o me-
nos para satisfacer las cuatro garantias basicas de la
seguridad social. Sin embargo, los recursos financie-
ros que deben invertir los paises en este caso son
obviamente mas cuantiosos. Para 72 paises, la bre-
cha no excede el 5,0% del PIB, mientras que otros
17 obtienen un resultado que oscila entre 5,0% vy
10,0% del PIB. Aplicando este criterio para el ingre-
so minimo, los 12 paises de las posiciones inferiores
registran brechas que van desde el 31,0% del PIB en
Ruanda hasta mas del 100,0% del PIB en la Republi-
ca Democratica del Congo.

Por ultimo, el criterio de ingreso minimo relativo,
con costos de inclusion y funcionamiento social que
exceden las necesidades basicas, permite ampliar la
clasificacion a 142 paises de todo el mundo, tal como
se ve en la Tabla A.3. A la cabeza de la clasificacion
guedan 26 paises, que necesitan menos del 1,0% de
su PIB para cerrar las brechas de protecciéon existen-
tes seguin este criterio de ingreso minimo. La mayorfa
de estos paises son de Europa y Asia Central, con la
excepcion de Santa Lucia y Nueva Zelanda. Otros 74
paises deberian asignar entre el 1,0% vy el 5,0% de
su PIB a politicas que apuntalen las cuatro garantias

bésicas de la seguridad social. Entre ellos se cuentan
Estados Unido de América y México, que necesitan
reasignar, respectivamente, el 2,1% vy el 2,4% de su
PIB; estos son los montos mas altos que se requie-
ren entre los paises de la OCDE. Por ultimo, con la
excepcion de Comoras, los 12 paises que ocupan las
posiciones inferiores de la clasificacién son los mis-
mos de antes; en todos estos casos no se aplicé la
linea de pobreza relativa, sino el piso de US$1,90 por
dia en PPA de 2011 como piso de ingresos, por lo
cual las brechas resultantes son idénticas a las de la
Tabla A.1.

6 Ruanda, Niger, Togo, Liberia, Haiti, Guinea-Bissau, Mozambique,
Madagascar, Republica Centroafricana, Malaui, Burundi y la Repu-
blica Democratica del Congo.

4| PUNTOS FUERTES Y
DEBILES DEL IPPS

La interpretacion de los resultados agrega una serie
de salvedades a las que se detallaron en la seccion
de metodologia. En primer lugar, el uso del PIB como
denominador puede llevar a conclusiones engafosas
si los resultados no se examinan con atencion. El in-
cremento o la disminucién de las brechas en el PPS,
con el consecuente descenso o ascenso en la clasifi-
cacion del IPPS, no necesariamente son atribuibles a
deficiencias de las politicas relativas al PPS, sino que
a veces son el resultado de la volatilidad economi-
ca. Dado que el indice se refiere en primer lugar a
la puesta en practica del PPS, cabria evaluar en un
analisis posterior alguna manera de ajustar la meto-
dologia en funcién de este problema.

En segundo lugar, las definiciones del ingreso mini-
mo implican ciertas limitaciones conceptuales. Cuan-
do usamos una linea de pobreza relativa para medir
la pobreza —en este caso, el pardametro relativo de
50% del ingreso medio—, los recursos financieros in-
dicados no suponen un cierre completo de la brecha
en el ingreso. Si todos los ingresos inferiores al 50%
de la media se incrementaran hasta el parametro del
50%, el ingreso medio del pais también aumenta-
ria. Asimismo, si se elevara toda la distribucion del
ingreso, la brecha relativa permanecerfa constante o
se ensancharia sin que las personas en cuestion hu-
bieran mejorado en absoluto su situacién en materia
de ingresos. En consecuencia, al interpretar la mejora
relativa de la brecha en el ingreso, también es impor-
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tante analizar los cambios en la distribucion del in-
greso, tanto en su forma como en su valor promedio.

En tercer lugar, no es desdefnable el grado de arbitra-
riedad que encierra el calculo de la brecha en materia
de salud. El acceso a la atencion de salud es un as-
pecto cuya medicién conlleva dificultades inherentes
debido a la complejidad del tema, que incluye varia-
ciones en la geografia o la estructura poblacional,
asi como amplias diferencias estructurales entre los
sistemas de salud de los paises. El indice apunta a
reducir esta complejidad mediante la definicion de
un doble pardmetro normativo: recursos suficientes
y asignacion adecuada. Esta medicion no informa so-
bre la calidad de los servicios, pero al menos indica
si el gasto y la cobertura del pais son adecuados. A
fin de detectar problemas especificos de cada pais,
ya sea en relacion con el acceso o con la calidad de
los servicios, no hay un mecanismo que sustituya los
estudios minuciosos y particularizados.

El andlisis también estd condicionado en parte por
la disponibilidad de datos recientes. Algunos paises
quedan excluidos de la clasificacion por falta de da-
tos disponibles (véase la descripcion detallada de los
datos en el anexo); en otros, la antigiedad de los
datos censales subyacentes excede los diez afios. En
ambos casos, hace falta que esos paises actualicen
regularmente sus estadisticas y las pongan a dispo-
sicion del publico para que resulte posible hacer un
seguimiento de las politicas y evaluar su impacto
(cf. Scott, 2005). Estos factores limitantes instan a
proceder con cautela a la hora de hacer compara-
ciones entre paises, en especial si los resultados de
los indicadores se encuentran muy préximos entre
sf. En cuanto al seguimiento del progreso a lo largo
del tiempo, la actualizacion de los indicadores solo
es posible y tiene sentido si hay nuevos datos cen-
sales disponibles en los paises, circunstancia que en
algunos casos restringe seriamente la posibilidad de
hacer un monitoreo exhaustivo y regular. Ademas,
dado que la clasificacién de un pais en el IPPS no solo
depende de sus brechas en la proteccion, sino que
también deriva de la comparaciéon con las brechas
de otros paises, los ascensos o descensos de un pais
en clasificaciones posteriores no se limitan a reflejar
cambios en sus politicas relativas al PPS, sino ademas
su desempeno en relacién con el progreso de otros
paises. Por ultimo, el IPPS se enfoca en las deficien-
cias del PPS, pero la Recomendacién 202 también
requiere que los paises miembros procuren elevar sus

niveles de proteccién mas alla del PPS establecido en
principio como punto de partida.

Este indice solo mide la primera etapa de la imple-
mentacion horizontal del PPS; la segunda etapa de
la expansion vertical aun no es evaluable por medio
del IPPS.

Por otra parte, el IPPS también posee una serie de
aspectos valiosos. La aplicacion de un pardmetro que
trasciende las lineas internacionales de pobreza ab-
soluta comunmente utilizadas como medida del in-
greso basico (de US$1,90 por dia y US$ 3,10 por dia
en PPA de 2011) agrega considerable valor. La linea
de pobreza relativa —con su consecuente definicion
relativa de lo que constituye un nivel de ingreso mi-
nimo— nos permite incluir de manera significativa a
los paises de alto ingreso, asi como reconocer los de-
terminantes relativos del bienestar y los costos de la
inclusién social. Al mismo tiempo, el IPPS también se
basa en las lineas de pobreza absoluta cominmente
aceptadas a fin de que los interesados puedan utili-
zarlo en los debates internacionales, donde priman
dichos parametros de medicién.

La construccion del indice se guié por los criterios
de accesibilidad, reproductibilidad, transparencia,
oportunidad, coherencia e interpretabilidad. El uso
de bases de datos internacionales accesibles para el
publico asegura la satisfacciéon de estos criterios en
la mayor medida posible. El hecho de que las posi-
ciones en la clasificacién del indice se expresen con
un numero de significado concreto entrafa varias
ventajas: facilita la interpretabilidad y ofrece un re-
sultado intuitivamente comprensible para un amplio
sector del publico poco familiarizado con términos
mas técnicos del discurso sobre la pobreza y la sequ-
ridad social; también incrementa en inmensa medida
la relevancia del IPPS para los interesados que aspi-
ran a utilizarlo con fines activistas; ademas, el IPPS
suministra prestamente una indicacién concreta y
conservadora de los recursos que un pais necesita
invertir para poner en practica el PPS nacional en re-
laciéon con su capacidad econdmica. Concluimos este
articulo con algunas consideraciones finales sobre la
cuestion de los recursos.
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5| CONCLUSION

El panorama de la proteccion social que permite
entrever el IPPS indica que la mayoria de los paises
no necesita invertir montos excesivos para ponerse
al dia con la Recomendacién 202. Con escasas ex-
cepciones, el PPS parece un objetivo asequible, tal
como indican los resultados de estudios previos (OIT,
2008a, 2011: 93-96). Enla mayoria de los casos, los
sindicatos, la sociedad civil y otros interesados pue-
den valerse del IPPS para convencer a los funciona-
rios gubernamentales de que su pafs cuenta con los
recursos necesarios para poner en practica el PPS.
Ademas, si es posible determinar que la deficiencia
de un pals es relativamente grande en comparacion
con paises de similar capacidad econémica y un ni-
vel semejante de desarrollo, ese pardmetro sirve para
demostrar que la incapacidad fiscal o econémica no
es a priori un argumento valido contra el PPS; lejos
de ello, la voluntad politica y las decisiones que se
priorizan en materia de gasto nacional desempefian
un papel insoslayable.

Un simple vistazo a la region inferior de las clasifica-
ciones indica cudles son los paises donde los recursos
necesarios para implementar un PPS solido superan
el 10% del PIB, situacion que demanda el apoyo de
la comunidad internacional a fin de cumplir con esta
meta. Un Fondo Mundial para la Proteccion Social
podria financiar o cofinanciar las inversiones necesa-
rias. Ya en octubre de 2012, los relatores de las Na-
ciones Unidas sobre el Derecho a la Alimentacion y
los Derechos Humanos hicieron un llamado conjunto
a la creacion de un Fondo Mundial para la Proteccion
Social (De Schutter y Sepulveda, 2012).

En resumen, el IPPS puede usarse para defender las
inversiones en proteccion social a partir de un ni-
vel minimo, pero objetivo. No todas estas inversio-
nes requieren que los gobiernos obtengan recursos
“nuevos”; algunas pueden efectuarse mediante la
reasignacion de partidas presupuestarias existentes,
sociales o de otro tipo, con el objetivo de financiar
politicas que resulten mas efectivas en aras de miti-
gar la pobreza y reducir las desigualdades. Mas aun,
las inversiones en proteccion social son una necesi-
dad social y econdmica, reconfirmada en junio de
2015 por una declaraciéon conjunta del Director Ge-
neral de la OIT, Guy Ryder, y el Presidente del Grupo
del Banco Mundial, Jim Yong Kim:

“Los sistemas de proteccion social que parten
de un plan bien concebido y se ponen en
practica correctamente pueden efectuar
transformaciones extraordinarias en los
paises, elevar el capital humano y la pro-
ductividad, erradicar la pobreza, reducir las
desigualdades y contribuir al establecimiento
de la paz social. Son un componente esen-
cial de las estrategias nacionales en pos del
crecimiento inclusivo y el desarrollo sosteni-
ble con resultados sociales equitativos”
(OIT/Banco Mundial, 2015: 1).
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ANEXO: RESULTADOS

Bosnia y Herzegovina

Costa Rica
Croacia
Eslovenia
Estonia
Hungria
Jordan
Lituania
Macedonia, FYR
Maldivas
Moldavia
Montenegro
Polonia

Rep. Checa
Rep. Eslovaca
Rumania
Serbia
Uruguay

0,0

19

Brasil
Panama
Seychelles

0.1

22

Bulgaria
Colombia
El Salvador
Tunez
Turquia
Ucrania

0,2

28

Kirguistan
Paraguay
Sudafrica

0,3

31

Bielorrusia
Mongolia

0.4

33

Guyana

=54

Namibia
Tailandia
Tonga

0,7

37

Chile
Letonia
Nicaragua
Sta. Lucia

0,8

a1

Bolivia
Federacion Rusa
Jamaica

Peru

1.0

45

México

46

Belice
Botsuana

1.3

0,5

1,2

Cabo Verde 14
China

Albania 1,5
Ecuador

Trinidad y Tobago

Republica Dominicana 1,6
Iran, Rep. Islamica de

Butan 1,7
Fiyi

Surinam

Vietnam 1,8
Kazakstan 1,9
Ghana

Honduras 2,0
Mauricio

Vanuatu

Malasia 2.1
Marruecos

Congo, RD. 2,3
Kiribati

Uzbekistan

Yibuti

Gabon 2,4
Armenia 2,5
Guatemala

Suazilandia 2,6
Tayikistan 2,7
Venezuela, RB 3,0
Angola 31
Azerbaiyan

Camboya

Mauritania

Sri Lanka

Turkmenistan

Georgia 3,2
Indonesia

Filipinas 3,3
Pakistan 3,4




ANEXO: RESULTADOS

87 India 3,7- 108 Guinea 8,5

Santo Toméy Principe T

Sudan 109 Benin 8,9
90 Comoras 3,8 110 Sierra Leona 9,2
91 Salomon, Islas 4,4 111 Gambia, RI 9,3
92 Camerun 4,6 112 Lesoto 9,4
93 «kenia 4,7 113 maii 9,8
94  Costa de Marfil 4,8 114 ruanda 10,3
95 Lao0s, ROP 4,9 115 Niger 12,1
96 Timor Oriental 5,0 1 6 Togo 13,5
97 Bangladés 5.4 117 Liberia 15,8
Micronesia, EF -~ T
118 Haiti 16,1
99 Papua Nueva Guinea 5 T
Uganda 119 Guinea-Bissau 17,0
101 Nigeria 5,9 120 Mozambique 20,2
102 Senegal 6,2 121 Madagascar 23,2
103 Tanzania 6,3 122 Rep. Centroafricana 24,0

104 Zambia 76 123 valaui 31,0

105 Etiopia 8.0 124 surundi 32,9

106 Chad 8.1 125 Congo, RD 44,9
BurkinaFasso e

Notas: Este IPPS se calculd para los 125 paises que figuran en PovcalNet y poseen informacion disponible
sobre gasto en salud y partos atendidos por personal calificado. Ademas de los paises de alto ingreso, que-
daron excluidos los siguientes paises por falta de datos disponibles: Afganistan, Argelia, Cisjordania y Gaza,
Corea (Rep. Dem. de), Cuba, Dominica, Egipto (Rep. Arabe de), Eritrea, Granada, Iraq, Islas Marshall, Kosovo,
Libano, Liechtenstein, Myanmar, Palaos, Samoa Americana, San Marino, San Vicente y las Granadinas, Siria
(Rep. Arabe), Somalia, Sudan del Sur, Tuvalu, Yemen (Rep. de), Zimbabue.
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TABLA A.2: CLASIFICACION IPPS DE PAISES SEGUN CRITERIO DE INGRESO MINIMO DE US
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Bosnia y Herzegovina

Croacia
Eslovenia
Hungria
Jordan
Lituania
Polonia
Rumania
Serbia

Rep. Checa
Rep. Eslovaca
Uruguay

0,0

13

Costa Rica
Estonia
Maldivas
Moldavia
Montenegro
Seychelles

0.1

19

Bulgaria
Macedonia, FYR
Turquia
Ucrania

0,2

23

Brasil
Panama

0,3

25

Bielorrusia
Mongolia
Tunez

0,3

28

Colombia

29

El Salvador
Paraguay
Tailandia

0,7

32

Letonia

33

Chile

34

Federacion Rusa

35

Tonga

36

Jamaica
Sudéfrica

1,2

38

México
Peru

1.3

40

Trinidad y Tobago

41

Guyana
Iran, Rl

1.6

43

Albania
Kirguistan

1.7

0,6

0,8
0,9
1.0

11

Republica Dominicana 1,8
Bolivia 1,9
Botsuana

China

Ecuador

Kazakstan

Butan 2,1
Malaysia

Mauricio

Fiyi 2,2
Belice 2,3
Namibia

Nicaragua

Surinam

Marruecos 2,5
Sta. Lucia 2,6
Vietnam

Gabon 2,8
Armenia 3,0
Azerbaiyan 31
Cabo Verde 3,2
Venezuela, RB

Sri Lanka 3,5
Turkmenistan

Guatemala 3,7
Indonesia 4,5
Ghana 4,6
Georgia 4,8
Filipinas 5.1
Honduras

Tayikistan

Congo, RD 54
Mauritania 5,6
Angola 5,8
Pakistan

Vanuatu 6,0




ANEXO: RESULTADOS

81 Camboya 6,4 104 Uganda 18,9
Sudagn T

83 - 105 chad 19,1
Yibuti 65 T

) 106 Lesoto 21,8

84 suaziandia 66 -

Uzbekistan 107 Gambia, RI 25,3

86 India 71 108 Etiopia 25,7

87 Kiribati 8.1 109 genin 25,8

88 Nepal 8,2 110 Burkina Faso 26,1
89 Laos, RDP 9,7 111 Sierra Leona 27,9
90 Kenia 11 112 Guinea 28,2
91 Sa_nto_ Tomé y Principe 11,2 113 Mali 29,7

e 114 Rruanda 31,0
73 G M s
95 Costa de I\/I_a_[fil 11,5_ 116 Togo 35,1
96 Micronesia, EF 12,7 117 Guinea-Bissau___ 41,2
97 Papua Nuev_iGuinea 14,0_ 118 Niger 44,7
98 Bangladés 14,7 119 Madagascar 51,5
99 Salomon, Is_lia_s 14,8 120 Liberia 51,6
100 Timor Orien_’E{al 15,6_ 121 Mozambique 53,0
101 Zambia 16,5 122 Rep. Centroafr_ig_ana 57,8

102 Senegal 16,9 123 malaui 78,3

103 Tanzania 18,6 124 Burundi 85,6

125 congo, RD 103,2

Notas: Este IPPS se calculo para los 125 paises que figuran en PovcalNet y poseen informacion disponible
sobre gasto en salud y partos atendidos por personal calificado. Ademas de los paises de alto ingreso, que-
daron excluidos los siguientes paises por falta de datos disponibles: Afganistan, Argelia, Cisjordania y Gaza,
Corea (Rep. Dem. de), Cuba, Dominica, Egipto (Rep. Arabe de), Fritrea, Granada, Iraq, Islas Marshall, Kosovo,
Libano, Liechtenstein, Myanmar, Palaos, Samoa Americana, San Marino, San Vicente y las Granadinas, Siria
(Rep. Arabe), Somalia, Sudan del Sur, Tuvalu, Yemen (Rep. de), Zimbabue.
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ANEXO: RESULTADOS

86 Georgia 4,2 118 Kenia 6,9
Turkmenistén T

119 Zambia 7,6

88 Costa Rica 43 T
Republica Dominicana 120 Honduras 7,9
90 Ghana 4,4 121 Etiopia 8,0
Surinam T
122 Burkina Faso 8.1
92 Namibia 4,5 Chad
93 Jamaica 4,6 124 Guinea 8,5
Flipings
Sudan 125 Benin 8,9
96 Belice 4,7 126 Sierra Leona 9,2
Botsuana
Nicaragua 127 Gambia, RD 9,3
Salomén, Islas —TTT7C
) 128 Lesoto 9,4
100 vibuti 48 T
Malasia 129 Malf 9,8
Mauritania T
130 Ruanda 10,3
103 Timor Oriental 50
Venezuela, RB 131 Niger 12,1
105 Kiribati 5.1 132 Togo 13,5
106 Costa de Marfil 5,2 133 Liberia 15,8
Sudéfrica 134
) Haiti 16,1
108 Camerun 56 T
_ 135 Guinea-Bissau 17,0
109 Paraguay 57 T
) 136 Comoras 19,8
110 Papua Nueva Guinea 58
Uganda ) 137 Mozambique 20,2
112 Gcuatemala 5.9 138 Madagascar 23,2
Micronesia, EF e
___Nigeria ) 139 Rep. Centroafricana 24,0
115 senegal 6.2 140 valaui 31,0
116 1anzania 6,3 141 surundi 32,9
117 Bolivia 6,6_ 142 Congo, RD 44,9

Notas: En los paises de la OCDE, la linea de pobreza relativa se define en el 50% del ingreso mediano. En
todos los restantes, la linea divisoria se traza en el 50% del ingreso medio. En los paises donde esta linea de
pobreza relativa arroja un valor inferior a la linea internacional absoluta fijada en $1,90 por dia en PPA de
2011, se toma dicha linea absoluta como piso de ingresos. Para los paises de la OCDE que figuran tanto en
PovcalNet como en IDD (Eslovenia, Estonia, Hungria, México, Polonia, Republica Checa, Republica Eslovaca,
Turquia), se aplica el calculo de la base IDD. Para el miembro de la OCDE Chile solo estan disponibles los calcu-
los de PovcalNet. Ademas de los paises mencionados en la Tabla A.1, se excluyen los siguientes paises por falta
de datos disponibles: Canada, Japon y Corea (Rep. de). También quedan fuera Bangladés, Cabo Verde, Cam-
boya, Jordan y Laos, debido a que no hay estimaciones disponibles basadas en una linea de pobreza relativa.
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ANEXO: DESCRIPCION
DE LOS DATOS

Partos atendidos por personal de salud
calificado (en porcentajes)

Fuente: Base de datos sobre asistencia al parto para
todos los indicadores. Atencién calificada de los
partos — Porcentaje (UNICEF, 2015) Base de datos del
Observatorio Mundial de la Salud (OMS, 2015a).

Ultima actualizacién: UNICEF, junio de 2015;
OMS, desconocida.
Extraccion de datos: 27 de noviembre de 2015.

Definicién: “Numerador: cantidad de partos
atendidos por personal de salud calificado (médicos,
enfermeros o parteras), capacitado en resucitacion
de emergencia obstétrica, que incluye suministro

de atencién, supervision y consejos necesarios a las
mujeres durante el embarazo, el parto y el puer-
perio; asistencia en partos sin ayuda y atencion al
recién nacido” (OMS, 2015b: 24).

Anhos: 2005-2014.

Notas: Los datos provienen de UNICEF (2015). Si

no hay datos disponibles para 2012, se toma la
estimacion disponible mas proxima, que se refiere a
2013/2014 en los siguientes paises: Bulgaria, Congo
(Rep. Dem. del), Egipto (Rep. Arabe de), El Salvador,
Estonia, Gambia, Guatemala, Guyana, Kenia, Lesoto,
Liberia, Malaui, Mongolia, Montenegro, Namibia,
Noruega, Palaos, Polonia, Republica Dominicana,
Ruanda, Sierra Leona, Singapur, Togo, Trinidad y
Tobago, Turquia, Vanuatu, Yemen (Rep. de), Zambia.

Para los siguientes paises, el indicador se toma de
OMS (2015a), ya sea porque no esta disponible en
la base de datos de UNICEF o porque hay estima-
ciones disponibles para 2012 en la base de datos
de la OMS: Alemania, Angola, Australia, Austria,
Azerbaiyan, Bahréin, Botsuana, Brunei Darussalam,
Cabo Verde, Congo (Rep. Dem. del), Corea (Rep.
de), Croacia, Chipre, Dinamarca, El Salvador, Emi-
ratos Arabes Unidos, Eslovenia, Estonia, Finlandia,
Francia, India, Irlanda, Islas Marshall, Italia, Japon,
Kuwait, Letonia, Libia, Luxemburgo, Mali, Malta,
Mauricio, Noruega, Nueva Zelanda, Oman, Palaos,

Papua Nueva Guinea, Paraguay, Polonia, Republica
Checa, Seychelles, Singapur.

El indicador no esta disponible para los siguientes
paises: Andorra, Aruba, Bélgica, Bermuda, Cisjorda-
nia y Gaza, Curazao, Espafa, Grecia, Groenlandia,
Guam, Hong Kong RAE (China), Islandia, Isla de
Man, Islas del Canal, Islas Feroe, Islas Marianas del
Norte, Islas Turcas y Caicos, Islas Virgenes (EE. UU.),
Israel, Kosovo, Liechtenstein, Macao RAE (China),
Modnaco, Nueva Caledonia, Polinesia Francesa, Puer-
to Rico, Samoa Americana, San Marino, San Martin
(parte francesa), Sint Maarten (parte neerlandesa),
Suecia, Suiza.

PIB Per Capita, PPA (ddlares
internacionales constantes de 2011)

Fuente: Indicadores del desarrollo mundial (Banco
Mundial, 2015c¢).

Ultima actualizacién: 12 de noviembre de 2015.
Extraccion de datos: 19 de noviembre de 2015.

Definicion: “PBI por PPA es el producto interno
bruto convertido a dolares internacionales mediante
las tasas de paridad del poder adquisitivo. Un délar
internacional tiene el mismo poder adquisitivo sobre
el PIB que un dolar de Estados Unidos en ese pafs.

El PIB es la suma del valor agregado bruto de todos
los productores residentes en la economia mas todo
impuesto a los productos, menos todo subsidio no
incluido en el valor de los productos. Se calcula sin
hacer deducciones por depreciacion de bienes fabri-
cados ni por agotamiento y degradacién de recursos
naturales. Los datos se expresan en ddlares interna-
cionales constantes de 2011 (Banco Mundial, 2015¢).

Anho: 2012.

Notes: Este indicador no esta disponible para los
siguientes paises: Andorra, Argentina, Aruba, Corea
(Rep. Dem. de), Curazao, Grecia, Guam, Isla de Man,
Islas Caiman, Islas del Canal, Islas Feroe, Islas Maria-
nas del Norte, Islas Turcas y Caicos, Islas Virgenes (EE.
UU.), Liechtenstein, Ménaco, Myanmar, Nueva Ca-
ledonia, Polinesia Francesa, Samoa Americana, San
Marino, San Martin (parte francesa), Sint Maarten
(parte neerlandesa), Siria (Rep. Arabe), Somalia.



ANNEX: DATA DESCRIPTION

Enfermeros y parteras
(por cada 1.000 personas)

Fuente: Indicadores del Desarrollo Mundial (Banco
Mundial, 2015¢); basados en el Atlas mundial de la
fuerza laboral sanitaria de la OMS, OCDE, comple-
mentados por datos de los paises.

Ultima actualizacién: 12 de noviembre de 2015.
Extraccion de datos: 19 de noviembre de 2015.

Definiciéon: “Enfermeros y parteras incluyen en-
fermeros profesionales, parteras profesionales,
enfermeros auxiliares, parteras auxiliares, enferme-
ros inscriptos, parteras inscriptas y demas perso-
nal relacionado, como enfermeros dentales y de
atencion primaria”

(Banco Mundial, 2015c¢).

Anhos: 2005-2012.

Notas: Este indicador no esta disponible para los
siguientes paises: Antigua y Barbuda, Argentina,
Aruba, Bermuda, Burundi, Cisjordania y Gaza,
Comoras, Congo (Rep. Dem. del), Corea (Rep. Dem.
de), Costa Rica, Curazao, Dominica, Filipinas, Ga-
bon, Groenlandia, Guinea Ecuatorial, Eritrea, Guam,
Haiti, Hong Kong RAE (China), Isla de Man, Islas
Caiman, Islas del Canal, Islas Feroe, Islas Marianas
del Norte, Islas Turcas y Caicos, Islas Virgenes (EE.
UU.), Kosovo, Lesoto, Liechtenstein, Macao RAE
(China), Madagascar, Mauricio, Nepal, Nicaragua,
Nueva Caledonia, Polinesia Francesa, Puerto Rico,
Samoa Americana, San Cristébal y Nieves, San
Martin (parte francesa), Santo Tomé y Principe, San
Vicente y las Granadinas, Sint Maarten (parte neer-
landesa), Sudan del Sur, Surinam, Venezuela (Rep.
Bolivariana de).

Médicos (por cada 1.000 personas)

Fuente: Indicadores del Desarrollo Mundial (Banco
Mundial, 2015¢); basados en el Atlas mundial de la
fuerza laboral sanitaria de la OMS, OCDE, comple-
mentados por datos de los paises.

Ultima actualizacién: 12 de noviembre de 2015.
Extraccion de datos: 19 de noviembre de 2015.

Definicion: "Los médicos incluyen a profesiona-
les de cabecera y especialistas” (Banco Mundial,
2015¢).

Anhos: 2005-2012.

Notas: Este indicador no esta disponible para los
siguientes paises: Antigua y Barbuda, Argentina,
Aruba, Bermuda, Burundi, Cisjordania y Gaza,
Comoras, Congo (Rep. Dem. del), Corea (Rep. Dem.
de), Costa Rica, Curazao, Dominica, Filipinas, Gabén,
Groenlandia, Guinea Ecuatorial, Eritrea, Guam, Haiti,
Hong Kong RAE (China), Isla de Man, Islas Caiman,
Islas del Canal, Islas Feroe, Islas Marianas del Norte,
Islas Turcas y Caicos, Islas Virgenes (EE. UU.), Kosovo,
Lesoto, Liechtenstein, Macao RAE (China), Madagas-
car, Mauricio, Nepal, Nicaragua, Nueva Caledonia,
Polinesia Francesa, Puerto Rico, Samoa Americana,
San Cristobal y Nieves, San Martin (parte francesa),
Santo Tomé y Principe, San Vicente y las Granadinas,
Sint Maarten (parte neerlandesa), Sudan del Sur,
Surinam, Venezuela (Rep. Bolivariana de).

Coeficiente de la brecha de pobreza
Fuente: PovcalNet.

Ultima actualizacién: 12 de noviembre de 2015.
Extraccion de datos: 2—4 de diciembre de 2015.

Definicion: La brecha de pobreza es la deficiencia
media de ingreso o consumo desde la linea de po-
breza (cuyo valor cero son los no pobres), expresada
como porcentaje de la linea de pobreza (Banco
Mundial 2015c).

Ano: Todas las brechas de pobreza corresponden
al ano de referencia 2012. Los afios de los datos
subyacentes difieren.

Notas: En PovcalNet no se informan las brechas

de pobreza de los siguientes paises: Afganistan,
Alemania, Andorra, Antigua y Barbuda, Arabia
Saudi, Argelia, Aruba, Australia, Austria, Bahamas,
Bahréin, Barbados, Bélgica, Bermuda, Brunei Darus-
salam, Canada, Corea (Rep. Dem. de), Corea (Rep.
de), Cuba, Curazao, Chipre, Dinamarca, Domini-
ca, Egipto (Rep. Arabe), Emiratos Arabes Unidos,
Eritrea, Espafa, Estados Unidos, Finlandia, Francia,
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Granada, Grecia, Groenlandia, Guam, Guinea Ecua-
torial, Hong Kong RAE (China), Iraqg, Irlanda, Isla

de Man, Islandia, Islas Caiman, Islas del Canal, Islas
Feroe, Islas Marianas del Norte, Islas Marshall, Islas
Turcas and Caicos, Islas Virgenes (EE. UU.), Israel,
Italia, Japdn, Kuwait, Libano, Libia, Liechtenstein,
Luxemburgo, Macao RAE (China), Malta, Ménaco,
Myanmar, Noruega, Nueva

Caledonia, Nueva Zelanda, Oman, Paises Bajos,
Palaos, Polinesia Francesa, Portugal, Puerto Rico,
Qatar, Reino Unido, Samoa, Samoa Americana, San
Cristobal y Nieves, San Marino, San Martin (parte
francesa), San Vicente y las Granadinas, Singapur,
Sint Maarten (parte neerlandesa), Siria (Rep. Arabe),
Somalia, Sudan del Sur, Suecia, Suiza, Tuvalu, Ye-
men (Rep. de), Zimbabue.

Los calculos se hacen en dolares diarios en PPA de
2011, excepto por Bangladés, Cabo Verde, Camboya,
Jordan y Laos, que usan dolares diarios en PPA de
2005. Para estos paises, el coeficiente de la brecha
de pobreza solo puede calcularse en relacion con las
lineas de pobreza absoluta a escala internacional.

Gasto en salud publica como
porcentaje del PIB

Fuente: Indicadores del Desarrollo Mundial (Banco
Mundial, 2015c¢); basados en los datos de cuentas
nacionales de salud de la OMS.

Ultima actualizacién: 12 de noviembre de 2015.
Extraccion de datos: 19 de noviembre de 2015.

Definicién: "El gasto en salud publica comprende
el gasto recurrente y de capital que proviene de los
presupuestos publicos (central y locales), el
endeudamiento externo y las donaciones

(incluidas las de organismos internacionales y
organizaciones no gubernamentales), asi como los
fondos de seguro de salud sociales (u obligatorios)
(Banco Mundial, 2015c¢).

Anho: 2012.
Notas: Este indicador no esta disponible para los

siguientes paises: Aruba, Bermuda, Cisjordania y
Gaza, Corea (Rep. Dem. de), Curazao, Groenlandia,

Guam, Isla de Man, Islas Caiman, Islas del Canal, Islas
Feroe, Islas Marianas del Norte, Islas Turcas y Caicos,
Islas Virgenes (EE. UU.), Hong Kong RAE (China),
Kosovo, Liechtenstein, Macao RAE (China), Nueva
Caledonia, Polinesia Francesa, Puerto Rico, Samoa
Americana, San Martin (parte francesa), Sint
Maarten (parte neerlandesa), Somalia, Zimbabue.

Coeficiente de la brecha
de pobreza relativa

Fuente: Base de Datos sobre Distribucion
del Ingreso (OCDE, 2015).

Ultima actualizacién: Desconocida.
Extraccion de datos: 6 de diciembre de 2015.

Definicién: Caida del ingreso medio de los
pobres por debajo de la linea de pobreza,
expresada en porcentaje.

Ano: 2012.
Notas: De los 34 paises que conforman la OCDE,

este indicador no estéa disponible para Canada,
Corea (Rep. de), Chile, Japon.
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