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La salud de los ciudadanos estadounidenses es deficiente y está empeorando

La salud de los ciudadanos estadounidenses es abismalmente deficiente, comparada con la de otras sociedades ricas e industrializadas. Cuando buscamos las causas, por lo general no examinamos los fundamentos reales –los llamados “determinantes sociales de la salud”. Estos “determinantes sociales” son, a su vez, creados o modificados por políticas públicas específicas. Esta semana y la próxima vamos a salirnos en cierto modo de nuestro enfoque periodístico usual y brindaremos esta nueva e importante declaración sobre la deficiente salud de los ciudadanos estadounidenses y las políticas públicas que yacen detrás de estas impactantes cifras. La declaración está formulada como un reto hacia la comunidad de salud pública en los Estados Unidos.
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LA SALUD DE LOS CIUDADANOS ESTADOUNIDENSES ES DEFICIENTE Y ESTÁ EMPEORANDO

¿Está la Comunidad de la Salud Pública preparada para involucrarse?

Por Dennis Raphael
[Introducción de los editores: El Dr. Dennis Raphael es profesor de la Escuela de Política y Administración de Salud de la Universidad de York, en Toronto. En años recientes ha editado dos tomos sobre los determinantes sociales de la salud -Staying Alive: Critical Perspectives on Health, Illness, and Health Care (2006) (Sobrevivir: Perspectivas críticas sobre la salud, la enfermedad y la asistencia sanitaria), y The Social Determinants of Health: Canadian Perspectives (2004) (Los determinantes sociales de la salud: perspectivas en Canadá). Es autor de los artículos Inequality is Bad for Our Hearts (La desigualdad es nociva para nuestros corazones) y Why Low Income and Social Exclusion are Major Sources of Heart Disease in Canada (2001) (Por qué los bajos ingresos y la exclusión social son la mayor fuente de enfermedades del corazón en Canadá). Si dispone de una conexión al Internet de alta velocidad, podrá ver y escuchar al Dr. Raphael dictando una interesante charla. Si no está familiarizado con el concepto de “determinantes sociales de la salud” podría leer este pequeño artículo en Wikipedia. En su versión manuscrita, este artículo fue titulado originalmente como “Public Policies Drive the Deteriorating Population Health Profile in the USA” (Las políticas públicas conducen al empeoramiento del perfil de salud de la población en los EE.UU.)].

Introducción

El interés internacional por los determinantes sociales de la salud representa otro ciclo más del reconocimiento de la importancia de los determinantes estructurales de la salud, que comenzó de manera seria en la década de 1850 (1, 2).

Sin embargo, pareciera que las olas recientes de preocupación por los determinantes estructurales de la salud han evitado a la comunidad establecida de la salud pública (3-5). El análisis de cómo los primeros años de vida, la educación, las condiciones de empleo y trabajo, la garantía de alimento, la vivienda, los ingresos y su distribución, y la seguridad de empleo y desempleo (6) moldean la salud y crean desigualdades en la misma parece ser especialmente oportuno, ya que los EE.UU. presentan uno de los peores perfiles de salud en su población entre las naciones ricas y desarrolladas y uno de los entornos de política pública menos desarrollados en cuanto al apoyo de la salud (7, 8).

Estas cuestiones de política pública conciernen a la distribución de los ingresos, la seguridad de empleo y las condiciones de trabajo, y a la calidad de la infraestructura social en apoyo a la salud. A pesar de la evidencia de que los EE.UU. –dentro del grupo de las naciones ricas y desarrolladas- han empeorado mucho en cuanto a la salud de su población y en los perfiles de política pública, la comunidad de la salud pública de los EE.UU. sólo está dando pasos cautelosos hacia la atención de antecedentes estructurales de la salud y la enfermedad (4, 9). Y cuando se explora el concepto de los determinantes sociales de la salud, los análisis son típicamente escuetos y extrañamente apolíticos (10-13). Los antecedentes de política pública de los determinantes de la salud, tales como la familia, el trabajo, los impuestos, la asistencia social y la política de impuestos, como ejemplos, son mencionados rara vez y cuando se mencionan, se hace de un modo más bien superficial (14, 15). Un mensaje que se transmite frecuentemente en estos análisis es la resignación a lo improbable de que en los EE.UU. se dé un cambio progresivo en la política pública en apoyo a la salud (16-19). ¿Qué papeles podría jugar la comunidad de la salud pública en este esfuerzo y qué tan probable es que dichos esfuerzos tengan éxito?

Determinantes sociales de la salud

El renovado enfoque en los determinantes sociales de la salud (6, 20-25) resultó de los esfuerzos por parte de los investigadores del Reino Unido para identificar las experiencias específicas por las cuales los miembros de grupos socioeconómicos diferentes llegan a experimentar distintos grados de salud y de enfermedad (26). No es accidental que el término ‘determinantes sociales de la salud’ haya aparecido en la época contemporánea durante los años de gobierno de Thatcher, en un libro del Reino Unido dedicado a la política, la organización social y la salud (27). El concepto tocó una fibra sensible en muchas naciones ricas e industrializadas donde las crecientes desigualdades en los ingresos y la riqueza, el debilitamiento del estado benefactor y la evidencia creciente de la exclusión social eran motivos para preocuparse (28-30).

El concepto de los determinantes sociales de la salud no pudo influir fuertemente dentro de la comunidad de la salud pública de los EE.UU. aún cuando, desde la década de 1980, las desigualdades en los ingresos y la riqueza habían crecido mucho más que en cualquier otra nación rica y desarrollada (8). A pesar de la mención esporádica del concepto en varios artículos académicos estadounidenses (10, 14, 31, 32), la mirada de la comunidad de la salud pública de los EE.UU. está firmemente enfocada en cuestiones estrechas como la identificación de disparidades raciales y étnicas, el acceso a la asistencia sanitaria y los factores de riesgo conductual, más que a los asuntos estructurales relacionados con la distribución de los recursos económicos y sociales (4, 33). Cuando se toman en cuenta los determinantes sociales de la salud, éstos son extrañamente despolitizados de modo que sus antecedentes en la política pública son rara vez mencionados y, ciertamente, no son criticados a través de análisis políticos congruentes.

Hay excepciones claves en esta tendencia, que incluyen el trabajo de Smeeding y Rainwater quienes durante años se han ocupado de plantear cuestiones sobre la pobreza, la distribución de ingresos y servicios, sus antecedentes en la política pública y sus implicaciones para la salud (8, 34-36). De manera similar, el reciente tomo escrito por Hofrichter reunió mucha de la escasa literatura que existe sobre los determinantes estructurales de la salud de la población en los EE.UU. (37). Véase también Alesina y Glaeser, (38), Rank (39), Kawachi y Kennedy (40), Brooks-Gunn (41) y Auerbach y sus colegas (42), además del trabajo realizado por numerosas organizaciones no-gubernamentales sobre la desigualdad de ingresos y la riqueza (43-46).

Al mismo tiempo que la comunidad de la salud pública posa su mirada en las disparidades étnicas y raciales, al acceso a la asistencia sanitaria y a los factores de riesgo conductuales, se está deteriorando el entorno de política pública en apoyo a la salud (43, 47-49). Mucho de esto tiene que ver con el resurgimiento neoliberal y neoconservador que empezó seriamente durante la presidencia de Reagan, lo cual coincidió –y fue incompatible- con el creciente interés internacional en los enfoques estructurales para promover la salud (50). Hoy en día, 20 años después de que la Revolución Reagan condujera a increíbles incrementos en la desigualdad en los ingresos y la riqueza, el desmantelamiento de gran parte del estado benefactor norteamericano y el endurecimiento de las actitudes públicas hacia la prestación de servicios por parte del gobierno, la comunidad de la salud pública está dando pasos cautelosos para ocuparse de los determinantes estructurales de la salud. ¿Qué tan probable es que estos esfuerzos tengan éxito?

En la mayoría de las naciones se analiza la clase social, el estatus laboral y el ingreso como elementos claves que interactúan con los enfoques de la política pública asociados a la distribución de los recursos y la prestación de servicios que moldean las desigualdades en la salud y la salud de la población (28, 51, 52). La estratificación social interactúa con la política pública para crear exposiciones diferenciales a los recursos de la sociedad, las cuales moldean la salud (53, 54). Sin embargo, en los Estados Unidos de América las cuestiones sobre clase social, posición laboral e ingreso tienen un papel secundario en el análisis, dejando el papel principal a las “disparidades raciales o étnicas” en la salud (4). De hecho, la discusión sobre la distribución de los recursos, incluyendo el ingreso y las prestaciones sociales en general, como determinantes de la salud, está claramente en pañales en los EE.UU.. El análisis de la estratificación social y la clase social como determinantes de la salud es incluso aún menor (42, 55-57). Más adelante se discuten las razones de ello y el impacto que tiene este enfoque sobre las actividades al servicio de la salud que realizan los investigadores y los trabajadores de la salud pública.

El perfil de salud de la población de los Estados Unidos de América

Los determinantes sociales de la salud y sus antecedentes en la política pública son especialmente relevantes para los EE.UU. ya que su perfil de salud es especialmente deficiente en relación con otras naciones ricas e industrializadas. Para los siguientes indicadores de salud de la población de una nación, el puesto 1 es el mejor, mientras que al aumentar la posición dentro de la lista, significa un desempeño relativo más deficiente comparado con las naciones ricas e industrializadas de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico (Organization for Economic Cooperation and Development, OECD).

Esperanza de vida

En el año 2002, la esperanza de vida de la población masculina norteamericana era de 74.4 años, mientras que para las mujeres era de 79.8 años, con lo que se obtenía el puesto relativo de 22 entre 30 naciones ricas y desarrolladas para los hombres, y el 25 entre 30 para las mujeres (7). El incremento de 7.2 años en el promedio de la esperanza de vida en los EE.UU. desde 1960 a 2002 estuvo bastante inferior al promedio de la OECD de 9.2 años, lo que le dio a los EE.UU. el puesto 22 entre 30 naciones.

Índice de mortalidad infantil

En 2002, el índice en los EE.UU. de 6.8/1000 le da el puesto 25 entre las 29 naciones ricas e industrializadas para las cuales existen datos disponibles (7).

Índice de bajo peso al nacer

En 2003, el índice de bajo peso al nacer en los EE.UU. era de 7.9 por cada 100 neonatos, lo que le dio el puesto 25 entre 28 naciones ricas e industrializadas para las cuales se disponía de estos datos (7).

Índice de mortalidad infantil por lesiones

Durante el período 1991-1995, 14.1 de cada 100,000 niños estadounidenses murieron a causa de lesiones, lo que dio a los EE.UU. el puesto 23 entre 26 naciones ricas e industrializadas (58).

Muertes infantiles debido a maltratos

Durante la década de 1990, la frecuencia de muertes infantiles debido a maltratos en los EE.UU. fue de 2.2 niños por cada 100,000 (59). Esto le dio a los EE.UU. el puesto global 26 entre 27 naciones ricas e industrializadas. Si se tomaran en consideración los “intentos sin determinar”, el índice de los EE.UU. se elevaría a 2.4 de cada 100,000 niños, lo que le daría el puesto relativo 25 entre 27.

Índice de embarazos entre adolescentes

Durante la década de 1990, el índice de 51.1 nacimientos por cada 1000 mujeres con menos de 20 años, le da a los EE.UU. el puesto 28 entre 28 naciones ricas e industrializadas. Estas tasas son excepcionalmente elevadas -21 puntos más elevada que la nación que está más próxima, el Reino Unido.

Resumiendo, los EE.UU. muestran un deficiente perfil de salud en su población, tomando en cuenta una variedad de indicadores. Luce deficiente en esperanza de vida de hombres y mujeres, mortalidad infantil, índice de bajo peso en neonatos y muertes infantiles por lesiones y maltratos.

La pobreza como un determinante de la salud: los índices de los EE.UU. dentro de una perspectiva internacional

La pobreza se ve cada vez más como la mayor amenaza para el desarrollo humano y para la calidad de vida de una nación (60, 61). La experiencia de la pobreza causa también –a la vez que contribuye a– la exclusión social, un proceso definido por la Unión Europea y la Organización Mundial de la Salud como una amenaza primaria para el funcionamiento sin complicaciones de las sociedades desarrolladas (62, 63). ¿Dónde están los EE.UU. en relación con este indicador?

Los índices globales de pobreza nacional y las brechas de la pobreza

Haciendo uso de la convención internacionalmente aceptada de la pobreza como el porcentaje de individuos con un ingreso disponible menor al 50% del ingreso medio de la población, el índice global de pobreza en los EE.UU. para mediados de la década de 1990 era de 16.6% (7). Para el año 2000 había aumentado a 17.0%, lo que estaba muy por encima del promedio de la OECD de 10.2%. El puesto relativo de los EE.UU. en este importante rubro fue 26 entre 27 naciones ricas e industrializadas. En términos de la brecha entre los ingresos promedio de quienes viven en la pobreza y el ingreso medio de la población, los EE.UU. presentan una brecha de 34.3% que está por encima del promedio de la OECD de 27.7%, lo que le da el puesto 23 entre 27.

Pobreza infantil: Índices absolutos y relativos

A finales de la década de 1990, el índice relativo de pobreza infantil en los EE.UU. era de 22.4% obteniendo el puesto 22 entre 23 naciones ricas e industrializadas (64). Estos índices pueden ser comparados con los de las naciones nórdicas (Dinamarca, 5.1%; Finlandia, 4.3%; Noruega, 3.9% y Suecia, 2.6%), Bélgica (4.4%) y Luxemburgo (4.5%).

Los índices absolutos de pobreza infantil se generan al aplicar el estándar de pobreza de los EE.UU. a otras naciones, ajustado a la moneda y al poder adquisitivo de la nación. El estándar de pobreza de los EE.UU. se ha fijado muy bajo y usualmente es visto como un indicador de recursos muy limitados asociados con graves privaciones sociales y materiales (64). El índice en los EE.UU. de 13.9% lo coloca en el puesto 11 entre 19 naciones para las cuales existían datos disponibles. Las naciones nórdicas también tienen unos índices muy bajos de pobreza absoluta (Suecia, 5.3%; Noruega, 3%; Dinamarca, 5.1%; Finlandia, 6.9%), Bélgica (7.5%) y Luxemburgo (1.2%) manteniendo, de ese modo, bajos puestos en ambos tipos de indicadores de pobreza.

Análisis recientes tomados de los datos del Estudio de Ingresos de Luxemburgo (Luxembourg Income Study, LIS)

¿Cómo llegaron los EE.UU. a ese alto nivel de pobreza? Un análisis de los datos de LIS por parte de Smeeding ofrece pistas para comprender el proceso entre 11 naciones ricas y desarrolladas (36). Las naciones representadas son cuatro naciones anglosajonas (Canadá, Irlanda, Reino Unido y EE.UU.), cuatro naciones centroeuropeas (Austria, Bélgica, Alemania y Holanda), una nación del sur de Europa (Italia) y dos naciones nórdicas (Finlandia y Suecia).

Estos análisis destacan cómo la política pública determina los índices de pobreza. Los índices de pobreza están basados en la convención internacional de un límite de pobreza de menos de 50% del ingreso disponible medio ajustado de los individuos.

El índice global de pobreza en los EE.UU. de 17% lo coloca como el más alto de estas 11 naciones. Para los niños estadounidenses que viven en hogares de un solo padre, el impactante índice de pobreza es de 41.4%, casi cuatro veces mayor al índice de los niños suecos que viven en la misma situación y casi seis veces más que el índice de los niños finlandeses. La situación de las personas mayores en los EE.UU. no es mucho mejor. El índice de pobreza entre las personas mayores en los EE.UU. -de 28.4%- es el segundo más alto entre estas naciones, sólo superado por el índice impresionantemente elevado en Irlanda, de 48.3%. De manera similar, el índice de pobreza de los adultos sin hijos es de 18.8%, superando a todas las demás naciones.

¿Han variado los índices de los EE.UU. a lo largo del tiempo? Smeeding compara los índices generales de pobreza de cada nación en un período de 23 años, desde 1987 a 2000. En 1987, el índice de pobreza relativa para los EE.UU. era 17.8%. Para el año 2000 proporciona dos índices. El índice relativo del año 2000 aplica la misma fórmula que para 1987: el límite de la pobreza tan bajo como 50% del ingreso disponible medio para todos los residentes. Para los EE.UU., el índice de pobreza relativa en el año 2000 fue 17%, mostrando muy poca diferencia con respecto al de 1987.

El índice anclado se refiere al porcentaje de estadounidenses que en el año 2000 viven por debajo del límite de pobreza, como fue calculado en 1987 y ajustado con los aumentos en el costo de la vida desde aquel momento. En los EE.UU., esta cifra es de 13.8%. Por lo tanto, ha habido alguna mejoría en el ingreso real de los de más abajo, pero en términos relativos, los índices de pobreza en los EE.UU. están prácticamente igual desde 1987 hasta el año 2000.

Los índices de pobreza son moldeados por los programas de gastos del gobierno.

El ingreso del mercado se refiere al ingreso derivado del trabajo remunerado y las inversiones, así como de otras fuentes privadas. Apoyarse en el mercado como la fuente de ingresos da unos índices generales de pobreza más bien elevados en todas las naciones. El índice de pobreza de los EE.UU. -basado en el ingreso del mercado- es menor que el de la mayoría de las naciones. El seguro social y los impuestos -que se refieren a transferencias como beneficios y pensiones a los niños y a cambios en la distribución debido a los impuestos- reducen el índice de pobreza de los EE.UU. a 19.3%. El índice de pobreza asociado a la prestación de unos beneficios más -llamados asistencia social– reduce aún más el índice de pobreza, a 17.0%.

¿Cuál es el efecto estimado de estos programas de gobierno sobre los índices de pobreza? En los EE.UU., los programas de seguridad social reducen el índice de pobreza en 16.5%, mientras que todos los programas lo reducen en 26.4%, que representa el porcentaje más bajo entre estas naciones. En cambio, el índice de reducción global es 60.9% para las naciones incluidas en este análisis. De hecho, a través de tales medidas, Suecia reduce su índice de pobreza en 77.4%, mientras que Bélgica, Alemania, Austria y Finlandia también la reducen en al menos 70%, a través de la acción del gobierno.

Los EE.UU. gastan un miserable 2.3% del Producto Interno Bruto (PIB) en los ciudadanos no mayores. En cambio, Finlandia y Suecia gastan más de un 10% de su PIB en beneficios para sus ciudadanos. La importancia de los gastos del gobierno para reducir la pobreza se ilustra a través de un análisis que revela que el efectivo y el dinero “casi efectivo” (por ejemplo, subsidios en vivienda, subsidios para los trabajadores activos, etc.) de los ciudadanos no mayores pronostica 61% de variación entre las tasas de pobreza de los ciudadanos no mayores de estas naciones. Las naciones que gastan más dinero en estos beneficios tienen menores tasas de pobreza. Las naciones que gastan menos, presentan tasas de pobreza más elevadas.

Smeeding también señala que el porcentaje de trabajadores con bajos ingresos está fuertemente relacionado con el porcentaje de ciudadanos no mayores que viven en la pobreza (36). Los EE.UU. tienen identificados 25% de sus trabajadores que ganan menos de 65% del salario medio y un índice de pobreza de 17.8%. En cambio, sólo 5% de los trabajadores finlandeses y suecos ganan bajos salarios y sus índices de pobreza son de 4.5% y 6%, respectivamente. Estas variaciones en el número de trabajadores con bajo salario llevan a una elevada e impresionante variación de 85% entre las naciones en cuanto al número de personas que viven en la pobreza. En esencia, el mejor y más simple pronosticador del número de personas que viven en la pobreza dentro de una nación es el número de personas que ganan bajos salarios. Pero la pregunta debería ser por qué tantos trabajadores en los EE.UU. reciben salarios bajos, un asunto que se discute en las siguientes secciones.

Las naciones que transfieren menos recursos a los ciudadanos tienen más probabilidad de tener altos niveles de pobreza –y tal y como muestran otras evidencias– perfiles de salud más deficientes entre su población (65-67). Las naciones que toleran mayores proporciones de trabajadores con bajos salarios presentan índices de pobreza más elevados, con las consecuencias que ello tiene en la salud de su población. Las siguientes secciones exploran la naturaleza de estas diferencias en el apoyo que brinda el gobierno a sus ciudadanos, a través de transferencias y programas.

La política pública de los EE.UU. en perspectiva

Las desigualdades en la salud y los perfiles de salud de la población asociados con dichas desigualdades son producto de variaciones sistemáticas en la manera de abordar la política pública (68, 69). Comúnmente denominado estado benefactor, esta canasta de políticas públicas sirve para promover el desarrollo humano, social y económico, reducir la incertidumbre entre los ciudadanos y fortalecer la salud y el bienestar. Esta economía política de salud está bien desarrollada en Europa, mucho menos en América del Norte (70, 71), y está especialmente subdesarrollada en los EE.UU..

Compromisos sociales hacia los ciudadanos y el gasto gubernamental

El compromiso público para apoyar a los ciudadanos es visto como un porcentaje del Producto Interno Bruto (PIB) que es transferido a los ciudadanos a través de programas, servicios o beneficios en dinero. Las naciones pueden escoger transferir montos relativamente pequeños, permitiendo que el mercado sirva como árbitro primario de cómo están distribuidos los recursos económicos (72). O una nación puede decidir intervenir para controlar el mercado y tomar decisiones relativas a la asignación de los recursos (73). Las naciones que transfieren una mayor proporción de recursos tienen más probabilidad de presentar mejores perfiles de salud en su población y desigualdades de salud relativamente menores (67). Estas diferencias en la salud y en las desigualdades surgen a través de una serie de mecanismos que involucran un grado de pobreza y la privación material y social asociada con tales niveles (65).

Un indicador especialmente importante es la magnitud de las transferencias gubernamentales. Las transferencias se refieren a los recursos fiscales generados por la economía y que los gobiernos toman para distribuirlos entre la población en forma de servicios, apoyos monetarios o inversiones en infraestructura social como educación, entrenamiento laboral, asistencia social o pagos sociales, apoyos para la familia, pensiones, servicios sanitarios y sociales y otros beneficios (7).

Entre las naciones desarrolladas de la OECD, el gasto público promedio en el año 2001 fue de 21% del PIB (74). Existe una variación bastante importante entre los países, con Dinamarca (que gasta 29.2% de su PIB) y Suecia (que gasta 28.9% de su PIB), siendo éstos los de mayor gasto público. Los EE.UU. están en el puesto 26 de las 30 naciones ricas e industrializadas, dedicando 14.8% de su PIB para el gasto público. Las únicas naciones que dedican un porcentaje menor de su PIB al gasto público son Irlanda (13.8%); Turquía (13.2%); México (11.8%) y Corea (6.1%).

EE.UU. es el país que dedica mayores cantidades de su gasto público a la asistencia sanitaria. Sin embargo está en el rango medio de gasto público en salud, ya que mucho de este gasto proviene del sector privado. Es en otras áreas de beneficios y apoyos a los ciudadanos donde EE.UU. se muestra como un gastador frugal en asuntos públicos. EE.UU. está casi en el último puesto –26 de 30 naciones ricas e industrializadas- en gastos asignados a personas mayores, principalmente pensiones, quedando también entre los que menos gastan en cuestiones relacionadas con incapacidad o discapacidad, en el puesto 25 de 29 naciones ricas e industrializadas. Por último, EE.UU. tiene un puesto bien bajo en beneficios familiares, quedando en el puesto 28 de 29 de estas naciones ricas e industrializadas.

Otro modo de cortar este pastel de gastos es considerar el gasto en el apoyo a los ingresos hacia la población en edad trabajadora y los servicios sociales, como también la salud y las pensiones. El apoyo a los ingresos implica beneficios familiares, subsidios al salario y apoyo a los niños, pagados por los gobiernos para impedir que los individuos y las familias de bajos ingresos caigan en la pobreza. Los servicios sociales incluyen asesorías, apoyos de empleo y otros servicios comunitarios. No es sorpresivo que los EE.UU. queden en un puesto relativamente bajo en relación a los apoyos a ingresos dirigidos a la población activa y en servicios sociales, ya que gastan apenas 7.9% de su PIB en el primero de dichos rubros (quedando en el puesto 28 de 30) y 6.7% en el segundo (quedando en el puesto 20 de 30).

Política de trabajadores activos

Esto se refiere a la magnitud con que los gobiernos apoyan los entrenamientos y otras políticas para fortalecer el empleo y reducir el desempleo. Los EE.UU. dedican 0.53% de su PIB a tales políticas, colocándose en el puesto 20 de 22 naciones ricas e industrializadas de las que se tienen datos disponibles.

Política pública y el ciudadano: implicaciones en el día a día

¿Cómo se traducen estos compromisos tan diferentes para apoyar a los ciudadanos en el día a día? Sólo unos pocos asuntos pueden ser examinados aquí: recursos disponibles para los desempleados, nivel de beneficios de asistencia social, nivel de salarios mínimos y nivel de beneficios en pensiones.

Beneficios de desempleo de un trabajador promedio en el área de producción en un lapso de cinco años

Para la mayoría de los estadounidenses, los beneficios que estarían disponibles en un período de cinco años serían el seguro de desempleo que expiraría después de un año de beneficios. Una familia con activos líquidos (o circulantes) necesitaría liquidar los mismos antes de recibir los beneficios de la asistencia social. Para estas familias no indigentes, el seguro de desempleo les proporciona un ingreso sustitutivo de apenas 6% en todo este período. Eso coloca a los EE.UU. en el puesto 27 de 28 naciones ricas e industrializadas en cuanto a la generosidad de los beneficios. Si las familias calificaran para recibir asistencia social, el porcentaje de beneficios sería de 30%, lo que lo colocaría en el puesto 26 de las 28 naciones (7).

Asistencia social y bienestar

La OECD identifica la asistencia social y el apoyo al bienestar como “beneficios de último recurso”. En promedio, los beneficios en asistencia social en los EE.UU. para una pareja casada con dos hijos proporciona 22% del ingreso promedio, lo cual hace que estos beneficios sean 28% más bajos que <50% del indicador de ingresos medios de pobreza. Si se compara con otras naciones donde estos datos han sido facilitados, los EE.UU. están en el puesto 20 de 23 naciones en proporcionar estos beneficios de último recurso (7).

Salarios mínimos

El porcentaje de trabajadores con bajos salarios es el mejor pronosticador del porcentaje de ciudadanos que viven en la pobreza. ¿En qué difieren los EE.UU. de otras naciones que tienen salarios mínimos que mantienen a su gente fuera de la pobreza? Una familia estadounidense con dos hijos y uno de los padres con un trabajo a tiempo completo, ganando salario mínimo, se coloca en 34% del ingreso medio, bastante por debajo del límite de pobreza generalmente aceptado, que es de 50% de nivel medio de pobreza (7). Para una familia de dos hijos donde ambos padres trabajan con salario mínimo, el nivel de ingreso medio es de 46% del nivel de pobreza. El puesto de los EE.UU. para las familias donde trabaja uno de los padres es el 12 de 15 naciones ricas e industrializadas. Para las familias de ambos padres trabajadores, es el 14 de 15.

Pensiones

El Sistema de Seguridad Social proporciona beneficios a los individuos después de su jubilación o retiro. La OECD facilita datos sobre el valor de los beneficios en materia de pensiones que ofrece cada nación como una función de los ingresos brutos de un obrero promedio en el área de producción (7). Para un trabajador que gana 50% del salario promedio de un obrero, la pensión en los EE.UU. le proporciona 61% de dichos ingresos. Para un estadounidense que gana el salario promedio de un obrero en el área de producción, el índice es 51%. Los índices para los obreros con salarios promedio son muy bajos si se comparan a nivel internacional, colocando a los EE.UU. en el puesto 25 de 30 naciones industrializadas ricas. Para obreros con salarios muy bajos, los EE.UU. alcanzan incluso una peor posición, 28 de 30.

[Continuará la próxima semana]. 
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