HEALTH SECTOR
REFORM INITIATIVE

junio 2000

36

Mejorando la Factibilidad
Politica de la Reforma en
Salud: Un Analisis Comparativo
de Chile, Colombia, y México




Mejorando la Factibilidad Politica de la Reforma en
Salud: Un Analisis Comparativo de Chile,
Colombia y México

Alejandra Gonzalez-Rossetti, M.Sc., M.P.A.
Escuela de Salud Publica de Harvard

Thomas J. Bossert, Ph.D.
Escuela de Salud Publica de Harvard

junio 2000



Este documento fue producido por el Proyecto denominado Datos para la Toma de Decisiones, el
cual es financiado por la Agencia Internacional de Desarrollo de los Estados Unidos, bajo el
Contrato No. DPE-5991-A-00-1052-00 con la Escuela de Salud Publica de Harvard. Se desarrollo
en colaboracion con La Iniciativa Regional de Latino América y el Caribe para la Reforma en Salud,
financiado por USAID bajo Contrato No. HRN-5974-C-00-5024-00.

Las opiniones aqui expresadas son de los autores y no reflejan necesariamente las perspectivas
de la Agencia Internacional de Desarrollo de los Estados Unidos.



TABLA DE CONTENIDO

INTRODUGCCION ...ttt et et e e et et et e et e e e e et e e e e enee s e e e e e s e s e e eneeneesesseeseeseneeeenes 1
I. RESUMEN DE LOS CONOCIMIENTOS E INVESTIGACION ACTUAL ..o 3
LAS REFORMAS EN SALUD ...ttt ettt 3
LA POLITICA Y EL PROCESO DE REFORMA EN SALUD ....cevvieieieeeeeeeeeeeeeeeee e 4
LOS GRUPOS DE INTERSADOS Y EL PROCESO DE LA REFORMA EN SALUD .....cevvveeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 4
EL CONTEXTO INSTITUTIONAL Y EL PROCESO DE LA REFORMA EN SALUD.......ceveeeeeieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 5
Los EQUIPOS DE CAMBIO Y EL PROCESO DE LA REFROMA EN SALUD .......coovieiviriiiieee e e e eititiee e e e e 7
EL PROCESO DE LA REFORMA EN SALUD .....coieeeeeee ettt 8
[I. EL MARCO ANALITICO ..o ee e e e e e e e e e eeae e e e e e e e e eneeeeeeesesseeseeseneeeanes 9
EL CONTEXTO DE LA POLITICA ECONOMICA. ... ..ttt eee ettt e e et e e et e e eaee e e e e e eeeeeeaans 11
EL PROCESO DE POLITICAS ...eveeevee st et eeee st et eeee s e eeneeenee st e e e et e s e e e e s e sneeeneeneeneneeeneeneennes 11
Los EQUIPOS DE CAMBIO Y OTROS ESTRATEGIEAS POLITICAS .....uvvviiiieeeieiecitieie e e e e e e s seittteee e e e e e earsees 14
VI ET OO, ..t eeeeeeeeeeeeeeen 16
I, ESTUDIO DE CASOS ... oo, 18
CHILE ettt 18
El Contexto de 1a POlItica ECONOMICA ........ovveeeeeeeee e 19
ProCeSO 08 POIEICAS ...oevvveeeeeeee et 20
El Equipo de Cambio y otras Estrategias POILICAS ..........eerveeieeiiieriie e 22
COLOMBIA .ottt ettt 25
Contexto de la ECONOMIA POITTICA ... .cveeieeiiiieiee ettt sree e 26
El Proceso de FOrmulacion de POITEICAS. .......cvvvveeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 27
Equipo de Cambio y otras estrategias POIILICAS ........cvervrereeiieeieeriee e see e see e 29
177154 (ol 30
Contexto de [ POITEICA ECONOMUCA. ... .. .eeeeeeeeee e enennennennnnnnnes 31
El ProCeSO 08 POITLICAS . ....eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 34
El Equipo de Cambio y otras estrategias POITICAS ........cveerveeiieiiieiie e se e 38
V. HALLAZGOS PRINCIPALES ... .o, 42
CONTEXTO eeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e et ettt e et e ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt 44
EL PROCESO DE POLITICAS......cccieee ettt 47
EQUIPOS DE CAMBIO Y SUS ESTRATEGIAS POLITICAS ...vvvveieieeessseettteeeeeeeessssisssbessssessssssssssesesseessssssssssnns 51

V. COMENTARIOS FINALES: ACTORES ANTIGUOS VERSUS ACTORES NUEVOS—PONIENDO EL
DESEMPENO DE LOS EQUIPOS DE CAMBIO EN PERSPECTIVA. ......cuiviiieieieeeeeeeesen s 56
BIBLIOGRAFIA ..ottt ettt ettt et et et e e e e e e e e e e e e e e e e e e eneeneansereersanse s asans et eeereeneersaeas 59

PUBLICACIONES DE LA INICIATIVA REGIONAL DE REFORMA DEL SECTOR SALUD EN AMERICA
LATINA Y EL CARIBE ..ottt ettt nn e nn e 67



INTRODUCCION

Durante casi dos décadas, paises en desarrollo y los del blogue soviético han seguido un
camino de reforma gubernamental, con consecuencias significativas en las esferas sociales,
politicas y econdmicas. Aunque la primera iniciativa de los tomadores de decisiones fue la de
efectuar cambios en el rol del Estado en el sector econdmico -- produccion, exportaciones,
regulacion del mercado y otros — los sectores sociales siguieron, con énfasis particular en salud y
educacion.

En salud, la mayoria de los paises enfrentaron la necesidad de transformar sus sistemas
grandes e ineficientes, que habian operado con las mismas politicas establecidas durante el
periodo de la posguerra. A pesar de avances importantes en el estatus de salud de muchas
poblaciones, se sabe que mucho maés se tiene que hacer para resolver los problemas que todavia
prevalecen, y prepararse para los futuros desafios causados por la demanda creciente — y
cambiante — aunado a los costos desenfrenados.

Con estos retos de politicas y con la influencia significativa del escenario internacional de
politica en salud, existe un consenso entre funcionarios publicos, proveedores de servicios de
salud, y los usuarios de estos servicios, de la necesidad de cambios estructurales en el sector
salud. Sin embargo, no existe un consenso general en cuanto al contenido de la agenda de la
reforma del sector. La definicion de los problemas a resolverse, los medios para efectuar la
resolucion, al igual que la rapidez y la magnitud de los cambios de la politica, todos son temas
contenciosos y cada uno afecta los intereses de grupos e individuos de maneras diferentes.

La Reforma del sector salud entonces, es un proceso altamente politico, movilizando muchos
grupos dentro del Estado y en la sociedad, que tienen intereses que pueden ser afectados por los
cambios previstos en las politicas de salud. Como resultado, las dimensiones politicas de la
formulacion de la reforma del sector salud, la legislacion, y su implementacion, han resultado
como factores importantes en la determinacion de la factibilidad de un cambio de una politica
en salud, al igual que sus resultados finales.

Un andlisis cuidadoso del contexto politico y el proceso de la formulacién de politicas dentro
del cual las iniciativas de reforma del sector salud son formuladas, legisladas y eventualmente
implementadas, puede ser de bastante utilidad en la formulacion de estrategias de la gestion
politica que puede incrementar marcadamente la factibilidad de la reforma. Puede ser util para
agencias donantes y los que toman decisiones en su promocion de la reforma en salud para
ajustar su apoyo y enfocarlo a las &reas relevantes, y asi hacer uso més efectivo de los recursos
dirigidos hacia la iniciacién y consolidacion de cambios en las politicas de salud.

Esta sintesis analiza tres casos de estudio enfocados en las iniciativas de reforma del sector
salud en Chile, Colombia y México. Desde la experiencia de Chile en los primeros afios de los
ochenta, hasta el proceso actual de México, a finales de los noventa, estas iniciativas son
representativas de los esfuerzos en la Region de Latinoameérica y el Caribe de enfrentar la
transformacién de la provision pablica de servicios de salud. En los tres casos, el proceso ha
significado reconsideraciones serias de qué deberian ser los roles del Estado y la sociedad en la
provision a cada ciudadano de un acceso adecuado a servicios de salud.

Existen semejanzas en las agendas de reforma en los tres paises, pero los objetivos finales
varian de acuerdo con el contexto en que se implementaron, y las caracteristicas de los
tomadores de decisiones que lideraron las iniciativas. Sin embargo, a pesar de estas diferencias,
funcionarios publicos en los tres paises enfrentaron obstaculos similares y, sorprendentemente,
emprendieron estrategias politicas bastante similares para resolver éstos. Este estudio trata de
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caracterizar estas estrategias y analizar su respuesta a la necesidad de fortalecer el apoyo politico
a favor de cambios en las politicas en salud.

El estudio actual se concentra en la creacidn y uso de equipos de cambio como una estrategia
para llevar a cabo las reformas en salud, en vista de los retos politicos y econdmicos presentados
por el contexto en que los cambios de la politica toman lugar. Esta decision estratégica es parte
de una estrategia global o juego de estrategias que incluyen:

Organizar apoyo para la reforma en salud a nivel de la presidencia, el gabinete y en los
Ministerios de planificacion y finanzas, ademas del Ministerio de Salud,;

Reclutar un “equipo de cambio” técnicamente competente con vinculos verticales con
oficiales de alto rango y vinculos horizontales con otros sectores;

Desarrollar argumentos técnicos acertados para la reforma sobre la base de datos confiables
y creibles;

Aislar el equipo de cambio durante la etapa de formulacion de las politicas, para crear un
paquete Unico y coherente.

Para llevar a cabo el estudio comparativo, un factor comun en todos los casos fue
seleccionado y analizado. Este tiene que ver con la apertura de la posibilidad de que el sector
privado participe en la provision de servicios de salud y en la administracién de los fondos de
salud, los cuales habian sido responsabilidad exclusiva de agencias del gobierno, tales como
Ministerios de salud o esquemas nacionales de seguridad social.

Tanto Chile como Colombia han logrado cambios extraordinarios en este aspecto. El nivel de
cambio intentado -y en cierto grado, logrado — en estos dos casos ha llamado la atencién de la
comunidad de salud internacional. Sin embargo, no es posible declarar, en ambos casos, que los
objetivos iniciales fueron completamente logrados, tales como fueron planificados. En el caso
de Chile, parece que el contexto de la economia politica fue el factor determinante en limitar las
posibilidades de implementar la agenda de reforma completamente. En el caso de Colombia, se
puede argumentar que estd todavia en proceso de lograrse. El Gltimo pais en este continuo es
México. Aunque comparte objetivos similares con Chile y Colombia, su avance no ha sido igual,
no solamente porque fue €l ultimo proceso en iniciar, sino que es un buen ejemplo del grado de
la politizacién que puede suceder en la reforma del sector salud, y por lo tanto, un desafio
formidable para tomadores de decisiones en intentar el cambio.

Este estudio sustenta que aunque la importancia del desafié de las complejidades técnicas
detras de un cambio de politica de esta naturaleza no se debe subestimar, el factor principal
determinante del grado del logro de las reformas es politico. Por lo tanto, tiene que ver
fundamentalmente con la interaccién de los diferentes actores involucrados, su potencial de
influir en el proceso y las estrategias utilizadas por los tomadores de decisiones en la ejecucion
de su agenda de reforma. El estudio resalta la relevancia de la dimensién politica de las
reformas en salud. Nuestra meta es proporcionar algunos lineamientos para otros esfuerzos de
reformas en la Regién que, a pesar de algunas diferencias en sus agendas, enfrentan algunos
desafios politicos similares y tienen que tomar decisionesde accion parecidas.

El trabajo esta dividido en cinco secciones. La Seccion 1 presenta una resefia breve del
conocimiento e investigacion actual en este campo. La Seccién 2 consiste en la estructura
analitica que fue utilizada en los tres casos, y es seguida por una breve discusion de los métodos
utilizados. La Seccion 3 presenta un resumen de los tres casos. La Seccion 4 presenta los
hallazgos principales de los tres casos de estudio. La Seccion 5 presenta las conclusiones y una
evaluacién general del uso de equipos de cambio como una estrategia politica para la reforma en
salud. La ultima seccién incluye lineamientos sugeridos de las estrategias para lo mismo.



|. RESUMEN DE LOS CONOCIMIENTOS E INVESTIGACION ACTUAL

LAS REFORMAS EN SALUD

Un namero creciente de paises han incluido reformas al sector salud en sus agendas politicas,
en sus esfuerzos de mejorar el estatus de salud de sus poblaciones y al mismo tiempo,
manteniendo o reduciendo sus gastos publicos (OECD, 1995,1992; World Bank, 1993; Walt, 1994;
Frenk et al., 1994; Berman et al., 1995; Walt and Gilson, 1995). En algunas instancias, estas
reformas han tenido un componente importante de redistribucion de ingresos, inmerso en el
esfuerzo de enfrentar los desbalances en el acceso a servicios de salud y en la distribucion de
recursos en salud. (World Bank, 1993; Frenk et al., 1994; Ugalde, 1995; Zwi and Mills, 1995). En
otros, preocupaciones con la sostenibilidad financiera de los sistemas de salud existentes, han
dominado la agenda de la reforma en salud.

Las Reformas en salud han variado en su contenido y amplitud, pero comparten ciertos
detalles. La mayoria involucran cambios en la configuracion institucional del sistema de salud, el
rol de los sectores publicos y privados, y ultimamente, en la naturaleza y cantidades de servicios
accesibles a los diferentes grupos de la poblacion. (La Forgia, 1994; Berman et al., 1995).

En los paises en desarrollo, esfuerzos en la reforma del sector salud durante la Gltima década
se han enfocado en cuatro conceptos o principios principales. Estas incluyen: 1) la separacion del
financiamiento y la provision de servicios de salud, 2) la introduccién de analisis de costo-
efectividad, para establecer prioridades de politicas y asignacién de recursos, 3) la introduccion
de cobros al usuario y expansion de seguros obligatorios, y 4) el crecimiento del sector privado
en &reas que previamente se consideraban como jurisdiccion exclusiva del Estado. (Zwi and Mills,
1995). Las Reformas en salud involucrando cambios institucionales han incluido la politica de
descentralizacion en la toma de decisiones y gerencia de recursos a niveles sub-regionales y
locales (Lee and Mills, 1982; La Forgia, 1994; Bossert, 1995) e involucrado cambios
institucionales en la modernizacion del Estado (Grindle, 1996).

Los Reformadores han basado la re-configuracién de sus sistemas de salud en dos cambios
importantes. Uno es la creacion de nuevos actores u organizaciones—principalmente en el
sector privado—que asumirén roles y responsabilidades, tales como la provision y articulacion de
servicios de salud bajo un nuevo esquema de colaboracion entre el sector privado y el sector
publico. El otro es la transformacion de los actores antiguos, o instituciones publicas existentes,
para que puedan operar bajo las nuevas reglas del juego. (Frenk et al., 1994; Londofio, 1996;
Frenk y Londofio, 1998). En los casos analizados en este estudio, reformadores consideraron la
creacion de nuevos actores y la transformacién de antiguos, como condiciones concomitantes
para la consolidacion de sus reformas al sector salud. Las decisiones sobre politica solo variaron
con respecto a la prioridad dada a cualquiera de estos dos retos, al igual que la decision de
cuando era el momento para su implementacion. Como se ha analizado en detalle a
continuacion, esta decision se tomo de acuerdo a la visién y con los supuestos de los
reformadores, en vista de los obstéaculos politicos y oportunidades encontradas durante el
proceso de la reforma. Desde esta perspectiva, la implementacion exitosa de cualquiera de estas
dos iniciativas con la ausencia o implementacion parcial de la otra, solo se puede ver como la
finalizacién de una fase en el proceso largo y multi lineal hacia la reforma del sector, y no como
la finalizacion exitosa de la otra opcién.
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LA POLITICA Y EL PROCESO DE REFORMA EN SALUD

A pesar de que iniciativas en la reforma en salud han sido convergentes—creando un nuevo
paradigma (Chernichovsky, 1995)—y evidenciando muchas semejanzas en los objetivos que
buscan, la ratificacion de las reformas a través del proceso politico ha generado resultados
diferentes. En algunos casos, las reformas han encontrado resistencias efectivas, como fueron los
esfuerzos de reforma en los Estados Unidos (Skocpol, 1995; Steinmo, 1995). En otros, tales
como la reforma en Chile, la experiencia ha sido tan efectiva en lograr los cambios que otros
paises en la Regidn se han animado de seguir el ejemplo (World Development Report, 1993;
Jiménez de la Jara y Bossert, 1995). Pero en la mayoria de los casos, la ratificacion de las
iniciativas de reforma por el proceso politico ha generado resultados mixtos; dando cambios
positivos en algunos aspectos del sistema de salud, pero titubeantes en otros aspectos.

Como reacciodn a estas experiencias, tomadores de decisiones y las agencias donantes,
quienes, hasta hace poco, habian estado preocupados principalmente con aspectos técnicos de
las iniciativas de la reforma del sector, han empezado a darse cuenta del rol de la politica en el
proceso de la reforma. Empiezan a percatarse que la politica es una realidad y que ejerce una
influencia considerable sobre los objetivos buscados, los medios para lograr éstos, y el impacto
resultante en el estatus de salud de la poblacién. Por lo tanto, los contenidos de la reforma del
sector salud empiezan a verse como el resultado de la economia politica en el entorno del
proceso de politica, ademas de las consideraciones epidemioldgicas, econémicas, y
organizacionales implicitas en estas acciones (Walt and Gilson, 1995).

Hasta el momento, la mayoria de los estudios sobre la politica en salud se han concentrado
en el andlisis de grupos en sociedad—Ilamados grupos interesados—quienes, percibiendo que
sus intereses pueden ser afectados, tratan de influenciar el proceso de formulacion de politicas
en que la reforma esta siendo formulada e implementada (Reich, 1994, 1995; Diderichsen, 1995;
Makison, 1992; Blumenthal, 1992; Blendon y Mollya, 1995). Algunos estudios han analizado las
instituciones politicas que componen el proceso de la reforma en salud, y sus efectos sobre la
capacidad de los grupos interesados de efectivamente influenciarlo (Dohler, 1995; Skocpol,
1995, 1992; Steinmo and Watts, 1995; Cassels, 1995; Smith, 1993; Immergut, 1992). Finalmente,
existe un conjunto de estudios sobre cambios de politica en otros sectores publicos, los cuales se
han enfocado en los reformadores mismos—el equipo de cambio (Schneider, 1991; Waterbury,
1992; Geddes, 1994; Evans, 1995). Este enfoque tiene gran potencial para el andlisis de
iniciativas de la reforma en salud, porque un nimero creciente de paises estan escogiendo esta
estrategia de politica—creando y empoderando equipos de cambio—para emprender cambios de
politicas en salud.

Los GRUPOS DE INTERSADOS Y EL PROCESO DE LA REFORMA EN SALUD

El andlisis de la politica en salud con frecuencia considera el factor politico de las reformas en
salud en el contexto de politicas de grupos de interesados en lo que Morone (1994) describe
como “calculos pluralisticos: ‘grupos a favor’ versus ‘grupos en contra” (Morone, 1994:223).!

! El concepto pluralista—y dentro de éste, grupos de interesados o andlisis de stakeholders—refleja
mejor la dindmica del proceso de regateo entre los diferentes grupos que tratan de influenciar el proceso de la
politica, y dentro de éstos tomadores de decisiones (Kingdom, 1995; Zajac, 1995; Lindblom et al., 1993;
Lindblom, 1988; Olson, 1982, 1965; Wilson, 1980; Peltzman, 1976; Lowi, 1972; Dhal, 1961; Downs, 1972).
Los proponentes del concepto pluralista conciben al Estado como un actor neutral que tiene un rol mediador y
refleja el regateo politico entre grupos interesados que estan tratando de influenciar el escenario de la politica
para asegurar y mejorar sus propios intereses (Olson, 1982).
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I. Resumen de Los Conocimientos E Investigacion Actual

Desde esta perspectiva, la formulacion, legislacion, implementacion y finalmente, los resultados
de las reformas en salud, reflejan las presiones de los grupos afectados—tales como usuarios,
proveedores, ciudadanos que pagan sus impuestos y otros. Los resultados de la reforma en
salud, entonces, reflejan los intereses del grupo més poderoso y/o la coalicion de méas peso.
(Diderichsen, 1995; OECD, 1995; Reich, 1994, 1995; Walt and Gilson, 1995; La Forgia, 1993;
World Bank, 1993).

Aungue el andlisis de grupos de interesados nos permite entender las dindmicas de la politica
de las reformas de salud, ofrece pocas respuestas en los casos donde los tomadores de
decisiones han decidido continuar su apoyo de una la reforma, a pesar de una resistencia obvia
de los grupos sociales poderosos. Una reexaminacién mas cercana de las limitacionesy
oportunidades ofrecidas por el contexto institucional en donde estos funcionarios persiguen su
agenda de la reforma, presenta un cuadro mas completo de los factores politicos que afectan
cambios en las politicas.

EL CONTEXTO INSTITUTIONAL Y EL PROCESO DE LA REFORMA EN SALUD

Para entender las oportunidades y restricciones que tomadores de decisiones en salud
enfrentan, algunos estudios han cambiado su atencion de los grupos de interesados en la
sociedad y se han concentrado en el rol de las instituciones politicas. Se han enfocado en el rol
de las instituciones, en la interaccion entre stakeholders o grupos de interesados, al igual que en
su mediacion entre el Estado y la sociedad, lo cual sucede durante el proceso de la politica.? El
contexto institucional, en este enfoque, es comprendido por, el sistema nacional de politica y las
instituciones formales del gobierno y la representacion social. Pero el enfoque también mira las
reglas de gobernabilidad—tanto formal e informal—que dirigen el proceso de formulacion de la
politica y que median las perspectivas y agendas conflictivas de los actores politicos, desde
ciudadanos hasta grupos de interesados y formuladores de politicas, entre otros (Immergut,
1992). El supuesto fundamental es que el contexto institucional de un pais fija las reglas para la
competencia politica, y asi determinan el grado de acceso que los grupos de interesados tienen
para influenciar la agenda politica. Al mismo tiempo, las instituciones determinan cuanto espacio
hay para las maniobras de los reformadores, y por lo tanto el grado de autonomia que el Estado
espera tener para promover cambios en la politica. Desde este punto de vista, el contexto
politico econémico de un pais, y particularmente la configuracién institucional — con sus
elementos formales e informales — juega un rol determinante en la naturaleza de la reforma en
salud y su factibilidad politica.

Immergut (1992), por ejemplo, argumenta que los arreglos institucionales politicos pueden
explicar las grandes diferencias en los resultados finales de iniciativas similares de la reforma en
salud, promovidos en Suiza, Francia y Suecia. Estudiando la politica social en los Estados Unidos,

2 El Nuevo institucionalismo da un enfoque alternativo al pluralismo por medio de ver el efecto
institucional sobre la formulacién de politicas. Regresa el Estado al andlisis politico de la formulacion de
politicas (Evans et al., 1985) y ve los tomadores de decisiébn como un grupo mas de interesado en
preferencias particulares que van mas alla de la maximizacion de ingresos y manteniendo el poder, y asume
una posicion sobre la direccion que debe tomar la politica publica (Geddes, 1994; Steinmo, 1992; Hall, 1986;
Skocpol, 1985; Mann, 1984; Nordlinger, 1981). En vez de analizar las instituciones formales como hacian
antes los observadores estatistas, el nuevo enfoque intitucionalista es “como la configuracion institucional
puede afectar las interacciones politicas” (Thelen et al., 1992:6). Entonces, el enfoque no es en las
instituciones per se, pero en los detalles institucionales, o “factores intermedios institucionales (tales como)
arreglos corporativas, redes de politicas vinculando grupos econémicos con la burocracia del Estado,
estructuras partidarias, y el rol nuevo que juegan en la definicion de la constelacion de incentivos y
restricciones enfrentados por los actores politicos en diferentes contextos nacionales.” (Thelen et al.,
1992:6).
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y después, en reaccion al fracaso de los esfuerzos de la reforma del sector salud en los afios 90,
Skocpol (1992, 1995) también ha puesto a las instituciones en el centro de su analisis. La
importancia dada a instituciones en el analisis de las politicas de la reforma en salud ha sido
confirmada por otros observadores como Morone (1994), quien sostiene gque el fracaso reciente
en el esfuerzo de los Estados Unidos es causado en parte a la falta de analisis institucional.
Después de un estudio histdrico de los esfuerzos de la reforma en salud en los Estados Unidos,
Steinmo y Watts (1995) concluyeron que una estrategia que incluye el uso y modificacion del
contexto institucional, podria haber mejorado las posibilidades de la reforma de politicas en
salud en ese pais.

Finalmente, en otros paises industrializados,® Wilsford (1995), después de examinar los casos
de Alemania, Japon, Canadd, e Inglaterra, concluyé que para tener éxito en reformar sus sistemas
de salud, tomadores de decisiones han intentando incrementar la autonomia del Estado para
poder contrarrestar la movilizacion de proveedores por los grupos de interesados, y lo han
hecho por medio de un uso cuidadoso de las oportunidades ofrecidas por los contextos
institucionales particulares de cada pais. Entonces, él argumenta que la autonomia del Estado en
el proceso de la reforma en salud es un resultado tanto de la estructura institucional, como
producto de los funcionarios publicos que estéan al frente del proceso.

Sin embargo, el relacionar la estructura institucional con los resultados de la reforma de
politicas no es tan evidente como puede parecer. Estudiando regimenes politicos diferentes en
Latinoamérica, Remmer (1990) demostr6 que no habia relacion empirica entre el tipo de régimen
politico y la capacidad del Estado de poder promover cambio de las politicas. También, el
contenido de la reforma de la politica no puede automéaticamente ser asociada con una
configuracion institucional especifica. Esto significa que el andlisis de la factibilidad politica de
reformar el sector salud tiene que ir mas alla de la configuracion institucional del pais y examinar
las dindmicas del proceso politico dentro del cual las reformas en salud estan inmersas.

Los resultados distribucionales de la reforma en salud es un punto relevante. Estudios de
grupos de interesados tienden a demostrar que en un régimen democratico, existe una alta
posibilidad que grupos de interesados poderosos logren una captura del Estado®, y en esta
manera efectuar un estatus quo no equitativo. Sin embargo, ha habido instancias en que estas
mismas instituciones democraticas han otorgado mayor acceso a grupos politicamente débiles
que, de esta manera, han podido influenciar las politicas a su favor, por medio del ejercicio de
presion politica para incrementar los incentivos del gobierno en confrontar las coaliciones de
grupos de interesados que estan resistiendo el cambio

Esto demuestra la necesidad de enfocar el andlisis en los grupos de funcionarios encargados
de la reforma de la politica, porque es aqui donde los elementos politicos que afectan la
formulacion de politica en salud convergen. Sus perfiles, sus agendas, su potencial de maniobra
dentro del Estado, sus relaciones con otros grupos en la sociedad jugaran un rol importante en la
capacidad del Estado de poder lograr cambios en sus politicas. En las palabras de Geddes: “Para
entender porqué gobiernos a veces emprenden reformas radicales y peligrosas, los
investigadores tienen que pensar sobre quienes son las personas que formulan politicas, cuéles
son sus intereses, y qué puede afectar estos intereses.” (Geddes, 1995:198).

% Otros estudios utilizando el enfoque institucionalista para analizar las reformas en salud en paises
industrializados incluyen: Dohler, 1995; Schut, 1995; Freddi, 1989; Ferrara, 1989; Wilsford, 1989 y
Bjorkman, 1989.

* El concepto de “captura” se refiere a la posibilidad que grupos de interesados poderosos logren la
consolidacién de su influencia sobre el Estado y asi cambiar permanentemente a su favor las politicas
publicas. (Ver Olson, 1982; Sandler, 1992).



I. Resumen de Los Conocimientos e Investigacion Actual

Los EQUIPOS DE CAMBIO Y EL PROCESO DE LA REFROMA EN SALUD

El grupo especifico de funcionarios encargados de formular y promover cambios en las politicas
han sido denominados como el “equipo de cambio” (Waterbury, 1992) y ha sido objeto de
investigacion de varios estudios de la politica econémica sobre cambio de la politica—
particularmente relacionado con ajustes estructurales y la reforma econdmica (Nelson, 1990,
Schneider, 1991; Evans, 1982; Geddes, 1994).° El supuesto que fundamenta estos estudios es que
los tomadores de decisiones tienen una agenda politica que estd basada no solamente en las
presiones de grupos de interesados en la sociedad. Similarmente, el Estado deja de ser visto
como un actor monolitico con una posicién Unica sobre lo que se debe hacer; mas bien, es
compuesto de multiples grupos de funcionarios con ideas diferentes—y muchas veces
contradictorias—sobre qué debe hacerse.

El acto de crear un equipo de cambio, empoderandolo, y poniéndolo en una posicion de
liderazgo de un proceso de la reforma puede ser considerado como una estrategia de por si. Un
gobierno adopta esta estrategia con el propdsito de aumentar su autonomia de las presiones de
grupos de interesados—tanto dentro o afuera del Estado—y asi mejorar las posibilidades de
lograr cambios en las politicas. En el proceso de crear y utilizar un equipo de cambio, el
gobierno facilita el uso de una serie de maniobras politicas disefiadas para mejorar la factibilidad
politica de su agenda de reforma. Estas maniobras son las estrategias que los equipos de
cambios seleccionan y ponen en accion durante el proceso de la reforma para facilitar su
implementacion exitosa.

En el caso de una reforma en salud, el equipo de cambio sentird presion y competencia de
acceso al proceso de reforma que tiene su fuente dentro del Estado, concurrente con presiones
de grupos de fuera, en la sociedad. Al mismo tiempo que el Estado tiene que ganar el apoyo de
grupos grandes en coalicién en la sociedad para lograr cambios de politica, el equipo de cambio
tiene que ganar el apoyo, o por lo menos, neutralizar la resistencia, de otras facciones dentro del
gobierno, tales como los tomadores de decisiones de otros sectores y la burocracia.

El equipo de cambio puede ser ubicado en puntos diferentes del contexto de la politica,
dependiendo del marco institucional del pais (Downs, 1964; Schneider, 1991; Geddes, 1994), y
puede ser activo en varias etapas del proceso de la reforma de la politica. Por ejemplo, en un
sistema presidencial, el equipo de cambio puede servir como un comité de asesoria cerca del
poder ejecutivo, mientras que en un sistema parlamentario, el equipo puede encontrarse en una
comision legislativa encargada de la preparacion de un proyecto de ley para la asamblea. En
otros paises, el equipo de cambio puede ser una parte formal del gobierno, en una comision de
planificacion, en una fuerza de tarea interagencial ad hoc, 0 en un grupo asesor.

® Proveniente de personas a favor de decision racional (ver Riker ,1990) y el estudio de politica
burocratica (ver Downs, 1967), respectivamente, Geddes (1994) and Schneider (1991) en focan en la lucha
politica que sucede dentro del Estado como diferentes grupos de formuladores de politicas que compiten
para influenciar la definicion e implementacion de politicas. Su argumento béasico es que para explicar el
como y porqué una politica es formulada y que impacto tiene, el andlisis debe enfocarse en las decisiones
individuales tomadas por los formuladores de politicas dentro del Estado, al igual que su competencia politica
dentro de los limites de las instituciones en que operan. El Estado se ve como una coleccién de individuos
con intereses propios, y la decision de politicas como resultado de la maximizacion de estrategias por estos
tomadores de decisiones ' para avanzar su agenda. En otras palabras, los funcionarios de alto rango, como
individuos racionales, tomaran decisiones sobre politicas en base a las limitaciones y oportunidades que
perciben para perseguir su agenda politica—y asi asegurarse una carrera exitosa (Geddes, 1994).
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El andlisis de los detalles distintivos de los equipos de cambio, sus composiciones, los
antecedentes y redes de sus miembros, y sus incentivos, son elementos claves para entender los
procesos de reforma. También, el andlisis de las oportunidades y limitaciones que estos grupos
tendran que enfrentar para lograr su agenda de reforma, y las estrategias politicas que utilizan en
respuesta, pueden proporcionar informacion sumamente valiosa para informar a la asesoria en
apoyo de la reforma en el sector salud.

EL PROCESO DE LA REFORMA EN SALUD

El proceso de una politica es la serie de eventos que sigue una iniciativa de reforma, desde la
definicion del problema y la incorporacion en la agenda publica, hasta la consolidacion del
cambio de la politica propuesta. El proceso de politica raras veces toma una forma secuencial y
unilineal, pero para propdsitos analiticos, puede ser “anclado” en seis etapas claves: 1) definicion
del problema, 2) formulacion de la politica, 3) legislacion de la politica, 4) implementacion de la
politica, 5) el cambio institucional, y 6) la consolidacion de la politica. °

En la medida que el proceso de politica va desarrollandose dentro del marco institucional de
un pais, la reforma pasara por varios puntos en los cuales su esencia puede ser cambiada, y sus
posibilidades de ser implementada puede estar en riesgo. Estas etapas cruciales del proceso de
politica ocurren en puntos diferentes en el marco institucional, tales como la oficina del
Presidente, el Congreso o la parte de la burocracia encargada de implementarlo. En cada uno de
estos “nodulos de politicas” (Immergut, 1992) o puntos de veto, la reforma serd afectada por
aquellos actores que tienen acceso a estos puntos y pueden influenciar el proceso durante esa
etapa en particular. Los actores que participan en la toma de decisiones en cada nédulo de
politica, ademés de aquellos que logran influenciarlos, no son los mismos en cada etapa.
También, los mismos actores pueden tener roles diferentes en las diferentes etapas del proceso
de politica. Sus agendas y su poder seran diferentes en cada punto de veto, y su posibilidad de
influenciar el contenido de la reforma y su factibilidad puede variar. ’

® Ver Wildavsky (1972), Lindblom (1983), Rondinelli (1984), Korten (1976) entre otros para las
definiciones y caracteristicas del proceso de politicas. Ver también Reich (1994) y Foltz (1995) para
algunas criticas de los enfoques diferentes a la politica del proceso de politica en salud.

" Una herramienta de andlisis de politicas que se ha desarrolado es de “manejar” a los actores y sus
intereses para hacer que la formulacion de reformas en salud, legislacién, e implementacion sean mas acorde
con los retos politicos que enfrentara en las diferentes etapas (Reich, 1994).



ll. EL MARCO ANALITICO

Este estudio se enfoca en la capacidad del Estado de llevar a cabo exitosamente una reforma
de las politicas de salud. Se concentra en los elementos que facilitan la factibilidad politica en la
formulacion, implementacion y consolidacion de los cambios de ésta en salud. La hipGtesis
operante es que la capacidad del Estado de efectuar cambios en politicas, y por lo tanto, la
factibilidad politica de la reforma en salud, es afectada por tres elementos: 1) el contexto de la
politica econémica del pais, incluyendo sus instituciones, sus reglas de gobernabilidad, y sus
grupos de interesados claves; 2) el proceso de politicas, incluyendo las relaciones Estado-
sociedad, los tomadores de decisiones y los grupos de interesados actuando dentro del
contexto politico para perseguir sus agendas politicas; y 3) las estrategias politicas utilizadas
por los reformadores para lograr el cambio de la politica.® El énfasis esta en la creacion y
empoderamiento de equipos de cambio como un aspecto instrumental de estas estrategias.

Cuando una iniciativa de la reforma en salud llega a la agenda publica, la politica econémica
del pais y el proceso de cambio de politicas que es desencadenado dentro del entorno, presenta
una serie de oportunidades y obstaculos para su implementacion exitosa. Los formuladores de
politicas interesados en promover la reforma seguirdn una serie de estrategias politicas para
incrementar la capacidad del Estado de llevar a cabo los cambios de politica, y asi, incrementar la
factibilidad politica de la reforma en salud.

En la medida que tomadores de decisiones entraban al sector social en las reformas de
segunda generacion, moldeaban sus estrategias politicas tomando en cuenta los conocimientos
adquiridos durante sus experiencias con estrategias de primera generacion, dirigidas hacia la
reestructuracion del sector econdmico y la reduccién del Estado, bajo los ajustes estructurales
de los 1980’s y la primera parte de los 1990’s.° Una estrategia que resalta es la formacion y uso
de equipos de cambio para formular politicas y dirigir el proceso de la reforma. Por lo tanto,
damos atencién especial a esto como parte del paquete de estrategias politicas dirigidas por
tomadores de decisiones hacia el incremento de la factibilidad politica de las iniciativas de la
reforma en salud. *°

Las oportunidades y limitaciones presentadas por la economia politica del pais y el proceso
de cambio de politicas, por un lado, y la respuesta del Estado a estos cambios, por el otro,
convergen en este equipo de cambio, el cual esta encargado de la formulacién e implementacion
de la reforma. La habilidad de estos formuladores de politicas de maniobrar dentro de este
contexto tiene un impacto directo y refleja la capacidad del Estado de perseguir su agenda en la
reforma de politicas de salud.

8 Existen otros elementos que son de igual importancia en determinar la capacidad del Estado de lograr
una reforma de sus politicas. Grindle (1996) sugiere concentrarse sobre los siguientes elementos: capacidad
institucional, capacidad técnica, capacidad administrativa y capacidad politica. En otros estudios, la
capacidad del Estado ha sido equivalente a su capacidad técnica, administrativa e institucional, mientras que
su capacidad de maniobrar a favor de cambios de politicas solamente hasta hace poco empieza a resaltarse
en el campo de politicas de salud. Este estudio, entonces, se concentrara en los aspectos politicos de la
capacidad del Estado en promover efectivamente los cambios en politicas de salud. Es importante sefialar,
sin embargo, que el componente politico no es suficiente, ni se puede analizar aparte de los otros elementos
mencionados.

? Para mas sobre la economia politica de reformas de primera generacion y el uso de equipos de cambio
como estrategia de lograr cambios, favor de ver Smith (1993); Bresser Pereira, Maravall y Przeworski
(1993);Haggard and Kaufman (eds) (1992); y Grindle y Thomas (1991) entre otros.

19 ver Walt (1994)
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El equipo de cambio utiliza una combinacién de destrezas técnicas y maniobras politicas en
construir apoyo para la iniciativa de la reforma y mejorar la posibilidad de superar exitosamente
la resistencia al cambio de los grupos de interesados.

La capacidad del equipo de cambio para efectuar maniobras politicas estratégicas durante el
proceso de la reforma en salud sera determinante para su logro, al igual que la capacidad técnica
del equipo de formular politicas acertadas.

El marco analitico utilizado en este estudio examina: 1) el contexto de la economia politica,
2) el proceso de politica, y 3) las estrategias politicas del reformador, como tres variables que
afectan la capacidad del Estado de llevar a cabo las reformas a las politicas en salud. Este marco
ha permitido una observacion més sistematica de los factores intervinientes que determinan la
factibilidad politica de los cambios de politicas en salud y facilitar una anélisis comparativo. Esto,
a su vez, ha permitido analizar tres elementos en comun a los tres casos; variables que podrén
ser valiosas en futuras experiencias de las reformas en salud.

Tabla 1. La Politica Econdmica de la Reforma del Sector Salud: Un Marco General

|. CONEXTO DE POLITICA ECONOMICA

I1. PROCESSO DE POLITIAS

I1l. ESTRATEGIAS POLITICAS:
EqQuiros b CAMBIO

configuracion institucional
Régimen

Atribuciones formales de
instituciones relevantes y actores

Reglas formales (Instituciones); Ej.
ciclos electorales, etc.

Reglas informales (detalles
institucionales informales) Ej. peso
de disciplina partidaria sobre
tomadores de decisiones una vez
en sus plazas, fuente de la
legitimidad del Estado, etc.

Mapa politico general de jugadores
claves, Ej. Gobernadores, grupos de
elite, grupos claves de interesados ,
donantes internacionales y agencias
multilaterales involucradas, etc.

Etapas ancla del proceso de
cambio de las politicas

Definicién del problema
Formulacion de la Politica
Legislaccién de la Politica
Implementacion de la Politica
Cambio institucional
Consolidacion de la reforma

Nodulos/escenarios de politicas
claves donde la reforma puede
ser alterada, fortalecida o
detenida; Ej. el momento de

ratificacion de la legislacion, etc.

(tiempo vy lugar)

Actores Relevantes en puestos
politicos claves

Representacion de grupos de
interesados en el debate de la
Politica y las relaciones Estado-
Sociedad

Uso de equipos de
cambio como estrategia
politica

Caracteristicas del equipo
de cambio:

Configuracion
Ubicacion

Expertaje
Experiencia previa en
politicas

Maniobras politicas del
equipo de cambio

Redes verticales dentro
del Estado

Redes horizontales
dentro del Estado
Redes de politicas en el
Estado-sociedad

Estrategias relacionadas

Aislamiento vs.
construccion de consenso
Incremento vs
comprehensivo




1. El Marco Analitico

EL CONTEXTO DE LA POLiTICA ECONOMICA

El contexto de la politica econdmica incluye el sistema politico del pais, su historia reciente,
sus condiciones socio-econdmicas, sus instituciones, y el rol del Estado y la sociedad en definiry
actuar sobre asuntos relacionados a las politicas. Determina el marco institucional dentro del
cual los funcionarios publicos y los grupos de interesados operan durante el proceso de cambio
de las politicas y dan las reglas formales e informales del juego, en el cual los tomadores de
decisiones y los grupos de interés persiguen sus agendas.

Tomadores de decisiones que estan dispuestos a promover las reformas que pueden
beneficiar a algunos grupos y al mismo tiempo, afectar negativamente a otros, tomarian en
consideracion los intereses y poder de interesados que estarian dispuestos a presentarse a favor
0 en contra una iniciativa de cambio. Estudios sociologicos han concluido que grupos de
interesados poderosos son capaces de “capturar” al Estado, llevando a reformadores a
reformular su iniciativa de politica y aun, de detener un cambio de politica, a pesar de su valor
técnico y potencial para mejorar el bien comdn. Sin embargo, la experiencia con reformas de
primera generacion bajo ajustes estructurales demuestra que los reformadores pudieron
perseguir y lograr cambios significativos de politica — tales como liberalizacion de comercio y
desregulacion del mercado — aln a costa de actores poderosos que defendian el status quo.
¢Cémo se puede explicar esto?

Una posible explicacion esta en las instituciones politicas que estructuran las relaciones del
Estado con la sociedad. El sistema politico y sus instituciones establecen las “reglas del juego”
por medio de los cuales los formuladores de politicas y los actores sociales persiguen sus
agendas. En la preparacion para el proceso de cambio de politicas, y por lo tanto, para la lucha
politica dirigida a influenciarla, instituciones politicas juegan un rol determinante en empoderar
algunos actores dentro y afuera del Estado. Por lo tanto, la factibilidad politica de una iniciativa
de reforma sera determinada tanto por elementos de la politica de grupos de interesados, como
la formay el rol de las instituciones politicas existentes.

EL PROCESO DE POLITICAS

El proceso de politicas es la serie de eventos que una iniciativa de reforma sigue desde la
definicion del problema y su incorporacion en la agenda publica, hasta la consolidacion del
cambio de politica propuesto. Se analiza en seis etapas claves: la definicion del problema, la
formulacion de la politica, la legislacion de la politica, la implementacion de la politica, el cambio
institucional y la consolidacion de la reforma.

Formuladores de politicas utilizaran el marco institucional del sistema politico para ventaja
de la reforma, en un esfuerzo de limitar la influencia de aquellos actores que estan en contra de
la iniciativa de reforma. Por ejemplo, se dice que sistemas con un Ejecutivo poderoso — Ej. con
atribuciones constitucionales que le permiten gobernar sin someter las iniciativas de la reforma a
concurrencia de la Legislativa y la Judicial -- tienen buenas posibilidades de aislar el proceso de
politicas de las politicas de los grupos de interesados. Esto, en su momento, se ve como
circunstancia que promoveria la factibilidad politica de la iniciativa de la reformay facilitaria una
implementacién maés rapida.

Sin embargo, el bloqueo de los canales para la representacion de intereses y la limitacion de
acceso de actores dentro y fuera del Estado a la formulacion de politicas, puede no tener el
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efecto de favorecer las posibilidades de sobre vivencia y consolidacion de una reforma. Una
politica suprimida en esta manera durante la etapa de formulacion y que no son enfrentados
durante el proceso legislativo, puede reaparecer en la etapa de implementacion y necesitar la
construccion de consenso y la busqueda de estrategias de coalicién para asegurar la factibilidad
politica de la reforma en cuestién.

La falta de uso regular de mecanismos para la representacién de intereses en el proceso de
formulacion de las reformas—tales como el Congreso y partidos politicos—también contribuye
a la transferencia del conflicto politico sobre el debate de politicas de un escenario social amplio
a uno mas estrecho dentro del Estado. Aqui, la politica burocratica asume mas influencia, las
facciones diferentes de funcionarios se confrontan unos a los otros, representando un rango
amplio de opiniones e ideologias en el espectro politico. Aun en los casos donde
representaciones de intereses fueron limitadas, y el centro del debate fue transferido para
adentro del Estado, la reforma de politicas todavia requeriria maniobras politicas intensas,
mientras que las facciones diferentes del Estado luchaban sobre las opciones de politicas a ser
implementadas.

El hecho de que el punto focal de la competencia para los diferentes proyectos de reforma
se ha movido forzosamente de los canales formales de representacion de intereses al escenario
Ejecutivo, no limita completamente que participen grupos de interesados en la lucha. Lo que
sucede es que la participacion es significativamente limitada y es moldeada en una manera
diferente, como es el caso, cuando es perseguida en un escenario abierto como es el Congreso.
Este fendmeno esté basado en las iniciativas de formuladores de politicas por el lado del Estado,
y de grupos de interesados del lado de la sociedad. Grupos de interesados saben, por medio de
conocimientos de las dindmicas politicas de otras reformas, que los puntos de veto que definiran
la naturaleza del cambio de politica estan dentro del poder Ejecutivo, y no en el Congreso.
Entonces, se moveran hacia el poder Ejecutivo, pero lo hardn por medio de canales informales y
contactos con la elite, que les daran acceso a los niveles decisorios.

Por el otro lado, niveles decisorios que estdn compitiendo para lograr que su proyecto de
reforma prevalezca, definitivamente trataran de evitar la influencia de aquellos grupos de
interesados que se oponen, y al mismo tiempo, buscar y favorecer los vinculos con los grupos de
interesados que estén a favor de su propuesta. Esta es una manera de favorecer su posicion de
poder vis a vis otras facciones del Estado. El estudio denomina las alianzas que resultan “Redes
del Estado-Sociedad” y supone que éstas pueden ser distinguidas claramente durante la
formulacion de las reformas, alinedndose alrededor de las diferentes propuestas que estan en
juego.

En las experiencias con las reformas de primera generacién involucrando regulacion del
Mercado y otros aspectos de la economia, los tomadores de decisiones que lograron obviar los
mecanismos de representacion de intereses razonando que éstos habian sido capturados por
intereses poderosos—por ejemplo, utilizando decretos Ejecutivos en vez de legislacion—
aparentemente han sido exitosos en consolidar los cambios de politica. Por el otro lado, aquellos
tomadores de decisiones que enfatizaron la participacion de grupos de interesados y la
construccion de consenso a través de representacion institucional tales como el Congreso, sus
iniciativas estan detenidas y efectivamente descarriladas. Sin embargo, en las reformas de
segunda generacion, cuando la primera estrategia fue intentada, parece que la falta de
participacion y construccion de consenso con grupos de proveedores durante la formulacion de
las reformas y su legislacion, ha sido un obstaculo importante para la implementacion. Adn
queda como interrogante si el uso sistematico de la construccién de consenso y participacion ha
mejorado las posibilidades de poder lograr la implementacion de las reformas, dado que el
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estado actual de la mayoria de sistemas de salud es tal que los intereses del status quo estaran
afectadas negativamente. También, las coaliciones de apoyo son volétiles y los acuerdos son
fragiles.

Aungue la reforma del mercado se trataba basicamente de cambiar las reglas e incentivos, y
reducir el tamafio del Estado, las reformas de segunda generacién tales como politicas en salud
no solo tienen componentes de incentivos y regulacion, pero dependen de muchos grupos de
proveedores que tienen conductas que necesitan transformacion para poder consolidar los
cambios de politica. Por ejemplo, ain con mayores niveles de participacién del sector privado, el
Estado tendré que depender de un grupo grande de trabajadores y gerentes asalariados en el
sistema de salud para poder entregar mejores servicios de salud. Para que estos grupos se unan
al proceso de reforma en salud, probablemente se necesitaran estrategias politicas mas alla de
cambios sorpresivos de incentivos salariales y reglamentos, porque contrario a lo que sucede con
actores del Mercado, la capacidad del Estado de transformar sus servicios de salud depende de
cambios consensuales de conductas. ¢Cuéles son las decisiones de funcionarios de alto rango
cuando tienen la necesidad de construir el consenso o se encuentran en confrontacion con estos
grupos?

La distincién entre estos dos retos es reflejada por los dos grupos principales de actores
involucrados en la provision de salud. “Viejos actores ” son las agencias que han estado
encargados de la entrega de servicios de salud, los cuales estarian transformados bajo alguna
iniciativa de reforma. En este caso, la tarea principal es la transformacion de los recursos
humanos asalariados.

Los “nuevos actores ” son aquellas organizaciones privadas proveedoras que son creadas y/o
reguladas bajo la nueva legislacion y que responden a incentivos del Mercado. En este caso, el
reto principal es de crear las condiciones del mercado que permitan su desarrollo, pero al mismo
tiempo protegiendo los intereses de los beneficiarios potenciales.™

Asimismo, otro punto de importancia que se debe tomar en consideracion es, a qué etapa del
proceso de cambios de politica llegaria a su maxima fuerza la oposicion, y en qué manera
enfrentarian los tomadores de decisiones a la oposicién. El argumento se ha hecho que el
enfoque tecndcrata de aislar la formulacién de reformas de los grupos de interés da lugar a
politizacidn excesiva y a veces paralizante, durante la etapa de implementacion de una reforma.
Pero este argumento no toma en cuenta que grupos que se oponen a un cambio de politica
también escogen los momentos méas oportunos de utilizar su fuerza. Esto es particularmente
importante en las reformas de segunda generacion tales como en salud, donde el Estado
depende principalmente de su burocracia para lograr estos cambios. Tal puede ser el caso con
sindicatos y otros grupos de proveedores dentro del Estado. Aungue puede ser que se pueda
limitar completamente su participacion en la formulacion de las reformas, también puede ser
gue no decidan actuar en esa etapa. En cambio, pueden perseguir estrategias mas activas
durante la legislacion de las reformas, cuando a la fuerza, por las reglas institucionales, los
reformadores tengan que “abrir” el proceso. Pero el poder de negociacion de los sindicatos y
grupos de proveedores se vera con mas fuerza durante la implementacion de las reformas, es el
momento cuando el cambio de politica depende de ellos. Por lo tanto, estos grupos de interés
opositores del cambio pueden decidir forzar sus demandas e intentar detener el proceso de la
reforma en esa etapa, independiente de las estrategias utilizadas por los reformadores en la
etapa anterior.

1 Un ejemplo de viejos actores serfa los servicios de salud ofrecidos por el seguro social en sus propias
instalaciones, o los servicios del Ministerio de Salud bajo el mismo esquema. Un ejemplo de nuevos actores
seran las “HMO” de creacion reciente y/o la expansion en los paises bajo estudio.
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Finalmente, dado que la meta final de una reforma en salud es de cambiar los servicios para
tener un impacto positivo en la salud de la poblacion, ;como responderia la poblacién en general
a los efectos potenciales de un cambio de politica—tanto negativo y positivo—sobre sus
intereses? Uno de los factores importantes que afectan este tema nos lleva al contexto politico
en que la reforma en salud estd tomando lugar. El grado en que la mayoria de la poblacion
asume y esta conciente de sus derechos y responsabilidades como ciudadano, es un factor
importante en la manera en que la sociedad demandara acceso a los servicios de salud, estar
preocupados con la calidad de los servicios y apoyar cambios en estas direcciones. Al mismo
tiempo, la claridad sobre sus derechos de acceso a un paquete de servicios de salud por un grupo
social también reflejar sobre su potencial para movilizar en contra de una reforma, que desde
su punto de vista, puede limitar su acceso a los servicios de salud.

Esto tiene relevancia particular en el caso de las reformas que contienen predistribucion, en
que aquellas personas con acceso privilegiado a servicios de salud ya no tendran acceso
ilimitado, mientras aquellos quienes no tenian acceso, tendrén disponible un paquete minimo de
servicios. Generalmente, el segundo grupo es organizado y conciente de sus beneficios; en
cambio, el segundo grupo no es organizado politicamente y tienen poco conocimiento de sus
derechos de recibir servicios de salud. Los retos resultantes para la factibilidad de tales cambios
requieren atencién cuidadosa y una gerencia estratégica.

Los EQUIPOS DE CAMBIO Y OTROS ESTRATEGIEAS POLITICAS

Un elemento central de las estrategias politicas del reformador dirigidas a fortalecer la capacidad
del Estado en promover las reformas de politicas, es la creacion y uso de equipos de cambio
empoderados para gestionar cambios de politicas. El equipo de cambio es el punto donde la
mayoria de los esfuerzos de reforma, al igual que las presiones politicas para afectar el proceso
de ésta, convergen. Sus caracteristicas, sus poderes, y su ubicacion determinaran su capacidad de
maniobrar politicamente dentro del Estado y su habilidad de ganar apoyo a favor del cambio
entre el Estado y la sociedad. La habilidad del equipo de cambio en el disefio y persecucion de
una estrategia politica a favor de la reforma de politicas tendra un gran impacto sobre la
capacidad del Estado de poder lograr cambios, y por lo tanto, la factibilidad politica de su
agenda de reforma.

Al mismo tiempo, la capacidad de estos funcionarios de operar dependera de sus decisiones
sobre estrategias para favorecer la factibilidad politica de sus iniciativas de la reforma en salud.
Una estrategia se enfoca en el empoderamiento y mantenimiento del equipo de cambio que esta
dentro del contexto institucional en el cual el proceso de la reforma esta tomando lugar.
También existen las estrategias que el equipo de cambio mismo adoptara a favor de su agenda de
reforma.

Las experiencias con las reformas de primera generacion demostraron que los reformadores
pudieron “manejar” las presiones de grupos de interesados en influenciar el proceso de
formulacion de politicas, por medio de la demostracién de apoyo a favor de los cambios de
politica cuando era necesario, pero al mismo tiempo limitando el nivel de influencia de los
intereses dirigidos hacia el status quo. El uso de destrezas altamente tecnificadas en la
formulacion de politicas les permitieron mantener un control estricto sobre acceso al proceso de
formulacion, y al mismo tiempo permitiendo hacer afinamientos al paquete de reformas de
acuerdo a criterios principalmente técnicos y estratégicos, en vez de consideraciones politicas.

Otras estrategias utilizadas por reformadores para promover cambios en politicas han sido
cambios comprensivos, en vez de un enfoque de la implementacion de politicas por incrementos,
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y dejando asi muy poco tiempo y espacio para una resistencia organizada. Esto utiliza un minimo
de consulta y construccion de consenso — con la tendencia de informar en vez de preguntar,
excepto cuando se percibe una necesidad de construccion de alguna coalicion. No existe una
estrategia politica clara cuando la reforma necesita una participacion activa y consensual de otros
actores, tales como la burocracia, grupos de proveedores, y/o grupos particulares de interés.
Como consecuencia, se han tenido resultados mixtos cuando la reforma de politicas contempla
no solamente la reduccion del Estado, sino también su transformacion.

Los resultados mixtos obtenidos hasta el momento por reformadores y sus estrategias
politicas, en el caso de las reformas de segunda generacion, son de interés especial para este
estudio, porque las reformas de politicas en salud necesitan la participacion colaborativa de
varios actores involucrados en la provision de salud, tanto dentro como fuera del Estado, para
poder tener éxito.

A primera vista, este escenario puede sugerir una recomendacion que requiere un enfoque
mas participativo y constructivo de consenso — inclusive, la poca literatura sobre el tema se
inclina hacia este punto de vista;* un andlisis mas cuidadoso se necesita para evitar asesorias
simplificadas sobre la reforma de politicas. La priorizacion de la construccion de consenso y
participacion puede solamente reforzar la captura del Estado por los intereses, tales como la
burocracia y trabajadores organizados, quienes han efectivamente descarrilado cualquier intento
de cambios de politicas en el pasado, en detrimento de los usuarios no organizados. También,
la participacion no controlada ha dado lugar a congelamiento deteniendo iniciativas de reforma,
en vez de mejorar sus contenidos.

Por el otro lado, implementando un proceso de exclusion con un equipo pequefio de
expertos empoderados para llevar a cabo una reforma en salud sin mucho rendimiento de
cuentas a otros grupos, no es la respuesta inmediata al escenario anterior. Mas investigacion se
necesita al seleccionar entre las opciones para el disefio de la estrategia politica, que cae entre
estos dos extremos, para mejorar la factibilidad politica de la reforma en el sector salud, sin
sacrificar la participacion del Estado y actores de la sociedad.

Esta cuestion nos hace pensar sobre el empoderamiento del equipo de cambio para efectuar
las reformas en salud. El mandato de un equipo de cambio no proviene de la sociedad, por el
hecho que ninguno de sus miembros ocupan posiciones elegidas. El mandato viene de
tomadores de decisiones que han decidido que deben utilizar un equipo de cambio como
estrategia para lograr un cambio de politicas. Entonces, la fuente de poder del equipo de cambio
no proviene de un mandato directo de la sociedad, pero si del apoyo sistemético de los
funcionarios de alto rango. Si tal es el caso, un equipo de cambio es dependiente de sus redes
verticales; es decir, sus vinculos con funcionarios a niveles superiores, para poder sobrevivir
como grupo y perseguir su plan de las reformas en salud.

¢Cudl es la naturaleza de estas redes verticales? Los lideres de equipos de cambio en el
campo de salud en la mayoria de los casos fueron miembros jévenes de los equipos econémicos.
Los equipos de cambio econdmico se formaron y apoyaron estos grupos de politicas especificas,
como una manera de liderar cambio en éreas fuera de la esfera econdmica. Al mismo tiempo, la
mayoria de los miembros de los equipos de cambio en salud son “ajenos” al Ministerio de Salud,
y médicos tienen poca participacion en éstos. Esto hace pensar que las redes verticales que
crean un equipo de cambio efectivo, a cambio de un grupo de tarea sin poder propio para
perseguir cambios en politicas, muy pocas veces provienen de funcionarios de alto rango en los

12 para mas sobre esta literatura vea Seccién | sobre Conocimientos e Investigacion Actual, en la
seccion sobre Grupos de Interesados y el Proceso de Reforma en Salud.
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ministerios de salud. Mas bien, provienen de las areas de finanzas y planificacion de los
gobiernos, o aun de la presidencia, donde el equipo de cambio econdmico esté ubicado. Esta
conexion estara de acuerdo al patron normal que las reformas de Estado han tomado: las
reformas de primera generacion concentrada en la esfera econdmica, seguido de las reformas de
segunda generacion, tales como salud.

Este estudio se trata del descubrimiento de las oportunidades y obstaculos en el contexto de
la politica econémica que una reforma en salud encontrara en la evolucién del proceso de
formulacion de las politicas. Después, el estudio efectla una valoracion de las estrategias
politicas que se han utilizado para responder a estos retos y oportunidades. Finalmente, presenta
una serie de elementos analiticos para el estudio del contexto politico que afecta el cambio en las
politicas de salud durante el proceso de la reforma y el desempefio de equipos de cambio como
una estrategia politica.

METODOS

El estudio actual utiliza un enfoque institucional comparativo (Evans, 1995) . Es institucional
en el sentido de que se enfoca en el como y el porqué los formuladores de politicas interacttan
con las restricciones y oportunidades institucionales dentro del contexto de la politica
econdmica, y relaciona estos hallazgos con la factibilidad politica de cambios en la politica de
salud. Es comparativo porque busca las variaciones en procesos de la reforma de politicas
similares, como la base para entender los elementos relevantes en la determinacion de la
factibilidad politica de la reforma en el sector salud.

La investigacion se desarroll6 con la siguiente secuencia: Primero, fuentes secundarias sobre
la politica econémica de los paises en estudio se recolectaron para andlisis. Luego, las fuentes
primarias tales como documentos oficiales y evidencia estadistica se recolectaron para lo mismo,
para completar y complementar las investigaciones previas sobre los procesos de formulacion de
politica en cada pais. Finalmente, entrevistas no estructuradas de informantes claves se llevaron
a cabo para obtener informacién sobre los actores involucrados en la reforma en salud, sus
caracteristicas, sus percepciones de los obstaculos y oportunidades encontradas en la
persecucion de sus agendas.

Los paises de los tres casos de estudio (Chile, Colombia, y México) fueron seleccionados
porque sus agendas de la reforma compartian la reconsideracion del rol del Estado, del Mercado
en la provisién de servicios de salud y el manejo de fondos de salud. Como resultado, los tres
paises contemplaron la introduccién de una pluralidad de actores nuevos, que bajo mecanismos
del Mercado y regulacion del Estado, compartirian la responsabilidad de la provisién de salud con
agencias de este Ultimo. Esto representa una transformacion radical de los sistemas que habian
operado como servicios del Estado, desde el periodo de la posguerra. Tomando esta politica
trazadora como punto de comparacion, tres elementos en cada pais fueron analizados: el
contexto politico econdémico, el proceso de formulacion de politicas, y los funcionarios de alto
rango que lideraron las iniciativas de la reforma. La investigacion tuvo una duracion de
aproximadamente 6 meses en cada pais, con la ayuda de un equipo de consultores locales con
expertaje en economia politica, politicas en salud y economia. El componente clave fue la serie
de entrevistas con informantes claves, incluyendo académicos, formuladores de politicas, y otros
actores relevantes, incluyendo miembros de los equipos de cambio mismo. Se sostuvo un
seminario en cada pais para presentar el primer borrador con los resultados preliminares, con la
participacion de todos los individuos entrevistados, al igual que otros actores en el sector salud.
El proposito de este seminario fue de presentar y discutir los resultados del anélisis.
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Los estudios de caso de los paises seleccionados fueron utilizados para comprobar la
hipétesis sobre la politica econdmica de la reforma del sector salud y los factores que influencian
su factibilidad politica. Esto se hizo por medio de la preparacion de una caracterizacion
detallada de las opciones de decision enfrentadas por los reformadores, y las estrategias politicas
que usaron en cada pais. El estudio se enfoca en los elementos que pueden apoyar argumentos
generales sobre los factores que afectan la politica del proceso de la reforma en salud.

El enfocar en los equipos de cambio en los tres paises, permitié el andlisis de las dindmicas
politicas que toman lugar dentro del Estado, tanto como un reflejo de las relaciones Estado-
sociedad, y como el resultado de la competencia politica entre grupos diferentes de funcionarios
de alto rango. El trabajo de campo en los paises respectivos se enfoco en la participacion de los
equipos de cambio y en la interpretacion del proceso de la reforma en salud.

Aunque las conclusiones sobre estos procesos particulares no son representativas
estadisticamente — dado que solo tres casos fueron estudiados — puede que demuestren detalles
que son comunes a otros paises con contextos de economia politica similares y que puedan servir
para analisis comparativos adicionales.™

3 De hecho, una agenda para investigaciones futuras en este campo podria determinar la validez de
esta forma de analisis en otros paises en la Region Latinoamericana, al igual que otros paises de ingresos
medianos como contextos de politicas econémicas similares—tales como algunas de las economias de antes
en Europa Occidental.
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Aunque los equipos de cambio encargados de la reforma en salud en Chile, Colombia, y
México son similares en composicion, ideologia, apoyo politico y maniobras politicas, los
resultados de sus estrategias politicas no han sido los mismos. Chile es considerado como el pais
en la Region de Latinoamérica y el Caribe que ha logrado la transformacién mas drastica de su
sistema de salud. Colombia ha logrado iniciar la implementacion exitosa de su reforma en salud,
mientras que México ha logrado muy poco hasta el momento.

Los tres casos yuxtaponen las semejanzas en los cambios previstos de politicas relacionados
con la participacion de nuevos proveedores del sector privado, al igual que las estrategias
politicas utilizadas para perseguir la reforma del sector salud, con las diferencias en los
resultados logrados hasta el momento, como manera de identificar los factores relevantes de la
politica econémica que afectan los procesos de la reforma. Esta seccién presenta una
descripcién breve de cada caso, en orden cronoldgico. Los estudios de pais se presentan
utilizando el mismo marco analitico descrito anteriormente para facilitar el analisis comparativo.

CHILE

La reforma en salud Chilena implementada en los primeros afios de los ochenta, ha recibido
mucha atencion de académicos y formuladores de politicas. Aunque el hecho de que tomo lugar
bajo un régimen militar hace que este sea una excepcion en la Region, el proceso de la reforma
Chilena ha sido emulada de un grado u otro, tanto en sus procesos, como en sus contenidos. La
discusion de la efectividad y lo apropiado de replicar las estrategias utilizadas por su equipo de
reformadores en otros paises con sistemas politicos mas abiertos, no tiene una conclusion
definitiva. Sin embargo, estas estrategias contintan teniendo influencia sobre tomadores de
decisiones en procesos de formulacion de politicas en Latinoamérica y otros lugares.

Las metas principales de los reformadores, por medio de la implementacién de un sistema de
planes de salud privados en Chile fueron: liberar la capacidad en establecimientos publicos a
través de cambios de la demanda hacia el sector privado, induciendo una expansion de la
infraestructura y servicios médicos privados de salud; concentrar los esfuerzos del Estado en la
poblacion de bajos ingresos; Incrementar la libertad de escoger; y crear un subsidio de la
demanda a largo plazo que permitiera la seleccion entre un mayor nimero de opciones de
servicios de salud

Los reformadores lograron algunas de estas metas exitosamente, pero definitivamente no
todas. La implementacion de planes privados de seguros, conocido como ISAPRE (Instituciones
de Salud Previsionales) amplid significativamente la infraestructura privada en la nacion. La
demanda para los servicios proporcionados por estas instalaciones y profesionales en la préctica
privada, también incremento sustancialmente. También, parece ser que los reformadores
lograron destinar una mayor proporcion de los recursos fiscales a la poblacion de bajos ingresos.
Tanto las plantas fisicas como recursos operacionales estan actualmente sirviendo a un
porcentaje mayor de hogares de bajos ingresos que en afios anteriores.

Aunque los reformadores lograron avances hacia la meta de crear un subsidio de la
demanda, esta parte de la reforma nunca se pudo completar. Un subsidio de la demanda fue
creado para complementar la contribucién obligatoria del 2%, pero el uso de este subsidio para
el proposito propuesto ha sufrido varios problemas que han sido reconocidos por todos los
sectores del espectro politico y este aspecto de la reforma no tiene legitimidad entre los actores.
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Finalmente, el intento de crear el subsidio para la demanda que hubiera creado ISAPRES
subsidiadas para aquellos sin poder adquisitivo, se detuvo completamente.

Ademas, el sistema ISAPRE atrajo principalmente a personas de altos ingresos, quienes
entonces dejaron de contribuir al sistema publico, y los fondos adicionales para cubrir esta
perdida no fueron asignados a instalaciones publicas. Entonces, la creacion de este sistema
privado puede haber tenido el efecto de agravar el déficit operacional que el sistema tuvo en la
crisis econémica de los afios ochenta. Desde 1988, con la crisis econdmica bajo control, los
datos demuestran que la reforma puede haber liberado capacidad y recursos operacionales para
los beneficiarios legales del sistema publico. Si el gasto en el sistema publico de salud se hubiera
mantenido a niveles constantes de 1981, los recursos financieros per capita habrian incrementado
en un 13% por cada beneficiario entre 1981y 1994. Sin embargo, la cantidad del gasto publico
por beneficiario fue 83% superior en 1994, que en 1981. Por lo tanto, puede ser el caso que los
recursos que migraron al sistema ISAPRE durante los ochenta han sido compensados en los
noventa con incrementos significativos en el financiamiento de fuentes fiscales.

Probablemente la meta méas importante de los reformadores fue de permitir que los
beneficiarios escojan entre una variedad de planes de salud, y asi introducir la competencia como
medida para mejorar la calidad y eficiencia en la provision de servicios de salud. Esta meta fue
parcialmente lograda. Suscriptores que tenian suficientes recursos para pagar las primas
cobradas por ISAPRES tienen muchas alternativas para escoger su proveedor y la industria de
salud no es muy concentrada. Entonces, existe una competencia real en ISAPRE para grupos
jovenesy de edad media, de altos ingresos. Sin embargo, individuos mayores de 60 casi no
tienen acceso al sistema privado, e individuos con enfermedades catastroficas o crénicas tiene
pocas opciones de quedarse en el sistema o de cambiar de una institucién a otra. Finalmente, la
informacién disponible para una decision informada del consumidor de planes de salud es
deficiente.

ISAPRES actualmente tiene cobertura del 26% de la poblacién y aproximadamente 31% de la
fuerza laboral. Inscripcion actual supera todas las expectativas iniciales. Sin embargo, la
expansion en el futuro con el propoésito de incluir a toda la poblacion bajo un esquema similar,
necesitard: uno, la implementacion del subsidio a la demanda prevista que iba a sustituir a la
provision publica de servicios de salud o dos, esfuerzos mayores de reducir las cuotas del sistema
ISAPRE, reduciendo sus costos promedios actuariales.

El Contexto de la Politica Econémica

El estudio de cualquier aspecto de los cambios politicos, econdmicos y sociales que
sucedieron durante el periodo 1970 a 1980 en Chile tiene que resaltar el contexto institucional
dentro del cual estas reformas fueron formuladas e implementadas. Existe amplio acuerdo que
un factor fundamental en el éxito de estas grandes reformas de ese periodo fue el hecho de que
Chile fue gobernado por un régimen militar que se pudo presentar como un actor cohesivo. Sin
embargo, el hecho que el régimen desmantel6 drasticamente las opiniones en contra que
provenian de la sociedad e impuso su agenda social, encubre un proceso muy dindmico y a veces
muy trabajado, de formulacion de politicas que se desarrollé en el proceso de la persecucion de
su agenda de la reforma. Aunque la representacion de la sociedad fue limitada a una participacion
erratica de aquellos grupos en simpatia con el régimen, esto no detuvo la competencia de
facciones internas dentro del régimen de grupos con intereses opuestos referente al contenido y
la rapidez de las reformas.

Uno de los factores que contribuyé a esta apariencia de la falta de acuerdo en el gobierno fue
que la mayoria de la resistencia al contenido y la rapidez de las reformas, provenia de algunas
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ramas de las fuerzas armadas. Las lineas de comando y control de los militares, al igual que la
lealtades a obediencia jerarquica de sus miembros hicieron que no opinaran en contra en foros
publicos. Sin embargo, al nomas tomar posesion, el General Pinochet instalo los mecanismos
formales por los cuales las diferentes facciones de las fuerzas armadas podian expresar sus
puntos de vista y participar en el proceso de formulacion de politicas—y asi garantizar los
medios por los cuales él podia accesar a su base de apoyo. Por su lado, los militares si utilizaron
los canales institucionales disponibles para que pudieran expresar sus posiciones a las altas
esferas del régimen. También, aunque en pequefia escala, algunos miembros de las fuerzas
armadas que estaban en contra de las reformas tecndcratas, establecieron alianzas con grupos de
la sociedad, quienes, aunque estando a favor del régimen, no estaban muy dispuestos a dar su
apoyo a los cambios de politicas propuestas.

Como se presentara en la siguiente seccion, la mayoria de los actores relacionados al sector
salud, y probablemente la poblacion entera, estaban de acuerdo sobre la necesidad de alguna
reforma. La nocion que el sector salud estaba en caos fue un supuesto ampliamente pensado en
el momento de la formulacién de las reformas, y asi facilito el impetu original para el cambio. Sin
embargo, este consenso sobre la necesidad de cambio no se extendia a las cuestiones de
definicion de los problemas a enfrentarse, los medios para solucionarlos y la rapidez en que la
reforma debia proceder. Los desacuerdos sobre estos temas no solamente fueron evidentes en
los varios actores involucrados, sino, y mas importante, en varios grupos dentro del gobierno
militar. Algunos grupos se alinearon con los tecndcratas miembros del equipo econémico,
mientras otros apoyaban las ramas pro Estado nacionalistas de las fuerzas armadas.

Proceso de Politicas

El sector salud en Chile fue sujeto a una reforma completa durante los Gltimos afios de los
setenta y los primeros afios de los ochenta. Entre las iniciativas de reforma estaba la creacion de
organizaciones privadas llamadas ISAPRE, que fueron permitidas captar contribuciones
obligatorias para la cobertura de salud.** La reforma, pasada en 1981, le dio a trabajadores y
jubilados la opcidn de suscribirse a cualquier ISAPRE o de mantenerse en el plan de salud publica
FONASA. La intencidn era que las ISAPRES sustituyeran al plan de salud publica en el
financiamiento y provision de servicios de salud. Inicialmente, tuvieron el mandato de servicios
preventivos minimos y pagos de incapacidad por enfermedad. Sin embargo, los paquetes para
atenciones curativas podrian ser establecidos por medio de contratos individuales entre las
partes. Formalmente, las ISAPRES compiten entre ellas sobre la base del paquete de beneficios
que podrian ofrecer por la misma cuota.

La creacion de las ISAPRES fue el primer paso en una agenda completa que eventualmente
tendria el efecto de transformar al sector salud en un sistema que dependeria mas del Mercado
que del Estado para la administracion financiera y la provision de servicios de salud. Aunque
aquellos grupos con poder adquisitivo recibieron la opcién de suscribirse en una ISAPRE, un
subsidio de la demanda se iba a crear y dirigir exclusivamente a grupos de bajo ingreso. Para
estos grupos, organizaciones con administraciones similares conocidas como ISAPRE Populares,
sé crearian con el mismo perfil y funciones que las originales. La Unica diferencia seria que las
cuotas se iban a cubrir con fondos publicos.

4 |nstituciones de Salud Previsionales
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La reforma de la seguridad social que fue ejecutada antes de la reforma en salud, establecid
un precedente como la primera experiencia en Chile con la entrega de beneficios sociales por
medio de mecanismos privados. Establecio que las contribuciones obligatorias eran propiedad
del empleado, y por lo tanto, como fue el caso en el sistema de seguridad social reformado, el
empleado tenia la libertad de escoger la entidad que manejaria sus fondos de salud. La creacién
de instituciones privadas con fines de lucro disefiadas para manejar fondos de pension en un
Mercado competitivo, establecié un precedente importante para el sistema privado de seguros
que se iba crear. Se esperaba que la competencia entre las instituciones resultaria en eficiencia y
beneficios para los suscriptores. La reforma de la seguridad social también separ6 las
contribuciones para servicios de salud de los de pensiones y otros beneficios, estableciendo asi el
precedente para la creacion de las ISAPRES.

Entre los factores que contribuyeron a la inclusion de la reforma en salud en la agenda
publica, la que sobresale es el alto capital politico (o apoyo politico) en los primeros afios de los
ochenta que derivaba de un desempefio positivo econémico, lo que trajo cierta legitimidad al
gobierno en el poder. Esto fue fortalecido por la ratificacion de la nueva Constitucion, lo que
formalizo el uso de poder tal y como fue definido por los militares. La recuperacién econémica
también habia traido cierto grado de estabilidad en el presupuesto publico, abriendo la
posibilidad de experimentacion con las politicas publicas.

Por el otro lado y también contribuyendo a la capacidad del régimen de crear cambios en las
politicas, el potencial para la movilizacion politica de grupos interesados e importantes y
segmentos enteros de la sociedad habia sido limitado drésticamente. Dentro del sector salud, tal
fue el caso de la Asociacion Médica, otras asociaciones de proveedores, y todos los sindicatos, los
cuales habian sido limitados severamente en sus actividades, si no detenidos completamente.
Finalmente, dentro del Estado mismo, las facciones militares que favorecian un rol ampliado para
el Estado en le sector salud, y que habian presentado su caso al Comité Asesor, habian perdido su
altima batalla en contra del cambio porque no pudieron entregar mejores resultados con el
Sistema Nacional de Salud (SNS) cuando habian sido los encargados.

Una vez aprobada la ley, la creacién y lanzamiento de las ISAPRES dependia principalmente
en los cambios de reglamentos. El involucramiento de la burocracia fue minima, limita a la
inscripcion de organizaciones nuevas, y en hacer cumplir el mandato de una entidad regulatoria
que dio pre-eminencia a mecanismos del mercado para control del nuevo sistema. Esto significd
que la implementacion de las politicas no dependia de la cooperacién burocrética, sino en la
respuesta del Mercado a los nuevos actores. Fue del mercado, y no de la resistencia organizada,
que surgieron los obstaculos mas importantes para la consolidacion de la reforma. La crisis
econdmica evolucionante cred dificultades para el arranque de las ISAPRES, y oblig6 a que el
Estado interviniera con apoyo de Ultima hora y cambios en reglamentos para garantizar su sobre
vivencia y maduracion eventual.

Mientras que el Mercado de las ISAPRES eventualmente expandié mas alla de sus metas
iniciales y se consolid6 en una industria importante, los ejecutores de politicas no pudieron
completar la reforma del sistema de salud en su totalidad como habian previsto inicialmente, por
medio de la creacion de las ISAPRES Populares para grupos de bajos ingresos y privatizando los
hospitales publicos. La implementacion de esta segunda fase habria resultado en que la
poblacion entera estaria bajo el nuevo esquema con muy pocas excepciones, y un sistema de
salud nuevo habria sustituido al antiguo.

Los intentos de ejecutores de politicas de completar la reforma por medio de la creacion de
las ISAPRES Populares y la privatizacion de los hospitales publicos fall6 a causa de factores de
contenido de las politicas, decisiones de los reformadores sobre las estrategias y el contexto
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politico en que estos esfuerzos se realizaron. Los reformadores decidieron postergar la
implementacion de esta segunda fase de la reforma en varias ocasiones. Esta tardanza fue en
parte la consecuencia de la baja prioridad dada a la incorporacién de grupos de bajos ingresos al
nuevo sistema. Dada la resistencia que los reformadores encontraron en el sector salud desde su
inicio, se vio claramente que el sistema antiguo de salud publica no seria transformado
significativamente y por lo tanto podria acolchonar estos grupos. También, el nivel de
complejidad necesitado para crear los mecanismos de cuasi-mercado para las ISAPRES Populares,
donde el Estado iba funcionar como la fuente Gnica de financiamiento, presentaron retos que no
fueron resueltos en el nivel de detalle que se requeria para su implementacion. Lo mismo podria
ser argumentado para la iniciativa de privatizar los hospitales pablicos. Proyectos piloto fueron
probados en ambas &reas de politicas y fracasaron. Ademas, la privatizacién de hospitales se
mantuvo controversial en términos politicos, requiriendo altos niveles de capital politico para su
implementacion.

Los reformadores escogieron la opcién de enfocarse en la consolidacion de las ISAPRES,
como ejemplo no solamente para otros aspectos del sector salud, sino también para la entrega
de otros servicios sociales, por ejemplo, experimentos efectuados en el sector educativo. Se
habia esperado tener mayor eficiencia en la entrega de servicios por el sector privado bajo reglas
del mercado, y que esto eventualmente iba a causar un movimiento hacia este mecanismo para la
entrega de servicios a todos los segmentos econdmicos de la poblacion. La implementacion
exitosa de las ISAPRES fue de por si, considerada como parte de la estrategia de presentar otras
opciones para la entrega de servicios al pablico. Desde este punto de vista, la complejidad y
desempefio no predecible de las ISAPRES Populares se volvié un elemento demasiado riesgoso
para continuar. Poco espacio se dejo para experimentacion con pruebas y errores.

Cuando la iniciativa de las ISAPRES Populares fue finalmente presentada a niveles decisorios,
el contexto politico econdmico habia cambiado draméaticamente, comparado con el periodo
inicial de implementacion de las ISAPRES. Contrario a lo que fue el coas en los primeros afios de
los ochenta, la agenda publica de 1988 fue enfocada totalmente en un asunto crucial: un
plebiscito sobre el tipo de régimen para la nacion de Chile. No solamente habia perdido la mayor
parte de su capital politico, sino que los lideres del régimen y el equipo econémico estaban
llevando al pais hacia cuestiones de largo plazo estructurales, como asegurar que los cambios ya
implementados fueran consolidados y sostenidos a pesar de la transicion democratica. El equipo
tecnocratico se concentrd en asegurar que el modelo econémico que habian instalado no se
cambiara significativamente. Reglamentos a Ultima hora para este fin fueron ratificados para el
mercado de las ISAPRES. Las dificultades politicas presentadas en este contexto forzaron la
salida de cuestiones como las ISAPRES Populares de la agenda de la reforma. También, miembros
del equipo econdémico habian sido exitosos en recoger apoyo para varias iniciativas de la reforma,
ya no estaban en el gobierno en ese momento. Esto limité severamente la habilidad del equipo
econdémico de promover su agenda politica dentro del Estado.

El Equipo de Cambio y otras Estrategias Politicas

Durante el régimen militar, un grupo pequefio de economistas altamente preparados se unioé
al gobierno en posiciones altas, con una agenda completa de las reformas dirigidas hacia la
transformacién tanto del Estado como de la economia, bajo las premisas de una ideologia
neoliberal. Se puede argumentar que la creacion y uso de este equipo por el régimen militar fue
una estrategia de por si. Facilit6 la formulacién de la reforma, legislacion e implementacion al
margen del regateo politico interno y, en forma limitada, externo, entre las facciones militares y
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los grupos de interés afectados por los cambios de politica. Al llegar, los economistas se
constituyeron como un equipo cerrado que compartian la misma ideologia y agenda de politicas.
El equipo distribuyé los diferentes roles necesarios para perseguir cambios de politicas de
acuerdo a la ventaja comparativa de cada miembro—tales como formulacion de politicas de largo
plazo, el disefio de politicas de corto plazo operacionales y de legislacion, regateo politico y
hasta el reclutamiento de funcionarios publicos. No pusieron mucha atencion al expertaje
necesario para las reformas en sectores particulares.

Para empoderarse y dar factibilidad politica a su agenda de reforma, el equipo implementé
una serie de estrategias dirigidas a integrar tanto al equipo como a sus proyectos dentro del
Estado. Primero, establecio redes verticales o vinculos cercanos y durables con miembros de alto
rango del gobierno que les daria apoyo politico y apoyo para sus propuestas en contra de las
resistencias persistentes de la mayoria de las facciones de las fuerzas armadas y grupos de interés
aliados. Segundo, establecieron redes horizontales con sus contemporaneos y simpatizantes
que ocupaban posiciones claves en puntos de veto, 0 momentos / lugares en donde su agenda de
reforma podria estar en riesgo. Estos incluyeron el Comité de Asesoria del presidente, las
Comisiones Legislativas, y posiciones claves de alto rango en ministros tales como Planificacién y
Finanzas. Finalmente, una vez que los miembros del equipo de cambio se habian establecidos en
posiciones de alto rango, el equipo empezo6 a implementar una estrategia de colonizacion, o un
esguema altamente sistemético y coordinado de reclutamiento e insercion de profesionales
altamente motivados y capacitados que compartian la misma ideologia y mision de lograr
cambios radicales.

Aungue las caracteristicas del contexto de la economia politica del régimen militar casi
eliminaron la participacion social a favor o en contra de los cambios de politica, facciones a favor
0 en contra de reformas dentro del gobierno funcionaron para lograr el apoyo de los pocos
grupos que todavia podian ejercer algun grado de influencia, o por lo menos manifestar su apoyo
a una posicién u otra. Esto se hizo siempre dentro de los limites drasticamente establecidos por
el régimen militar. Por lo tanto, el equipo de cambio busco y construy6 vinculos con aquellos
grupos en la sociedad que compartian su ideologia o podrian beneficiarse de los resultados de la
reforma (Ej. Los grupos nuevos de negocios que se beneficiarian de la liberacion econémica y
desregulacion), estableciendo redes del Estado-sociedad que les ayudaron a contrarrestar la
resistencia a cambios derivados de redes similares que representaban la posicion del status quo
(Ej. Médicos y la Asociacion Medica).

El equipo mantuvo un control estrecho sobre el proceso de la reforma en los diferentes
sectores por medio del involucramiento directo de sus miembros de algo rango, al igual que una
red informal que atravesaba la burocracia estableciendo lineas de comando informales sobre
miembros més jévenes que fueron enviados para “colonizar” los sectores bajo reforma. Parte de
este control se institucionalizd después, por medio de la reubicacién de todos las unidades
operacionales de alto rango—niveles de subsecretario—bajo la supervision directa del Ministerio
de Finanzas. Miembros del equipo de cambio se movilizaban en la Oficina de Planificacion
(ODEPLAN) donde las politicas fueron estudiadas, formuladas y dictaminadas. El seguimiento se
lograba con la ayuda de miembros del equipo de cambio o “colonizadores” establecidos en los
diferentes sectores. Este centro de gravedad se iba mover al Ministerio de Finanzas durante la
segunda y ultima fase de operaciones del equipo de cambio o lo que se podria considerar su
“regreso” después de la crisis econdmica de los primeros afios de los ochenta, hasta finalizar el
régimen militar.
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Durante el proceso de la reforma en salud y la creacién de las ISAPRES, el equipo utilizé una
serie de estrategias dirigidas a mejorar la factibilidad politica de su agenda de politicas. Entre
ellas fue la ofuscacién deliberada de los cambios de politica propuestos para evitar cualquier
resistencia en puntos clavese veto, tales como las Comisiones Legislativas. La oposicion fue
dividida con el uso selectivo de concesiones de politicas afectando intereses individuales y
medidas compensatorias para grupos de interés poderosos con el potencial de detener la
reforma—tales como las fuerzas armadas.

También, durante el proceso de la reforma, el equipo hizo un esfuerzo sistematico de educar
e indoctrinar individuos decisorios de la elite sobre las premisas de sus cambios propuestos y las
ideologias detras del modelo que se estaba siguiendo. Esta estrategia también estaba dirigida
hacia grupos de atencion y el pablico informado® en la sociedad por medio de la diseminacién
de sus ideas y motivaciones via los medios masivos simpatizantes y circulos comerciales.

Siguiendo sus preceptos ideoldgicos — libertad de eleccidn, decisiones apoliticas, un Estado
residual, entre otros — el equipo de cambio creia que era posible aplicar el modelo y las
experiencias de la reforma del sistema de pensiones al sector salud. Tuvo éxito, pero solo
parcialmente. Aunque la implementacion de la primera parte de la reforma de las ISAPRES fue
completada exitosamente, la segunda fase, que proponia implementar un sistema de seguros de
salud con cobertura universal, fue repentinamente detenido. Varios factores pueden ser
considerados, entre otros, el hecho que habia restricciones técnicas, fiscales y politicas, porque
Chile se encontraba en un periodo de restriccion econémica y el capital politico del régimen
militar se estaba desgastando rapidamente. Pero también, los miembros del equipo de ISAPRE
no tenian las habilidades de regateo que los que habian liderado la reforma del sistema de
pensiones— sus negociadores habian abandonado el gobierno inmediatamente después de que
la legislacion inicial de ISAPRE fue ratificada—y sus esfuerzos fueron tardios.

El equipo fallé en sus intentos de eliminar los intereses especiales del sector como habian
previsto en su agenda de reforma. A pesar de los cambios institucionales introducidos por el
equipo, la Asociacion Medica recupera su poder y continua siendo un actor de mucha influencia
hasta el presente. También, en contra de las orientaciones ideoldgicas, las reformas en salud que
se promovian, crean otros intereses especiales que han desarrollado bastante poder con el pasaje
del tiempo, incluyendo las clinicas privadas, y notablemente, las ISAPRES mismas. Los dos grupos
de interesados lograron detener cambios de politicas y nueva legislacion dirigida a la correccion
del sistema privado de seguros de salud, con algunos de estos cambios dirigidos hacia poniendo
en marcha al sistema en la manera prevista por el equipo de cambio.

Las estrategias utilizadas por el equipo de cambio y la creacion del equipo mismo como una
estrategia politica, influenciarian la formacién de politicas en las administraciones subsecuentes
en Chile y en otros paises de la Region Latinoamericana. El gobierno democratico entra después
del régimen militar que utilizé una estrategia similar de continuar la reforma en salud, por
medio de la creacion de un equipo de cambio de profesionales altamente calificados con
atribuciones de poder sobrepasar la mayoria de barreras burocraticas en el sector. Las
estrategias utilizadas por el gobierno democratico para ratificar la legislacion para ISAPRE fueron
similares y diferentes a los usados por los gobiernos anteriores. Eran similares en le

!> Grupos de atencién son aquellos grupos en la sociedad con un interés particular sobre una politica
especifica, pero que no estan movilizados para lograrlo (que es el caso de grupos de interesados). Un publico
informado uno que se mantiene informado sobre algun tema siguiendo el avance del proceso, pero lo hacen
para una gama otros temas de politicas. Grupos de interesados o facciones del gobierno promoviendo una
politica dirigiran sus esfuerzos hacia la informacion y convencimiento de estos grupos no movilizados para
fortalecer el apoyo alrededor de la politica y asi, darle mas peso politico. Para mas detalle sobre estos
conceptos, vea Rochefort and Cobb (eds.) (1994); and Cobb et al. (1976).
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sentido que las iniciativas de politicas para entrar en privatizacion del sistema fueron formuladas
afuera de la burocracia y liderados por un equipo compuesto de funcionarios quienes fueron
considerados ajenos al sector. Diferencias incluyeron el modus operandi del equipo mismo, vis a
vis los otros actores interesados, como estaban a favor de la construccion de consenso y
concesion, en vez de aislamiento.

La composicion del nuevo equipo de cambio reflejaba los grupos inter-partido representados
en la coalicion gobernante, y por lo tanto su nivel de cohesion ideolégica no fue tan fuerte como
el equipo anterior. Esto erosiond el poder del equipo de implementar las reformas—aun de su
habilidad de poder llegar a un acuerdo de un modelo basico comun del sistema de salud. El
contexto institucional diferente en el cual operaba el nuevo equipo de cambio también limitaba
su potencial de insertarse en el proceso de la formulacion de politicas e imponer una agenda en
particular. Los intentos del gobierno democrético de mejorar los reglamentos de ISAPRE y
avanzar la privatizacién del sistema de salud no fueron detenidos tajantemente, sino
simplemente ignorados y quitados de la agenda publica.

COLOMBIA

La rapidez y amplitud de la reforma en salud prevista y eventualmente implementada en
Colombia sorprendi6 a la comunidad internacional salubrista. Algunas de sus caracteristicas,
tales como el hecho que fue liderado por un equipo de economistas del Ministerio de
Planificacion, su énfasis en lograr cambio por medio de regulacion, y su tendencia de usar
mecanismos del mercado para el manejo de fondos de salud y provisién, hizo inevitable una
comparacién con la experiencia de Chile. Sin embargo, aunque se puede argumentar que los
reformadores utilizaron estrategias similares, la economia politica en Colombia empoderd un
juego diferente de actores—notablemente legisladores—quienes fueron los primeros en
promover un cambio radical y después, de influenciar su forma final. Como sera descrito mas
adelante, y contrario a lo que se podria concluir a primera vista, las primeras etapas de la reforma
en salud en Colombia (incorporando el asunto en la agenda publica, legislandolo, e iniciando la
implementacion) toman menos tiempo que en Chile. Por el otro lado, el contexto mas
democratico de Colombia deja su huella por haber logrado que el contenido de la reforma fuera
maés profunda y extensa, apuntando hacia el logro de cambios en una totalidad del sistema.

La reforma ha efectuado una transformacion significativa del sector salud, y a pesar de
muchas dificultades, ha obtenido logros significativos. Los resultados principales han sido la
consolidacién de nuevas instituciones dentro de los regimenes contributorios y subsidiados que
han contribuido a la expansion de afiliacién en la cobertura del seguro social en salud de 20% a
53%. También como resultado de los esfuerzos de reforma, nuevos recursos significativos han
sido asignados al sector salud. Estos logros se han manifestado en mejoras en el acceso a
servicios de salud, mas equidad y eficiencia incrementada dentro del régimen contributorio.

A pesar de los avances en tan corto tiempo, la reforma encontro dificultades serias en lograr
sus metas en su totalidad y su consolidacion tiene grandes dificultades. Por ejemplo, aunque se
ha tenido un incremento en la afiliacion, esto no ha sido reflejado con mejorias en el acceso a
servicios de salud, particularmente para los pobres. También, afiliacion universal para el afio
2001 con el mismo paquete basico de servicios (POS) para los regimenes contributarios y
subsidiados, no seré posible. Algunas de las dificultades son relacionadas a su complejidad, que
no se ha podido enfrentar con los niveles de recursos humanos disponibles, y no por la capacidad
institucional del pais. Este factor es particularmente agudo por las variaciones regionales que
involucran este aspecto. Ademas, como serd presentado en detalle, los aspectos politicos de los
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cambios de politica han jugado un rol importante en promover algunos elementos de la
reforma, mientras ha detenido otros.

Se puede decir que los logros importantes de la reforma se efectuaron principalmente con
los recursos nuevos y por instituciones nuevas, pero lo que existia antes de la reforma ha sido
muy dificil de cambiar. Como resultado, es causa de preocupacion que un proceso de
segmentacion se esta dando. Esto esta exacerbando las diferencias entre los dos regimenes—
contributorios y subsidiados—pero también entre los grupos diferentes de ingreso que estan
afiliados al sistema contributorio. Diferencias marcadas entre proveedores privados y publicos
contindan.

La implementacion de la reforma ha logrado muchos de sus objetivos en un periodo corto de
tiempo. Sin embargo, la segunda etapa del proceso en el cual se encuentra la reforma hoy en dia
seré crucial, no solamente para determinar la afiliacién general, sino que en consolidarla y
hacerla sostenible. Lo que queda por hacer depende de la finalizacién de poder completar el
proceso de transicion. Esto necesariamente requiere una transformacion de los proveedores
antiguos y en la reasignacion de recursos en salud en las lineas previstas por la reforma.

Contexto de la Economia politica

El contexto politico en que la reforma en salud Colombiana durante los primeros afios de
los noventa fue formulada, legislada e implementacién iniciada, necesita ser examinada alrededor
de un evento clave—el proceso de la reforma mayor del Estado y la ratificacion de una nueva
Constitucion. Esta transformacién fundamental fue dirigida hacia la redefinicion del balance de
poder entre las ramas del gobierno, las relaciones entre autoridades centrales y regionales y el
rol de los partidos politicos. Y se dirigié hacia inclusion de aquellos grupos sociales que habian
sido excluidos de la competencia politica institucional formal. La nueva fuerza adquirida por el
Congreso a raiz de estas reformas incrementd su nivel de negociacion en la formulacion de
politicas vis a vis el poder Ejecutivo. Este nuevo balance de poderes permitié que el Congreso
condicionara ciertas iniciativas de politicas tales como la reforma de pensiones; y de imponer
otras sobre el poder Ejecutivo, tales como la reforma en salud. Sin embargo, el Ejecutivo siguid
siendo el centro de decision sobre politicas y tener suficiente poder para imponer su agenda en
el Congreso.

Colombia es una democracia electoral—de hecho, una de las més antiguas de la Regibn—con
rotacion partidaria, pero el proceso de formulacion de politicas se mantiene en forma exclusiva
y basada en la elite, con partidos jugando roles importantes en elecciones y de compadrazgo,
pero no en la formulacion de politicas por medio de un Congreso poderoso. De hecho, el
Ejecutivo tiene poderes significativos en la formulacion de politicas. Aunque toda iniciativa de
politica tiene que ser sancionada en el Congreso, muchas se mantienen exclusivamente en el
dominio del Ejecutivo, quien, para este proposito, utiliza el decreto ejecutivo. Esta situacion,
aun cuando es modificada por la Asamblea Constituyente Nacional (ANC), ha sido muy importante
en la habilidad del Ejecutivo en perseguir cambios en politicas. El Ejecutivo ha desarrollado esta
habilidad con la creaciéon, desde los Gltimos afios de los ochenta, de bolsones de eficiencia con
diferentes grados de apoyo politico, particularmente en las agencias econdmicas como el Banco
Central, el Ministerio de Finanzas y el Departamento Nacional de Planificacion. Es en estas
instituciones donde pequefios grupos de tecndOcratas que tenian el apoyo de niveles decisorios,
han jugado roles importantes en la formulacién de las reformas, particularmente aquellas
relacionadas con asuntos econdmicos. Sin embargo, durante los primeros afios de los noventa, y
como una parte importante de una agenda mayor de la reforma del Estado que incluia las esferas
econdmicas y sociales, estos equipos fueron constituidos e inmersos en los sectores sociales tales
como salud y pensiones, y de desarrollar propuestas para la reforma de la seguridad social.
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Sin embargo, las propuestas de la reforma del Ejecutivo enfrentaron resistencia en varios
niveles. El primer problema fue la existencia de facciones dentro del Ejecutivo mismo, que fue el
caso para las reformas econémicas durante la mayor parte de los ochenta. La misma situacion
surgié como una reaccion a la liberacion econdmica perseguida al inicio de la administracion de
Gaviria—con resistencia importante derivandose del Ejecutivo, bajo el liderazgo del Ministro de
Desarrollo en ese entonces, Ernesto Samper.

Cuando iniciativas de reforma tienen que ser vistas y aprobadas por el Congreso, la
interaccidn entre el Ejecutivo y la entidad legislativa es compleja, a causa del sistema de partidos
en Colombia y la composicion de las cdmaras. EI compadrazgo y la competencia regional para
obtener recursos son motivaciones importantes en la interaccion entre estas dos ramas de
poder. El debate en el Congreso es aun mas erosionado por el bajo nivel de cohesién de los
partidos, lo que impone la necesidad que el Ejecutivo negocie con cada mimbre del Congreso
para obtener su voto en una iniciativa. Esta situacion también exige una estrategia complicada
de manejo de coaliciones partidarias por el Ejecutivo y aquellos funcionarios publicos, a favor de
una iniciativa de politica en particular.

Fuera del Congreso, existen otros grupos que intervienen en el proceso de desarrollo de
politicas tales como asociaciones de productores, sindicatos, institutos privados de investigacion,
los medios, y grupos particulares que son afectados por decisiones sobre politicas. Aunque
todos tienen cierto grado de influencia en ciertas etapas del proceso, son més vulnerables a la
agenda del Estado por su falta de representacion, la fragmentacion en su interaccién con los
funcionarios publicos, y los mecanismos deficientes para afectar la formulacion de politicas.

En el caso de la reforma en salud en los primeros afios de los noventa, el contexto
econdémico-politico dentro del cual su proceso de politicas se desarrolla, fue determinante. Por
un lado, la Asamblea Nacional Constituyente (ANC) fue elegida por voto popular en 1991, con el
mandato de reformular la Constitucion por primera vez en mas de 100 afios. Esta agenda de
reforma institucional mayor, fue reforzada por una reforma del Estado mayor bajo el liderazgo
del Ejecutivo y con el apoyo del Congreso. La reforma de politica incluia la apertura de la
economia Colombiana a la competencia de mercados mundiales, al igual que la reforma laboral,
entre otras. Después de la ANC, las reformas siguieron con la descentralizacion, la educacion, la
vivienda y la seguridad social.

La implementacion de las reformas de segunda generacion—aquellas relacionadas a la esfera
social—fue emprendida durante la administracion del Presidente Samper. Esta administracion
toma una posicion diferente hacia lo que se ha llamado la estrategia de modernizacion. Estuvo
convencida de la necesidad de una estrategia de consenso alrededor del proceso de formulacion
de politicas y de atrasar el ritmo de las reformas para poder adecuarlas a las circunstancias
particulares del pais. También, el espacio para maniobra del Ejecutivo fue restringido por las
dificultades politicas enfrentadas tanto a niveles nacionales como internacionales, a causa de
escandalos politicos. Esta situacion confirié poderes enormes al Congreso y a diferentes grupos
como los sindicatos y grupos econémicos, que lograron obtener concesiones importantes en
salarios y privilegios; pero pudieron afectar el contenido de las politicas. Fue en este contexto
politico que la implementacion de las reformas de segunda generacion se inicio, sin que la
reforma en salud sea una excepcion.

El Proceso de Formulacion de Politicas
La reforma de la seguridad social Colombiana que incluyo la reforma en salud, fue aprobada

por la Ley 100, en 1993. Era una transformacién ambiciosa y compleja que se elabor6 durante un
periodo de la reforma del Estado. El proceso de definicion y aprobacion de la reforma tomo tres
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afos. El Presidente Gaviria, bajo el cual la reforma en salud tomo lugar, ha declarado que es
probablemente la transformacion social mas importante durante la segunda mitad de este siglo.*
Sin embargo, la reforma en salud no fue parte de su agenda de politicas inicial, el cual se enfocé
en la reforma de la seguridad social. En cambio, fue la concesién que tuvo que hacer el Congreso
para poder lograr la aprobacion de la reforma a las pensiones. Sin embargo, una vez que el
Ejecutivo asumid la bandera de la reforma en salud, le dio su apoyo politico completo y asigné su
liderazgo a Juan Luis Londofio, el Ministro de Salud, y un equipo pequefio, altamente calificado,
trabajando con él.

La Ley 100 es una reflexion de una tendencia internacional en el campo de la reforma de la
seguridad social, pero el contexto, incluyendo las instituciones formales e informales y los
actores principales involucrados, la hizo muy particular a Colombia y sus circunstancias politicas
en los primeros afios de los noventa. La Ley fue el resultado de un debate donde muchos
“puntos de veto” o “nddulos claves de politicas” fueron importantes: la Asamblea Nacional
Constituyente (Enero — Junio de 1991); la Comision de Seguridad Social establecida por la nueva
Constitucion para definir los puntos bésicos de un proyecto de seguridad social (Julio —
Diciembre de 1991); la formulacion de la reforma (1992); el debate en el Congreso con sus
diferentes etapas: comisiones, sesiones plenarias, y el proceso de conciliaciéon (1993); la
redaccion de la entidad regulatoria de la reforma (Enero — Agosto de 1994); los decretos de
transicion (1995) y el proceso de implementacion.

A causa de la existencia de muchos puntos de veto y la discusion conspicua que la reforma
en salud generd alrededor de sus metas y medios, su contenido final fue la combinacion de
posiciones diferentes, a veces posiciones antagonicas, . Sin embargo, la mayor parte de este
proceso de construccion de consenso tomé lugar antes de que llegara la reforma en el Congreso,
y requirio la conciliacion previa o desarticulacion de posiciones dentro del Ejecutivo mismo. La
mayoria de los temas en la discusion giraban alrededor de la tension entre las ideas de
solidaridad y eficiencia que los grupos diferentes querian que predominara en el nuevo sistema
de seguridad social. El resultado final fue la inclusion de los dos como principios que sostienen
la reforma. Este debate fue constante desde la redaccion de la nueva Constitucion hasta la etapa
de implementacion de la reforma.

La otra tensién presente durante el proceso entero de la reforma fue los acuerdos sobre los
roles de los sectores publicos y privados. La reforma de servicios de salud redefinio la relacion
entre el Estado, el Mercado y la sociedad. Esto fue reflejado en la combinacion de los sistemas
publicos y privados que fue finalmente formulado y que se esta implementando.

Durante este proceso, un grupo pequefio de funcionarios publicos, que serd denominado el
equipo de cambio, fue establecido en el Ministerio de Salud bajo el liderazgo del Ministro.
Durante la formulacién de la reforma, este equipo tuvo que interactuar con otros actores tales
como miembros de la Asamblea Nacional Constituyente y la Comision de la Seguridad Social; los
equipos trabajando en el Departamento Nacional de Planificacion, el ISS y el Ministerio de Salud,;
sindicatos; e institutos privados de investigaciéon. Sin embargo, cuando la propuesta fue
presentada al Congreso, el Ministerio de Salud tomé el liderazgo y esto continud hasta la fase de
implementacion. Durante la fase de implementacion, los actores que no tuvieron mucha
influencia durante las etapas anteriores porque fueron excluidos del proceso, asumieron un rol
central. Esto fue el caso de trabajadores en salud, médicos, instituciones de salud y autoridades
territoriales.

'® Hommes et al. (1994).
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Otros actores importantes durante el proceso fueron los representantes de las autoridades
de salud territoriales, sindicatos, congresistas, asociaciones medicas, expertos en salud,
institutos privados de investigacion, trabajadores en salud, organizaciones cooperativas,
medicina prepagada, compafiias productoras y comerciales, compafiias farmacéuticas y politicos.
Pero los usuarios del sistema, los consumidores, no fueron representados en ninguno de los dos
sistemas, el contributorio o el subsidiado.

Finalmente, es importante sefialar que al corazon del proceso estaba el equipo de cambio.
Un equipo pequefio de funcionarios que, bajo la direccion del Ministerio de Salud y con el apoyo
del Presidente, lograron hacer contribuciones importantes al proceso decisorio en la reforma en
salud.

Equipo de Cambio y otras estrategias politicas

La creacion y empoderamiento de un equipo de cambio encargado de la reforma fue una de
las estrategias del gobierno para perseguir un proceso de la reforma en salud en Colombia. Este
equipo de cambio pudo lograr resultados por las estrategias particulares utilizadas, pero también
porque su trabajo fue parte de una agenda mas grande del Estado. Otro factor determinante fue
la relacion estrecha con el equipo de cambio econdémico. Aunque la configuracién y
empoderamiento del equipo de cambio de salud fue una estrategia exitosa durante la etapa de
formulacion del proceso de la reforma, su utilidad durante la etapa de legislacion, y
particularmente sus efectos en la etapa de implementacién, han tenido resultados mixtos.
Entonces, porque la implementacion de la reforma estd en proceso que no permite hacer
conclusiones definitivas, la efectividad general del uso de tal estrategia, sigue siendo un
interrogatorio.

La legitimidad del equipo se deriva de su preparacién académicay de su trabajo previo en el
gobierno. Era un grupo pequefio de funcionarios publicos, la mayoria con orientaciones técnicas,
altamente preparados y con antecedentes laborales internacionales. Se veian como apoliticos.
Con pocas excepciones, ninguno de ellos tenia aspiraciones de seguir una carrera en el gobierno;
en cambio, fueron atraidos por la posibilidad de poder inducir cambios tangibles en las politicas.
El expertaje colectivo del equipo no fue solamente en salud o economia, sino que también en los
campos de comunicacion, leyes y administraciéon publica. Trabajaron en aislamiento de otros
grupos dentro y fuera del sector, y el equipo no fue parte de la estructura formal del Ministerio
de Salud.

La postura ideolégica del equipo era a favor de la modernizacion; cambiar el rol del Estado en
el sector social; promover el rol de sector privado; incrementar la eficiencia y utilizar mecanismos
ademas de los utilizados histéricamente en la entrega de servicios sociales, tales como metas y
subsidios de la demanda. En la perspectiva del equipo, el sector social era una inversion
relevante en el capital humano del pais, y en ese sentido, como una condicion necesaria para el
desarrollo econémico.

El equipo no tuvo una base de apoyo politico, ni tenian vinculos particulares con grupos
especificos, dentro o afuera del Estado. En cambio, su poder se derivaba del apoyo de
funcionarios de alto rango en areas claves del gobierno, tales como la Presidencia, el Ministerio
de Finanzas, y el Departamento de Planificacion (redes verticales). También, conté con una red
que los miembros del equipo habian venido construyendo durante sus carreras profesionales con
sus colegas contemporaneos en otras agencias de gobierno (redes horizontales).

Este hecho le dio independencia al equipo de cambio de los grupos de interesados, pero
también resaltaba su vulnerabilidad, como su permanencia en el poder y su capacidad de gestion
dependia exclusivamente del apoyo de sus redes verticales. Adicionales a sus redes verticales y
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horizontales, el equipo desarrollé redes Estado-sociedad con grupos especificos que podrian
apoyar su agenda de reforma.

La composicion del equipo, las redes, y estrategias cambiaban de acuerdo a la etapa
especifica en el proceso de la reforma. Durante la etapa de formulacion y legislacion, tuvo
contacto con muchos grupos diferentes involucrados en la reforma. Sin embargo, durante el
desarrollo de las regulaciones, se aislo de la influencia de los grupos de interesados. El
aislamiento fue en parte por la premura del tiempo, pero también fue una estrategia deliberada
dirigida a retener el control sobre la reforma. Aunque esta estrategia permitié que el equipo
desarrollara un nimero importante de decretos y de establecer la base para el desarrollo de los
nuevos actores bajo el nuevo sistema en un periodo de tiempo sumamente corto, se volvio una
fuente importante de conflicto en el momento de la implementacion.

El equipo tratd de institucionalizar los cambios en politicas usando diferentes estrategias.
La estrategia legal, la cual fue muy importante, se realiz6 por medio de la aprobacion de la Ley
100 y su paquete regulatorio. Otras estrategias incluyeron cambiar personal clave al igual que la
estructura del Ministerio de Salud; establecer redes con personal colaborador ya trabajando
dentro del Ministerio, tratando de convencer al grupo que los iba a reemplazar de los beneficios
de la reforma; y colocar algunos de los miembros de su equipo dentro del grupo nuevo. Estas
estrategias fueron complementadas con la aprobacién de prestamos significativos del Banco
Mundial y del BID; y con la formulacion de una red internacional de expertos reconocidos a
favor de la reforma. La sostenibilidad y los beneficios a largo plazo de estas estrategias tendran
que ser evaluados en términos de su implementacion, lo cual todavia esta en marcha.

El equipo de cambio tomé dos decisiones cruciales durante la reforma, que han tenido
resultados mixtos durante el proceso de implementacion. Primero, decidié formular una ley con
principios generales que después podria desarrollar con mas precision el Ejecutivo, durante la
formulacion de la entidad regulatoria. Esta estrategia facilito la aprobacion de la Ley y, al mismo
tiempo, dio bastante espacio de maniobra para el equipo de cambio durante la expedicién de los
decretos. Sin embargo, este mismo espacio creado por los términos generales de la Ley se han
utilizado en contra de su principio fundamental, una vez que la nueva administracién tomo
poder y el equipo de cambio ya no estaba en control. Segundo, decidio darle prioridad al
desarrollo de los nuevos actores que iban a operar bajo el nuevo sistema, en vez de concentrarse
en la transformacion directa de los antiguos existentes, lo cual represent6 un gran obstaculo
politico. Haciéndolo asi, pensaba el equipo de cambio que los nuevos actores—al igual que la
nueva asignacion de recursos—estimularia la transformacion de los viejos. Sin embargo, los
resultados esperados han tomado mas tiempo en materializarse, y al momento, el sistema de
salud es una coleccion de nuevos actores en combinacién con los antiguos, que operan en formas
muy similares a los tiempos antes de la reforma.

MEXICO

Tal como fue el caso en Colombia, la administracion de Zedillo en México primero enfoco sus
procesos de politicas a la reforma de la seguridad social, como parte de su politica econdmica,
usando la reforma de las pensiones como el mecanismo para generar ahorros internos generales
a largo plazo. También, sus esfuerzos estaban dirigidos hacia evitar la bancarrota inminente del
sistema de seguridad social. Este segundo elemento necesito la reestructuracion financiera de la
seguridad social que abarc6 el componente de salud. Solo fue asi, y timidamente, que la reforma
de la provision de servicios por el sistema de seguridad social se incluyo en la agenda publica,
aunque habia sido formalmente anunciado como parte del programa de reforma del sector salud.
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Mientras en Colombia la iniciativa de la reforma en salud fue promovida y condicionada por
el Congreso para ratificar la reforma de las pensiones que el Ejecutivo deseaba, en México la
iniciativa de la reforma de salud surgia de una faccion de la seguridad social, que también estaba
involucrada en la reforma de las pensiones. Este ultimo grupo no encontrd suficiente apoyo en
el equipo econdmico y/o con el Presidente. En vez de un proceso de la reforma en salud
coherente a largo plazo, lo que se encuentra en México es una serie de intentos positivos de la
reforma, acompafiado por estrategias reactivas que evitan confrontacion con grupos de interés
importantes que estaban a favor del status quo. Como resultado, la reforma del componente de
salud de la seguridad social Mexicana se ha atrasado hasta hace poco. En el ultimo afio de la
administracion de Zedillo ha estado recolectando suficiente apoyo para confrontar la resistencia
al cambio.

Lo que hace relevante este caso para el anélisis comparativo, ademas de Chile y Colombia, es
el hecho que en todos los aspectos de la reforma de la seguridad social (y la reforma del
componente de salud no es una excepcion), estrategias similares para su formulacién, legislacion
e implementacién fueron utilizadas. Se hicieron intentos para crear equipos de cambio—que
tenian miembros ajenos al sector y provenian del grupo tecndcrata del equipo econémico—
empoderdndolos para poder lograr los cambios en politicas.

La reforma del IMSS consistié principalmente en la reestructuracion de todas sus ramas de
seguros. Un sistema de fondos de pension fue creado el cual era independiente de otras cuentas
del IMSS y administrado por el sector privado. El Instituto tuvo que avanzar su reforma para
hacer que las otras sucursales, que previamente habian recibido subsidios de fondos de pension,
fueran autosuficientes y asi prevenir el déficit en el futuro. Estos cambios afectaron
principalmente el componente de salud de la seguridad social. La reestructuracion financiera,
acompafiado de un incremento significativo en la contribucion del gobierno, restaur6 el
equilibrio actuario del IMSS. Simultdneamente, nuevas sucursales de seguros fueron creadas
para ofrecer esquemas de seguros de salud voluntario prepagados que eran accesibles a
trabajadores del sector informal y para personas en sus propios empleos. Sin embargo, todavia
existen barreras de ingreso y de procedimientos, que, con un bajo nivel de difusion, han causado
que este mecanismo se vuelva una manera de expansion de cobertura importante para los
actualmente no asegurados. Esfuerzos de reformar la provision de servicios de salud del
Instituto han incluido descentralizacion y desconcentracion financiera a los niveles locales, y se
estan haciendo intentos para establecer la base de separar el financiamiento y la provision de
provision. Sin embargo, la mayoria de estos nuevos mecanismos estan actualmente en fases
piloto. La participacién del sector privado y la privatizacion de servicios no han logrado avances
significativos, y cambios en estas areas y no son previstos en el futuro cercano.

Contexto de la Politica Econdmica

Una caracteristica distintiva del sistema politico de México es la concentracién y
centralizacion de poder en el Ejecutivo; especificamente, en el Presidente. Una serie de reglas
apoyan este rol, y un grupo de reglas informales, lo fortalecen. La Constitucion cede al
presidente atribuciones formales vis a vis el poder Legislativo, tales como la posibilidad de vetar
resoluciones del congreso y el derecho de enviar iniciativas al Congreso.

Estas atribuciones son apoyadas por una serie de reglas informales que convierten al
Ejecutivo en la fuente mas importante de iniciativas legislativas. Entre estas reglas informales
esta el hecho que el Presidente es, hasta recientemente, también simultdneamente el lider del
partido mayoritario en el Congreso y como tal, tiene la Ultima palabra sobre las carreras
politicas de los personajes que pasan por el Congreso, el Ejecutivo y posiciones elegidas en
gobiernos estatales y locales. Estos mecanismos informales, presentes por mas de medio siglo,
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han transferido los procesos decisorios sobre politicas y negociacidn a escenarios que estan
fuera del escrutinio pablico y a espacios de decision cerrados dentro del partido oficial, y sobre
todo, dentro del Ejecutivo mismo.

Sin embargo, los poderes informales del Presidente han sido debilitados como resultado de la
apertura democrética. Desde 1997, cuando el PRI perdio su mayoria en la Camara Baja, el
Presidente ha tenido que negociar con los partidos en oposicion para que se aprobaran sus
iniciativas. También, dado el ambiente politico mas competitivo, el Ejecutivo ha tenido que
intensificar las negociaciones con los miembros de su propio partido, asi como la competencia
politica ha modificado los incentivos de los legisladores y ha hecho més costoso el respaldo de
iniciativas de politicas no populares.

Una segunda caracteristica relevante del sistema politico Mexicano es el hecho que mientras
los antiguos arreglos corporativos han sido debilitados seriamente con consecuencia de los
ajustes estructurales durante la tltima década y media, todavia es un mecanismo efectivo en
algunas éareas de influencia del Estado. Esto es el caso en particular en la provision de servicios
publicos que tienen vinculos fuertes con la ideologia del partido politico oficial: el Partido
Revolucionario Institucional (PRI). Tal es el caso con la seguridad social y la provisién de servicios
de salud, entre ellos, donde el aparato corporativo todavia condiciona las relaciones entre el
Estado y los sectores sociales diferentes. En estos intercambios, los arreglos corporativo entre el
Estado y la sociedad descansan sobre un grupo de acuerdos implicitos que gobiernan el acceso al
proceso de formulacion de politicas y la distribucion de bienes y servicios. A cambio de apoyo
organizado, los sectores incorporados reciben acceso privilegiado del Estado a bienes y servicios.

El arreglo corporativo entre el Estado y la sociedad ha descansado sobre la inclusion de
sectores sociales diferentes. Entre ellos, tres resaltan por su peso econdémico y su capacidad de
movilizacion politica: el gremio comercial, el movimiento sindicalista y la burocracia.” El
gremio comercial, no parte de la estructura del partido oficial, tampoco moviliza colectivamente
en apoyo del sistema. Sin embargo, ha representado tanto una fuente de apoyo para el Estado,
como ejercido un veto efectivo sobre politicas que afectan sus intereses. A causa de su rol basico
en los procesos productivos y su control de los recursos financieros, la elite comercial ha podido
establecer canales directos a oficiales publicos de alto rango. Esto ha permitido que
comerciantes tengan influencia sobre la formulacion de politicas.

El movimiento sindicalista organizado ha funcionado desde su incorporacion al partido oficial
a mediados de los afios treinta, como la base politica organizada mas importante para el sistema.
Sindicatos oficiales han funcionado como intermediarios en la relacion entre el Estado y la fuerza
laboral. El estado ha establecido un arreglo de acceso exclusivo a bienes y servicios publicos a
cambio de apoyo politico en los niveles inferiores de la burocracia del Estado. Los intermediarios
en la relacion entre el Estado y los trabajadores de servicio civil han sido sus sindicatos. Sin
embargo, oficiales de alto y mediano rango no estén sindicalizados y utilizan sus propias redes
de apoyo, o camarillas, para proteger sus carreras politicas.

La crisis de la deuda en los ochenta trajo la consolidacion del poder de la tecnocracia, un
grupo de tomadores de decisiones, la mayoria de los cuales eran economistas liberales, pero
ajenos a la clase politica. Habian construido sus carreras profesionales como técnicos altamente
calificados en las areas de gobierno que tenian que ver con gerencia publica de la economiay
finanzas. Su empoderamiento, al igual que el impacto de la crisis econdmica, fueron
determinantes en cambiar el modelo econdmico y la estructura de relaciones entre el Estado y la

" campesinos organizados jugaron un rol importante durante el inicio del arreglo corporativo, pero su
influencia ha disminuido significativamente y ha llegado a un fin formal con el Articulo 27 de la Constitucion
sobre la tenencia de tierras durante la administraciéon de Salinas.
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sociedad que iban a resultar durante los Gltimos afios de los ochenta y los primeros de los
noventa. La magnitud de la crisis econdmica llevé a los niveles decisorios a cuestionar el modelo
econdmico vigente desde los afios cincuenta. El grupo tecndcrata aprovecho esta ventana de
oportunidad y su control del poder para poner en marcha un nuevo modelo econémico y
reestablecer la base de la relacion entre el Estado y la sociedad con nuevas reglas.

El grupo de tecndcratas gané fuerza dentro del gobierno durante los primeros afios de los
ochenta, y fueron un equipo cohesivo compuesto de individuos con alta capacidad técnica que
tenian carreras que habian evolucionado casi exclusivamente en las agencias financieray
econdmicas del gobierno. A la mayoria de ellos le faltaba experiencia electoral o partidaria. El
incremento de influencia del grupo tecnécrata correspondié con una reduccién del poder de los
politicos tradicionales del PRI y lideres sindicalistas."®

El poder de los tecndcratas estuvo en su apogeo durante la administracion de Salinas. El
gabinete de Salinas fue aun mas homogeéneo y técnico que el de De la Madrid, su antecesor. Fue
una elite cerrada y cohesiva, con sus raices en los Ministerios de Finanzas y Planificacion, que se
extendia a otras agencias del gobierno y monopolizaba la formulacion de la politica. Logré unas
transformaciones significativas de la economia en la liberalizacion del mercado, desregulacion,
privatizacion y la firma del acuerdo TLC, entre otros.

Sin embargo, transformaciones similares en las esferas politicas no ocurrieron, porque,
irdbnicamente, los tecndcratas tuvieron que acudir a los actores y partidos politicos antiguos, los
cuales habian tratado de debilitar, para consolidar el cambio de politicas en las areas que ellos
consideraban cruciales. Esto fue acompafiado con otros factores incluyendo el hecho que las
reformas econdmicas no estaban teniendo efectos sobre ingresos individuales, la crisis politica
por el asesinato del candidato presidencial del PRI, y una crisis financiera que inici6é
tempranamente en la administracion de Zedillo. Todo esto debilité seriamente el espacio de
maniobra del equipo tecnocratico que asumio él circulo cerrado de Salinas.

La administracion de Zedillo tuvo que improvisar un plan de contingencia y ratificar la
legislacion no muy popular para incrementar los impuestos y balancear las finanzas publicas. Con
el pais recuperandose lentamente de la crisis econdmica, y la economia Mexicana vulnerable a
traumas financieras por su falta de ahorros internos, la administracion de Zedillo acudié a la
reforma de las pensiones. Este era un mecanismo de incrementar los ahorros internos a largo
plazo y, en el corto y mediano plazo, era una manera de evitar la bancarrota del sistema de
seguridad social. El costo politico de promover estas dos reformas (reforma fiscal y reforma de
las pensiones) era tan alto que el Gobierno se quedd con poco capital politico. Por lo tanto, el
Presidente Zedillo opta por reducir su agenda de las reformas y dedicarse a la estabilizacion
politica y econdmica del pais. Esto explica en parte porque durante cinco afios de gobierno, la
administracion de Zedillo ha sido reactiva y no proactiva a la implementacion de cambios en
politicas.

La crisis econdmica y las politicas de ajuste estructural de los afios ochenta y noventa
pusieron presiones enormes en el sistema politico tal como habia estado operando durante los
altimos sesenta afos, y debilitd seriamente su modus operandi. La reduccion de recursos
publicos y el hecho que se habian vuelto menos fungibles, limito la capacidad del Estado de
proveer bienes y servicios publicos en una manera exclusiva a cambio de apoyo politico
organizado como lo habian tenido bajo los arreglos corporativos. Pero mas importante, tuvo el
efecto de prevenir que la elite politica pueda incorporar el nimero creciente de grupos sociales
nuevamente movilizados que no estaban dentro del pacto corporativo anterior.

'8 También significo el desplazamiento de economistas keynesianos de posiciones de alto rango.
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De relevancia particular para el proceso de la reforma en salud es el hecho que a pesar de su
oposicion ideoldgica a los arreglos corporativos y la disponibilidad limitada de recursos publicos
para mantenerlo, la tecnocracia en el poder habia sido cuidadosa en no tocar los intereses de los
corporativos que no se consideraban cruciales para el desarrollo de la agenda econémica. Esto
ha sido el caso de los sindicatos de proveedores que organizaron la burocraciay los recursos
humanos del sistema de la seguridad social, que han jugado un rol importante en lograr el apoyo
politico para el gobierno y sus politicas, ademéas de ayuda a mantener la estabilidad politica
general del pais.

Aun asi, los vinculos entre el Estado y los sindicatos oficiales han erosionado, y esto ha
favorecido el fortalecimiento del sindicalismo independiente. No fue solamente los sindicatos
oficiales que no fueron capaces de proteger los intereses de su membresia, pero los sindicatos
nuevos, independientes, fuera del control del gobierno y dispuestos a ejercer accion colectiva,
también han tenido que luchar. Como resultado, el control del Estado sobre los grupos a quien
se iban a afectar los intereses por medio de la reforma de politicas, ha disminuido.
Simultaneamente, el poder del liderazgo de los sindicatos también se ha disminuido. Aunque
esto puede no haber resultado en un debate mas abierto y participativo de las iniciativas de la
reforma, definitivamente ha causado que la negociacion sea mas compleja e impredecible.

El Proceso de Politicas

Una de las areas del sector publico en que los arreglos corporativos todavia existen, es el
sistema de salud en su configuracién actual. Servicios de seguridad social, incluyendo acceso a
atenciones de salud, eran, y todavia son, una parte central en los beneficios centrales que
recibian los sindicatos a cambio de su apoyo politico. Aunque se podria argumentar que la
cobertura de la seguridad social es cedida por ley a aquellos con empleos formales, al igual que la
mayoria del resto de los paises de la Region, el uso politico de los beneficios de la seguridad
social son mas evidentes en la incorporacion ad hoc de grupos particulares que no estaban
empleados formalmente, o que son relevantes politicamente para el Estado. Esta practica se
inicio en los primeros dias del inicio del IMSS, y continua hasta el presente.

Esto significa que la configuracién del sistema de salud todavia refleja los antiguos arreglos
corporativos, en la medida que la provisién de servicios son percibidos como un intercambio
entre el Estado y la sociedad utilizando criterios ademas de ciudadania. A pesar del
desmantelamiento de segmentos importantes de este arreglo corporativo y la apertura
democratica reciente, la capacidad de muchos grupos de ingresos medianos y bajos de obtener
mas y mayor servicios de salud publica, todavia dependen de su posicion dentro de los estratos
sociales y sobre todo, su capacidad de movilizacién politica.

El mediador, el aparato del IMSS, se ha vuelto un grupo de interesados de por si, y un actor
central en cualquier iniciativa de la reforma relacionada con salud. Con un total de empleados
que alcanza mas de 350,000, la burocraciay su personal representan el sindicato mas grande en
el pais (y en Latinoamérica). EI SNTSS esté listo para movilizar su membresia a cualquier nivel
de los servicios de salud, y en cualquier parte del pais a favor de sus intereses, y tiene un
contrato colectivo con el paquete més dotado de beneficios del sector. Pero méas importante, a
través del altimo medio siglo, ha jugado un rol importante a nivel del partido al igual que a
niveles federales, estatales y locales. El SNTSS retiene el derecho de nominar cierto nimero de
posiciones en el Congreso, como parte de las reglas no escritas del sistema politico que le da
presencia y voto en este escenario. Su capacidad de movilizacion en masa a nivel nacional en una
area sensible de provisién publica de servicios sociales, hace que el aparato del IMSS y su
sindicato, un aliado clave en politica electoral, y un enemigo formidable cuando sus intereses
son afectados.
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Los servicios de salud y sociales estdn enfocados principalmente en los trabajadores
industriales urbanos que son miembros de la confederacién oficial y otros grupos estratégicos
como los trabajadores de petréleo, el ejercito, la marina y la burocracia (cada uno con sus
servicios de salud y paquete de beneficios sociales), algunos grupos de campesinos y otros.
Grupos no movilizados politicamente trabajando en la economia informal, particularmente
aquellos en el sector rural, tienen acceso a servicios de salud publica proporcionados por el
Ministerio de Salud y programas de alivio a la pobreza. En zonas remotas, segin datos oficiales,
existen aproximadamente 4 millones de personas que no tienen acceso a servicios de salud
publica.

Como parte de su agenda politica, la administracién de Salinas trat6 de reconfigurar la
coalicién de apoyo del Estado incorporando aquellos grupos que habian sido excluidos tanto de
la participacion politica como del acceso a servicios publicos en el viejo arreglo corporativo.
Pero, a pesar de la creaciéon de programas masivos de alivio de la pobreza y desarrollo que
obviaron la burocracia tradicional y redes clientelistas, la nueva base politica no consolid6 a un
nivel que remplazara el arreglo antiguo y hacer que fuera politicamente innecesaria.

Como un resultado, la tecnocracia que estaba en poder todavia percibia la necesidad de
mantener algunos de los artefactos del antiguo arreglo corporativo, o por lo menos de no
confrontarlos simultaneamente, para poder tener suficiente capital politico y asegurar la
consolidacion de su agenda de la reforma econdmica. Esto explica la decision del Presidente
Salinas de no intentar una reforma del Instituto de Seguridad Social (IMSS), a pesar de que
estudios hechos por el equipo tecnocrético de su administracién indicaban la necesidad
inminente de su transformacion.

Al inicio de su administracion, y mientras el pais estaba en una crisis financiera seria, el
Presidente Zedillo decidio lanzar la reforma de las pensiones. Aunque es cierto que Zedillo
concentro su agenda politica sobre la solucion de la crisis financiera de corto plazo y la crisis
macroecondmica, él veia las pensiones como una parte integral de este esfuerzo. Por sus
impactos en las condiciones macroecondmicas, especificamente en la promocién de ahorros
internos, la reforma del sistema de pensiones se volvid una prioridad en la agenda del nuevo
gobierno y el costo politico a pagar valia la pena.

Entonces, el Presidente Zedillo apoy6 la implementacién de un proyecto que habia sido
desarrollado desde los primeros afios de los noventa por oficiales en las agencias financierasy
econdmicas del gobierno de la administracién anterior. La reforma consistié en sustituir el
sistema de pensién con cuotas regulares con un esquema de cuentas individuales de jubilacion
completamente financiadas. También, como parte de la promocion del Gobierno de politicas
fiscales sanas, el Ministerio de Finanzas decidié promover la reorganizacion financiera de todos
los fondos de seguros del sistema de seguridad social. Su objetivo fue garantizar el equilibrio
financiero de la agenciaa corto y mediano plazoy evitar una bancarrota inminente.

Si fueran presentados solo estos dos componentes, la reforma de las pensiones habrian
forzado, como consecuencia, una transformacion profunda de la provision de servicios de salud,
porque éstos operan con grandes ineficiencias que antes eran subsidiadas por los otros fondos
de la seguridad social. En cambio, como parte de la reestructuracion del sistema de la seguridad
social, el Gobierno Federal insert6 una cantidad significativa de recursos nuevos y lo respaldd
con una enmienda legal que aumenta la cuota del Gobierno en la contribucion tripartita al IMSS.
Esto redujo la presion de cambios a corto plazo. Por lo tanto, se puede argumentar que la
reforma del componente de salud de la seguridad social no fue perseguida porque no se percibia
como urgente y se veia como politicamente contenciosa.
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Todavia, como seré presentado a continuacion, miembros de los equipos tecnocraticos de
cambio ad hoc encargados de la reforma de las pensiones y particularmente la Directiva del IMSS,
presentd algunos aspectos de la reforma en salud durante todo el proceso de la reforma de las
pensiones, pero sus iniciativas fueron sistematicamente retrasadas. Hasta ahora, cuando la
administracion de Zedillo esta llegando a su afio final, es que el componente de la reforma del
componente de salud en la seguridad social estd ganando impetu, y algunos de sus elementos
relacionados con la transformacion de la provision de servicios de salud estan siendo
implementadas en forma piloto.

A pesar de la atencion reducida que se le dio a la reforma del componente de salud de la
seguridad social por los equipos encargados de la reforma de las pensiones, el gobierno no lo
abandoné completamente. Los mismos actores dentro y fuera del Estado discutian las diferentes
opciones de politica disponibles. Aunque un debate acalorado se desarroll6 entre estos actores
interesados, su influencia en la formulacion de las reformas fue tangencial y las decisiones se
mantuvieron en escenario cerrado dentro del Ejecutivo, particularmente entre los grupos de
tarea ad hoc que fueron organizados por los ministerios medulares.

De acuerdo con los principios ideoldgicos y programaticos de los tecndcratas, las soluciones
planteadas para la reestructuracion del sistema de pensiones, al igual que para la reorganizacion
financiera de los fondos de seguros, reflejaba la premisa neoliberal que eficiencia y calidad son
generadas por competencia y mecanismos del mercado — o cuasi mercado. Se discutio la
necesidad o potencial de introducir los mismos principios en la provision de salud por medio de
legislacion que daba la opcion a empleadores de retirarse del sistema para poder contratar
servicios de salud para sus empleados. Sin embargo, no se sinti6 urgente de trabajar en esa
direccion, particularmente dada las consecuencias politicas posibles de confrontar la burocracia
de la seguridad social y sus sindicatos. Como resultado, los elementos de la enmienda de ley que
tuvo que ver con la provision de servicios de salud, fueron abandonados de la agenda antes de
que llegara a su presentacion formal en el Congreso.

Durante el proceso de formulacién, la toma de decisién tomo lugar a puerta cerrada dentro
del Ejecutivo, y los equipos tecndcratas encargados tenian el poder de limitar el acceso y la
participacion de otros actores interesados, incluyendo la Directiva del IMSS y el sindicato del
IMSS. Pero cuando la propuesta al fin se presentd para su ratificacion en el Congreso, los
jugadores habian cambiado. El equipo tecnocratico utilizd la capacidad de maniobra politica de
la Directiva del IMSS para lograr la construccion de consenso, y el sindicato también fue
consultado. También, el sindicato incrementa su potencial de influenciar la propuesta cuando
lleg6é al Congreso por medio de los congresistas que representaban sus intereses, y otros que
para posicionamiento politico se unirian al esfuerzo de resistencia.

La propuesta presentada por los grupos ad hoc trabajando dentro del Ejecutivo para la
reforma de las pensiones, que todavia tenia la propuesta para retirase de los servicios de salud,
era altamente técnica, y le faltaba la dimensién politica necesaria para que fuera factible de
aprobarse en el Congreso. Entonces la responsabilidad del proyecto se devolvié al Director del
IMSS, quien estaba encargado de la construccion del consenso entre los grupos de interesados,
necesarios para aprobar la nueva legislacion. Entonces, fue su capacidad para maniobrar en el
congreso, con la comunidad de comerciantes, el sindicato y otros que le dio al equipo técnico en
el Ejecutivo la habilidad de negociar su reforma. Interesantemente, a través del proceso de
construccion de consenso y la negociacion permanente con el equipo tecnocratico, el Director
del IMSS y su equipo pudieron incorporar los criterios politicos en la propuesta para hacerla
politicamente factible. Notablemente, fue en esta serie de decisiones que la opcion de retiro de
servicios de salud fue abandonado de nuevo, porgue se considerd que podria poner en peligro
las probabilidades de la aprobacion de la reforma de las pensiones.

36



Mejorando la Factibilidad Politica de la Reforma en Salud: Un Analisis Comparativo de Chile, Colombia, y México

Una vez aprobada en el Congreso la nueva Ley de la Seguridad Social -- y en el proceso haber
eliminado cualquier referencia a la reforma de la provision del componente de servicios de salud
de la seguridad social, el proceso de la reforma empez6 a regresar al escenario del IMSS. Con
esto, los actores relevantes y sus niveles relativos de influencia, cambiaron de nuevo. Aunque la
reforma de las pensiones se implementd con rapidez, porque su naturaleza tenia mas que ver
con la regulacion y la creacion de nuevos actores fuera del IMSS, la rapidez y amplitud de lo poco
que se haria para salud, necesariamente se redujo. Esto fue debido a que aunque algunos grupos
dentro de la Directiva del IMSS lo apoyaban, no podian contar con el respaldo de los funcionarios
publicos de alto rango en agencias claves cuando enfrentaron la resistencia de la burocracia del
IMSS y su sindicato.

El grupo dentro del IMSS que promovia la reforma del componente de salud no tenia el
apoyo de las agencias claves del gobierno, tales como los Ministerios de Finanzas y del Interior,
entre otras. Esto los forzo a sentarse a negociar con los otros grupos dentro del IMSS,
notablemente con el SNTSS, para implementar sus iniciativas de cambio. Adicionalmente, porque
la reforma en salud no era una prioridad en la agenda del Ejecutivo, y un conflicto laboral dentro
del Instituto fue causa de gran preocupacion, el apoyo de la Directiva del IMSS para la iniciativa
de la reforma no era totalmente pleno.

Aun después de tener la aprobacion de la nueva Ley de la Seguridad Social que cre6 el nuevo
sistema de pensiones, la iniciativa para regular la opcién de retiro se quedo en la agenda del
Ejecutivo. Solo esta vez, los grupos ad hoc estaban enfocdndolo desde la perspectiva de la
redaccion de una nueva ley que llenaria los vacios de regulacién en el mercado emergente de
seguros de salud. Desde 1996, un grupo interagencial compuesto de oficiales de la Presidencia,
el Ministerio de Finanzas, el Ministerio de Salud, y el IMSS empezaron a trabajar en un proyecto
que simultaneamente regularia el reembolso de cuotas en el IMSS y en el mercado emergente de
los “HMO.” Al final, sin embargo, otra vez las consideraciones politicas de confrontar el aparato
del IMSS sobrepasaron los beneficios percibidos por estos funcionarios en perseguir la
legislacion de la opcion de retiro y por eso, lo abandonaron y mantuvieron esfuerzos
exclusivamente en la regulacién de los “HMO.”*

En conclusién, el andlisis del proceso de la reforma de la seguridad social identifica tres
puntos importantes de veto. El punto principal de veto estuvo ubicado dentro del Ejecutivo,
durante la formulacién, cuando negociaciones entre agencias de gobierno ocurrian. Todos los
actores fuera del Ejecutivo, incluyendo el SNTSS, fueron excluidos de este escenario y eliminados
de la participacion en el proceso de decision. El punto de veto en el Ejecutivo fue crucial para la
reforma de salud, porque fue alli que se decidié que no deberia quedar dentro de la agenda de la
reforma.

El segundo punto de veto esta ubicado en la CAmara Baja durante el proceso de la
aprobacion de la Ley. En este caso, los representantes del PRI con vinculos directos e indirectos
con el SNTSS, vetaron el reembolso de cuotas como una condicion de aprobacién de la reforma
del sistema de pensiones y la reorganizacion financiera de los fondos de seguros. El sindicato del
IMSS se opuso a la modificacién del articulo que regula el reembolso de cuotas porque lo
percibian como un precedente peligroso para la privatizacion del Instituto.

Finalmente, el tercer punto de veto esta dentro del IMSS durante el periodo de
implementacion. En este escenario, el SNTSS constituye el grupo principal de veto. La fuerza del
sindicato es suficiente de bloquear las propuestas de la reforma del equipo de cambio, que, sin

!9 |La nueva ley ha sido aprobada en la cdmara baja y esta por iniciar la discusién para aprobacioén en la
camara alta.
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apoyo decidido de las facciones mas fuertes en el gobierno, tienen que negociar cualquier
asunto referente a la implementacion del cambio de politica. Esto ha afectado la rapidez y la
amplitud del proceso de la reforma y hace muy dificil la implementacion de una reforma
integrada de salud.

El Equipo de Cambio y otras estrategias politicas

La reforma econdmica en México fue promovida en los ochenta y los noventa, por un grupo
pequefio de tecndcratas que tenian carreras profesionales vinculadas con las agencias financieras
y econémicas del gobierno. Este equipo tenia ideologias y cohesividad programatica. Sus
miembros eran altamente preparados y compartian un compromiso, los principios de liberalismo
econdémico Yy la reforma del Estado.

Sin embargo, dado que las reglas informales de designar el candidato presidencial para la
administracion entrante hacian que cada miembro fuera un candidato potencial; este consenso
en ideologia y contenido de politica no fue siempre reflejado en la cohesividad del equipo. Por lo
menos dos facciones—o camarillas—competian para el poder politico. Entonces, estas facciones
luchaban por el control y desarrollo de los proyectos estratégicos que fueron asignandose por el
Presidente o sus asistentes cercanos. Desde sus inicios, el proceso de la reforma de la seguridad
social refleja estas dinamicas, con los dos grupos de tecndcratas compitiendo por su control
durante la administracion de Salinas.

Durante los primeros afios de los noventa, un grupo de estos tecndcratas del Ministerio de
Finanzas y el Banco Central desarrollaron un proyecto para privatizar el sistema de pensiones. La
implementacion del Sistema de Ahorros para el Retiro (SAR), sin embargo, no privatiza
completamente a las pensiones. Por lo tanto, el mismo equipo, liderado por el Ministro de
Finanzas, continud el trabajo sobre un proyecto que desarrollaria una privatizacion completa del
esquema de pensiones.

Por su composicion, al igual que sus premisas ideoldgicas y sus estrategias programaticas,
este equipo podria caracterizarse como un equipo de cambio. Mas precisamente, un equipo de
cambio de pensiones, su mision y objetivos bésicos giraban alrededor de este tema. Sin
embargo, este grupo tuvo que abandonar el proyecto a mediados del 1993 por la captura de una
camarilla rival liderada por la Oficina de la Presidencia. Podria argumentarse que esto permitiria
mayor control del contenido de la politica y un grado de aislamiento de la politica interna
alrededor de la campafa proxima de seleccion de candidatos presidenciales.

Desde mediados de 1993 hasta 1994, esta faccion tecnocrética o equipo econémico
“alternativo” trabajo para desarrollar un proyecto de la reforma del sistema de pensiones a
implementarse en la siguiente administracion. La estrategia de este equipo para perseguir la
reforma de pensiones siguio el mismo patrén que se habia utilizado en las reformas de primera
generacion. Un equipo pequefio de economistas altamente preparados y expertos actuarios,
quienes por preparacion y carreras laborales, fueron ajenos al IMSS, y fueron puestos en
posiciones formales dentro del mismo. Su liderazgo se le asigné a un miembro joven del equipo
de cambio econémico que también tomd una posicion formal dentro del IMSS. La idea era que
este grupo se volveria el equipo de cambio de la seguridad social y con apoyo del ministro de
Finanzas, perseguirian la reforma de las pensiones—al igual que una reestructuracién financiera
del IMSS—durante la administracion que iniciaba. Pero, la crisis econémica que estallé en
Diciembre del '94, antes de haber completado cuatro meses de gestion la nueva administracion,
no solamente forzé una revisién mayor de la agenda de reforma del gobierno en todos los
sectores, pero causo la renuncia del recientemente nombrado Ministro de Finanzas. Como
resultado, el equipo de cambio en el IMSS y sus lideres quedaron sin su red vertical, en otras
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palabras, el apoyo directo de los ministerios medulares. Esto limitd considerablemente el poder
y la amplitud de accidn, y no podia actuar mas como un equipo de cambio.

En un proceso paralelo también dirigido a influenciar la reforma de la seguridad social, tanto
en sus pensiones como en el componente de salud, la Directiva del IMSS cre6 un instituto de
investigacion—el Centro de Desarrollo de la Seguridad Social (CEDESS)—en 1993. La creacion de
CEDESS se puede ver como un intento de la Directiva del IMSS de crear un equipo de cambio
similar en modus operandi a aquellos utilizados por el equipo de cambio econémico. La Directiva
del Institucion lo percibié como una estrategia efectiva para lograr los cambios de politica dentro
de un contexto de resistencia. También vio como una buena estrategia la de establecer mejores
vinculos de cooperacion con el equipo econdmico y de establecer esos vinculos de cooperacion
gue realmente ocurrieron, pero no al grado que se esperaba.

La tarea signada al CEDESS fue de desarrollar una propuesta integrada de la reforma de la
seguridad social siguiendo las pautas y terminologia utilizadas por el equipo econémico. El
grupo CEDESS también fue dirigido a que procedieran mas alla de la propuesta del equipo
econdmico e incluir servicios de salud en un intento de hacer que el proyecto fuera “mas en
familia.” Aun asi, desde el inicio, la reforma del componente de salud no se le dio el nivel de
prioridad que recibi6 el sistema de la reforma de las pensiones, o la reorganizacion financiera de
los fondos de seguros del Instituto.

La directiva del IMSS no pudo transformar el CEDESS de un grupo de investigacion a un
equipo de cambio. Al grupo en CEDESS le faltaban una serie de caracteristicas que son
indispensables en un equipo de cambio; pero més significativo, le faltaban las redes verticales de
apoyo con vinculos a los ministerios medulares. El equipo de cambio econdmico no reconocio el
grupo en CEDESS como una extension de si mismo, 0 como un equipo de cambio con autoridad
de decidir y negociar el proyecto de la reforma y las estrategias de las politicas.

Mientras tanto, en el Ejecutivo, un grupo interagencial fue designado por el gabinete
econdmico de ajustar y negociar el proyecto de la reforma de las pensiones dentro del Ejecutivo.
Como se menciond antes, la crisis economica de 1994-1995 hizo que la administracion entrante
de Zedillo incorpore a la reforma de las pensiones como parte de su agenda de politica.
Entonces, el grupo econémico empodero a este equipo técnico para desarrollar la version final
de la propuesta de la reforma. Aungue la reforma del componente de salud del IMSS fue
considerada brevemente por este grupo, fue precisamente este equipo técnico que decidié
atrasarlo para asegurar la factibilidad politica del esquema de las pensiones, y asi asegurar su
aprobacién en el Congreso.

Este grupo interagencial poseia muchas de las caracteristicas de un equipo de cambio.
Aungue formalmente también sirvid de escenario para la representacion de las agencias claves,
este no fue el rol principal. La funcién de representacién fue subordinada a la meta concreta de
formular y ajustar la agenda de la reforma. Entonces, el equipo trabajé mas como una fuerza de
tarea que un espacio para negociaciéon. La razon que este equipo no se puede considerar como
un equipo de cambio es que solo le fue asignada la responsabilidad de formular la reforma; no se
esperaba que iban a liderar la legislacion y su eventual implementacion. Tampoco se iba ubicar,
como equipo, en el IMSS, la agencia siendo transformada.

Después de la aprobacion de la nueva Ley de la Seguridad Social a finales de 1995, la reforma
del componente de salud continu6é en dos escenarios paralelos. Por un lado, dentro del IMSS, el
grupo técnico que habia sido asignado a finales de 1993—pero que repentinamente se encontrd
sin red vertical—continuo trabajando sobre la reorganizacion financiera del Instituto. Por el otro
lado, otro grupo de tarea interagencial a nivel del Ejecutivo se cre0, encargado de la tarea de
discutir y desarrollar el esquema de reembolso de cuotas para el IMSS, al igual que el esquema
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regulatorio del mercado emergente de los “HMO.” Como para el grupo anterior, este grupo fue
provisional, solo responsable del desarrollo de un aspecto especifico del cambio de politica, y no
fue ubicado dentro del IMSS para su implementacion. Por lo tanto, no puede considerarse como
un equipo de cambio, a pesar de que tenia un alto grado de expertaje técnico, tenia cohesividad
de ideologia y contenido de las politicas, y fue protegido de la presion de grupos de interesados.

Este grupo de tarea interagencial veia la reforma con un problema de regulacién. Esto
requirié el establecimiento de las reglas y el de crear los nuevos proveedores de salud similares a
los HMO. Asi evito la necesidad de reformar las instituciones proveedoras existentes . Dado que
este grupo tenia la intencién de “inducir” la reforma del sector via regulacion, y no por medio de
cambios institucionales de los antiguos proveedores. No enfrenté la necesidad de buscar
consenso entre los grupos de burocracia y proveedores del sector. Sin embargo, la regulacion
de la clausula de retiro, o el reembolso de cuotas, afectaria directamente los intereses del
aparato del IMSS, como por mucho tiempo se ha mantenido que este seria el primer paso en un
proceso de desmantelarlo. Entonces, fue este grupo que brevemente trajo la posibilidad de
introducir la regulacion de retiro, pero luego lo abandoné por ser muy contencioso politicamente
y sin beneficios claros en el corto plazo.

El analisis de los grupos involucrados en la reforma de la seguridad social en México durante
la administracion de Zedillo, lo lleva a uno a concluir que existieron varios intentos de crear un
equipo de cambio, como estrategia para lograr la reforma de la seguridad social, por lo menos en
sus componentes de pension y salud. Sin embargo, el contexto politico y la serie de eventos que
ocurrieron, incluyendo la renuncia del Ministro de finanzas al inicio de la administracion de
Zedillo, no permitia al equipo de cambio econémico crear, empoderar, y ubicar un equipo con
este perfil dentro del IMSS. El otro factor que afect6 de igual manera la posibilidad de seguir tal
estrategia fue la renuencia del equipo de cambio econdmico de forjar una alianza firme con los
operadores politicos in la Directiva del IMSS.

Una vez que la estrategia de un equipo de cambio se descartd, el gobierno creé una serie de
grupos de tarea interagenciales que fueron encargados de analizar y redactar propuestas de
aspectos particulares de la reforma de las pensiones, y después, de la reforma en salud. Estos
grupos compartian muchas caracteristicas con equipos de cambios, en el sentido de que fueron
altamente técnicos, muy cohesivos, y trabajaron en aislamiento de los grupos de intereses y otros
grupos burocréticos. Sin embargo, fueron muy diferentes a los equipos de cambio porque solo
fueron encargados de la formulacion de la reforma, y no se esperaba que dieran liderazgo al
proceso de la reforma o de participar en su implementacion. Finalmente, fueron organizados en
fuerzas de tarea, individuos reunidos para tareas especificas a la cual dedicaban una parte de su
tiempo—aque no fue necesariamente su méaxima prioridad—y disueltos en sus diferentes agencias
de donde habian provenido, una vez que la tarea se habia finalizado.

Las caracteristicas tecnocraticas de las tres administraciones anteriores en México, sumado al
control presidencial sobre la Legislatura y el poder Judicial, hicieron posible que el Ejecutivo
creara este tipo de grupo interagencial y empoderarlos para promover una agenda mas alla de los
grupos de proveedores y de los segmentos burocraticos que serian afectados por los cambios. La
configuracion de estos grupos interagenciales, y el hecho que usaban los operadores politicos
dentro del IMSS, fue exitosa en lograr pasaje de los aspectos de la reforma que fueron de interés
al gobierno de Zedillo (Ej. , reforma de las pensiones). También lograron avances significativos
en legislar las regulaciones para el mercado emergente de HMO, lo cual esta actualmente en
discusion en la Camara Alta.

La participacion de grupos de interés y agencias gubernamentales fue restringida y
completamente controlada por la Presidencia y los ministerios claves, quienes, independiente
del asunto de politica, determinaron tanto el grado de participacion de las diferentes agencias,

40



Mejorando la Factibilidad Politica de la Reforma en Salud: Un Analisis Comparativo de Chile, Colombia, y México

como a la composicion de los grupos que fueron asignados a la tarea de la formulacién de la
reforma. También, a causa de la concentracién de poder en el Ejecutivo, y el rol secundario
jugado por otros actores, estos grupos interagenciales encontraron bastante espacio para
maniobrar, limitados solamente por el interés de su red vertical sobre algun asunto en particular.

Sin embargo, la imposibilidad o renuencia de crear un equipo de cambio que podia operar
dentro del IMSS con el respaldo del equipo econdmico en las agencias claves, redujo la reforma
solamente a una nueva legislacién sobre la reforma de las pensiones. Desde la perspectiva de la
administracion de Zedillo, su meta principal fue lograda. Pero desde el punto de vista de la
reforma en salud, una oportunidad se perdié de nuevo y solamente ahora, al final de la
administracion actual, que pasos timidos se estan tomando en esta direccién.

Finalmente, el equipo tecnocratico que fue colocado dentro del IMSS con el respaldo del
ministro de finanzas y que tuvo una vida corta como equipo de cambio, no dej6 de existir.
Continuaron el proceso de la reestructuracion del sistema del seguro social, aungque con un paso
mas lento y con menos impacto. Mas importante aun, es que su falta de autonomia y poder, lo
forzé a implementar una estrategia de construccidn de consenso y de negociar todos sus cambios
de politica con el sindicato y la burocracia. Esto limito considerablemente la amplitud de accién
de esta entidad.
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El andlisis de los tres casos—Chile, Colombia, y México—demuestra que existe un modelo
dominante para iniciativas de la reforma en salud en la Regién Latinoamericana, con un acuerdo
técnico de lo que se tiene que hacer, aunque la discusion continua sobre los instrumentos ideales
para su implementacién. Un rol fortalecido para el mercado para actividades previamente
limitados al dominio del Estado, al igual que detalles del modelo Chileno, estan reflejados de
una manera u otra en los otros casos. Propuestas de la reforma que surgen de los equipos
tecnocraticos que han sido encargados de la formulacion de las reformas son
extraordinariamente similares en sus enfoques a los roles que debe tomar el Mercado y el Estado,
particularmente dado que la experiencia en la provision de salud en este enfoque ha dado
resultados mixtos. Este modelo o vision para el sector es completo en teoria, aunque en la
practica no ha sido desarrollado plenamente en ninguno de los casos.

En el debate de las politicas, inclusive en la lucha politica alrededor de la reforma en salud,
este modelo a favor del mercado esta contra balanceado por un enfoque donde el Estado esté al
centro, y que también presenta un modelo bastante claro y completo para el sector. El ultimo
modelo también evidencia un dominio considerable delos aspectos técnicos y acuerdos entre sus
seguidores.

Lo que ha determinado la amplitud del cambio en las iniciativas de la reforma en salud
analizados en este estudio, han sido las luchas politicas entre las coaliciones detras de estos dos
grandes modelos. Estas coaliciones estan compuestas de actores dentro y fuera del Estado y sus
posiciones no sélo son basadas en intereses, sino que se apegan a lineas ideoldgicas claras con
respecto a los roles del Estado y el mercado.

En los tres casos, las cabezas visibles de ambas coaliciones se encuentran en el escenario del
Estado, ocupando posiciones en diferentes agencias del mismo. El grupo pro-mercado con su
enfoque mas conservador tiende a estar en las areas econémicas y financieras, mientras el grupo
pro-Estado con visiones mas progresivas, tiende a estar en las areas relacionadas con la provision
de los servicios sociales, tales como salud y seguridad social. La fuente principal del primer
grupo fue el apoyo que recibian de funcionarios a los mas altos niveles de la jerarquia del
gobierno. En cambio, el segundo grupo derivaba su fuerza en su capacidad para la accion
colectiva y en su control sobre la provision actual de los servicios. Los actores mas visibles del
segundo grupo eran los sindicatos, la burocracia, y—en un contexto democratico—Ilos partidos
tradicionales vinculados a ellos. Sin embargo, ambas facciones buscaban apoyo de actores fuera
del Estado, creando redes Estado-sociedad y movilizdndolos para incrementar su fuerza en el
regateo dentro del gobierno. Estas redes Estado-sociedad son compuestas, no solamente de
sindicatos y grupos de proveedores como ha sido mencionado, sino también de grupos de
negocios, compafiias de seguros, y actores internacionales, entre otros, que son utilizados para
apoyar la lucha politica y el debate dentro del gobierno.

En los tres casos, el tema de salud no aparecio en la agenda publica como un asunto
separado. Generalmente, era apareado con la reforma de las pensiones en un solo paguete de la
reforma de politicas, o por lo menos, su suerte estaba vinculada con lo de las reformas. El
hecho que en la mayoria de los casos la reforma en salud ha sido discutida y presentada
concurrentemente con pensiones como un solo paquete de politicas ha, en algunos casos,
mejorado su factibilidad politica, mientras que en otros, esto ha causado que la reforma en salud
se detenga y removido a la fuerza de la agenda de politica por representar un riesgo potencial
para la factibilidad politica de la reforma de pensiones.
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En el caso de Chile, la reforma en salud aparece en la agenda de politicas como una reflexion
de la reforma de pensiones, en que el equipo tecnocratico queria comprobar que el modelo
utilizado para pensiones podria ser utilizado para la provision publica de servicios sociales tales
como salud. El caso Colombia es una excepcion, porque el Ejecutivo al inicio, descartd la
reforma en salud a favor de las pensiones, y después el Congreso forz6 que salud regresara a la
agenda. Encarando esta situacion, el Ejecutivo después retomo la bandera de la reforma en salud
y le dio su apoyo politico completo. En México, la reforma en salud aparece solamente como
parte del paquete de la reforma de las pensiones, pero estd como elemento para ser negociado
(y facilmente descartado) a cambio del apoyo politico para la iniciativa de la reforma de las
pensiones.

Independiente de como se incorpora finalmente en la agenda de politicas por los equipos
tecnocraticos, el impetu renovado dado a la reforma en salud es derivado de la disciplina fiscal
del sector publico, y no como respuesta a la presion de diferentes actores sobre la necesidad de
mejorar la provision de servicios. Aunque en algunos casos los miembros del equipo de cambio
directamente involucrados pueden estar genuinamente preocupados en mejorar la equidad y
calidad de los servicios, el apoyo de alto nivel detrés de las reformas en salud que proviene del
equipo econdémico es basado en un interés fiscal. De hecho, en casos como Colombia y Chile,
cuando los aspectos progresivos de las reformas como expansion de la cobertura se volvia muy
cara, el apoyo politico rapidamente se congelaba, si no se recortaba esa accion.

Parece ser, entonces, que si las iniciativas de la reforma en salud estan vinculadas a asuntos
méas amplios y urgentes de cuestiones financieras y econémicas, es menos probable que puedan
ser reformas completas. En cambio, probablemente solo podran desarrollar aquellos
componentes directamente relacionados con la cuestion mas amplia. Los objetivos declarados
de Chile generalmente hablan de la necesidad de concentrar los recursos publicos en la poblacién
de bajos ingresos, y que aquellos individuos con poder adquisitivo compren sus propios servicios
de seguros de salud en el sector privado. La expansion de nuevos esquemas de seguros de salud
para aquellas personas que no tenian poder adquisitivo no tuvo apoyo politico y por lo tanto, no
logro ser implementado. El caso de México es el mas dramatico, porque el Unico aspecto de la
reforma en salud actualmente desarrollado es la reestructuracion de los servicios del seguro
social, mientras la provision de servicios de salud se mantiene sin tocar. Quizas el caso que pudo
avanzar mas en términos de expansion de la provision de servicios y la colocacion de mecanismos
gue favorece la equidad, fue Colombia. Pero esto no fue sin resistencias serias del equipo
econdmico, cuando se trataba de asignar nuevos recursos para este fin. La Unica razon que esta
iniciativa no se descarrild fue la intervencién del Presidente dando su apoyo a la reforma y asi
como el del Ministro de Salud.

Finalmente, es claro en los tres casos que el apoyo del equipo econdmico y/o el del
Presidente es una condicion necesaria para que las reformas en salud tengan alguna factibilidad
politica. En otras palabras, mientras la cuestion de salud esta limitada al Ministerio de Salud, las
consecuencias politicas y econdmicas de una reforma en salud son de tal magnitud que los
factores determinantes—y los actores determinantes—estan mas all& del Ministerio de por si.
Estan en el dominio de los ministerios en control de la economia.

En el caso de Chile, el respaldo del equipo econdmico fue crucial en puntos criticos del
proceso de la reforma. Cuando este equipo estaba en condiciones de desorden, no tenian la
capacidad de obtener el apoyo necesario para perseguir la segunda fase contemplada en su
reforma; es decir, la expansion de las empresas privadas de seguros de salud para la poblacion
entera. En el caso de Colombia, la reforma en salud sufrié amenazas serias cuando perdié el
apoyo del equipo econdmico—una situacion que solamente se resolvio con la intervencion
directa del Presidente. Finalmente, en el caso de México, hubo una iniciativa de la reforma de
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salud seria que fue promovida por la directiva del IMSS, pero como no logro el apoyo del equipo
econdmico, se descartd al inicio del proceso. Es importante, entonces, de hacer notar que el
endoso del equipo econdmico es de tanta importancia que ni tiene que explicitar su resistencia,
porque la simple falta de apoyo declarado es suficiente para descarrilar una iniciativa de la
reforma en salud.

CONTEXTO

Una pregunta constante al hacer el analisis del contexto en el cual un proceso de reforma en
salud toma lugar, es el tipo de régimen politico en el pais bajo estudio. Aunque es importante
este aspecto, el estudio encontrd que es menos determinante de lo que se pensaba. La evidencia
de estos tres casos no apoya el supuesto general que lanzando las reformas en democracias seria
un proceso mas largo y complejo que en dictaduras. Es suficiente decir que el equipo de cambio
en salud en Chile necesitd siete afios de lucha para consolidar su reforma. También, la politica
interna que estaba en juego durante los afios de la reforma en salud es muy similar a lo que se
encontré en los otros dos procesos, que tomaron lugar en democracias formales.

Los hallazgos apoyan la reciente literatura sobre los niveles de influencia de dictaduras
versus democracias sobre la capacidad del Estado de reformar, lo que sugiere que una
democracia con un mandato amplio puede ser mas fuerte que una dictadura erosionada. Se
puede argumentar que el Gobierno Colombiano conté con un mandato fuerte para encaminar
cambios profundos en el pais, y que esto le sirvi6 bien a la iniciativa de la reforma en salud. En
contraste, el gobierno de México, que histéricamente ha dependido de mecanismos autoritarios
de un solo partido, fue incapaz de reducir los costos politicos al perseguir una reforma en salud,
y por lo tanto, no entr6 de lleno en hacerlo.

Un elemento que pesa mas significativamente en la autonomia del Estado en llevar a cabo
cambios de politica, es la configuracion institucional en los tres paises. Esto ha facilitado, en los
tres casos, que el Ejecutivo sea el punto de veto mas significativo en el proceso de la reforma,
independiente del tipo de régimen. Este punto de veto es seguido en importancia por otro que
esta ubicado dentro de la burocracia involucrada en la etapa de implementacién. Pero aun en
esta etapa, se puede argumentar que la “fuerza” de la reforma vis a vis los grupos pro-estatus quo
es determinada por como le fue en las etapas de formulacion y legislacion. La lucha politica y
friccion faccional dentro del gobierno durante la formulacion de la reforma previa a la legislacion,
se ha visto determinante tanto la factibilidad politica de la reforma como la definicion de su
naturaleza. Es aqui que las coaliciones a favor y en contra de las reformas en salud efectuaron
sus batallas, acudiendo a sus respectivas fuentes de poder, tanto dentro como afuera del Estado

La primera explicacion posible que resalta es que tanto México como Colombia son
democracias electorales, con procesos de decision basadas en la elite, resultando en la
formulacion de politica en maneras autocraticas, a pesar del funcionamiento formal de los
Congresos de ambos paises. Esto puede no ser una sorpresa en México, dada su larga historia de
un sistema de partido Unico — hasta hace poco — una mayoria gubernamental en la Legislatura.
Pero Colombia, a pesar de elecciones, rotacion del poder y una constitucién recientemente
ratificada dirigido a empoderar al Congreso y facilitar una representacién mas inclusionaria de
los intereses, no presenta un verdadero balance de poderes entre el Ejecutivo y el Congreso.

En los tres casos, la fuerza del Ejecutivo vis a vis las otras ramas del poder, notablemente, el
Congreso—Io volvio el escenario més importante. Fue aqui que los actores con suficiente poder
para influenciar el proceso no solamente vertian sus diferencias, pero negociaban sus posiciones
con respecto a la agenda de politica. El balance del poder entre facciones del gobierno que
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finalmente fue logrado en el Ejecutivo fue entonces reflejado en la Legislatura por medio de
canales formales e informales que utilizaba el Ejecutivo para imponer su agenda de politicas.
Estando consciente de esto, los actores dentro y afuera del Estado, trataron de lograr acceso y
voz en las discusiones que tomaron lugar a puerta cerrada en el Ejecutivo. Solo cuando este
enfoque fracaso fue que otras medidas de lograr acceso se buscaron, tales como acercandose a
representativos del Congreso y eventualmente, tomando acciones colectivas tales como huelgas
y demostraciones.

En el caso de Chile, el hecho que la reforma en salud ocurrio durante un régimen militar, hizo
imposible de contar con escenarios mas que el Ejecutivo, como tanto el Congreso como el poder
Judicial, estaban intervenidos. Sin embargo, el supuesto general sobre Chile durante el régimen
militar fue que el Ejecutivo era un actor monolitico funcionando de manera estrictamente militar
que imponia cambios de politicas sobre la poblacién, no tenia fundamento en esta area. Este
estudio encontré que aunque no existe duda que grupos de interés en contra del régimen fueron
reprimidos severamente, desmantelados y negados de alguna participacion en el debate publico,
no se puede aseverar que las decisiones se tomaban de acuerdo a lineas de comando y control
dentro del gobierno, no dejando ninguin espacio para la disensién. El estudio encontrd fricciones
muy dinamicas dentro del régimen militar con diferentes grupos alineados alrededor de las dos
visiones opuestas del rol del Estado, a pesar del hecho que todas las facciones apoyaban al
régimen militar.

En el caso de las reformas en salud, en contra de la imagen expeditiva alrededor de la
experiencia de Chile, le tomo siete afios al equipo econdmico encargado de la reforma, con las
luchas burocréticas para dominar la resistencia inicial de los militares y de poner a la reforma en
salud en la agenda de politicas. También, en contra de la visibn comin de este proceso, durante
la lucha las dos facciones del gobierno buscaron grupos de interés fuera del Estado (o redes de
politicas), que eran simpatizantes al régimen, pero tenian perspectivas diferentes sobre la
reforma en salud.

En el otro extremo esta el caso de Colombia. Alli, fue el Congreso, aprovechandose de un
momento particular de fuerza vis a vis el Ejecutivo, a causa del mandato de la nueva Constitucion,
pudieron introducir a la fuerza el tema de la reforma en salud en la agenda de politica del
Ejecutivo, y eventualmente ampliar y hacerlo mas comprehensivo. Sin embargo, una vez que el
Ejecutivo se apropid la reforma en salud, el Congreso perdi6 control y su rol fue reducido a uno
de reaccion. La iniciativa de la reforma encontrd una oposicion fuerte de algunos legisladores
que apoyaban al status quo y sus grupos de proveedores, y encontraron aliados formidables en
legisladores que apoyaron la reforma por razones ideoldgicas. Sin embargo, cuando el momento
decisivo llegd y la reforma estaba en la agenda para votacion, el Ejecutivo pudo trabajar a las
elites de los dos partidos fuertes para asegurar el nimero necesario de votos para ratificacion.
En otras palabras, Colombia es el Unico que en el Congreso encuentra fortaleza circunstancial
para promover una reforma en salud. Sin embargo, una propuesta concreta de politica no resulta
y el liderazgo de la reforma es eventualmente asumida e impuesta por el Ejecutivo.

Entonces, aun en este caso, las discusiones principales de politicas y la lucha politica
determinante tomé lugar dentro del Ejecutivo, con el modelo pro-mercado ganando
dominancia, una vez que el grupo que apoyaba el modelo pro-Estado fue eliminado. En el caso
de México, el proceso de la reforma en salud — iniciando simultaneamente con la reforma de
pensiones y solo avanzando cuando esta reforma es consolidada — parece estar siguiendo los
patrones de procesos de la reforma en regimenes autoritarios de un solo partido. Aunque la
apertura democrética reciente dio lugar a mayor pluralidad en el Congreso, el Ejecutivo se
mantuvo como el punto de veto mas fuerte y de facto el legislador, todavia contando en la
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disciplina del partido del gobierno. Por lo tanto, México es otro caso donde propuestas de
politicas més ortodoxas fueron posibles solamente porque los funcionarios publicos a favor del
Estado habian perdido control y poder dentro del Ejecutivo; y habian cedido a la tecnocracia que
estaba liderando el ajuste estructural.

Otro elemento que hace que el Ejecutivo sea el punto de veto mas importante es que en
adicion a ser el escenario principal de competencia, también juega un rol central como legislador.
El caso de Chile es el mas visible, por el hecho que los militares se hicieron el poder Legislativo.
Los militares construyeron un mecanismo legislativo que reflejaba un cuerpo legislativo en un
contexto democrético para asegurar la participacion y consenso de todas las ramas militares.
Esto facilitd el proceso de la comunicacion del liderazgo del régimen de comunicarse con las
diferentes posiciones de las facciones militares con respecto a las reformas en la agenda y
estructurar la competencia de tal manera que preservara un grado de cohesividad y asegurar una
base minima de apoyo dentro del régimen.

Democracias formales como México y Colombia son casos de presidencias fuertes y
legislaturas débiles en que la legislacion es elaborada por el Ejecutivo, dando al congreso un rol
gue es simplemente reactivo. Los arreglos institucionales formales e informales—tales como el
control del Presidente sobre su partido, carreras burocraticas que dependen del compadrazgo
con el Ejecutivo y no en el desempefio, la falta de incentivos y la capacidad para analizar
iniciativas de politicas de manera profesional, mucho menos la capacidad de redactar las
propuestas—son factores que combinan para crear un vacio que ha sido llenado por el Ejecutivo,
quien entonces, legisla e implementa las politicas.

Se puede aseverar, entonces, que al estudiar los factores principales que afectan el proceso
de formular, legislar e implementar las reformas en salud, atencion particular tiene que darse a
los detalles institucionales formales e informales de cada pais. Se puede argumentar que los
grupos de interés fuera del gobierno podrian poner presion politica sobre el gobierno de
modificar regulaciones existentes y/o programas, o llevar a cabo transformaciones significativas
en un sector en particular. Pero esta demanda puede no llegar a la agenda del gobierno
(particularmente en el caso de democracias electorales que utilizan un proceso de decision
basada en la elite) si un tomador de decisiones o un grupo ubicado a un nivel alto en el gobierno,
realmente se apropia de la tematica y en respuesta, promueve un cambio de politica

Otra etapa en el proceso de la reforma en que el tipo de régimen podria ser de relevancia
crucial es en la implementacion de la reforma; y esta en relacion estricta con la manera en que la
formulacion vy la legislacién tomaron lugar. Es argumentado que si una reforma alcanza a llegar
a su fase de implementacion sin el respaldo de un consenso alcanzado durante su formulacion,
seré detenido. Esto significaria que en un régimen democratico, si el consenso se alcanza, la
reforma deberia tener mayores posibilidades de ser implementada exitosamente, tomando en
cuenta que este consenso es mas dificil de lograr. Por el otro lado, se dice que un régimen mas
autoritario implementaria una reforma a pesar de no tener un consenso, dependiendo de su
habilidad de imponerlo.

Este estudio encontrd dos aspectos que pueden ser relevantes para resolver esta duda.
Primero, la provision de servicios de salud publica como han sido organizado desde la creacion
de los sistemas nacionales de salud, requiere grandes nimeros de proveedores con salarios del
Estado, quienes entonces constituyen una porcion relevante de la burocracia del Estado. Si son
sindicalizados y movilizados politicamente, estos actores juegan un rol relevante en la dindmica
politica de su pais, principalmente como una parte esencial de la base de poder que apoya el
gobierno y ayuda en mantener estabilidad. En este sentido, regimenes autoritarios no son
excepciones de la regla. Los casos en este estudio, particularmente el de Chile, comprueban que
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un régimen militar también es dependiente de una base de poder politico, y que la burocracia es
un actor central en esto. Entonces, se puede concluir de estos casos que la fuerza y voluntad
politica de alienar u oponer esta porcion de la base de poder del gobierno no depende del tipo
de régimen, pero mas en el nivel de capital politico que se tiene al momento de iniciar la gestion
de este cambio.

El segundo aspecto es el hecho que escoger los momentos y puntos de confrontacion con los
actores que se oponen al cambio, por medio de la limitacién de su acceso al proceso de la
reforma no es una decision unilateral del equipo de cambio. Tanto en regimenes militares como
en democracias, grupos de proveedores que tienen intereses que pueden ser afectados, pueden
escoger el momento en el proceso de la reforma en que van a poder ejercer mas presion a favor
de sus intereses. El régimen més autoritario, tendrd menos acceso para estos grupos en la
formulacion y legislacion de las reformas, pero en todos los casos, la implementacion dependera
de ellos. Entonces, pueden decidir de usar su poder politico una vez que el proceso de la
reforma los ha alcanzado de nuevo.

En este segundo escenario, el tipo de régimen determinaré el grado de influencia en la
primera fase de la reforma, pero en ninguno de los casos estudiados, sucedi6 que el tipo de
régimen tuvo una influencia significativa sobre la capacidad del Estado de reducir el poder de
veto de la burocracia. En el caso de Chile y Colombia, donde las reformas fueron legisladas con
mecanismos ad hoc—como en el caso del régimen militar de Chile—cambios visibles solamente
han ocurrido en la creacion de nuevos actores proveedores (ISAPRE en Chile, EPS en Colombia).
En el caso de México, la legislacidn reciente ha facilitado la creacion de actores proveedores
similares, aunque la redaccion de las leyes secundarias o regulaciones, estan todavia
trabajandose. Antiguos proveedores con grandes burocracias todavia operan de maneras muy
similares a periodos antes de la reforma.

EL PROCESO DE POLITICAS

Como fue planteado en el marco analitico, es posible identificar en un proceso de la reforma
las siguientes etapas o fases: la definicién del problema, formulacion de la reforma, legislacion,
implementacion, cambio institucional y consolidacion. Aunque los procesos de la reforma nunca
proceden una forma lineal y con un horizonte de tiempo claro, todas estas etapas se pueden
identificar, aunque en algunos casos con menos claridad que en otros. Los puntos més
relevantes en referencia a la formulacion de politicas han sido analizados en la seccidn anterior
en referencia al contexto politico en que una reforma se desenvuelve, para enfatizar la
importancia del Ejecutivo como el punto de veto principal

Siguiendo las reglas de un régimen democrético, una vez que la formulacion se ha
completado y el Ejecutivo esta listo con una propuesta de la reforma, el proceso se mueve al
escenario legislativo. En el caso de un contexto democrético, la reforma ahora entra a las esferas
de politicas partidarias. Sin embargo, como se ha visto, México y Colombia son democracias
formales, pero sus mecanismos institucionales no ofrecen la toma de decisiones en maneras que
incluyen a los actores relevantes. En otras palabras, el Ejecutivo cuenta con muchos mecanismos,
tanto formales como informales, que le permiten ejercer controles significativos sobre las
decisiones tomadas por los legisladores.

En el caso de Colombia, el Congreso tuvo bastante influencia sobre el proceso, y al final
agreg0 una serie de alteraciones a la propuesta original de la reforma. Porque la reforma de las
pensiones era la prioridad del gobierno, la negociacién con el congreso se dejo principalmente
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en manos del Ministro de Trabajo, con el equipo de salud apareciendo como funcionarios
publicos apoliticos / técnicos. Los reformadores en salud, sin embargo, dieron atencién
personala los legisladores interesados de todos los partidos y posiciones, tanto dentro y fuera de
las comisiones que revisaron la iniciativa. Este grupo de legisladores represent6 los dos modelos
en competencia, los cuales se describieron previamente, y la reforma fue modificada en varios
aspectos claves con su participacion. Como resultado, una de las caracteristicas de la reforma en
Colombia, actualmente en implementacidn, es que el proceso trata de responder a las metas y
valores de las dos posiciones opuestas.

¢Porqué decir que el Ejecutivo es el punto de veto principal?

El rol de la rama de gobierno legislativa no se debe subestimar en la transformacion de la
naturaleza de las reformas, pero el estudio encontré en México y Colombia que el poder
presidencial fue irresistible y la cabeza del Ejecutivo utiliz6 este poder para asegurar los votos
para las iniciativas que tenian mas prioridad en su agenda. En otras palabras, las reformas en
salud no se aprobaron en México no porque no contaban con el apoyo del Ejecutivo, sino que
por el hecho que los miembros del Congreso lo resistieron. Se puede argumentar que los actores
que oponian la reforma hicieron que el costo politico de la implementacién fuera demasiado alto
para el Ejecutivo, pero también, el centro de gravedad para esta resistencia no estuvo ubicado
dentro del Congreso. En el caso de Colombia, el Presidente utilizé su liderazgo para asegurar
los votos suficientes de ambos partidos en el poder y de la oposicion.

Un andlisis de la relacion compleja entre el capital politico del gobierno y la disciplina
partidaria para votar a favor de una iniciativa de la reforma es otra linea para investigacion
adicional. Por ejemplo, politicos en su carrera profesional, encaran un dilema entre servir como
representativos o como funcionarios publicos dentro del aparato del Ejecutivo. El hecho que
sus carreras se desarrollaran en los dos escenarios, determina los incentivos para la disciplina
partidaria de votar sobre las iniciativas del Ejecutivo. Sin embargo, teniendo una mayoria en el
Congreso no garantiza un proceso facil de legislacion. Por lo contrario, el estudio encontré que
la oposicion jugé un rol importante en Colombia al asegurar la aprobacion legislativa en la
agenda de politicas del gobierno. En el caso de México, aun con una mayoria legislativa, el
gobierno se involucrd en uno de los episodios mas arduos de negociacion con los miembros de
su propio partido, por el hecho de que los incentivos de votar a favor de una propuesta del
gobierno que afectaba grupos de intereses poderosos, particularmente los sindicatos, no son
claros. Se cree que en la medida que la apertura democratica evolucione, este dilema se pondra
mas agudo.

Cuando la reforma llega a su etapa de implementacion, el escenario relevante deja de ser el
Congreso y el centro de gravedad se mueve hacia el Ejecutivo, a razén de que,
independientemente del nivel de participacién del Mercado en el sector, el Estado sigue siendo
el proveedor principal y administrador de servicios de salud. Entonces, con el cambio de
escenario, los actores capaces de influenciar el proceso de la reforma también cambian, y més
importante, su capacidad de influenciar el proceso varia. Un caso relevante es el de los grupos de
proveedores. Se ha enfatizado que los reformadores no tienen capacidad ilimitada de determinar
cuando otros actores debian tener acceso al proceso de la reforma, aun si acuden una serie de
estrategias dirigidas a aislar el proceso. Como un proceso paralelo, los actores que temen que
sus intereses pueden ser afectados negativamente por la reforma, particularmente los grupos de
proveedores, escogen el momento en el proceso de la reforma cuando tienen su mayor fuerza.

Esto ayuda a explicar porqué los grupos que resisten el cambio intentan timidamente de
influenciar el proceso de legislacion, porque tienen la opcion de amenazar accion colectiva una
vez la reforma llega a su etapa de implementacion. La experiencia en Colombia definitivamente
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apunta en esta direccion. Dada la profundidad y tamafio de los cambios de politica bajo
consideracion, es notorio que se tuvieron muy pocas marchas y huelgas de proveedores
yburdcratas sindicalizados en esos momentos. En cambio, actores que resistian cambio se
“reagruparon” después de que la nueva legislacion habia sido ratificada y no alteraron su modus
operandi con la rapidez con que se esperaba. Las decisiones estratégicas de estos actores sobre el
lugar y el momento de ejercer presion en contra del cambio explican en gran medida la falta de
congruencia entre lo que es aprobado en las nuevas leyes de salud, y lo que realmente se
implementa en la practica.

Este hallazgo puede estar en contra de la literatura sobre tomadores de decisiones que hace
hincapié en que la negociacion politica se evita durante la formulacion de las reformas,
supuestamente por el uso de estrategias de aislamiento del equipo de la reforma, pero que luego
reaparece durante la implementacién. En otras palabras, ellos argumentan que cuando la
construccion de consenso es evitada, la necesidad de este ingrediente reaparecera mas adelante
en el proceso de la reforma. Estos casos sugieren la necesidad de una explicacion
complementaria, en que los actores que se oponen a la reforma no simplemente “reaparecen”
durante la implementacion cuando se le niega acceso a la etapa anterior, pero en cambio, puede
ser que realmente han escogido la opcion de actuar de esa manera por ser una estrategia mas
efectiva. En otras palabras, los actores en contra de la reforma no estan necesariamente
reaccionando a las estrategias de aislamiento de los encargados de la formulacion de la reforma,
pero en cambio, estan siguiendo su propia estrategia de escoger su momento de maxima fuerza
para ejercer su resistencia al cambio de politica.

Habiendo dicho esto, se debe enfatizar que en todos los casos, los equipos de cambio, o
grupos tecnocraticos como fue el caso en México, tratan explicitamente de aislar el proceso de la
reforma de la influencia de otros actores, por medio de control del acceso a los espacios de la
toma de decisién. Contintian haciéndolo hasta que las reglas institucionales del juego exigen que
se “abra” el proceso. Tal es el caso cuando la reforma tiene que ser ratificada en el Congreso y
después, durante la implementacion. La experiencia en Colombia es ilustrativa de este punto. El
equipo de cambio trabaja sobre la propuesta en una manera aislada, hasta que abri6 el proceso
para cabildear su aprobacion en el Congreso. El proyecto de ley preparado por el equipo, y
eventualmente aprobado, le falt6 precision en la mayoria de los puntos, en parte, para acomodar
las posiciones diferentes de los actores involucrados. Pero también fue, en parte porque esto
abrid espacio para maniobrar durante la redaccién de las provisiones regulatorias, que podrian
ser desarrolladas en aislamiento, sin presion de grupos de interesados. Hecho asi, el equipo se
dio la oportunidad “regresar” la reforma a la vision original durante la redaccion de las
regulaciones. El equipo Chileno también utilizé su mandato para redactar las regulaciones y la
enmienda legal fuera del escrutinio de otros actores que querian participar. Inclusive, el paso de
crear las ISAPRES fue introducido por el lider del equipo de cambio en un proyecto de ley
misceldneo presentado por el Ministerio de Trabajo a las Comisiones Legislativas.

Otro detalle frecuente en el proceso de cambios de politica es de tratar los niveles
burocréticos medianos y bajos de las instituciones proveedoras como actores separados,
independientes de los sindicatos y grupos de proveedores. En el caso de México, donde las
relaciones Estado-trabajador estan estructuradas por medio de sindicatos oficiales, el estudio
encontrd que no es relevante tratarlos como actores separados. Aunque los lideres de los
sindicatos y asociaciones pueden tener agendas diferentes que su membresia, inclusive la
experiencia de la Asociacion Medica en Chile durante la reforma en salud es un ejemplo
ilustrativo, burocracias medianas y bajas pocas veces son movilizadas o articulan sus demandas
como grupo, aparte de sus sindicatos. Por esto, los sindicatos de proveedores frecuentemente
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son obstéculos grandes a las reformas y a actores centrales durante sus etapas de
implementacion. Por lo tanto, investigaciones adicionales se necesitan sobre la naturaleza de
los sindicatos de proveedores en el sector social, incluyendo sus estrategias politicas tipicas y su
influencia sobre la factibilidad politica de la reforma en salud. Por ejemplo, no esté claro que la
falta de disciplina interna y cohesividad de un sindicato o asociacién profesional mejora la
factibilidad politica de la reforma porque se mejora la posibilidad que el reformador pueda
imponer el cambio. La experiencia en Colombia demostré que la falta de reconocimiento de los
lideres de los grupos de proveedores hizo que acuerdos y consenso sobre la reforma fueran
volétiles e impredecibles, asi reduciendo las posibilidades de una implementacién exitosa.
Entonces, la fragmentacion de los grupos de proveedores reduce su capacidad de negociacion,
pero también debilita el potencial de tener una base firme de apoyo cuando consenso es logrado.

Esto no significa que los equipos persiguiendo las reformas en salud no deben, ni han
utilizado, la estrategia de “dividir y conquistar” por medio de la distribucién selectiva de
beneficios y mas importante, los costos politicos de los proveedores y otros actores claves que
pueden sentir que sus intereses seran afectados por la reforma. Tal fue el caso de Chile, donde
los militares fueron exentos de inscripcion en los esquemas nuevos de seguros de salud, y su
resistencia fue efectivamente desactivada. El rango de sindicatos de proveedores en Colombia
dio lugar a estrategias parecidas, como fue el caso del sindicato poderoso de maestros, el cual
fue neutralizado dandole aseguranzas que la afiliacion de su membresia no seria exigida por ley.

Finalmente, aunque las dos coaliciones defendiendo el status quo del sistema de salud y
que alegaban tener como su meta el beneficio de los usuarios del sistema, el estudio encontro
que usuarios infrecuentemente tienen una voz en el proceso de la reforma como tal. Usuarios
raras veces tienen la capacidad organizativa de accion colectiva y por lo tanto, no tienen el
potencial de ejercer presion sobre entidades decisorias, ni tienen un entendimiento claro de sus
derechos a recibir atencion en salud. La asimetria de informacion en el campo de salud hace aun
mas dificil la determinacion de los temas alrededor de los cuales los usuarios podrian
organizarse, y poco avance se ha logrado en los tres paises de establecer canales institucionales
para la participacion usuaria.

Los niveles de alfabetismo de Chile y su historia cultural larga previa al coup d’etat, han sido
citados como una posible explicacion de los niveles de la demanda para atencion primaria en
todo el pais durante la dictadura. Sin embargo, el régimen autoritario impidié sisteméaticamente
la participacion social en el Estado y en las reformas econdmicas, incluyendo salud, con la Gnica
excepcion siendo aquellos grupos favorables al Régimen.

Las instituciones mas democréticas representadas por Colombia y México, sin embargo, no
han logrado ir mas alla de la representacion electoral e incorporar a la poblacion en general,
especialmente los pobres, en la politica de cambios en &reas especificas como la reforma en
salud. Las Unicas excepciones a esto son aquellos grupos de beneficiarios organizados
alrededores de otros temas que podrian extender su capacidad de accién colectiva para defender
sus intereses en el area de salud. La poblacion en general ha sido excluida de la participacion
politica y los grupos de bajos ingresos generalmente no tienen mucha claridad sobre sus
derechos basicos como ciudadanos. Por lo tanto, el potencial de movilizar al ciudadano en apoyo
de una reforma en salud que pueda resultar en un acceso mayor y mejor a salud, es muy bajo.

En el caso de México, por ejemplo, los usuarios de sistemas de salud publica que pertenecen
a grupos de bajos ingresos con bajos niveles de alfabetismo, tienden a mostrar muy bajos niveles
de insatisfaccion con la calidad y acceso a servicios de salud. Estos resultados se ven a pesar de
datos concretos sobre la ausencia de servicios de calidad en las cantidades necesarias. Sin
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embargo, también se debe tomar en consideracion que el derecho constitucional de acceso a
salud solamente fue establecido a mediados de los ochenta en México y en los primeros afios de
los noventa en Colombia. También es el caso que grupos de proveedores, cuando protegiendo
sus intereses, se presentan como los guardianes de los derechos de los beneficiarios a salud,
aunque esto generalmente se limita a discurso politico — una estrategia ha encontrado una
resonancia fuerte en las poblaciones en general, como se ha visto en Colombia. En el caso de
México, el sindicato del IMSS traté de forjar una alianza con otros sindicatos utilizando este
discurso, pero ha fallado hasta el momento a causa de las rivalidades en el movimiento
sindicalista. Sin embargo, su formacion dependera en el contexto final de la iniciativa de la
reforma en salud y como afecta a los grupos proveedores al igual que los usuarios que ya cuentan
con el sindicalismo para su accion colectiva. Una coalicion de este tamafio y naturaleza
presentaria un reto politico formidable para cambio de politicas.

Cuando se considera la situacién de aquellos con acceso limitado a salud actualmente, un
hecho importante es que, con excepcién a personas con enfermedades cronicas, la necesidad de
acceso a salud es sentida individual y esporadicamente, en vez de colectivo y sistematico. Esto es
muy diferente al caso de educacién y los otros servicios sociales proporcionados por el Estado.
Esto reduce aun més el potencial de este grupo de ejercer presién a favor o en contra de una
iniciativa de la reforma en salud. El potencial para la accion colectiva es minimizada aun mas por
la ausencia de intereses comunes mas alla de la construccion de un hospital o establecimiento de
salud cerca del pueblo, la presencia de personal de salud, etc. Faltando también es una
definicion dnica del problema de la politica de salud y su solucion, por la complejidad de la
problemética. Entonces, la politizacién del tema de salud y la movilizacion de estos segmentos
de la poblacion es limitada a demandas a corto plazo, inmediatas relacionadas a episodios
especificos y visibles, tales como el cierre de un hospital, la falta de personal o suministros
médicos, y la amenaza de una epidemia, entre otros.

EQUIPOS DE CAMBIO Y SUS ESTRATEGIAS POLITICAS

¢Cuales son las caracteristicas utilizadas para definir un equipo de cambio. Mucho se ha
dicho sobre la cohesividad del equipo y el grado de aislamiento de los grupos de interesados en
su trabajo. Ambos factores son criticos. Pero el estudio encontrd que un equipo de cambio solo
se puede distinguir de un grupo unido y compuesto de funcionarios publicos cuando sus
miembros reciben la responsabilidad y son empoderados para ir més alla de la simple
formulacion de las reformas. Un equipo de cambio es asignado el liderazgo del proceso de la
reforma mas alla de la formulacion técnica de una reformay para hacerlo, se requiere que se
mueva de los aspectos puramente técnicos al escenario politico. Lo hace por medio de la
seleccion y el seguimiento de estrategias politicas necesarias para asegurar la legislacion de la
reformay de poner en marcha los elementos que se esperan traerén el cambio — tales como la
reasignacion de recursos y nuevos reglamentos. En otras palabras, un equipo de cambio es el
que es asignado las responsabilidades de formular politicas, lograr que sean ratificadas e iniciar la
implementacion de la iniciativa de la reforma. Para lograr esto, el equipo tiene que poder ir mas
alla de los aspectos técnicos de la reformay poder involucrase en la dinamica politica del
proceso.

Para poder operar efectivamente en este escenario politico, el equipo de cambio necesita lo
gue este estudio denomina las redes “verticales” y “horizontales”. Redes verticales representan
el apoyo constante de funcionarios publicos actualmente en el poder (Ej. el Presidente, el
Ministro de Finanzas, y el Ministro de planificacion). Quizés sorprendentemente, el apoyo del
Ministro de Salud se ha demostrado no ser indispensable. Resistencia dentro del sector salud
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también es obviada o contrarrestada via las redes horizontales con colegas simpatizantes en
otras agencias o puntos de veto dentro del Estado. Redes horizontales son aquellos que, aunque
no pueden dar respaldo politico s6lido porque generalmente estan al mismo nivel jerarquico que
el equipo de cambio, si permiten que los equipos puedan presentar sus casos en puntos criticos a
otras agencias involucradas. A veces esto aun supera las brechas importantes entre las cabezas
de los diferentes sectores. Redes horizontales también facilitan el acceso a informacion critica
oportuna y disponible en el lugar correcto, y puede también apoyar la iniciativa con estudios que
serian delicados si fueran ejecutados en el ministerio que se esta reformando.

En el caso de México, una vez que el equipo de cambio se eliminé por la perdida de su fuente
principal de poder y apoyo (red vertical) del Ministerio de Finanzas, el gobierno implementé una
serie de grupos interagenciales que fueron creados para formular aspectos particulares de la
reforma del seguro social, especialmente la reforma de las pensiones. Cuan efectivos que
podrian haber sido, estos grupos no se pueden considerar equipos de cambio como tal, porque
sus miembros no abandonaron sus actividades en sus ministerios sedes; tampoco fueron, como
equipo, encargados de negociar la reforma en el Congreso o de su implementacion una vez
aprobada. Queda la duda de los objetivos diferentes de los miembros de estos grupos. Por un
lado, existio un elemento de representacion interagencial, como cada uno venia de diferentes
ministerios; por el otro, fueron asignadas tareas particulares (por la Presidencia, en este caso) y
fueron ordenados que trabajaran como una fuerza de tarea cohesiva, dejando aparte la
representacion de sus ministerios. Otra excepcién que confirma la regla es el intento fallido de la
Directiva del IMSS en crear un equipo de cambio. En este caso, el equipo de funcionarios
altamente capacitados fue encargado de la formulacién de una propuesta de la reforma, formaron
un grupo bastante cohesivo, y trabajaron en aislamiento dentro del IMSS. Sin embargo, la
Directiva del IMSS no pudo darle su red vertical de apoyo de los ministerios medulares—como
Finanzas y la Oficina de la Presidencia. Este ultimo nunca adopt6 de lleno a este grupo como
parte de su estrategia de reformar al seguro social. Como resultado, el grupo trabajé como
grupo técnico que produjo estudios técnicos y propuestas que sirvieron de insumos para el
grupo interagencial que habia sido creado bajo el auspicio de la Oficina de la Presidencia, pero
no mucho maés.

En todos los casos presentados en este estudio, el respaldo del Ministerio de Finanzas fue
una condicién necesaria, un sine qua non, independiente del respaldo del ministro de Salud o de
cualquier otro ministerio involucrado. El capital politico del gobierno, al igual que los recursos
financieros que puede usar para promover sus reformas, son escasos e inestables. En tal
ambiente, un argumento basado en limitantes fiscales que viene del Ministro de Finanzas en
contra de una iniciativa de la reforma en salud, tiende a prevalecer ante cualquier otro
argumento hecho a favor del cambio de la politica en salud. En los mejores de los casos, la
oposicion de Ministro de Finanzas puede no descarrilar la reforma en su totalidad, pero
probablemente la podria limitar su alcance seriamente. La iniciativa de la reforma en salud de
Colombia enfrenté su reto méas grande cuando el Ministerio de Finanzas planteé estos puntos, y
solamente se resolvid con la intervencion directa del Presidente. Por el otro lado, el respaldo del
Ministerio de Finanzas con otros ministerios claves, ha sido suficiente para ratificar una reforma,
aun sin el respaldo de las autoridades del Ministerio de Salud. Tal fue el caso en Chile.

Pero redes verticales pueden ser insuficientes si el equipo de cambio no es capaz de construir
redes horizontales a través de los sectores y puntos de veto que facilitarian el proceso de la
reforma, sin la necesidad constante de respaldo explicita de los niveles altos. Similarmente, si el
equipo de cambio no puede construir las redes horizontales dentro del ministerio mismo y/o
sustituir extensamente al personal en la burocracia, puede que encuentre sus esfuerzos
detenidos o retrasados al no mas terminar su gestion, a pesar de haber tenido respaldo de altos
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niveles mientras trabajaba en el Ministerio. En resumen, el equipo de cambio necesitara redes
verticales par ganar batallas grandes y determinantes, pero también necesita una red horizontal
diversa y amplia para pelear las batallas cotidianas. Los dos niveles necesitan resolverse si la
reforma es de lograrse. M4s investigacidn se necesita para relacionar el contexto politico a la
pre-eminencia de redes verticales sobre las horizontales. Por ejemplo, se puede aseverar que
redes verticales son mas importantes en regimenes autoritarios, pero tienden a perder
significancia frente a redes horizontales, en la medida que el sistema politico es mas democréatico
y por lo tanto presentar niUmeros de puntos de veto méas grandes y mas complejos.

En Chile, el equipo de cambio operando en el Ministerio de Salud contaba con el apoyo
directo del Ministro de Finanzas y el Departamento de Planificacion (ODEPLAN). Estos dos
ministerios sistematicamente utilizaron una estrategia de “colonizacién” en que enviaban
miembros de sus equipos para trabajar formal y permanentemente en los otros ministerios
donde querian efectuar reformas extensas. Los miembros del equipo de cambio nunca faltaban
de tener una linea cercana de apoyo—y comando—que fue en muchas ocasiones mas fuerte que
la relacion con la estructura formal de los ministerios de donde fueron nombrados. Reuniones
informales se tenian semanalmente en los cuales este grupo de tecndcratas discutia las politicas y
la agenda publica. En estos foros, el equipo de cambio presentaba su caso, gestionaba recursos,
comando / obtener estudios técnicos, y consolidar apoyo para sus iniciativas, obviando la
resistencia de tomadores de decisiones de alto rango en sus propios ministerios. El grupo
operaba como un partido horizontal dentro del gobierno, que tenia su propia identidad y
agenda de la reforma, sus redes de apoyo y una posicién clara ideoldgica que iba en contra de la
mayoria de los miembros del gobierno militar en el cual estaban inmersos. Finalmente, también
establecieron redes de politicas y asi lograron obtener apoyo de grupos fuera del Estado que,
aunque simpatizantes al régimen, estaban tratando de lograr una economia abierta con un rol
significativo para el mercado.

Entonces, el cuadro que salié de este estudio es bastante mas complejo que el argumento
convencional que las reformas en Chile fueron simplemente impuestas por el aparato militar en el
poder. Aungue no se puede negar que poco se podria lograr sin la aprobacion de la Junta Militar,
y asi, tanto el equipo de cambio econémico como el equipo de salud lograron sus metas porque
recibieron dltimamente el apoyo de la Junta. Los tecndcratas, organizados en equipos de
cambio, efectuaron luchas burocraticas serias con el establecimiento militar quienes veian sus
propuestas con sospecha y resentimientos profundos.

Interesantemente, cuando finalizo6 el régimen militar, el primer gobierno democratico elegido
utilizé la misma estrategia politica para lograr cambios en las politicas en el sector salud. Es
decir, crearon y empoderaron un equipo de cambio para perseguir la reforma en salud. Sin
embargo, esta estrategia fallo completamente. Este equipo de cambio fue creado con el apoyo y
recursos de agencias multilaterales, pero la naturaleza y l6gica detras del reclutamiento de sus
miembros fue totalmente diferente del equipo anterior. Obedeciendo las circunstancias y
presiones del nuevo contexto politico, la cohesividad y vision en comun, fueron sacrificadas por
el deseo de meticulosamente representar a todos los partidos politicos que estaban en la
coalicién gobernante. Como resultado, el terreno coman de trabajo para la elaboracion de
propuestas de politicas y resolver diferencias técnicas, estaba ausente. También, por las mismas
razones, el equipo de cambio recién constituido no disponia de redes verticales claras, derivadas
de los ministerios claves, que podria haber asegurado un nivel minimo de apoyo politico vis a vis
otros grupos de interesados en el sector que se oponia al cambio. El equipo de cambio no pudo
ejercer autoridad dentro del sector que se habia asignado a reformar, y fue generalmente
ignorado. El grupo luego llegé a entrar en parélisis y silenciosamente, fue desmantelado después
de dos afios de no poder producir resultados.
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¢Significa esto que la estrategia de un equipo de cambio solo es factible dentro de un
régimen autoritario? De los casos analizados en este estudio, Colombia presenta el contexto
politico mas democréatico, en el sentido de rotacién partidario. También, el periodo en que se
inicio la reforma en salud resalta como un momento en la historia Colombiana en el cual el
Congreso alcanz6 un méaximo de influencia, y asi logrando traer al debate sobre la politica a una
serie de voces muy pocas veces escuchadas en el pasado. Sin embargo, es en este contexto que
el estudio encontro el otro caso exitoso en el uso de equipos de cambio como estrategia.
Aceptando el hecho que la democracia formal de Colombia se mantiene, a pesar de su reforma,
una basada en elites, se puede declarar que tiene poca similitud al régimen militar de Chile. Sus
instituciones y su cultura politica son mas cercanas a un régimen democrético, que a un régimen
autoritario. Como resultado, el equipo de cambio que fue creado y asignado la responsabilidad
de perseguir las reformas en salud, pudo aprovechar de la fortaleza del Ejecutivo, que pudo
aislarlo de la presion de grupos de interesados. Pero también tuvo que confrontarse con un
Congreso que estaba dispuesto a usar su poder de veto. Entonces, uno encuentra un equipo de
cambio con todas las caracteristicas que se han mencionado—cohesividad ideoldgica, altas
destrezas técnicas, trabajo en aislamiento, y el uso de redes verticales y horizontales—
utilizandolos para su maniobra politica en un contexto mas democratico.

Las estrategias utilizadas por el equipo de cambio en Colombia, al igual que los resultados
que pudieron obtener, no serian posibles sin el apoyo directo del Presidente. Como en los otros
dos estudios de caso, grupos de proveedores y otros de interesados que estaban a favor del
status quo—notablemente la burocracia y los médicos—resistieron el cambio. Pero lo que hace
Unico a este caso es que el equipo de cambio en Colombia tuvo que encarar, aungue solo
momentaneamente, la resistencia de su red vertical, el Ministerio de Finanzas. A cierto punto, el
Ministerio planted dudas sobre la sostenibilidad fiscal de la reforma y su impacto sobre la
factibilidad politica de la reforma de las pensiones. Este cuestionamiento formidable fue resuelto
solamente—y bajo las circunstancias, solamente asi se pudiera haber resuelto—por el apoyo
directo del Presidente, la red vertical de méaxima jerarquia.

Las caracteristicas del equipo mismo y de sus miembros son también cruciales. Sus
antecedentes, conocimientos, y experiencia previa en la formulacion de politicas, determina el
contenido de sus propuestas de reforma, al igual que las estrategias que seleccionan, y
altimamente, sus habilidades de maniobrar. Por ejemplo, en los tres casos, miembros del equipo
de cambio tenian experiencia en las reformas de primera generacion. Estas reformas fueron en la
esfera econémica y habian sido orientadas a cambios en regulacion. Este fue el caso del lider
del equipo de cambio en México, quien fue expresamente nombrado porque tenia experiencia en
la desregulacion. Entonces, tenian la tendencia de construir tanto el contenido de las reformas
en salud como sus estrategias politicas para perseguirlas, con los patrones y supuestos que
habian utilizado previamente. Es decir, tuvieron la tendencia de basar el contenido de la reforma
en salud en reglas y reglamentos y reasignaciones de presupuesto, y evitaban areas en donde se
necesitaba cooperacion de grupos de proveedores. Esto ocurrio a pesar del hecho gque esta
cooperacion—sea por consenso o por confrontacién—es indispensable para la implementacion
de las reformas de segunda generacion tales como salud, a causa de que el Estado, por medio
de su burocracia y los grupos de proveedores, sigue siendo el proveedor méas importante de los
servicios de salud.

Considerando las estrategias utilizadas por estos equipos de cambio, se puede ver la
influencia de sus experiencias previas en la creacion de estrategias politicas exitosas
involucrando cambios estructurales profundos. Estrategias tales como utilizando contenidos
altamente técnicos para limitar la participacion de otros actores, el elemento de sorpresa, la
redaccion de leyes y reglamentos afuera del escrutinio del publico y la participacion selectiva de

54



Mejorando la Factibilidad Politica de la Reforma en Salud: Un Analisis Comparativo de Chile, Colombia, y México

otros grupos en la sociedad con intereses particulares en el sector bajo reforma, todos fueron
utilizados efectivamente durante las reformas de primera generacién. Hubo una premisa general
que estas estrategias podrian ser replicadas con el mismo efecto en la persecucion de las
reformas de segunda generacion.

En los tres casos, el hecho que la esfera social present6 retos completamente diferentes en
que el Estado tenia que cambiar su modus operandi como el proveedor principal si reforma podria
lograrse, parece no haber sido percibido como relevante en los ojos de los equipos de cambios
en los paises analizados por este estudio. Los tres equipos de cambio compartieron el mismo
supuesto que cualquier cambio que no fue logrado en el corto plazo por medio de confrontacion
de los intereses mayores en el sector, podrian lograrse en él termino medio como resultad de las
fuerzas del mercado puestas en marcha por las reformas. En los dos casos que iniciaron
implementacion de las reformas—Chile y Colombia—esto no fue el caso; a cambio, resultd en
limitaciones severas en la amplitud de los cambios.

Sera que el uso de equipos de cambio como estrategia el resultado de influencia nacional, o
se ha tenido influencia significativa de los organismos multilaterales? Existen indicaciones que
esto ha sucedido en otros paises no estudiados aqui. Sin embargo, existe poca evidencia de esto
en los paises bajo analisis en este estudio. El caso del equipo de cambio econémico de Chile bajo
el régimen de Pinochet ha sido el objeto de estudio de una variedad de trabajos enfocando a los
tecndcratas Chilenos, conocidos como los “Nifios de Chicago”. Este estudio pudo confirmar que
un equipo de cambio con caracteristicas similares fue utilizado en la persecucién de la reforma
en Chile también. Aunque conocian el caso, no es claro que los reformadores de salud en
Colombia utilizaron las mismas estrategias como resultado directo de la experiencia de Chile.

Los precedentes para la creacion y uso de un equipo de cambio similar en Colombia, puede
verse en un proceso largo de la profesionalizacion de segmentos claves de su burocracia, creando
nodulos de eficiencia que empezaron en los afios sesenta y tenian su eje principal el
Departamento de Planificacién. Como resultado, los ochenta fueron testimonio del surgimiento
de una tecnocracia como grupo distintivo que alcanzo niveles de poder—un fenémeno que
compartido por los tres paises. La estrategia de equipos de cambio fue utilizada primero para
realizar cambios econdmicos y de la reforma del Estado, y después para producir cambios en la
esfera social. Esto fue el caso en los tres paises, independiente de sus contextos y regimenes
diversos. México también presenta un proceso importante de modernizacion y
profesionalizacion selectivo del Estado, que resulto en ascensos al poder de funcionarios
tecnocraticos. Este grupo comparte la ideologia y el enfoque de politicas de los grupos
tecnocraticos en Chile y Colombia, pero no se puede concluir que el uso de equipos de cambio
fue en respuesta a las experiencias en estos dos paises.
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V. COMENTARIOS FINALES: ACTORES ANTIGUOS VERSUS ACTORES
NUEVOS—PONIENDO EL DESEMPENO DE LOS EQUIPOS DE CAMBIO EN
PERSPECTIVA.

La reforma en salud en Chile fue legislada en 1981; entonces, est4 por completar su segunda
década. Se puede argumentar que se ha tenido suficiente tiempo para poder valorar la
configuracion actual del sistema de salud y compararlo con lo que se habia previsto por el
equipo de cambio hace veinte afios. Colombia legislé su cambio en 1993, y esté actualmente en
su séptimo afio. Este periodo corto de tiempo limita las posibilidades de hacer valoraciones
objetivas de la consolidacion del nuevo sistema de salud. El intento de México se inicio en 1995,
cuando la nueva Ley del Seguro social fue ratificada. Es hasta hace poco que nuevos intentos se
estan haciendo en la reforma de salud, pero no existe tiempo para cambios significativos durante
la administracion actual. Este fracaso inicial debe ponerse en perspectiva, considerando que la
reforma en Chile tomo siete afios para alcanzar la etapa de legislacion y después, la
implementacion. Entonces, la fortaleza analitica del estudio se reduce por el hecho que, con la
excepcion de Chile, no ha pasado suficiente tiempo para poder evaluar el desempefio de las tres
iniciativas. Sin embargo, todas las tres iniciativas presentan tendencias similares que se deben
analizar en el momento de poner en la mira el desempefio de los equipos de cambio.

¢Son efectivos los equipos de cambio en lograr las reformas en salud? En el caso de Chile y
Colombia, los equipos de cambio lograron formular las reformas y pasarlas por legislacién, o su
proceso equivalente en el régimen militar de Chile. Sus efectividades en estas dos etapas de un
proceso de reforma fueron suficientes en el caso de reformas econémicas, como se ha dicho,
cambiando las reglas y los incentivos con nueva legislacion y asignacion de recursos, fue
suficiente para cambiar los roles y actividades de los actores econémicos, incluyendo el Estado
mismo. Elementos principales de la reforma econdmica, tales como desregulacion o reducir
aranceles, no requirié cambios significativos en el modus operandi de grandes segmentos de la
burocracia. Si se tuvieron algunos cambios aunque minimos, fueron que algunos segmentos
burocréticos se volvieran redundantes y en algunos casos, fueron despachados. Pero lo que hace
que la reforma en salud sea una reforma de segunda generacién por definicion, es que, en la
medida que el Estado se mantiene como el proveedor principal, la reforma en salud requiere la
transformacion del modus operandi de grandes segmentos de empleados del gobierno—tanto
proveedores de salud como burdcratas—para poder lograr una transformacion significativa del
sistema de servicios de salud.

Se puede argumentar que las reformas en salud involucran otro aspecto relacionado al
cambio de las reglas del juego. Por un lado, crea nuevos actores por medio del pasaje de nuevas
leyes y regulacion y cambios en la asignacion de recursos; por el otro lado, requiere una
transformacion profunda de los actores viejos; es decir, las agencias de gobierno encargadas de
proveer servicios de salud para la mayoria de la poblacion antes de la iniciativa de la reforma.
Entonces, una reforma seria completa hasta que logra crear los nuevos actores y de transformar a
los antiguos, tal como fue previsto en las propuestas de Chile y Colombia. Experiencias en las
reformas en salud demuestran que cuando los actores antiguos no se transforman, pueden
volverse obstaculos serios para la consolidacion de los actores nuevos y para el avance general de
la reforma del sistema en su totalidad.

Los actores involucrados en las dinamicas politicas alrededor de estos dos aspectos
estrechamente relacionados dentro de una reforma en salud, son muy diferentes. Asimismo, los
costos y beneficios politicos en confrontarlos son diferentes. Entonces, los equipos de cambio
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han tenido que tomar decisiones con respecto a cuales aspectos se deben desarrollar primero, a
que velocidad, y el grado de “dependencia” entre los dos procesos. En los casos que llegaron sus
etapas de implementacion (Chile y Colombia), la transformacion de los actores antiguos se dej6
para otra etapa o fue detenido por intereses del segmento pro- status quo. También se puede
argumentar que los equipos de cambio atrasaron la transformacion de los actores antiguos, como
una estrategia para asegurar la factibilidad de la mayor parte de sus reformas, el que fue la
creacion de nuevos actores y la introduccion de fuerzas del mercado en el sistema. Como dicho
anteriormente, una de las suposiciones detras de esta estrategia fue que las fuerzas del Mercado
inducirian el cambio que estaba evitando el Estado. En otras palabras, tanto en Chile como
Colombia, equipos de cambio tomaron esta decision sobre la base de la suposicion que los
actores nuevos y las nuevas reglas del juego para el sector eventualmente iban a forzar que los
actores cambiaran, sin necesidad de tener una confrontacion directa.

También, es posible que esta decisién no fue hecha del todo por los equipos de cambio.
Como explicado en los estudios de casos, la decision podria haberse forzado por sus redes
verticales, quienes no estaban en posicion de o estaban renuentes de dar su respaldo politico
para la confrontacion de grupos viejos de proveedores tales como la burocracia y los sindicatos.
Esta explicacion tiene sus raices en las percepciones de los funcionarios de alto rango en el
Estado sobre el capital politico limitado; Ej., el apoyo politico y la necesidad de preservar una
base politica para perseguir iniciativas de politicas, ademas de salud.

En todo caso, esto no solamente ha resultado en procesos incompletos de la reforma en
salud, pero ha creado obstaculos mayores para la consolidacion de las reformas en salud en su
totalidad. De importancia particular, ha puesto en peligro serio la posibilidad de obtener un solo
sistema universal con una pluralidad de proveedores. Tanto las iniciativas de reforma en Chile,
como en Colombia, previeron la creacion (y consolidacién) de un solo sistema de salud cubriendo
la poblacion entera, excepcion de los mas pobres. Por lo tanto, en Chile, el equipo de cambio
consistio en una primera fase que las ISAPRES fueron creadas, seguidas por una segunda fase en
que las ISAPRES populares se iban a lanzar, al igual que la privatizacion de hospitales publicos.
Como resultado, un sistema universal se iba crear con un componente subsidiado para aquellos
grupos sin poder adquisitivo, y un mercado regular de seguros de salud para la mayoria de la
poblacion. Serios intentos se hicieron para implementar esta segunda fase, pero generaron
resultados mixtos, y el equipo de cambio no pudo ganar el apoyo politico para proceder con la
finalizacién de su iniciativa de la reforma. Como resultado, hoy en dia ISAPRE cubre
aproximadamente 26% de la poblacion y el resto todavia acuden a los proveedores antiguos que
operan sin suficiente financiamiento.

Colombia introduj el “segundo segmento” de la reforma desde el inicio: la creacion del
régimen subsidiado y el ESS, como un eslabon hacia un sistema unificado de salud con multiples
proveedores y subsidios de la demanda para los més pobres. La expansion de cobertura de
servicios de salud por medio de nuevos mecanismos y actores establecidos por la reforma, es,
por cualquier criterio, extraordinaria. La cobertura del seguro social se fue de 20.6% en 1991 a
53.0% en 1997. Pero la falta en transformar el Instituto del Seguro social (ISS), una operacion
muy ineficiente, dado su estatus como el proveedor mas grande con 62% del total de suscriptores
en el nuevo sistema EPS, es bastante serio. Esto tiene el potencial de crear serios desequilibrios
financieros en el nuevo sistema y esta poniendo en peligro su eventual consolidacion.

Entonces, se puede concluir que aunque el uso de equipos de cambo ha comprobado su
eficacia en inducir cambios de politica por medio de regulacion y reasignacién de recursos, no se
pudo lograr la reestructuracion de las instituciones proveedoras publicas. Esto definitivamente
limita la amplitud de las reformas del sector salud. Para lograr la transformacién de estos actores
antiguos, grupos de interesados que normalmente son excluidos de los procesos de la reforma,

57



V. Comentarios Finales: Actores antiguos versus Actores Nuevos—Poniendo el Desempefio de los Equipos de Cambio en Perspectiva

notablemente grupos de proveedores, deben tomarse en consideracion, via la construccion de
consenso o confrontacion. Hasta ahora, dado su naturaleza y posicion, los equipos de cambio
parecen tener limitaciones serias en el sentido que no han podido o no deseaban efectuar,
cualquiera de estas medidas. Méas exploracion se necesita referente a la utilidad de equipos de
cambio en transformar los actores proveedores existentes, y asi poder contribuir a la factibilidad
politica de las reformas en salud mas completas.
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