Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales, FLACSO Ecuador
Departamento de Estudios Politicos

Convocatoria 2012-2015

Tesis para obtener el titulo de doctorado en Ciencias Sociales

con Especializacion en Estudios Politicos

Del nirvana a la realidad. Discurso y contenido ideacional en la formulacion y

transformacion de los sistemas de proteccion social en salud en Colombia y Ecuador

(1990-2015)

Yudi Marlen Buitrago Rico

Director: Doctor William Waters
Lectores: Doctora Cristina Cielo, Doctor Andre-Noel Roth, Doctora Betty Espinosa
y Doctor Rafael Polo

Quito, febrero de 2019



Dedicatoria

A Silvina Rico y Adan Buitrago.



Tabla de contenidos

RESUIMEI c.ccnneniiiiiinniiiiiinnieecissnneniisssnnenecsssnneecssssseessssssseesssssssessssssssessssssssssssssssassssses VII
AGradeCimienlos .....coccererernicssaressssncsssansssssnsssssnsssssssssassssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssnss VIII
INtroducCiOn .......cocooiiiii e 1
LOF: 1) 1211 (130 USRS 18
Marco metodologico y teOriCo.............coceeiiiiiiiiiiiiieceee e 18
1.1 Rastreo Comparativo de PrOCESOS .......cceievieriieiieiieeieeiiecie e 18
1.1.1 Dependencia de 1a trayeCtoria..........ccueevveerieeciienieeieeeee e eeee e 19
1.1.2 Coyunturas criticas y puntos politicos focales..........ccccoeeererviniininicncnennne. 21
L.1.3 COMEEXLO. ..ttt ettt ettt ettt et e s e e 22
1.2 Taxonomia para la comparacion y evaluacion del cambio...........cceeverieienee 24
1.2.1 FINANCIAMICTITO. ...cutieiieiieiieie sttt sttt sttt e 25
1.2.2 ProviSiOn d€ SEIVICIOS ....cc.eeruieruieeiieniieeiienieeeieesiteeteesieeeeeesateenbeesneeeseesneeenne 26
1.2.3 REZUIACION ..ottt 26
1.2.4. Transformaciones del sistema de salud (Del punto A al punto B)................ 29
L3 T@OTIA ettt ettt ettt et ebe e ea 31
1.3.1 Corrientes MUIPIES  ...oovieiiiiiiieie e 31
1.3.2 ACtOTeS PrOZIAMALICOS ..c..veeiieeutieiieeiieiieeiteesteesteestee et ebteenbeebeesaeeenseesneeeneeas 40
1.3.3 Instituciones y el cambio incremental ............ccoeeeevvieerieniiienienieeieeieeieeene 45
1.3.4 InstitucionaliSmo diSCUISIVO  ..cc.eevuirieriieniieieniieieeiesi et 51
1.3.5 Estrategias diSCUISIVAS  ...ccccuieiiieriieiiieiiieeieesiie ettt et e e e 63
L OF: 11311211 (17 USSP PR USURRRUPRRUP 75
Caso Colombia ...t e 75
2.1 Contexto politico, econémico y factores externos (1990-2015)........ccccccveenneeee. 75
2.2 Sistema de Proteccion Social en Salud ..o 83
2.3 ReconStrucCion d@ EVENTOS ........c.ueerueeriieriiieiieeieeniie et e siteeteesiee e eeeseeeeseesaeeens 86
2.3.1 Punto A: Coyuntura critica y apertura de una nueva trayectoria.................... 86
2.3.2 ACLOTES PrOZIAMALICOS ...ecuvieereerierereerienireeseessseeseessseeseessseeseessseenseessseesseessns 99
2.3.3 ANALISIS QISCUISIVO ..eeuvieiiiiiiieiie ettt ettt ettt et e s ate b e seaeeeeas 105
2.3.4 El proceso de cambio gradual: la implementacion de la Ley 100.................... 131
2.3.5 Punto B: Ley Estatutaria de 2015 ......ccccoieiieiiiiiieieceeeceeee e 142
2.3.6 Cambios INCTEMENTALES .....ccueruieriieiiiieiieie ettt 148



Capitulo 3

Cas0 ECUAUOT ..........ooiiii et 155

3.1. Contexto politico, econdomico y factores externos (1990-2015).........cc.ceeueeeneee. 155

3.2 Sistema de Proteccion Social en Salud  .....cocoviiiiiiiiii 170
3.3 Ventana de Oportunidad ..........cccuieviiiiiieiieeiieieeeie ettt 171
3.3.1 Punto A: Intento de reforma...........ccoecueeiiieiiieiiieieeeee e 173
3.3.2 ACtOTES PIOZIAMALICOS ..ouvveeueeeiiieiiesiieeiie et eteesiteeteesieeesteesaeeebeesateeseesneeeseens 191
3.3.5 ANALISIS AISCUISIVO ..uveeutieiiiiieiieie ettt ettt ettt ettt enaeenees 194
3.4 Cambio (1995-2915) .ot 211
3.5. Punto B: las medidas del Gobierno de Rafael Correa...........cocueevieniiiniennn. 226
L OF: ) 1) 1011 (17 SRRSO TSRS 234
Colombia y Ecuador en perspectiva comparada ...................coocoeeviiiiniinenneenne. 234
4.1 Etapa de intento de 1eforma ............cccveeiieiiienieeiiieiecieeee e 234
4.2 Cambios INCTEMENLALES ......cccueeruiiiiiiiiieiieie e 239
4.3 Transformaciones de los sistemas de proteccion social en salud ....................... 240
4.4 Tipos de cambios: Del punto A al B. ......ccoiiiiiiiiiiicieeeeece e 244

ConClUSIONES ..o 248

ANCXO 1 oottt ettt e e e e 258
ATIEXO 2 oottt ettt et e st e et e e s bt e et e e e abeeeaabeeeas 261
Siglas Yy ACTOMIMIOS. ........ocveiiiiiiiiie e e et e e e ebee e es 269
Lista de referencias ............cocooiiiiiiiiiiiiiie s 272



Tablas

1.1 Relaciones entre las agencias financieras, los proveedores y los potenciales

beneficiarios para el analisis cualitativo de la regulacion del sistema de salud......... 27
1.2 Tipos de sistemas de salud ..........coeviiiiiiiiiiiiieiececee e 29
1.3 Caracteristicas generales de los cambios enddgenos-incrementales................. 51
1.4 Dimension cognitiva y normativa del diSCUISO .......oevvevvieriieniieniieiieeieeiee s 53
1.5 Dimension coordinativa y comunicativa del diScurso..........ceeeveeeveereeecieenneennen. 60
1.6. Discurso y contexto insStituCional ..........ccceeeviierieriieeiienieeniecie e sveeieeeeeeens 62
1.7 Tipologia de estrategias diSCUISIVAS......c..cccveerrierieeriienieeiienieereesreeeeeereenree e 64
2.1. Trayectoria académica y profesional de actores programaticos................. 101-104

2.2 Propuestas disponibles al comenzar la preparacion del proyecto de reforma.... 108
3.1. Diferencias entre las propuestas realizadas por el Conam y Conasa................. 199

3.2. Contraste entre los componentes de la propuesta ecuatoriana al Sistema de Salud

del Conam 1995 y la Ley 100 de 1993 de Colombia..........cccoeeeveeiiieniieniieniieiienenens 210
3.3. Presupuesto para la salud 1985-1997........ccoviioiiiiiiieeeece e 212

4.1. Comparacion de las tres corrientes en Colombia y Ecuador para el surgimiento de

la Ley 100 y la discusion de la Reforma de 1995.........oooiiiiiiiiiiiiiceee 235

4.2. Comparacion Colombia y Ecuador con base en la taxonomia de los sistemas de

salud a INICI0S A€ 10S NMOVENTA. .eevveeieeee e et e e e e ee e e e e e e e e aeaaaeeeas 246

Tabla 4.3. taxonomia de los sistemas de salud en el 2014-2015



Declaracion de cesion de derecho de publicacion de la tesis

Yo, Yudi Marlen Buitrago Rico, autora de la tesis titulada “Del nirvana a la realidad.
Discurso y contenido ideacional en la formulacion y transformacion de los sistemas
de proteccion social en salud en Colombia y Ecuador (1990-2015), declaro que la
obra es de mi exclusiva autoria, que la he elaborado para obtener el titulo de
doctorado en Ciencias Sociales con Especializacion en Estudios Politicos concedido
por la Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales, FLACSO Ecuador.

Cedo a la FLACSO Ecuador los derechos exclusivos de reproduccion, comunicacion
publica, distribucion y divulgacion, bajo la licencia Creative Commons 3.0 Ecuador
(CC BY-NC-ND 3.0 EC), para que esta universidad la publique en su repositorio
institucional, siempre y cuando el objetivo no sea obtener un beneficio econoémico.
Lugar, mes y afio de presentacion de la tesis empastada.

Quito, febrero de 2019

Jul wtx(bwk?o

Yudi Marlen Buitrago Rico



Resumen

Esta investigacion indaga por la construccion y cambio de los problemas de salud
publica, considerando el contenido de las propuestas de reforma de las politicas de
proteccion social en salud (su contenido ideacional y los procesos discursivos) en
perspectiva comparada, por lo cual se toman dos estudios de caso: Colombia y
Ecuador. Cabe sefialar que el estudio de las dimensiones ideacionales y discursivas en
la formulacion y cambio de las politicas publicas en salud, contribuye a resaltar
factores y procesos que han sido subestimados o ignorados. De ahi que la pregunta
central de esta investigacion sea: {Como se ha llevado a cabo el proceso de
formulacion y cambio de estas politicas publicas en ambos paises, durante el periodo
1990-2015, considerando quienes participaron, con qué contenido ideacional y qué
procesos discursivos se llevaron a cabo? Por lo tanto, el objetivo principal es analizar
y comparar la formulacion y cambio de los sistemas de proteccion social en Salud en
Ecuador y Colombia (1990-2015), a partir del anélisis del contenido ideacional y del
discurso en dicho proceso. Se concluye que en Ecuador la mayoria de los actores
involucrados en estos procesos han sido galenos asesorados o inspirados en las ideas
de la OMS-OPS, mientras que en el Colombia han sido predominantemente
economistas o profesionales de ramas adscritas a éste campo, y que ademas han
trabajado en la banca internacional. Durante los veinticinco afios analizados, en
ambos paises han operados distintos tipos de cambios graduales, pero en ambos paises
se ha fortalecido tanto el discurso coordinativo como el comunicativo, con una
diferencia clave: el cambio discursivo de la exigencia del derecho a la salud en

Colombia, mientras que en Ecuador se mantiene un discurso asistencialista.
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Introduccion

Hasta hace un par de siglos, el origen de las enfermedades era un misterio, y se
pensaba que eran producto de oscuros poderes de tipo religioso o metafisico para
castigar al hombre. Entonces, para interpretar y comprender los diversos
padecimientos del cuerpo se acudia a un constelacion de coloridas metaforas. A
medida que la ciencia empez0 a descifrar la causa de muchas enfermedades, junto con
la manera de curarlas, la metafora militar se posiciono en el terreno médico hasta
convertirse en la dominante. La composicion de la metafora consiste esencialmente en
establecer y explicar una cosa en términos de otra. Pero més que un ornamento lirico,
se debe destacar que el razonamiento metaforico es un proceso cognitivo central para

clasificar, categorizar e interpretar la realidad.

Algo llamativo sobre la metafora bélica es que ha trascendido al cuerpo (como campo
de batalla) para extenderse a la dindmica de los pacientes ante las entidades que
deberian prestarles el servicio médico. Esto ha sucedido en Colombia, como los
siguientes titulares de prensa lo evidencian: “La joven que lucha contra su EPS por
tratamiento para el cancer!”, “Luly Bossa gana batalla contra su EPS?", “Padre de
nifia de tres afios lucha contra EPS para el tratamiento de la menor’, etc.; Sin lugar a
dudas, ha sido una paraddjica mutacion de la metafora, porque las entidades
encargadas por el Estado colombiano para ayudar a “luchar” contra la enfermedad,
ahora se han convertido, metaféricamente hablando, en otro enemigo o adversario a
combatir. En Ecuador, dicho uso metaférico es inexistente, pues en los medios no se
hace ninguna alusion a batalla o lucha que deban disputar los ciudadanos para acceder
a los servicios de salud. Mas alla de la mera anécdota, lo anterior revela que el
discurso juega un papel mas que ornamental en la produccion de sentidos y practicas
asociadas a una politica publica. De ahi que abordar el papel del discurso en los

analisis de politicas publica haya cobrado gran relevancia en las Gltimas décadas.

Cabe recordar que el enfoque dominante en este campo de estudio ha sido el de la
racionalidad tecnocratica, el cual es un esquema caracterizado por la conducta del

actor racional y la toma de soluciones basada en una serie de pasos para llegar a la

' http://www.semana.com/gente/articulo/camila-abuabara-tiene-leucemia-pide-tiempo-extra/376790-3
2 http://www.caracoltv.com/la-red/luly-bossa-gana-batalla-contra-su-eps
3 http://www.noticiasrcn.com/videos/padre-nina-tres-anos-lucha-contra-eps-el-tratamiento-menor
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decision Optima y eficiente. No obstante, se ha cuestionado el modelo racional,
considerando que la complejidad del contexto politico, la diversidad de fuerzas en
pugna, la polarizacion de los puntos de vista, asi como las negaciones y ajustes a los
que llegan los intereses involucrados, plantean la necesidad de ir mas allé del
reduccionismo de la racionalidad técnica. Ante este panorama, empezaron a surgir
perspectivas alternativas denominada posempiristas, pospositivistas o
construccionistas, las cuales resaltan el papel de las ideas, el lenguaje, los sistemas
simbdlicos, el discurso en relacion al contexto, los intereses y roles de los actores, y
su repertorio discursivo. Lo importante de este debate es resaltar que la vision
positivista, sustentada principalmente por la perspectiva del actor racional basado en
el calculo costo-beneficio, y apoyada por métodos cuantitativos pervive, pero se
reconoce también la existencia de otros factores relevantes en el andlisis del proceso
de las politicas publicas, como los vinculados al dominio cognitivo (ideas), el
simbdlico y comunicativo (discurso) y los institucionales. En el marco de este debate,
surgid mi interés por indagar en las dimensiones discursivas e ideacionales de las

politicas en proteccion social en salud.

En relacion al marco teorico, seleccioné las Corrientes Multiples, la Teoria del
Cambio Incremental y el Institucionalismo Discursivo. A pesar de ser un marco
teorico que se complementaba coherentemente, surgian importantes dificultades para
explicar tanto la formulacion como el cambio de las politicas de proteccion social en
salud, puesto que era necesario definir mecanismos que cohesionaran los distintos
elementos de los marcos que parecian muy heterogéneos. En ese sentido, la respuesta
fue poner el discurso como categoria central que permitia cohesionar todo el cuerpo
conceptual, asi como llenar una ausencia tedrica sobre las estrategas discursivas
empleadas tanto en la formulacion como en la transformacion de las politicas publicas.
De ahi que mi argumento central sea construir la relacion entre formulacion y cambio
de politica y el discurso de los actores; dicha relacion se fundamenta en las estrategias
discursivas que estos ultimos usan, y que se proponen como aporte teorico de la
investigacion. Asimismo, operacionalizar la nocion de discurso a través de las
estrategias discursivas permite conectar la agencia con la estructura, y da fuerza al
discurso como factor explicativo. El siguiente paso fue metodolégico, en la medida
que fue necesario indagar por técnicas e instrumentos que ayudaran a identificar tanto

los actores, sus discursos, sus trayectorias vocacionales, los debates y discusiones que



surgieron, y por otro lado, los cambios operados en el periodo de tiempo seleccionado.
En ese sentido, los aportes del Rastreo Comparativo de Procesos y asi como el

analisis de documentos fueron centrales.

En cuanto a la estructura general del documento, en el Capitulo I, ofrezco una
explicacion mas detallada del enfoque metodoldgico empleado, asi como de las
fuentes tedricas que tomé para el analisis. También describo el aporte tedrico de mi
investigacion, que consiste en la formulacion de cuatro estrategias discursivas: la
ininteligibilidad deliberada, la narraciéon maniquea, la escucha activa y pasiva, y la
ambigiiedad constructiva. En el segundo capitulo abordo el caso colombiano,
describiendo en primer lugar, el contexto politico, econémico y los factores externos,
a continuacion, esbozo las caracteristicas del sistema de proteccion social; luego
realizo la descripcion y andlisis de la formulacion de la Ley 100 en 1993, y contintio
con las transformaciones que se efectuaron hasta el 2015. En el capitulo tres, analizo
el caso ecuatoriano, siguiendo la pauta establecida en el anterior capitulo; primero,
una descripcion contextual, para continuar con la descripcion y andlisis del intento de
reforma al inicio de la década del noventa; en seguida, planteo la reconstruccion de
los eventos del proceso de cambio que siguio6 hasta el 2015. En el Capitulo cuatro
realizo la comparacion entre los dos paises, contrastando el punto A de ambos paises
(el intento de reforma) y el punto B (2015), seguidamente, hago la descripcion de los
sistemas de proteccion social con base en el tipo de cambio identificado en el periodo
1990-2015. En el apartado de conclusiones, respondo a las preguntas de investigacion,
puntualizé mi aporte teodrico y sintetizo los principales hallazgos empiricos. En cuanto
a la introduccion, ésta sigue el siguiente orden: En primer lugar, se hara un estado del
arte tematico que inicia con una breve resefia de la historia de los sistemas de
proteccion social y ubica a la politica de salud como politica social; luego, se hace una
revision del estado del arte de la literatura sobre sistemas de seguro en Latinoamérica.
En segundo lugar, se describe la justificacion, las preguntas y los objetivos de la
investigacion. Tercero, se plantea una resumen de la metodologia, y por ultimo, se

resefia el marco teorico empleado.

Estado del arte temdtico
La politica de salud como politica social

Los seres humanos siempre han sufrido toda clase de contingencias y calamidades,



pero asimismo han desarrollado diversos mecanismos para enfrentarlas. Antes de la
consolidacion del Estado moderno en Europa y del desarrollo del capitalismo, los
pobres, los enfermos, los ancianos y los desvalidos, eran atendidos por la familia
extensa, la comunidad y el sefior feudal. Con la Revolucién industrial se destruyo el
tejido social, y en consecuencia, desaparecieron las formas tradicionales de
solidaridad. Al quedar desamparados los individuos, fue necesario garantizar su
supervivencia y proteccion con medidas asistencialistas, que eran ofrecidas
principalmente por instituciones caritativas de tipo religioso. Mds tarde, con la llegada
de los Derechos del Hombre en el siglo XVIII, la idea de ciudadania e igualdad gand
fuerza y la proteccion caritativa se transformé en obligacion social de naturaleza laica,
no obstante “la asistencia no consistia en derechos sociales universales y generales,
sino en dirigir proteccion donde la indigencia pudiera ser certificada” (Giraldo 2007,
64). En este contexto, empezaron a surgir mecanismos de aseguramiento, a través

de gremios y asociaciones que buscaban que sus afiliados hicieran aportaciones
semanales a un fondo, y con éstas garantizaban un conjunto de ayudas en momentos
de enfermedad, y la en la vejez y la muerte. Este sistema evolucion6 hasta convertirse
en los seguros sociales, que en Alemania a finales del siglo XIX fueron instaurados
por el canciller Otto von Bismarck, de ahi que dicho sistema fuera denominado
también como bismarckiano. El sistema de proteccion social basado en el
aseguramiento obligatorio se caracteriza porque esta orientado a beneficiar a quienes
son trabajadores y cotizan, y dicha cotizacién es complementada con aportes
patronales y estatales. Este modelo ha sido implementado en algunos paises europeos

y otros paises desarrollados.

Otro hito importante en la historia de la proteccion social tuvo lugar en 1942, cuando
William Beveridge present6 el informe denominado Report to the Parliament on
Social Insurance and Allied Services en el que establecia la necesidad de contar con
un servicio publico unificado y Uinico que brindara proteccion por enfermedad,
pension e invalidez, sistema pensado para aumentar la productividad y la
competitividad de Gran Bretana. Al finalizar la Segunda Guerra Mundial, se puso en
marcha el Estado de bienestar, cuyos fundamentos ya estaban delineados en dicho
informe. Seis afios después, con la Declaracion Universal de Derechos Humanos de
1948 se establece el derecho a la seguridad social para todos los ciudadanos. Vale

recordar que los derechos sociales, segun Marshall y Bottomore (1998), son los



ultimos en sumarse a la constitucion de la ciudadania, ya que inicialmente fueron los
derechos civiles (siglo XVIII), luego los politicos (siglo XIX), y finalmente los
sociales (siglo XX).

Como es evidente, la aplicacion del informe Beverige en Inglaterra supuso el inicio
del Estado de Bienestar en Europa, el cual garantizaba la universalizacion de los
derechos sociales. De tal modo que el Estado asumia la obligacion de garantizar la
proteccion social, asi como unos minimos de supervivencia digna a todos los
ciudadanos independientemente de su estatus de asalariado o de su capacidad de pago.
Este sistema universal en la proteccion social implica una financiacion basada en
impuestos, y una unificacion de beneficios para cubrir a todos los habitantes contra
todos los riesgos. En este punto, los derechos sociales “abarcan todo el espectro,
desde el derecho a la seguridad y a un minimo de bienestar econdmico, al de
compartir plenamente la herencia social y vivir la vida de un ser civilizado conforma
los estandares predominantes en la sociedad. Las instituciones directamente
relacionadas son, en esta caso, el sistema educativo y los servicios sociales” (Marshall
1998, 23). De ahi que los derechos sociales incluyan las cuestiones relacionadas con
el trabajo, la salud, la educacion, la vivienda, los servicios publicos, e incluso los
mecanismos de proteccion ante las enfermedades, el envejecimiento, el desempleo y
la pobreza (Giraldo 2007, 39). En ese sentido, es posible afirmar que el derecho a la
salud es un derecho social, y la politica de salud es una politica social en el marco de
la proteccion social. De ahi que este trabajo analiza los Sistemas de Proteccion Social
en Salud (Spss) los cuales se definen como las politicas estatales para amparar a la
poblacion respecto a las enfermedades, las incapacidades fisicas y mentales y la
atencion materno infantil (Giraldo 2007, 39). Dichos Spss se enmarcan en las politicas
sociales que incluyen entre otros sectores las politicas de educacion, los regimenes
pensiones, politicas laborales, etc. A continuacion, explicaremos mejor el desarrollo
de esta metamorfosis, poniendo de fondo la evolucion de los sistemas de proteccion

social en Latinoamérica.

La proteccion social en salud en Latinoamérica y los aios reformistas
El primer pais latinoamericano que implement6 un sistema de seguridad social al

estilo del modelo aleman fue Uruguay en 1910, y paulatinamente todos los paises de



la regidn siguieron sus pasos*. No obstante, habia grandes diferencias entre los
sistemas de cada pais sobre todo en términos de cobertura y los tipos de beneficios
recibidos. En referencia concreta a los paises analizados en esta investigacion,
debemos sefialar que Colombia crearia en 1946 el Instituto de Seguros Sociales, y
Ecuador en 1928 haria lo propio creando la Caja de Pensiones. En la mayoria de
paises latinoamericanos se crearon sistemas de aseguramiento durante la época de
Sustitucion de Importaciones, que era un paquete de medidas econdomicas que buscaba
industrializar a la region. En ese sentido, se trataba de impulsar a través de dichos

sistemas de aseguramiento

un circulo virtuoso: proteccion social-productividad-salario-proteccion social. Esta
apuesta es a la vez econdémica y politica. En su componente econémico, equivale a
afirmar que la proteccion no es tinicamente un costo, sino que genera aumentos de
productividad que —incluso sin redistribucion entre salarios y beneficios— permiten
aumentos de salarios donde la parte individual crece menos rapidamente que la parte
socializada. En su componente politico, equivale a decir que se puede establecer un
compromiso politico sobre este modo de distribucion de las ganancias de productividad

(Lautier 2005, 104).

A pesar de la gran heterogeneidad entre estos sistemas de aseguramiento en la region,
es posible sefalar algunos puntos en comun a inicios de la década de los ochentas: a)
La cobertura de esos sistemas era relativamente baja y no alcanzaba los minimos de
cobertura establecidos por al OIT (Mesa Lago 2005, 17); b) Falta de igualdad o
equidad, puesto no todos los asegurados gozaban de los mismos beneficios; ¢) Las
prestaciones para la poblacion asegurada eran generosas dado que los cubrian contra
todos los riesgos y enfermedades; d) Multiplicidad administrativa y segmentacion en
la atencion de la salud lo que aumentaba considerablemente los gastos

administrativos.

4 En la década de los veintes y treinta algunos paises latinoamericanos como Argentina, Uruguay,
Chile y Cuba comenzaron a implementar sistemas de seguridad social. En las dos siguientes décadas
harian lo propio Panama, México, Pert, Colombia, Bolivia, Ecuador y Venezuela, mientras que
Republica Dominicana, Guatemala, El Salvador, Nicaragua, Honduras y Haiti serian los ultimos paises
en hacerlo en los afios sesenta y setenta (Mesa Lago 2005, 14-15).



Dado que estos regimenes tenian una baja cobertura, para las personas muy pobres,
los desempleados y aquellos sin capacidad de pago se mantuvo una red asistencial de
caracter publico o religioso. Cabe resaltar entonces, que en Latinoamérica nunca se
desarroll6 un Estado de Bienestar similar al modelo europeo, sino que principalmente
se crearon sistemas de aseguramiento o modelos de politica social con alcances
diferenciados, coexistiendo sistemas fragmentados, desiguales y/o excluyentes, puesto
que muchos de sus beneficios han estado imitados a ciertos grupos, especialmente las
clases medias urbanas. Este sistema bipartito (aseguramiento para asalariados y
asistencialismo para la poblacién pobre)’, se mantuvo sin mayores amenazas hasta el
inicio de la década de los ochentas, cuando estallo la crisis de la deuda en los paises
latinoamericanos. Dicha crisis fue anunciada como la oportunidad para corregir los
errores en la politica macro econémica que se habian cometido en la region, de la
mano del modelo de Sustitucion de Importaciones. La falta de alternativas y la
desesperacion por lograr la estabilizacion macroecondmica y por conseguir crédito
externo, llevo a los paises latinoamericanos a ejecutar un conjunto de cambios, que
implementados en diverso grado, tiempo y modo de aplicacion supusieron un giro
hacia un modelo que acentuaba la importancia de la liberalizacion, la disciplina fiscal,
la privatizacion y la reduccion del Estado, en el marco de la globalizacion y la

integracion en el comercio mundial.

Una parte importante de este conjunto de cambios fue reevaluar el gasto social para
reestructurar la manera como se financiaba, administraba y ofrecian servicios sociales
como la salud y las pensiones. Asi, durante los afios noventa practicamente todos los
paises de la region iniciaron procesos de reforma a estos sectores, o evaluaron la
posibilidad de hacerlo. La justificacion esgrimida por las instituciones como el FMI o
el Banco mundial para impulsar y apoyar las reformas era la supuesta crisis de estos
sistemas de proteccion debido a: a) El corporativismo; b) La burocracia desmedida; c)
Su ineficiencia, y d) la imposibilidad de financiar estos “privilegios” para unos pocos.

Finalmente, sostenian que

su establecimiento seria expresion de un populismo irresponsable y su viabilidad
financiera era muy limitada en el tiempo, dado que estaba ligada a la existencia de

elevadas rentas estatales, a un rapido aumento del conjunto de asalariados y a altas tasas

5 Se debe sefialar que también existia una red privada para las personas que pudieran pagarla.



de crecimiento. El agotamiento de estas condiciones y la perpetuacion de las fuertes
restricciones politicas (el compromiso corporativista) habrian no sélo precipitado la
quiebra financiera, sino ademds concentrado los recursos disponibles en los menos
pobres. Esta situacion habria vuelto éticamente injustificable el mantenimiento del

sistema (Lautier 2005, 99).

El pais pionero en este proceso de reforma fue Chile, que a inicios de los ochentas en
el marco de la dictadura, desarroll6 una reforma caracterizada por la descentralizacion
y la creacion de aseguradoras privadas (ISAPRES). Este fue el comienzo de
numerosos procesos de reforma que se desencadenaron en la region, los cuales
diferian en grado y resultados, pero todos tenian como comun denominador la
necesidad de reestructurar el sector, al reorganizar los roles de los actores
involucrados, y cuyos objetivos centrales eran buscar la descentralizacion y/o la
privatizacion. En algunos paises junto a la reforma al sector salud se llevo a cabo
simultaneamente la de pensiones, y en otros se optd por primero reestructurar un
sector y luego el otro (Mesa-Lago 2005). Estas reformas venian acompafiadas de una
focalizacion del gasto social, pues el argumento esgrimido era que éste no llegaba
realmente a quienes mas lo necesitaban, es decir los mas pobres, por lo tanto, debian
crearse sistemas eficientes de identificacion de esta poblacion para que recibieran los
subsidios estatales. No obstante, aqui se hace evidente la confusion entre politicas
sociales y la lucha contra la pobreza, pues “estas dos cuestiones no son independientes,
pero son distintas. El restablecimiento de verdaderas politicas sociales es una de las
dos condiciones para una lucha eficaz contra la pobreza, aunque ésta no sea su
objetivo explicito” (Lautier 2005, 196).Como parte de la estrategia para reestructurar
el sector, el Banco Mundial determind que era imperante reconceptualizar la nocion

de proteccion social, de ahi que para esta entidad

Una nueva definiciéon amplia de Proteccion Social se centra en el concepto del manejo
social del riesgo: La proteccion social consta de intervenciones publicas (i) para asistir
a los individuos, hogares y comunidades a manejar el riesgo en mejor forma y (ii) para
prestar apoyo a los pobres en situacion critica. En esta definicion se combinan los
instrumentos tradicionales de Proteccion Social bajo un esquema unificador, incluidas
intervenciones en el mercado laboral, programas de seguro social y redes de proteccion

social. Holzman, manejo social del riesgo (Holzmann y Jergensen 2000, 11).



Aqui podemos observar como un cambio de politica supone un giro conceptual que
crea nuevas expectativas y formas de manejar un problema, pues evidentemente la
nueva definicion de Proteccion social, supone traspasar la responsabilidad del Estado
al individuo, quien debia aprender a “administrar” el riesgo. Con ello, el Estado se
desembarazaba de la obligacion de brindar subsidios a la oferta en servicios de salud,

y podia ofrecer subsidios a la demanda a los individuos en la situacién mas critica.

Existe abundante literatura que analiza los procesos de reforma en el sector de la salud,
en Latinoamérica. Se encuentran investigaciones que se centran en los actores que
participaron en el proceso de formulacion (Almeida 2006), y en el rol de la banca
internacional en estos procesos (por ejemplo, Homedes y Ugalde 2005; Barrientos y
Lloyd-Sherlock 2000; De Beyer et al. 2000). Entre los estudios comparativos destacan
el de Fleury, Belmartino y Baris que hacen un exhaustivo analisis de la
implementacion de las reformas en tres paises México, Argentina y Brasil 2000; pero
tal vez, el estudio comparativo que es el gran referente en la region es el de
Mesa-Lago (2008), quien hace una comparacion de gran alcance de las reformas de
salud en los ultimos 25 afios del siglo XX, en los 20 paises de América Latina y el
Caribe (se excluyen los paises caribefios no latinos), con el objetivo de evaluar sus
caracteristicas y resultados. No obstante, existen vacios empiricos y tedricos sobre la
dimension ideacional-discursiva en la formulacion y disefio de estas politicas en
perspectiva comparada. Cabe resaltar la gran importancia de abordar la
problematizacion y el debate del que surgen los Spss, pues de esto depende la manera
como se construyen los sistemas de salud y condiciona los posteriores cambios en la
politica. Asimismo, para comprender el proceso de reforma en ambos paises es
necesario enfocarse en factores descartados o poco trabajados, como el discurso, el

contenido ideacional y la construccidon de una nueva trayectoria (path shaping).

Justificacion, preguntas y objetivos de la investigacion

Un hecho curioso es que Colombia y Ecuador hubieran podido tener casi el mismo
sistema de aseguramiento en salud, si hace veinte afios, en el gobierno de Sixto
Duréan-Ballén se hubiera logrado la aprobacion e implementacion de la reforma que
impulsaba su gobierno. Devolvamonos entonces a aquel periodo de tiempo, a inicios
de la década de los noventas, para establecer alli el punto de partida de la

bifurcacion de los sistemas de proteccion social en salud (Spss) entre ambos paises.



En aquel momento, los dos paises compartian bastantes similitudes en sus sistemas:
baja cobertura en aseguramiento, servicios en su mayoria asistenciales y de calidad
cuestionable, fragmentacion, duplicacion costos, ineficiencia, etc. Entonces, con
apenas un afio de diferencia, ambos paises buscaron implementar reformas a sus
sistemas de proteccion social en salud (Spss) para transformarlos en sistemas de
aseguramiento universal. En 1993, en Colombia se aprob¢ la reforma, mientras que en
1994 Ecuador no pudo concretarla, a pesar de un nutrido debate y un importante
esfuerzo por parte del Ejecutivo. A partir de ahi se fue abriendo un abismo que fue

separando cada vez mas ambos sistemas.

Ante la magnitud de la diferencia, surgen interesantes preguntas: ;Por qué el Sistema
de Proteccion Social en Salud colombiano es tan diferente del ecuatoriano?, ;Por qué
en Ecuador no se cre6 un mercado de seguros como en Colombia?, ;como se ha
llevado a cabo el proceso de formulacion y cambio de estas politicas publicas en
ambos paises, durante el periodo 1995-2015, considerando quienes participaron, con
qué contenido ideacional y qué procesos discursivos se llevaron a cabo? Para dar
respuesta a estas preguntas, planteo como objetivo principal de mi investigacion
analizar y comparar la formulacion y cambio de los sistemas de proteccion social en
salud en Ecuador y Colombia, en el periodo de 1990-2015, profundizando en el rol

del contenido ideacional y del discurso en dicho proceso.

Es necesario recordar que durante la década del ochenta, los paises latinoamericanos
enfrentaron las presiones de la banca internacional para adoptar medidas de ajuste que
les permitieran el pago de sus deudas. Por ello, muchos paises debieron impulsar
reformas contando con la “asesoria” de equipos de tecnocratas enviados por el Banco
Mundial (BM), el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y otros organismos
internacionales, que ofrecian el mismo paquete de soluciones para todos los paises.
Pero no sdlo tenian presencia los tecndcratas internacionales, también intervenian
tecndcratas locales que ya habian trabajado en la banca internacional y/o se habian
educado en universidades norteamericanas. Algunos autores han investigado
alrededor de la presion de las Instituciones Financieras Internacionales (IFI) en la
aplicacion de las medidas de reforma estructural y la privatizacion de diversos
sectores econdmicos, incluidos la seguridad social, determinando que los actores

transnacionales han tenido una gran influencia en la elaboracion de las politicas
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publicas latinoamericanas (Orenstein, 2008). En aquel entonces, tanto Colombia como
Ecuador fueron presionados por las IFIs para cumplir la agenda de ajuste en materia

de seguridad social, pues era la condicion para desembolsar nuevos préstamos
(Economist, 1998, 1999, 2000), y ademads recibieron comisiones constantes de
expertos del BM y BID, encargadas de “asesorar” a los gobiernos. De ahi que se ha
sefialado que las politicas de reforma promercado serian producto de dicha presion

por parte de las Instituciones Financieras Internacionales, bajo la mirada complice de
las élites locales. Por lo tanto, la primera razén que justifica esta investigacion es la
sospecha de que se ha exagerado el peso de la influencia de los actores internacionales;
en cambio, asumimos que los actores nacionales han tenido un amplio margen de

accion para actuar y decidir en las politicas publicas de cada pais.

La segunda razon es que entender como los paises disefian y transforman sus sistemas
de proteccion social en salud, es una cuestion tedrica y empiricamente relevante pues
contribuye al debate sobre quiénes y con qué contenido ideacional participaron en
este proceso. En realidad, se sabe muy poco sobre como los hacedores de politica
publica en proteccion social en salud, problematizan el sector y plantean soluciones
que se convierten en politica publica en los paises de la region. Por lo tanto, atn falta

una mayor comprension al respecto.

Como respuesta tentativa a las preguntas de investigacion ya mencionadas, sugiero
que las élites politicas logran que sus propuestas de reforma se conviertan en politica
publica gracias a un factor clave: el discurso. Como afirma Deborah Stone (2002), la
elaboracion de politicas es fundamentalmente una lucha discursiva sobre la definicion
y el enmarcado conceptual de los problemas, el entendimiento publico de los temas y
el significado compartido que motiva las respuestas politicas. De otro lado, el
contenido ideacional y el discurso son factores que deben analizarse junto con otros
factores importantes, como las instituciones. Por lo tanto, el punto de vista de quien
interpreta y produce los significados discursivos, sus motivos y acciones cobran
sentido Unicamente en el marco de los contextos discursivos e institucionales. Para mi
investigacion, el discurso es un factor clave que puede aportar mucho a la
comprension de los procesos de formulacion y cambio de politicas publicas, y de

hecho, “a menudo el discurso es el factor que falta en los estudios cientificos sobre el
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cambio de politica, y sin el cual nuestra comprension del cambio es mucho mas

pobre” (Schmidt y Radaelli 2004, 207).

De acuerdo a lo anterior, el analisis que propongo se centra en el uso discursivo en la
formulacion y transformacion de las politicas publicas. En ese sentido, sostengo que
un conjunto de factores ideacionales-discursivos intimamente interrelacionados,
facilitan la emergencia y transformacion de las politicas publicas. Se debe advertir
que existen riesgos en tomar el discurso como factor explicativo, ya que puede ser
muy dificil establecer una relacion directa entre éste y los resultados politicos. Sin
embargo, para superar este obstaculo y otorgarle valor explicativo al discurso es
posible cuando: 1) Se identifican claramente a los gestores del cambio de las politicas
y su discurso, 2) se demuestra como el nuevo discurso influy6 en la adopcion de la
reforma (Cox 2001, 476), y 3) se demuestra como contribuy6 el discurso a superar

los obstaculos institucionales al cambio (Schmidt 2002a).

Para analizar la formulacion y el cambio en las politicas publicas, propongo una ruta
pluralista, pues al considerar una variedad de perspectivas se puede obtener una
explicacion mas completa del cambio de politicas (Schmidt y Radaelli 2004). En ese
orden de ideas, para analizar la formulacion de los Spss, elegi la propuesta tedrica de
Corrientes Multiples de John Kingdon (2014), la cual se complementa la teoria de los
Actores Programaticos de Philippe Zittoun y Patrick Hassenteufel (2014), e incluyo
también el Institucionalismo Discursivo de Vivien Schmidt; A su vez, para abordar el
cambio, opté por la teoria de los cambios graduales enddgenos de Kathleen Thelen y

James Mahoney (2010).

Metodologia y marco tedrico

En cuanto a las cuestiones metodologicas, es necesario sefalar que el periodo de
tiempo se delimito entre 1990 y 2015, pues durante esos veinticinco afios se
desarrollaron transformaciones de politica publica que abarcan dos tipos de cambios:
el stibito-radical y el incremental. El primer cambio se intent6 a inicios de la década
del noventa en ambos paises, cuando iniciaron procesos generales de reforma y
modernizacion estatal impulsados por las ideas de apertura comercial de tipo

neoliberal, procesos que buscaban abarcar diversos sectores, incluido el de los Spss.
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Por su parte, en los afios subsiguientes en ambos paises operaron cambios

incrementales que no por graduales, fueron menos importantes.

En relacion a la seleccion de casos, fueron elegidos dos paises relativamente similares,
limitando el analisis a un area geografica que, en efecto, establece un medio
homogéneo en mas de un aspecto (Dogan y Pelassy 1990, 133). Se trata de que, para
probar la influencia del discurso en la formulacion y el proceso de cambio de los Spss,
se tuvieron en cuenta en el disefio de la investigacion, dos casos razonablemente
similares, donde la mayor parte de los factores permanecen constantes, a excepcion
del discurso. En ese sentido, se contrastan Colombia y Ecuador, paises que comparten
condiciones de fondo andlogas, como la tradicidn histdrica, la cultura, el nivel de
desarrollo, las instituciones y las politicas, menos el discurso, divergente tanto en la
discusién de la reforma a inicios de los noventa, como en los cambios operados entre
1995 y 2015. Cabe resaltar que la seleccion de paises "relativamente similares"
permite el desarrollo de teorias de alcance medio, las cuales se aplican a areas
restringidas. Asi, para esta investigacion que resalta el papel de la problematizacion,
las controversias, el significado, el discurso y el contenido ideacional en contexto, no

es posible buscar conceptos universales y generalizables.

En cuanto a la comparacion en esta investigacion, aporta por un lado, una mejor
comprension de la politica publica de los Spss, al analizar como lo plantea Mclntyre
(1978), casos que buscaron el mismo objetivo, resaltando que se logra cristalizar “dos
o mas historias de estos proyectos, y s6lo después de escribir estas historias es que
somos capaces de comparar los diferentes resultados de la misma intencion (1978,
272)”. Asimismo, al ser una investigacion basada en el estudio de caso de n pequetio,
el método comparativo resulta el mas apropiado pues las "dimensiones temporales de
los procesos sociales solamente son abordables desde la perspectiva del n pequefio”

(Bennett y Elman 2006, 463).

Con respecto a las técnicas e instrumentos de recoleccion de informacion, se
emplearon las siguientes: a) Busqueda documental en la Biblioteca del Congreso de la
Republica de Colombia y en la Asamblea Nacional de Ecuador, necesaria para
construir el archivo legislativo (que incluyd: actas, pronunciamientos, informaciones

enviadas por parte de diferentes actores, comunicaciones oficiales, etc.) que mostraran
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las discusiones y los principales actores involucrados. b) Busqueda de noticias
referidas al tema en internet y en medios impresos, para €sto ultimo se acudio6 a las
hemerotecas de la Biblioteca Eugenio Espejo en Quito y la Biblioteca Luis Angel
Arango de Bogota. c) Se realiz6 una revision documental en diversas bases de datos
(Pubmed, Scielo, LILACS Ecuador y LILACS, Jstor, Tylor and Francis, etc.) y se
incluyeron, ademas, libros y otros documentos de expertos en sistemas de salud. d)
Se realizaron diez entrevistas semiestructuradas en cada pais con actores clave
(periodistas, académicos, politicos) en Bogota, Medellin y Quito. Ahora bien, se
deben sefialar una importante limitacion de las técnicas mencionadas. Y es que se
depende en gran medida de entrevistar a actores clave y de su cooperacion, pero del
100% de solicitudes realizadas, solo la mitad fueron aceptadas. En ese sentido, dado
que algunos de los informantes contactados hacen parte atin de las altas esferas del
poder, se rehusaron a ser entrevistados. Para suplir la falta de informacién se
utilizaron documentos alternativos como entrevistas publicadas en medios,
documentos oficiales y biografias. Cabe resaltar que todas las citas de las entrevistas
fueron confidenciales y los nombres de los entrevistados se han ocultado por mutuo

acuerdo.

Asimismo, tomé algunos elementos del Rastreo Comparativo de Procesos (RCP), para
plantear una ruta metodologica sencilla, desarrollada en dos etapas: en la primera se
establece una unidad de analisis o estudio dentro de cada caso y se describe el
contexto, las caracteristicas de la politica publica objeto de estudio, luego se
identifican momentos de toma de decisién importantes (el punto A y el punto B), para
luego reconstruir y analizar los eventos que llevaron del punto A al punto B. La
segunda etapa consiste en un proceso de comparacion entre los casos, con base en la

tipologia de los cambios.

Se debe aclarar que el RCP es una propuesta metodologica que separa el analisis del
nacimiento u origen de las instituciones de su proceso de cambio o continuidad, pues
se trata de procesos diferentes. Por ello, esta estrategia contiene elementos que pueden
segmentar ambos procesos. También se debe sefialar que el (RCP) es una propuesta
centrada en eventos y en actores, no en variables, por lo que resulta apropiada para un

analisis desde la perspectiva endogena. Debo advertir que del RCP tomaré las
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siguientes pautas metodoldgicas: las coyunturas criticas, los puntos focales, y
contexto; elementos que contribuyen a la realizacién de una comparacidon sistematica.
He descartado emplear tres elementos: mecanismos causales, periodizacion y analisis
contrafactico, puesto que el RCP estd pensando originalmente para fenomenos

sociales estudiados en largos periodos de tiempo, y dado que estoy tomando un
periodo relativamente corto (solo veinticinco afos), seria forzar demasiado estos

elementos, sin que con ello se consiga un beneficio muy puntual para la investigacion.

En relacion a la teoria, para el andlisis del origen de la politica pablica, como ya se
menciono, tomo la propuesta de John Kingdon denominada Corrientes Multiples
(CM). En la teoria de las CM se propone una metafora liquida para explicar el
proceso de posicionamiento de un tema en la agenda de las politicas publicas. De
acuerdo al objetivo de esta investigacion, la propuesta de Kingdon proporciona un
andamiaje teorico adecuado, para desarrollar una narrativa que segmenta el proceso
de formulacion en tres corrientes (problema, solucion y politica), resaltando la manera
como los actores promueven sus ideas y aprovechan las oportunidades

estratégicamente.

Adicionalmente, esta teoria proporciona un conjunto de elementos heuristicos que
ayudan a organizar la narrativa historica de la politica ptblica (Zahariadis 2007,
81-82), y también aporta un factor explicativo clave: la conjuncion temporal de
subprocesos de politica que suelen estar separados: el problema, la especificacion de
alternativas y la toma de decision (Barzelay y Gallego 2006, 539). Cuando la agenda
y la propuesta de un cambio de politica coinciden en ciertos momentos, esta
probabilidad en gran medida incrementa las posibilidades de que una reforma politica
sea aceptada e implementada. Los momentos en que podria ocurrir tal conjuncion se
conocen como ventanas de oportunidad. En ese sentido, Kingdon proporciona un
conjunto de mecanismos causales que explican este tipo de oportunidades y si son
aprovechadas por los actores (Ackrill y Kay 2011). Cabe sefialar que la nocion de
emprendedores de Kingdon fue reemplazada con la perspectiva de los actores

programaticos de Philippe Zittoun y Patrick Hassenteufel (2014), quienes desde un

6 Resulta necesario hacer una aclaraciéon importante en cuanto al marco teérico: La totalidad de las
fuentes fueron consultadas en su lengua original (todas en inglés), por lo tanto, todas las citas que
aparecen en el marco tedrico son traducciones mias de los textos originales.
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enfoque discursivo y socioldgico, desarrollan a profundidad las caracteristicas y

estrategias de los actores que persiguen el cambio de politica.

Otra ventaja de las CM es que proporcionan un lenguaje “universal”, util para
comparar procesos de formulacion de cualquier sistema politico en un nivel abstracto;
es decir, establecen una bateria de conceptos lo suficientemente flexibles que ayudan
a la comparacion sin estirarlos tanto que puedan perder su significado practico
(Carney y Zahariadis 2016, 9). Cabe resaltar que las CM es una teoria influenciada
por el pensamiento construccionista social y en ese sentido, el complemento
discursivo que se profundizara no resulta incoherente ni entra en contradiccion con los
postulados basicos de la teoria. Asi, las CM tiene la posibilidad tedrica de acoger e
incluso extender estos enfoques discursivos, al proporcionar los elementos teéricos
generales que articulan los cambios en las preferencias y las estrategias de los actores,
que pueden desembocar en un cambio en los momentos criticos. En ese sentido, las
posibilidades de la agencia en las CM son potencialmente ricas, pues la racionalidad
de los actores es contingente, y por ello, debe entenderse en términos situacionales.
De ahi que los actores tengan autodeterminacion y motivaciones, que pueden variar
desde la regulacion externa hasta la regulacion intrinseca, expresadas en las
estrategias creativas de formulacion de politicas (Ackrill, Kay y Zahariadis 2013,

878).

Una advertencia importante es que Kingdon disefio su teoria solamente para el
posicionamiento de los temas en la agenda, y no para otras etapas o dindmicas del
proceso de politica publica. Sin embargo, otros autores ya han aplicado la propuesta

de Kingdon a momentos mas alla de la agenda (Powell y Exworthy 2001, Ridde 2009)
y han demostrado la utilidad de esta estrategia analitica. Por lo tanto, se asume que a
pesar de tener limitaciones sigue siendo un dispositivo heuristico que permite analizar

la complejidad de la realidad social, pero se debe complementar con otros enfoques.

Por su parte, el Institucionalismo Discursivo (ID) es una forma de institucionalismo
relativamente reciente, pues su aplicacion al analisis de politicas publicas apenas
comenzod durante la década del noventa. La agenda investigativa del ID se centra en el
contenido sustantivo de las ideas y su influencia en los flujos de accion politica y

teoriza sobre el rol del discurso en el proceso politico. Para Schmidt (2010), el
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institucionalismo discursivo comparte con los demas institucionalismos la
importancia concedida a las instituciones, pero se diferencia en sus objetos y en la
logica de la explicacion sobre el cambio. Ademas, el discurso es un concepto que une
al institucionalismo y al analisis centrado en el actor, es decir, contribuye a construir
un puente entre la estructura y la agencia. No es este el espacio para ahondar en el
debate que esta division ha suscitado, pero se debe reconocer que si una institucion
cambia, es porque se puede identificar un actor que ha buscado tal cambio o ha
tomado determinada decision. Como afirman Radaelli y Schmidt “En la vida politica
las estructuras no son metafisicas [...] por ello necesitamos conectar y no separar el
cambio institucional y el analisis centrado en el actor, y alli el discurso es decisivo
porque ayuda a integrar la estructura y la agencia y asi explicar la dindmica del
cambio” (2004, 192). Del ID se toman los siguientes conceptos clave para el analisis
discursivo de las politicas publicas: dimension interactiva del discurso (etapa

coordinativa y comunicativa), el contenido cognitivo y normativo, entre otras.

Como ya se ha senalado, durante la investigacion se dividio el origen y el desarrollo
de la politica publica para abordar el estudio de los afios posteriores (1994-2015), en
los cuales, se dieron cambios de naturaleza gradual y endogena. Para analizar esta
etapa de transformacion desde 1995 hasta 2015, tomo la tipologia y la descripcion de
los agentes de la teoria del cambio enddgeno de Kathleen Thelen y James Mahoney
(2010). Es necesario aclarar que la teoria de las CM puede entrar en didlogo con la
teoria empleada para el analisis de los cambios de la politica publica, pues comparten
con el institucionalismo, especialmente con las variedades historicas, un énfasis en el
cambio, el cual es contingente en momentos concretos donde se interrumpe la
reproduccion regular de patrones, dentro de entornos institucionalmente complejos
(Ackrill, Kay y Zahariadis 2013, 877-878). Por lo tanto, si bien existen momentos
para el cambio radical y exdgeno, también se dan circunstancias donde las
instituciones son vulnerables a que se desarrollen los siguientes tipos de cambio
gradual y endégeno: desplazamiento, superposicion en capas, deriva y conversion
(Streeck y Thelen 2005). El cambio vendria con las transformaciones en las

coaliciones, y de cambios en el nivel y grado de cumplimiento institucional.
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Capitulo 1

Marco metodoldgico y tedrico

Este capitulo describe la caja de herramientas empleada para el desarrollo de la
investigacion. En los dos primeros apartados describo con detalle la estrategia
metodoldgica empleada: los elementos tomados del Rastreo Comparativo de Procesos
(RCP) y la taxonomia para clasificar los cambios en sistemas de proteccion social en
salud. A lo largo de los apartados posteriores presento mi marco teorico: en primer
lugar, las Corriente Multiples y los actores programaticos. Segundo, la propuesta de
Kathleen Thelen y James Mahoney (2010) sobre los cambios endogenos
incrementales. Tercero, la descripcion del Institucionalismo Discursivo y los
conceptos de discurso coordinativo y comunicativo, asi como el contenido ideacional
y cognitivo. Finalizo con la descripcién de un conjunto de estrategias discursivas, a
las que sumo mi aporte tedrico, el cual es un conjunto de estrategias discursivas
denominadas: ininteligibilidad deliberada, la narracion maniquea, escucha activa 'y

pasiva, y la ambigiiedad constructiva.

1. Metodologia

1.1 Rastreo Comparativo de Procesos (RCP)

Para la metodologia se emple6 el Rastreo Comparativo de Procesos (RCP),
desarrollado por Bengtsson y Ruonavaara (2016, 2011), un enfoque adecuado para
abordar preguntas de investigacion relativas a dos o mas casos. El RCP ofrece un
conjunto de elementos para identificar las similitudes y diferencias de resultados o
procesos entre casos relevantes, con base en un conjunto de supuestos tedricos o
empiricos. El RCP? aborda el andlisis centrado en eventos y en actores; sobre los
eventos, el RCP desarrolla narraciones paralelas, para  “describir y analizar
secuencias de acciones y eventos que constituyen el proceso que conduce a un
determinado estado final sin transformarlo en variables y valores” (Bengtsson y

Ruonavaara 2016, 61).

7 Cabe advertir que el rastreo de procesos es una metodologia que establece relaciones entre una
variable dependiente y un conjunto de variables independientes y que busca explicaciones causales
basadas en hipotesis y en disefios cuasiexperimentales. pues sostiene que el enfoque centrado en
variables “es demasiado exigente para una comparacion sistematica de procesos politicos complejos”
((Bengtsson y Ruonavaara 2016, 61).

18



En cuanto a los actores, se sefiala que los resultados politicos son producto de sus
acciones, ideas y preferencias, asi como de las interacciones entre diversos factores
contextuales; “tales resultados pueden interpretarse en términos de
institucionalizacion y dependencia de la trayectoria incluso cuando se explican en
relacion a otras teorias” (Bengtsson y Ruonavaara 2016, 47). De ahi que sea una
vision mucho mas amplia del uso tradicional del rastreo de procesos, al ser un
enfoque que retine, acepta, coordina y relaciona diferentes enfoques teoricos y
metodoldgico. El RCP plantea una metodologia de dos pasos: el primero, es el
analisis “dentro de cada caso”, describiéndolos y analizdndolos como unidades de
analisis independientes; y el segundo paso, es la comparacion “entre casos”, ya que se
trata de realizar la contrastacion entre ambos procesos (Bengtsson y Ruonavaara 2016,
47-48). A continuacion, se describen los tres elementos metodologicos tomados del
RCP: Dependencia de la trayectoria, las coyunturas criticas y los puntos focales, y el

contexto.

1.1.1 Dependencia de la trayectoria

1.1.2 La dependencia de trayectoria puede emplearse como categoria descriptiva
(Fontaine 2016) pues resalta la trayectoria historica, la contingencia, las opciones
institucionales y las consecuencias a largo plazo de una decision inicial. En palabras
de Bengtsson y Ruonavaara el rastreo de procesos “no se basa necesariamente en las
teorias de la dependencia de la trayectoria (path dependence), pero la comparacion
entre procesos exige un analisis en términos de continuidad y cambio. El asunto con
la dependencia de la trayectoria es que algunos resultados solo pueden ser explicados
por la secuencia de acontecimientos en su historia especifica” (2016,48). Se trata de
que las decisiones del pasado condicionan las opciones del presente y la evolucion de
una politica publica. Dicha evolucion puede seguir rutas imprevistas a las calculadas
inicialmente y en consecuencia, crear situaciones totalmente inesperadas. La
dependencia de trayectoria favorece el concepto de que las decisiones institucionales
o rutas iniciales tomadas durante una coyuntura critica, determinan o condicionan la
evolucion de las instituciones, debido a los procesos de retroalimentacion positiva a
largo plazo que fortalecen la eleccion inicial. De este modo, una vez se toma esta
primera decision y se crean instituciones, normas, reglas, procedimientos, rutinas, etc.,
es muy dificil retomar otras alternativas descartadas inicialmente o incluso revertir el

camino elegido (Mahoney 2000, 513). Este proceso afecta a los actores, quienes notan
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como sus preferencias, objetivos e incluso identidades son condicionados por el

desarrollo institucional.

La dependencia de la trayectoria alude entonces a la resistencia al cambio y a la
continuidad, por lo que a partir de la ruta institucional inicial, se define una pauta y
una légica, limitando de manera restrictiva las acciones disponibles en el futuro. Los
inicios de una institucion estan marcados por la contingencia y las alternativas
disponibles, sin olvidar que los cursos de accioén pudieron haber tomado una direccion
diferente, si otro actor hubiera estado en el poder durante el periodo en que surgieron.
Las instituciones dependientes de la trayectoria suelen aparecer durante coyunturas
criticas es decir, durante situaciones excepcionales, donde existe la posibilidad de
romper con el pasado y abrir diversas alternativas de accion politica, pues se
asume que en ausencia de estas, las instituciones tenderan hacia la inercia (Pierson

2004).

Bengtsson y Ruonavaara proponen una version “débil” de la dependencia de la
trayectoria; la cual se describe como un patron historico, en el “que cierto resultado
puede ser rastreado en el pasado hasta identificar un conjunto particular de eventos
sobre la base de la observacién empirica guiada por la teoria” (2016, 50); en ese
momento importante de toma de decision puede abrirse una nueva senda, y aunque
es mas probable que dicho curso particular se mantenga, no resulta imposible de
cambiarlo. Por lo tanto, esta version débil, citando a Bengtsson y Ruonavaara “deja
abierta la posibilidad de un cambio institucional endogeno y permite grados de

dependencia de la trayectoria” (2016, 51).

Otra ventaja de la version débil es que, siendo un enfoque centrado en el actor y
escasamente racionalista, facilita considerar la agencia de los actores politicos con
base en la accion poco racional ((Bengtsson y Ruonavaara 2016, 51). Se trata
entonces de que los actores escasamente racionales actuan sobre la base de sus
creencias, mas o menos falibles que estdn moldeadas en gran medida por la situacion
en la que se encuentran (Bengtsson y Hertting 2014). De otro lado, para Mahoney
(2000), emplear el concepto de dependencia de la trayectoria implica separar
analiticamente, el nacimiento de las instituciones de su proceso de cambio o

continuidad, dado que son procesos con caracteristicas, logicas, mecanismos y actores
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diferentes. Esta idea se retoma en el Rastreo Comparativo de Procesos y por ello, en

el andlisis de los casos de Colombia y Ecuador se realiza esta separacion analitica.

En resumen, los tres elementos centrales del analisis, siguiendo a Bengston y
Ruonovaara son: 1) Establecer el evento (punto A), donde un camino histdrico es
"elegido" en lugar de otro; 2) Identificar el proceso de toma de decisiones en un punto
B, en el que los efectos de la eleccion del punto A son visibles; y 3) La comparacion
de las situaciones (A y B) que deberia dar una pista del tipo de mecanismo que ha

estado trabajando entre los dos eventos (2011, 12).

1.1.2 Coyunturas criticas y puntos politicos focales

Las coyunturas criticas suponen la existencia de periodos de continuidad
interrumpidos por etapas de crisis o periodos especiales, en los cuales los actores
pueden tomar decisiones que rompen con el pasado, y donde se dan cambios
significativos que abren la posibilidad de nuevos legados o dependencias del camino.
Durante estos periodos son “notorias las luchas alrededor de las alternativas
disponibles para los decisores de politica, resaltando que siempre existen alternativas,
por lo tanto, el concepto de coyunturas criticas se basa en que las alternativas, por mas
ocultas e inactivas, estdn disponibles para los actores” (Bengston y Ruonovaara 2016,
52). No obstante, es necesario aclarar que encontrar el punto de inicio exacto de un
proceso politico es muy dificil, pues siempre existiran condiciones previas que lo
hubieran impulsado o lo hicieran posible; condiciones que a su vez pudieran rastrearse
en el pasado de manera sucesiva, produciendo un rastreo inacabable. Por ello,
identificar el punto de origen es en realidad una tarea analitica que debe ser asumida
con base en las preguntas de investigacion y la perspectiva tedrica aplicada (Bengston

y Ruonovaara 2016, 52).

Ademas de la coyunturas, también es posible analizar los puntos focales, los cuales se
definen como “puntos de decision donde se hace explicito el papel restrictivo de las
instituciones dominantes” (Bengtsson y Ruonavaara 2016, 53). Es decir, situaciones
de toma de decisiones donde se puede consolidar la trayectoria de dependencia
tomada previamente. En las politicas publicas, pueden referirse a los momentos de

transformacion de la legislacion o a los intentos de modificaciones institucionales. A
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veces, en estos puntos focales se pueden tomar decisiones que crean nuevas
estructuras institucionales, pero que a menudo, solamente refuerzan las instituciones
existentes (Bengtsson y Ruonavaara 2016, 52-53). En concreto, para esta
investigacion se ha determinado que en ambos paises, el punto de inicio o punto A, es
el intento de reforma a los sistemas de proteccion social en salud a inicios de los
noventas. El punto B, seria otro momento importante de toma de decision, que en
Colombia corresponderia a la discusion de la Ley 1751 de 2015, y en Ecuador el
periodo 2007-2017, en el cual se ha promulgado una nueva Constitucion, asi como un

conjunto de medidas para el sector de la proteccion social.

1.1.3 Contexto

La descripcidn y narracion sobre “el proceso de partida desde el punto A hasta el B
debe pasar por el contexto politico y econdémico en que se mueven los actores”
(Bengston y Ruonovaara 2016, 56), pues su preferencias, decisiones e ideas dependen
de la situacion y el contexto social. De otro lado, para lograr una comparacioén
relevante, Bengtsson y Ruonavaara sefialan que los contextos deben ser similares
pero no necesariamente idénticos (2016, 56); puesto que el entorno de cualquier
fendmeno incluye una variedad tan grande de aspectos diferentes que es imposible
abordarlos en su totalidad; por ello, es necesario centrarse en lo que es relevante

para la pregunta de investigacion y la perspectiva tedrica elegida (Bengston y

Ruonovaara 2016, 56).

No obstante, sobre la descripcion contextual se debe considerar, siguiendo a Collins,
Green y Hunter (1999) que: 1) En la realidad, el proceso politico, mas que lineal y
organizado es desordenado, confuso en muchos casos, ambiguo, incoherente,
contradictorio, desarticulado e inconsistente. En suma, un proceso politico que no se
ajusta a los patrones de accidn y organizacion racional. 2) No existe una relacion
directa y unidimensional entre, por un lado, el contexto y por otro, el proceso politico
y el contenido de la reforma del sector salud. Tal determinismo simplista no reconoce
la compleja interaccion de las fuerzas sociales, econdmicas y politicas en la sociedad.
3) El andlisis organizado basado en diversas categorias de factores contextuales,
puede proporcionar orden y legibilidad a un area dinamica y compleja, pero se debe
tener cuidado, pues una clasificacion tan ordenada, puede ser excesivamente abstracta

y llegar a aparentar una organizacion que no existe. Mas aun, los limites entre las
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categorias no son fijos, ni absolutos o excluyentes, sino cambiantes y difusos (Collins,

Green y Hunter 1999).

A continuacion, se describen brevemente las tres dimensiones contextuales,
consideradas relevantes a partir del marco tedrico y el problema de investigacion:
a) Politica

Esta dimension aporta elementos interpretativos para explicar el contenido, la
viabilidad de una reforma y su implementacion; para identificar las partes interesadas
en el proceso de reforma y las caracteristicas clave del proceso de toma de decision
(Collins, Green y Hunter 1999,76). Por ejemplo, las turbulencias o los climas de
inestabilidad politica, el tipo de régimen (democratico o dictatorial), el
funcionamiento de los sistemas de partidos, etc., son factores politicos que conforman
el entorno que configura diversos tipos de decisiones en el sector salud. El tipo de
hegemonia ideoldgica también influye en la clase de cambio politico econémico y
social que se desarrolla en las sociedades. Las reformas en el Spss suelen manifestar
elementos especificos de transicion ideoldgica a través de la inclusion de elementos
como la promocion del sector privado, la eleccion del usuario, cambios en la
estructura y operacion del sector publico (a través de la competencia, mercados,
descentralizacion y nuevos incentivos), la inclusion de limites en el sector de salud o
el cambio en el financiamiento de la salud publica (especificamente la transicion de
un sistema basado en impuestos a uno basado en los aportes individuales, las cuotas o
copagos y los sistemas de seguros) (Collins, Green y Hunter 1999, 76).

b) Economia
El rumbo que tomen las politicas financieras y econdmicas, asi como las crisis o
firmas de tratados de libre comercio pueden tener una influencia en las Spss. De la
misma manera, una reforma en salud puede reflejar la politica de libre mercado que se
impulsa en el pais. Ademas, es importante notar que las fuentes de financiamiento del
gobierno y el tipo de distribucion de los recursos en diversos sectores también afecta
el contenido de las politicas (Collins, Green y Hunter 1999, 75).
c¢) Factores externos
Existen instituciones importantes para la formulacion de las politicas de los sistemas
de proteccion social en salud, como los organismos internacionales bilaterales o
multilaterales; “El rol de las agencias internacionales ha sido bastante controversial

pues involucra cuestiones como la soberania nacional, el liderazgo internacional del
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Banco Mundial en las reformas del sector de la salud, el impacto de los programas de
ajuste estructural y lo apropiado e inapropiado de las reformas de tipo universal
defendidas por estos organismos (Collins, Green y Hunter 1999, 77)”. Para Collins,
Green y Hunter (1999, 77-78) el Banco Mundial en especial, ha jugado un rol
importante en la formulacion e implementacion de las politicas de salud en los paises
de bajo y mediano ingreso, convirtiéndolo en un actor relevante a partir de las
siguientes consideraciones: a) sus vinculos con el Fondo Monetario Internacional,
pues éste supone una influencia poderosa en la asignacion de préstamos, “de tal forma
que su rol en los programas de ajuste estructural y los mecanismos de condicionalidad
para los préstamos, puede proporcionar un marco importante que puede influir en la
formulacion e implementacion de una reforma nacional del sector salud (Collins,
Green y Hunter 1999,77)”. b) Asimismo, el BM cuenta con gran presencia técnica, en
contraste con los Ministerios Nacionales de Salud, “debido a su continuidad
organizativa, recursos econdmicos, personal experto y fuentes de documentacion e
informacion” (Collins, Green y Hunter 1999, 77). ¢) La influencia del BM trasciende
el sector de la salud al involucrarse en reformas transversales del sector publico,
buscando limitar el papel del sector publico mientras busca aumentar el rol de los
actores privados e introducir la logica del mercado en sectores como el de salud
(Collins, Green y Hunter 1999). d) Finalmente, gracias a su participacién en una
tupida red que involucra funcionarios gubernamentales, instituciones de investigacion,
diversos tipos de asociaciones, partidos politicos de cada pais, etc., junto con becas en
el extranjero y visitas técnicas el BM promueve la difusion de sus ideas (Collins,
Green y Hunter 1999). En este apartado también resulta relevante el papel de la
Organizacion Mundial de la Salud, la autoridad mundial sobre el tema y por lo tanto,

se incluye en la descripcion.

1.2 Taxonomia para la comparacion y evaluacion del cambio

Para complementar la descripcion tomo la propuesta de Wendt, Frisina y Rothgang
(2009) la cual proporciona una taxonomia sencilla para categorizar los Spss, basada
en tres tipos ideales que a su vez se combinan con tres tipos de actores para darle
textura a los detalles que podrian invisibilizarse desde tipos ideales; ademas, es una
herramienta util para realizar la comparacion de sistemas, estableciendo diferencias y
similitudes para estudios comparativos con n pequefio, y permite analizar la distancia

entre “tipos ideales” y “reales” (Wendt, Frisina y Rothgang 2009, 72); por lo cual, es
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propicio para investigar el cambio de los sistemas de salud, tomando como referencia
el punto A y el punto B. La propuesta de Wendt, Frisina y Rothgang se articula a
partir de tres dimensiones: financiamiento, provision y regulacion. Cada dimension se
describe con base en siguientes preguntas ;quién asume estas funciones? ;quién
financia? ;quién provee el servicio? y ;quién regula? Las respuestas involucran a tres
tipos de actores que pueden asumir estos roles: el estado, los actores no
gubernamentales (la sociedad) y los actores privados (el mercado). Y aunque sociedad

y mercado cuentan con un rol parcialmente auténomo:

Es necesario tratar a estos actores como conceptualmente distintos, ya que representan
fuentes independientes de acciones e intereses en la politica de salud [...] Si bien las
dos primeras dimensiones permiten un analisis cuantitativo, la dimension reguladora
requiere un analisis cualitativo, ya que preguntamos si las relaciones entre agencias de
financiamiento, proveedores de servicios y beneficiarios (potenciales) son reguladas
principalmente por actores gubernamentales, no gubernamentales o de mercado. Este
concepto incluye, por ejemplo, aspectos de la “elegibilidad”, las barreras de acceso y la

relacion entre el Estado y la profesion médica (Wendt, Frisina y Rothgang 2009, 77).

A continuacion se describen las tres dimensiones: financiamiento, provision y

regulacion.

1.2.1 Financiamiento

Segun Wendt, Frisina y Rothgang (2009), el financiamiento puede ser fruto de la
tributacion, las contribuciones a la seguridad social y las fuentes privadas; reconocen
que puede darse multiples combinaciones pero en general, existe un tipo de
financiacion que prevalece, lo que permite distinguir entre los tipos de financiacion
predominantes. El seguro social es un tipo de financiacion basada en actores no
gubernamentales (sociedad) alimentado por una fuente fiscal, otra de contribuciones

privadas (empleados y empleadores) y gastos privados de bolsillo. No obstante,

dado que el Estado no cuenta con un acceso directo a los ingresos del seguro social,
esta caracteristica establece claramente la diferencia entre la tributacion y este tipo de
financiacion. Por otro lado, la seguridad social es un tipo de servicio sin fines de lucro,

que no concede derechos con base en la nocion de ciudadania sino que se basa en una
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contribucion especifica, que es obligatoria y tiende a contener algin elemento de
redistribucién ex ante, pero tampoco cae dentro del terreno de accioén del sector privado

(Wendt, Frisina y Rothgang 2009, 78).

1.2.2 Provision de servicios

Esta dimension es el corazon del sistema de salud, pues evidentemente el cuidado de
los pacientes es la razon de su existencia. La diferencia entre los distintos proveedores
(estatales, no gubernamentales o privados) se realiza con base en criterios de
propiedad y si tiene o no orientacion hacia el lucro (Wendt, Frisina y Rothgang 2009, 79).
Siguiendo a estos autores, las instalaciones hospitalarias son relativamente faciles de
clasificar: estatales, privadas con animo de lucro y privadas sin fines de lucro. Dado
que las categorias individuales de prestacion o atencion ambulatoria son muy dificiles

de clasificar, este punto no se tendra en cuenta.

1.2.3 Regulacion
La regulacion puede ser estatal, o puede ser una autorregulacion por parte de actores
no gubernamentales o una regulacion por mecanismos de mercado. No obstante y de

acuerdo a Wendt, Frisina y Rothgang:

Los limites de estas responsabilidades son definidos por el Estado, y sus resultados
estan sujetos al control estatal. Esto es especialmente cierto en lo que se refiere a la
autorregulacion en los regimenes de seguridad social, en los que, en relacioén con el
Estado, las partes interesadas del sistema de seguridad social se han caracterizado
como cuerpos independientes. Como tal, la influencia del Estado es decididamente
superior en el caso de los seguros sociales que en los regimenes privados de
asistencia sanitaria. En cuanto a los sistemas de salud privados, el mercado surge

como la fuerza clave en la asuncion de responsabilidades sanitarias (2009, 80).

Para entender la regulacion, la propuesta de estos autores se centra en las relaciones
entre los organismos de financiacion, los proveedores de servicios y los beneficiarios.
Como se describe en el cuadro 1.1., sobre la relacion entre los beneficiarios y los
organismos de financiacion, se toma la cobertura y el modo de financiamiento. En
cuanto a la relacion entre las agencias de financiacion y los proveedores de servicios,

¢sta se hace evidente a través de la regulacion de los sistemas de remuneracion y el
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control del acceso al mercado de los proveedores de servicios al sistema de salud. Por
ultimo, en relacion con el proveedor de servicios y los beneficiarios, son de especial
relevancia las preguntas sobre como funciona el acceso a los servicios de atencion
médica y quién define el catdlogo de servicios. La pregunta clave es ;Quién se
encarga de regular y controlar estas relaciones? Para Wendt, Frisina y Rothgang, esta
dimension claramente es la mas compleja y para distinguir las influencias estatales,
no gubernamentales y privadas, sefialan que se necesita un cuidadoso juicio
cualitativo, pues no puede basarse unicamente en indicadores cuantitativos. Para
clasificar como regulacion estatal, societal o privada, la mayoria de las relaciones
enumeradas en latabla 1.1 tienen que estar predominantemente reguladas por

actores estatales, sociales o privados (Wendt, Frisina y Rothgang 2009, 80-81).

Tabla 1.1 Relaciones entre las agencias financieras, los proveedores y los potenciales
beneficiarios para el analisis cualitativo de la regulacion del sistema de salud.

Entre los potenciales beneficiarios y agencias financieras:

a) Cobertura: Inclusion de los diferentes segmentos de la poblacion en sistemas publicos y privados o ambos.

b) Sistema de financiamiento: Financiamiento del servicio de salud con fondos publicos (impuestos o
contribuciones de seguro social), y fuentes privadas (contribuciones privadas de aseguradoras, pagos de bolsillo) o
ambos.

Entre agencias financieras y proveedores:
a) Remuneracion del servicio de proveedores: Sistema especifico de remuneracion a proveedores.
b) Acceso a los proveedores (potenciales) al mercado de salud.

Entre proveedores y potenciales beneficiarios:
a) Acceso de los pacientes a los proveedores de servicios
b) Paquete de beneficios: Contenido y el alcance de los servicios ofrecidos a los pacientes.

Fuente: Wendt, Frisina y Rothgang (2009, 80)

Luego de describir las tres dimensiones, Wendt, Frisina y Rothgang establecen la
clasificacion de 27 tipos distintos de sistemas de salud considerando el rango
potencial de variaciones que pueden surgir bajo financiamiento, provision de servicios
y regulacion (Tabla 1.1). De estos 27 tipos, existen tres casos ideales que pueden ser
identificados basados en caracteristicas uniformes en todas las dimensiones de la
asistencia sanitaria:
e Tipo ideal 1: Sistemas sanitarios estatales: el financiamiento, la provision y la
regulacion estdn dominados por el Estado (fila 1).
e Tipo ideal 2: Sistemas sociales de salud: el financiamiento, la provision y la
regulacion estdn dominados por actores no gubernamentales (sociedad) (fila

11).
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e Tipo ideal 3: Sistemas privados de asistencia sanitaria: el financiamiento, la
provision y la regulacion estan dominados por actores privados o el mercado

(fila 21).

Wendt, Frisina y Rothgang ademés proponen que junto a cada modelo ideal existen
seis combinaciones adicionales, es decir, sistemas mixtos en los que se observan
rasgos idénticos en dos de las tres dimensiones sanitarias, aproximandose asi a un tipo
ideal con el predominio de un conjunto particular de actores o instituciones (Cuadro
1.2. filas 2-7, 8-10, 12-14 y 15-20). Adicionalmente, agregan otras seis
combinaciones de tipos mixtos, en las cuales no se observa uniformidad en lo que
respecta a la financiacion, la prestacion de servicios y la regulacion y, como tal, no se
asemeja a un tipo ideal. Estos tipos se denominan mezclas puras (filas 22-27). En
relacion a los seis tipos mixtos que se incluyen bajo cada categoria de sistemas
sanitarios ideales (filas 2-7), se evidencia una gran variedad de combinaciones que
proporcionan una rica base para evaluar los casos reales. Sin embargo, los autores
resaltan que no todas las modalidades son igualmente probables en la practica. Por
ejemplo, mientras que la combinacion de regulacion estatal, financiamiento estatal y
provision privada es relativamente comun, es improbable que surja la regulacion
privada junto con la financiacion y la provision estatales. En cuanto a los tipos de
sistema restantes, estos proporcionan una brujula ideal para evaluar tanto la fuerza

como la direccion del cambio del sistema (Wendt, Frisina y Rothgang 2009, 81-83).

Tabla 1.2 Tipos de sistemas de salud

Fila | Tipo de sistema de salud Regulacion Financiamiento | Provision
1. Tipo ideal: Sistema de salud estatal Estatal Estatal Estatal
2. Base estatal con tipo mixto Estatal Estatal Social-NG
3. Base estatal con tipo mixto Estatal Estatal Privado
4. Base estatal con tipo mixto Estatal Social Estatal
5. Base estatal con tipo mixto Estatal Privado Estatal
6. Base estatal con tipo mixto Social Estatal Estatal
7. Base estatal con tipo mixto Privado Estatal Estatal
8. Base social con tipo mixto Estatal Social Social
9. Base social con tipo mixto Social-NG Estatal Social
10. | Base social con tipo mixto Social-NG Social-NG Estatal
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11. | Tipo ideal: sistema de salud de actores no | Social-NG Social-NG Social-NG
gubernamentales o social

12. | Base social con tipo mixto Social-NG Social-NG Privado
13. | Base social con tipo mixto Social-NG Privado Social

14. | Base social con tipo mixto Privado Social-NG Social-NG
15. | Base privada con tipo mixto Estatal Privado Privado
16. | Base privada con tipo mixto Privado Estatal Privado
17. | Base privada con tipo mixto Privado Privado Estatal

18. | Base privada con tipo mixto Social-NG Privado Privado
19. | Base privada con tipo mixto Privado Social Privado
20. | Base privada con tipo mixto Privado Privado Social

21. | Tipo ideal: sistema privado Privado Privado Privado
22. | Mezcla pura Estatal Privado Social

23. | Mezcla pura Estatal Social Privado
24. | Mezcla pura Privado Estatal Social-NG
25. | Mezcla pura Privado Social-NG Estatal

26. | Mezcla pura Social-NG Estatal Privado
27. | Mezcla pura Social-NG Privado Estatal

Fuente: Wendt, Frisina y Rothgang (2009, 82)

1.2.4. Transformaciones del sistema de salud (Del punto A al punto B)

De acuerdo a la clasificacion de los 27 tipos de sistemas de asistencia sanitaria segin
los tipos ideales, mixtos y puros, Wendt, Frisina y Rothgang establecen tres formas de
cambio, que pueden equipararse a los cambio de primer, segundo y tercer orden de

Peter Hall (1993b):

1. El cambio mas extremo ocurre cuando un sistema pasa de un cuarto superior
de la tabla a uno inferior, por ejemplo, cuando un tipo predominantemente
estatal se convierte en uno privado; dicho cambio da lugar al desarrollo de
un sistema completamente nuevo. Esta transformacion se denomina cambio de
sistema y se espera que surja solo en casos excepcionales donde los giros
drésticos en los objetivos de politica tengan una alta aceptacion publica
(Wendt, Frisina y Rothgang 2009, 84). Este seria un cambio de tercer orden de

acuerdo a la clasificacion de Hall®, pues se centra en una redefinicion de los

8 (Cabe resaltar que sobre el proceso de cambio de paradigma o de tercer orden, Hall realiza tres
importantes aclaraciones (1993: 280). Primero: el proceso por el cual un paradigma politico viene en
reemplazo de otro es probablemente mas socioldogico que cientifico, es decir, la eleccion entre
paradigmas rara vez puede hacerse solamente sobre una base cientifica. Esto también implica que el
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objetivos generales del sistema es decir, en la transformacion de "los objetivos
globales que guian la politica en un campo particular" (Hall 1993b).

2. Lasegunda forma de transformacion es mas comun y se desarrolla a lo largo
de las tres dimensiones de un sistema, se denomina cambio interno del sistema
(Wendt, Frisina y Rothgang 2009, 84). En relacion a la propuesta de Hall,
seria un cambio de segundo orden, pues se refiere a las estrategias y técnicas
para alcanzar los objetivos y el desarrollo de nuevos instrumentos de politica
en el marco de la accion estratégica.

3. Finalmente, la tercera forma corresponde a un cambio interno de niveles
dentro de una o mas dimensiones sin que se produzcan cambios en las
caracteristicas respectivas del sistema (Wendt, Frisina y Rothgang 2009, 84).
En términos de la taxonomia de Hall, serian cambios de primer orden que se
refieren a la toma de decisiones rutinarias que normalmente se asocian con el

proceso de las politicas y los objetivos basicos que las guian.

Los cambios de primer y segundo orden pueden ser tomados como casos normales de
elaboracion de politicas, es decir, procesos en que se ajusta la politica sin desafiar los
términos generales de un paradigma politico dado. Se debe senalar ademas que los
cambios de primer y segundo orden preservan la continuidad general de los patrones
de la politica, en contraste, el cambio de tercer orden es a menudo un proceso mas
disyuntivo asociado con discontinuidades periddicas en la politica (Hall 1993b,
281-283). En ese sentido, los cambios de tercer orden estan marcados por
transformaciones radicales en las condiciones generales del discurso politico
asociadas a un "cambio de paradigma”. Considerando la importancia del discurso en
nuestra investigacion, aqui debemos agregar que es necesario distinguir entre el grado
y tipo de cambio que el discurso ayuda a producir. Por ejemplo, si el discurso
contribuye a producir un cambio de primer orden (toma de decisiones rutinarias,

asociados con el proceso de las politicas y los objetivos basicos que guian una

movimiento de un paradigma a otro puede basarse en un conjunto de juicios que es mas politico en su
tono, y el resultado dependerd, no sélo de los argumentos de las facciones que compiten. Segundo: las
cuestiones de autoridad suelen ser mas importantes durante el proceso de cambio de paradigma. Al
enfrentarse con opiniones en conflicto de los expertos, los politicos tendran que decidir a quién
consideran como autoridad, especialmente en cuestiones de gran complejidad técnica. De igual manera,
un paradigma puede estar amenazado por la aparicion de anomalias o fallos, es decir, desarrollos que
no fueron totalmente comprensibles dentro de los términos del paradigma. Tercera, la competencia
entre paradigmas puede superar las fronteras del propio Estado y llegar a una arena politica mas amplia
(Hall, 1993: 283-286).
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politica), de segundo orden (Instrumentos) o de tercer orden donde se manifiesta un

cambio de paradigma (Schmidt 2010).

1.3 Teoria

Hace mas de treinta afios, se publicd el influyente libro Agendas, Alternatives, and
Public Policies de John Kingdon, en el cual describe la teoria denominada las
Corrientes Multiples (CM) que aborda el estudio de la formulacién de politicas en
Estados Unidos (especificamente en el sector de la salud y el transporte). Desde
entonces, se convirtié en un enfoque “clasico” de analisis de politica publica,
aplicandose en distintos sectores y regiones (Travis y Zahariadis 2002; Carter y
Jacobs 2014; Storch y Winkel 2013; Ackrill y Kay 2011; Ackrill, Kay, y Zahariadis
2013; Zahariadis 2008). No obstante, también se han formulado importantes criticas y
se han alimentado intensos debates teoricos (Cairney y Jones 2016; Howlett,
McConnell, y Perl 2014; Zahariadis 1999, 2007) e incluso, dadas las fallas o vacios
identificados, varios investigadores han propuesto desarrollos complementarios y
fructiferos didlogos con otras teorias (Carter y Jacobs 2014). Al ser uno de los
objetivos de esta investigacion, se profundizara en la dimension discursiva de las
Corrientes Multiples, pues como sefialan acertadamente Winkel y Leipold (2016), esta
dimension alin no ha sido sistematicamente desarrollada, y especificamente, la
articulacion de las CM con el andlisis interpretativo de politicas y el analisis del
discurso. Por ello y con el animo de fortalecer analiticamente a la teoria, se
complementara con la perspectiva de actores programaticos de Hassenteufel y Zittoun
(2014). Finalmente, se describiran los postulados de la teoria del cambio incremental

de Mahoney y Thelen (2010), junto con el Institucionalismo Discursivo.

1.3.1 Las Corrientes Miltiples

El enfoque de las Corrientes Multiples (CM) describe y explica el funcionamiento de
la toma de decisiones y el posicionamiento en la agenda de las politicas publicas, en
contextos de alta ambigiiedad y con actores sin preferencias concretas. Esta teoria
cuestiona el supuesto racional de que existe un proceso lineal de formulacion en el
cual surgen los problemas y se eligen las acciones mas efectivas para solucionarlos.
En su lugar, esta propuesta plantea que las ideas, los intereses y el discurso orientan
las acciones politicas, dada la importancia de la argumentacion, la persuasion, los

valores y la ideologia. Por lo tanto, busca llamar la atencion sobre dos factores: los
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participantes dentro y fuera del gobierno y el proceso, que incluye tres corrientes: el
problema, la solucion y la politica (Kingdon 2014). Los siguientes son los supuestos

generales que fundamentan la teoria:

e [a atencion o procesamiento individual es serial, mientras el procesamiento
sistémico es paralelo (Zahariadis, 2014). Es decir: los seres humanos cuentan
con procesos atencionales muy limitados y por ello, solo pueden prestar
atencion a un tema a la vez (Kingdon 2014, 73). Dado lo anterior, los
formuladores de politica abordan una cantidad reducida de temas y por
consiguiente, se da una fuerte competencia por captar su atencion. En
contraste, el procesamiento sistémico es paralelo, lo cual implica que los
sistemas politicos se dividen en subsistemas, lo que permite manejar
simultaneamente diversos asuntos a través de ministerios: salud, educacion,

comercio exterior, seguridad, medio ambiente, etc (Kingdon 2014).

e El proceso de formulacion se caracteriza por la racionalidad limitada, esto
significa que los formuladores deben lidiar con contextos repletos de
incertidumbre, informacion incompleta y ademas, con fuertes limitaciones
temporales. En consecuencia, los actores no pueden tomarse mucho tiempo
para pensar, reflexionar, contrastar informacion y analizar detenidamente antes
de tomar una decision. Estas restricciones de tiempo condicionan la cantidad
de alternativas a las que es posible prestarles atencion (Zahariadis 2014). A
pesar de estas importantes limitaciones, se toman las decisiones y los
formuladores deciden cuanto nivel de riesgo es aceptable asumir,

considerando los beneficios potenciales (Cairney y Jones 2016).

e FEl proceso adolece de una alta ambigiiedad dado que: a) los participantes no
siempre tienen metas ni preferencias claras sobre lo que debe hacerse; b) la
participacion es fluida, puesto que ocurren abundantes cambios por parte de
los responsables de las politicas por lo que no necesariamente los mismos
participantes siguen el problema a lo largo de todas sus etapas de decision; c)
bastantes procesos organizacionales son desconocidos por los participantes.;
por ejemplo, muchos ignoran los limites jurisdiccionales, especialmente en
areas donde varias instituciones comparten las responsabilidades, por lo cual

se crean roces y choques, haciendo el proceso altamente inestable y con
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frecuencia incomprensible (Zahariadis 2008, 517); y d) existe un gran nimero
de formas de entender o pensar acerca de un tema, por ello, la definicion de un

problema puede ser vaga y cambiante.

Como ya se sefialo, la teoria de Kingdon se basa en tres corrientes: los problemas, las
politicas publicas o también llamada de las soluciones, y la politica. Cada una
independiente de las otras, con reglas y dindmicas propias. Cuando estas corrientes se
sincronizan en momentos criticos (ventanas de oportunidad) gracias al trabajo de los
emprendedores de politicas, entonces se presenta la ocasion para que el gobierno tome
medidas especificas y se produzca la oportunidad de accidon (Kingdon 2014). A
continuacion, se describe cada elemento estructural de la teoria en el siguiente orden:
ventana de oportunidad, corriente politica, corriente de los problemas y corriente de la

solucion.

La ventana de oportunidad

Para explicar el surgimiento de una politica se emplea la categoria de ventana de
oportunidad, es decir, el momento en que confluyen un conjunto de factores que
posibilitan la aparicion de un cambio. Estas ventanas se abren por diversos factores:

crisis, nuevos problemas, nueva administracion, cabildeo, etc (Kingdon 2014, 168).

En ese orden de ideas, la probabilidad de un cambio significativo en la politica
publica es dificil de predecir, ya que requiere una atencion sostenida, una solucion
aceptable y gran espiritu de compromiso en el sistema politico (Kingdon 2014, 168).
Siguiendo a Kindon, las ventanas de oportunidad son por naturaleza de corta duracion,
y se cierran cuando: a) Los participantes sienten que se estd abordando el problema
aunque se haya o no tomado una decision. Esto se debe a que en ocasiones, la
conciencia de que se debe tomar alguna accion basta para disminuir el interés por el
tema. b) Los participantes no toman ninguna accion, pues tal vez “no estan dispuestos
a invertir tiempo, energia, capital politico u otros recursos en el esfuerzo” (Kingdon
2014, 167). c) Los hechos que motivaron la apertura de la ventana pueden haber
salido de la escena, ya que “la gente en posiciones clave va y viene y también las
oportunidades que acompanan su presencia” (Kingdon 2014, 167), y d) una ventana
de oportunidad se cierra, en ocasiones, porque no hay alternativa de solucion

disponible. Los actores saben que existen ventanas que se abren con gran
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previsibilidad porque hacen parte de los ciclos regulares de una democracia, como las
elecciones, el ciclo presupuestario o la expiracion de programas, por lo tanto, la

naturaleza ciclica de muchas ventanas es evidente (Kingdon 2014, 167-170).

Otro fenomeno que puede darse es el desbordamiento. Ocurre cuando la aparicion de
una ventana de un tema especifico aumenta la probabilidad de que en un tema similar
se abra otra. Aprovechando una ventana, a veces se establece un principio que guia las
decisiones futuras dentro de un campo de la politica o sienta un precedente que
repercute en otras areas adyacentes. Asi, “el establecimiento de un principio (por
alguna legislacion o decreto del ejecutivo) en un area politica determinada como la
salud, el transporte o cualquiera de sus subareas, produce una serie de cambios de
politica de manera gradual e incremental, en pasos pequeios y casi invisibles,

incrementos sucesivos basados en el nuevo principio” (Kingdon 2014, 191).

De acuerdo a Kingdon, establecer un nuevo principio no significa necesariamente que
“la politica realmente haya tomado un nuevo giro significativo, al menos en el corto
plazo” (2014, 191). La importancia de este tipo de eventos radica en que sientan un
precedente que condiciona los argumentos futuros, de tal manera que a partir del
nuevo principio, las personas se acostumbran a una nueva forma de hacer las cosas y
se construyen las nuevas politicas en sus procedimientos operativos estandar a partir
de tal l6gica (Kingdon 2014, 191). Segin Kingdon, una vez establecido un precedente
en un area, este puede ser utilizado para promover un cambio similar en otra area con
caracteristicas similares, es decir, la ventana de la primera zona ayuda a abrir ventanas
en zonas adyacentes, las cuales también tienden a cerrarse rapidamente. El éxito del
primer caso proporciona un argumento por analogia para el éxito en el segundo,
aunque dicho proceso argumentativo requiera la construccion de las categorias
apropiadas (Kingdon 2014, 192). En ese sentido, la inica manera para garantizar que
el progreso de un area también lo sea para otra, es ubicar ambos temas en una misma
categoria. Posteriormente, la inercia se establece haciendo dificil desviar o revertir la

nueva direccion (Kingdon 2014, 192).
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La corriente politica

La corriente politica es un importante promotor o inhibidor de proyectos de accion.
Todos los actores importantes en el sistema, no sélo los politicos, juzgan si el
equilibrio de fuerzas en la corriente politica favorece la accion. En particular,
Kingdon senala el estado de animo y las elecciones nacionales, las cuales parecen
crear efectos muy poderosos en las agendas politicas, con impactos importantes en el
equilibrio de fuerzas organizadas. Para los fines de esta investigacion, esta corriente
incluye los siguientes factores:

e Tendencia ideologica del partido de gobierno en el poder: en la teoria de
Kingdon se plantea el 4nimo nacional, pero es una categoria bastante
imprecisa, consiste en una especie de pensamiento compartido entre las
personas en el gobierno; “algo palpable para ellos pero no de forma concreta o
especifica” (2014, 148). Dada la descripcion tan volatil y abstracta de este
concepto, no sorprende que sea el elemento mas dificil de operacionalizar. Por
esta razon y en su lugar, empleo la tendencia ideologica del partido de
gobierno en el poder (o de la coalicion), medido en términos de su orientacion
hacia la izquierda o la derecha (Zahariadis 1995).

e Equilibrio de fuerzas politicas: Se refiere a como los funcionarios
gubernamentales juzgan el grado de consenso entre las fuerzas politicas
organizadas; La fuerza se percibe en parte, en términos de frecuencia o
intensidad de las comunicaciones y en parte, en términos de recursos de los
distintos grupos (Kingdon 2014, 151). A menudo, las fuerzas organizadas
luchan contra el cambio, como el caso de los beneficiarios de los programas
que intentan proteger los beneficios que reciben (Kingdon 2014, 151-152).
También ocurre que el cambio puede ser apoyado por un electorado, o es
obstaculizado por la ausencia de una circunscripcion o por la oposicion activa
de los intereses organizados (Kingdon 2014, 152). Sin embargo, el equilibrio
de fuerzas organizadas no siempre determina los resultados, de hecho, “los
intereses poderosos a veces se superan y el cambio se produce a pesar de su
oposicion” (2014, 152).

e Eventos en el gobierno: un cambio de administracion, una rotacion sustancial
de escaios en el Congreso o un cambio de personal en el estrato superior en
un organismo administrativo en el gobierno, puede ocasionar cambios

sustanciales en las agendas (Kingdon 2014, 153-154). Por ejemplo, la
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sustitucion de los funcionarios electos en el Congreso, crea oportunidades para
impulsar nuevas propuestas y desestimar otras. El segundo proceso relevante
del gobierno central es la jurisdiccidn, ya que “las constituciones, estatutos,
leyes y reglamentos establecen grandes limitaciones al imponer
jurisdicciones” (Kingdon 2014, 155). Las posiciones de diversas
organizaciones se ven afectadas por los limites de su jurisdiccion y por ello,
“algunos temas se ignoran porque estan definidos a distancia del trazado de los

limites jurisdiccionales” (2014, 155).

Debe resaltarse en esta corriente que la construccion de consenso se rige por la
negociacion. Las coaliciones se construyen a través del otorgamiento de concesiones a

cambio del apoyo o de otros beneficios.

Unirse a una coalicion no se debe simplemente a que se ha persuadido a sus miembros
sobre las ventajas de un curso de accion, sino también porque algunos actores temen ser
excluidos de los beneficios de participar en una propuesta que tiene muchas
probabilidades de resultar ganadora. Por lo tanto, se trata de un intercambio del tipo
"usted apoya mi propuesta, y yo apoyo la suya," en lugar de una discusion en términos

de "déjeme convencerle de las virtudes de mi propuesta" (Kingdon 2014, 159-160).

Aunque en esta corriente la formacion de coalicion se hace basandose en la
negociacion y en la corriente de solucion se hace con base en la persuasion, esto no
implica que negociar y persuadir sean procesos exclusivos de cada tipo de actor y
corriente, de hecho, “los especialistas en politicas no tienen el monopolio de la

persuasion ni los politicos el de la negociacion” (Kingdon 2014, 160).

Los problemas

Se refiere a situaciones donde las personas tienen la percepcion y el convencimiento
de que son necesarias acciones estatales sobre una situacion particular. El surgimiento
y la definicion de un problema contienen un fuerte componente perceptual o
interpretativo, por lo tanto, son blanco de algidos debates (Kingdon 2014, 91-94).
Existen tres mecanismos a través de los cuales los problemas captan la atencion de los
funcionarios y formuladores de politicas o ciertas condiciones o temas pueden

volverse problemas: indicadores, sucesos que captan la atencion y retroalimentacion:
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e [ndicadores: son puntos de referencia para describir o medir las realidades
sociales y se usan principalmente de dos modos: a) Para evaluar la magnitud
de un problema y b) para hacer seguimiento a los cambios del problema
(Kingdon 2014, 91-94). En general, suelen darse algidos debates en torno a la
manera como se construyen los indicadores, asi como sobre su metodologia e
interpretacion. Para que ciertas condiciones sean reconocidas como problema,
se necesita un cambio percibido en el valor de esos indicadores que indique
que algo malo estd ocurriendo. Loer (2015) propone un conjunto de
indicadores para el sector salud que pueden influir para llamar la atencion: los
cambios demograficos, dado que estos incrementan las presiones financieras y
organizativas de los sistemas de salud asi como la informacién sobre
programas de prevencion de enfermedades, y los factores contextuales como
los determinantes sociales de la salud.

e FEventos: en ocasiones ocurren sucesos que por su naturaleza descriptiva,
narrativa o excepcional, logran llamar la atencion. Por ejemplo las crisis, la
acumulacién de desastres, las huelgas, las tragedias, los accidentes, las
experiencias personales de los formuladores o la emergencia y difusion de
simbolos con gran poder (Kingdon 2014, 95-96). No obstante, estos eventos
por si solos no llevan a ninglin tema a ser posicionado en la agenda,
simplemente refuerzan alguna percepcion preexistente del problema (Kingdon
2014, 97-100).

® Retroalimentacion: se refiere a la informacion sobre los programas o politicas
aplicadas que sirve para monitorear los costos, objetivos alcanzados,
resultados inesperados, etc. En otras palabras, se trata de una evaluacion sobre
lo que funciona y lo que no, y contribuye a determinar las discrepancias entre
lo planteado y lo ejecutado; otras vias informales de retroalimentacion son las
quejas de los ciudadanos y los comentarios de los funcionarios involucrados
(Kingdon 2014, 100-101). Con la retroalimentacion se podria sefialar cuél
corriente esta estructurada parcialmente por los legados de politica existentes.
Asi, desde un punto de vista institucionalista, “los problemas a menudo estan
construidos a través de un proceso de aprendizaje social, por lo cual, los
efectos de retroalimentacion (feedback effects) de las politicas existentes
toman la forma de quejas sobre el funcionamiento de estos programas y la

percepcidn de su impacto socioeconémico” (Béland 2005, 7).
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Agregado a lo anterior, también se debe considerar que para comprender la
formulacion de politicas, es necesario abordar el conflicto y la lucha que se desarrolla
para definir un problema. El conflicto desatado por la definicion del problema es
importante para entender el establecimiento de la agenda, porque “una vez una
definicion de problema se vuelve dominante, excluye politicas que no son
consistentes con esta forma de describir la cuestion” (Mehta 2011, 34). Para este autor,
las cuestiones centrales para comprender la definicion del problema son dos: como se
definen los problemas politicos y por qué una definicion de problema prevalece sobre
otra en una lucha y conflicto particular. En ese sentido, Kingdon aclara que las
categorias son importantes pues definen nuestra manera de ver los problemas. Es
decir, un problema serd percibido de manera muy diferente dependiendo de si se
asigna a una categoria u otra pues las categorias estructuran las percepciones de las
personas de maneras importantes. Eventualmente, se realizan ajustes entre categorias
y realidades cambiantes para el surgimiento de nuevas categorias (Kingdon 2014,
111-113). Cuando la gente empieza a pensar en “un concepto que englobe muchas
ideas, en vez de componentes separados en otras categorias, aparecen nuevas
definiciones de problemas y nuevas conceptualizaciones de soluciones” (Kingdon
2014, 113). Sobre la segunda cuestion, por qué una definicion de problema prevalece
sobre otra en una lucha y conflicto particular, Mehta argumenta que definir el
problema es un proceso de disputa y conflicto entre actores con diferentes niveles de
poder y capacidad de persuasion, lo cual supone escoger entre un gran universo de

potenciales definiciones (Mehta 2011, 34-36).

La corriente de la politica publica o las soluciones

Esta corriente explica el proceso por el cual se generan, debaten, redisefian y se
aceptan las propuestas. Las preguntas que plantea Kingdon (2014) son: ;como las
ideas son generadas y elegidas? y ;cudles ideas o soluciones estan disponibles? En su
perspectiva, la mayor parte del proceso se desarrolla dentro de una comunidad de
politica (o sopa primigenia) y por ello, los emprendedores del cambio de politica son
importantes, asi como la manera en que defienden sus propuestas (Kingdon 2014,
122- 124). La metéfora de la sopa primigenia representa la complejidad de un proceso

que no puede ser explicado simplemente por la teoria de la eleccion racional. La
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explicacion, segun Kingdon, se debe buscar sobre todo en los procesos de seleccion,
con lo cual se debe “prestar atencion a los procesos de recombinacioén y mutacion o
reempaquetado de elementos ya conocidos” (Kingdon 2014, 124). La “sopa” también
es una imagen que representa los problemas y soluciones planteadas, junto a los
debates que suscitan. Por otro lado, resolver un problema no es la inica razon por la
cual se plantea una solucién, pues existen otras consideraciones para promover un

acto gubernamental.

Las ideas serian entonces un conjunto de posibilidades de las cuales se escoge alguna
y se descartan otras. Este flujo de ideas y alternativas se da en la comunidad politica y
se asemeja a un proceso bioldgico de seleccion natural®. Lo mas importante para
Kingdon son los procesos de mutacion y recombinacion que se producen cuando las
ideas se enfrentan continuamente entre si y se refinan hasta que estan listas para entrar
en una etapa de decision seria (2014, 124-126). Kingdon argumenta que las
posibilidades y los limites de las combinaciones crean resultados unicos (2014, 207),
por lo tanto, existen ciertas combinaciones de ideas y propuestas con el potencial de
evolucionar, mientras otras no (Howlett, McConnell y Perl 2013). Aunque puede que
haya propuestas que sean elegidas de acuerdo a sus méritos o potenciales beneficios
(cabe agregar que una argumentacion solida y coherente no es garantia de triunfo),

otras se eligen porque se ejerci6 presion u otro tipo de influencia.

Segun Kingdon, las ideas que logran emerger hasta la superficie de la sopa,
convertirse en parte del proceso de la agenda y sobrevivir, lo logran gracias a las

siguientes caracteristicas (2014, 116-123):

e Viabilidad técnica y financiera: los defensores de una propuesta deben
“profundizar en detalles y en tecnicismos -eliminando gradualmente las
incoherencias- para evidenciar la viabilidad de la aplicacion y especificar los
mecanismos por los cuales una idea tendria uso practico” (Kingdon 2014, 131).
Si no se demuestra la viabilidad técnica de una idea es poco probable que
sobreviva, por ello, se debe convencer a los formuladores que existen los

recursos financieros, humanos, materiales y culturales disponibles para hacerla

9 “Muchas moléculas flotan en lo que los bidlogos llaman, una sopa primaveral, asi las ideas flotan
alrededor de estas comunidades. Muchas ideas son posibles, pero algunas sobresalen mientras otras
desaparecen (Kingdon 2014,116-117)”.
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viable, asimismo, que dichas ideas estan en conformidad con las reglas
formales existentes, como por ejemplo la Constitucion (Delvaux y Mangez
2008). En el apartado referido al Institucionalismo Discursivo, se hara un
abordaje mas detallado sobre este tema, denominado contenido cognitivo.

e Aceptabilidad: las propuestas que sobreviven en la comunidad politica son
compatibles con los valores de los especialistas, y las que no encajan con sus
valores o con el pensamiento dominante tienen menos posibilidades de
sobrevivir (Kingdon 2014, 132- 133). Dado que no todos los especialistas
comparten los mismos valores y en muchos casos reina el desacuerdo, el
conflicto suele darse en el escenario social mas amplio. Sin embargo, en
algunos aspectos, “la mayor parte de los especialistas finalmente suelen ver el
mundo de manera similar y aprueban o desaprueban enfoques similares
(Kingdon 2014, 133)”. Los valores de los participantes suelen referirse al rol
del estado, su tamafio, a su vinculo con las regiones y a un punto de vista del
tamafio adecuado del sector publico y en relacion con el sector privado, la
equidad o la justicia social (Kingdon 2014, 133- 136). Sobre este tema
también haremos referencia mas adelante en el apartado del ID, cuando se

describa el contenido normativo.

Ahora bien, se debe aclarar que no todas las ideas estdn sujetas a todas las pruebas, ni
que necesariamente estas se aplican en momentos predeterminados durante el proceso.
Sin embargo, los actores por lo general, esperan la aparicion de estas pruebas cuando
estan proponiendo una idea y la exponen a sus contrincantes. Ademas, dichas pruebas
no se refieren a criterios universales e indiscutibles, ni garantizan la aparicion de las
mejores ideas, es decir, las mas solidas basadas en conocimientos "objetivos”

(Delvaux y Mangez 2008, 78).

1.3.2 Actores programaticos
Desde el enfoque de Kingdon, existe un conjunto de personas que pueden o no estar
en el gobierno!® y que buscan impulsar sus ideas o propuestas. Se caracterizan por su

tenacidad, suerte o conocimiento para aprovechar la ventana de oportunidad que se

10" El empresario clave puede ser un secretario del gabinete o un senador o miembro de la Camara; para
otros, un grupo de presion, académicos, un abogado o un burécrata de carrera.
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presente y se les denomina emprendedores de politica. La caracteristica definitoria de
los emprendedores es su voluntad para invertir recursos, tiempo, energia y reputacion
con la expectativa de un futuro retorno, en la forma de politicas, satisfaccion o
enriquecimiento personal (promocion de la trayectoria profesional o seguridad
laboral) . Otra raz6n para que estas personas se involucren en defender una propuesta
es la promociodn de sus valores: su ideologia sobre el rol del estado, la justicia social,

etc (Kingdon 2014, 123-124).

Segun Kingdon, el papel que juegan los emprendedores en unir los problemas, las
soluciones y la politica cuenta con varias implicaciones. En primer lugar, le da sentido
al dilema del agente frente a la estructura. Al tratar de comprender el cambio, algunos
cientificos se inclinan a analizar los cambios estructurales mientras que otros
enfatizan en la persona indicada en el lugar y momento adecuado. En realidad, segin
Kingdon, son ambas cosas. La ventana se abre debido a algin factor mas alla del
ambito de accidon del emprendedor y es el individuo quien aprovecha la oportunidad

(Kingdon 2014, 172-178).

Adicionalmente, para este autor, el acoplamiento enfatiza la importancia de la
recombinacion de ideas y como se promueven por parte de los empresarios, dejando
de lado o restandole importancia a la invencion o a los inventores de ideas. Dada la
importancia de los individuos para aprovechar el cambio, considero que la
aproximacion de Kingdon queda corta para dotarlos de la fuerza explicativa

suficiente.

Considerando estas debilidades, propongo reemplazar la categoria de emprendedores
por la de actores programaticos de Philippe Zittoun y Patrick Hassenteufel (2014),
quienes proponen un enfoque centrado en el actor para explicar el cambio de politicas.
Su propuesta es una aproximacion que combina las dimensiones socioldgicas,
cognitivas y discursivas para identificar como los actores politicos comparten
propuestas y estrategias, y como construyen coaliciones discursivas. Para estos

autores,

los actores son la clave del proceso pues proporcionan la dinamica creativa para el

cambio. Cuando se ubica la resolucion de problemas y la autoridad de los actores
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directamente en el centro del enfoque para explicar los motivos, los problemas y las
instituciones, estas ultimas deben asumir su propio papel, no como la fuerza impulsora
principal sino como parte de la estructura de oportunidades que enfrentan estos actores

(Zittoun y Hassenteufel 2014, 16).

La teoria de Zittoun y Hassenteufel es una propuesta que se articula adecuadamente
con las Corrientes Multiples; no obstante, es necesario aclarar que para Kingdon la
creacion resulta ser menos importante que la recombinacién o mutacion de los
elementos y por tanto, los inventores menos importantes que los emprendedores; en
contraste, para Zittoun y Hassenteufel la innovacion es una cuestion central en los

actores programaticos.

La propuesta Zittoun y Hassenteufel analiza el cambio politico, su elaboracion y
coémo ciertas ideas logran convertirse en politica publica al tomar en cuenta las
estrategias de los actores. En la mayoria de anélisis del cambio politico, el rol de los
actores es secundario o pasa desapercibido, mientras que en la propuesta de Zittoun y
Hassenteufel son centrales. Se desarrolla entonces una explicacion exhaustiva de tipo
endogeno del cambio, mas que una basada en el contexto social, politico o econdmico.
Por lo tanto, esta perspectiva resalta el papel del equipo y de los diferentes tipos de
actores que influyen en las concepciones politicas del lider, asi como sus aliados en el
proceso, los asume como actores colectivos en vez de individuos aislados (Zittoun y
Hassenteufel 2014, 2). Desde esta perspectiva, se propone analizar las estrategias de

los actores con base en las siguientes cinco dimensiones:

Primero, todos los actores individuales tienen un margen de libertad, pues a pesar de
las limitaciones impuestas en organizaciones privadas o publicas, burocracias y
sistemas politicos, los actores siempre cuentan con algiin margen de accion; asimismo,
“muestra como actuan de manera contingente para adaptarse a una situacion poco
compatible o desfavorable. [...] es decir, su capacidad de emplear estrategias de
resolucion de problemas, de manera que su capacidad estratégica es crucial para
explicar el éxito en las propuestas, que se convierten en cambio de politica” (Zittoun y

Hassenteufel 2014, 6).

Segundo, los actores dotan de significado sus acciones; la explicacion se basa en las
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propuestas de Simon y Weber (Citados por Zittoun y Hassenteufel 2014, 6), en las
que cuales se reconoce que los actores cuentan con una racionalidad subjetiva o
racionalidad limitada, dada la imposibilidad logica de alcanzar una racionalidad
objetiva para solucionar problemas complejos, considerando la abrumadora
incertidumbre que los acecha. En ese sentido “tomar una decision entre diversas
alternativas no es una eleccion objetiva, por lo tanto, siempre se escoge entre
alternativas imperfectas” (Zittoun y Hassenteufel 2014, 6). Para estos autores, los
actores comparten una percepcion similar de un problema publico y las propuestas de
cambio de politica, por ello plantean la hipotesis de que “los actores colectivos se
unen alrededor de un programa de cambio de politica en vez de un interés o valor
comun” (Zittoun y Hassenteufel 2014, 7). Los actores no solo seleccionan y
reconstruyen las ideas, también existe un potencial creativo en su accionar, y es este
“aspecto creativo lo que los distingue de los empresarios de las politicas de Kingdon,
cuya funcidn es actuar como intermediarios y envasadores de ideas politicas pero no

de crearlas” (Zittoun y Hassenteufel 2014, 7).

La tercera dimension que debe tenerse en cuenta es el reconocimiento social y la
identidad. Para estos autores es evidente que la construccion de la identidad implica
conflicto y oposicidon, como acuerdo e identificacion con un grupo social o politico.
Zittoun y Hassenteufel proponen que ser el promotor de las propuestas de cambio de
politicas y su plena incorporacion a los procesos de politicas produce reconocimiento
social, puesto que ser reconocido como el actor del cambio, implica ganar prestigio y

reputacion (2014, 7).

El cuarto factor es la delimitacion del concepto de discurso. Para estos investigadores,
mas alla de las discusiones en torno a la relacion entre pensamiento y discurso, ellos
se inclinan por asumir el discurso como una forma de accion (fundamentada en el
pensamiento), que se manifiesta en las elecciones que hacen los actores, ya que dichas
elecciones deben ser justificadas discursivamente en el marco de contextos

especificos (Zittoun y Hassenteufel 2014, 7-8) .

Por tltimo, Zittoun y Hassenteufel problematizan la nocién misma de actores
programaticos, dado que al constituirse en coaliciones discursivas, éstos deben

afrontar importantes desafios, pues deben ceder y hacer concesiones para lograr llegar
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a acuerdos; de tal forma que alcanzar un consenso no es tarea facil, sino que es un
proceso lleno de obstaculos, conflictos y de gran complejidad. De ahi que los

actores colectivos son asumidos como

aquellos que comparten propuestas de cambio de politica, no como un "hecho" o una
consecuencia logica de la agregacion de las personas que comparten los mismos
intereses, sino mas bien como una construccion compleja y costosa que requiere un
acuerdo entre los actores que siempre estan libres de no cooperar. Por esta razén, no se
puede considerar a cualquier actor colectivo como una coaliciéon o una red con un unico
objetivo, propdsito, interés, discurso o accién comun [...] Por lo tanto, la constitucién
de actores colectivos que impulsan el cambio es el primer desafio analitico que el
enfoque debe enfrentar, el segundo es explicar como las propuestas de politicas que
unen a los actores politicos colectivos (a veces) tienen éxito y a veces no (Zittoun y

Hassenteufel 2014, 8).

Siguiendo a Zittoun y Hassenteufel, la nocion de actores programaticos se basa en dos
premisas: 1) “la importancia de considerar las trayectorias profesionales, en los
dominios de politicas publicas durante periodos prolongados, y 2) la importancia de la
competencia en el enmarcado de las politicas publicas” (2014, 9). Sobre la primera
cuestion, es claro que la influencia de los actores programaticos en el proceso politico
estd unida a sus antecedentes ocupacionales. Por ello, resulta fundamental “focalizarse
en sus trayectorias profesionales (para entender la acumulacion de recursos, entre
otros), sus propuestas de cambio (para entender la orientacion y el contenido del
cambio que promueven) y sus intervenciones en el proceso de formulacion de politica
(para entender la naturaleza y alcance de sus acciones de cambio” (Zittoun y
Hassenteufel 2014, 9). Por su parte, el enmarcado ha sido un tema central para el
enfoque interpretativo, que lo ha definido como “un principio organizador que
transforma informacion fragmentada en un todo estructurado y significativo” (Fischer
2001, 144). Los marcos seleccionan ciertas partes de la realidad, mientras descartan
otras, resaltando algunos elementos méas que otros, y haciéndolos mas féciles de notar

e interpretar. Se profundizard al respecto en el apartado de estrategias discursivas.

Se debe sefialar que cualquier investigacion que busque analizar los actores

programaticos debe seguir los siguientes pasos:

44



El primero es identificar los actores que pertenecen a una élite en un dominio de
politica publica especifico. Esto significa seleccionar una poblacion de actores, que
plausiblemente estan relacionados a decisiones importantes en el dominio politico
estudiado. Segundo, identificar a lo largo del tiempo quién ha tenido varias posiciones
de poder en el dominio objeto de estudio. Tercero, establecer si los recorridos
académicos o profesionales de los identificados, tienen trayectorias similares o dispares.
Cuarto, evaluar si la socializacién ocupacional parece haber dado lugar a una identidad
grupal basada en la estima reciproca y la interaccion.Quinto, juzgar, en funcion de
cuatro dimensiones, el grado en que los individuos identificados han adoptado un
programa intelectual distintivo durante un periodo significativo de tiempo: a) los
objetivos o metas de politica general, b) formulaciones comunes de los problemas que
hay que resolver y diagnosticos de como deben llevarse a cabo, c¢) los argumentos y
razones que justifican los cambios de politica elegidos, y d) las medidas e instrumentos

para llevar a cabo dichos cambios (Zittoun y Hassenteufel 2014, 9).

La institucionalizacidon de un discurso comun y las relaciones entre los individuos,
forman un proceso que da lugar a una coalicion discursiva (Zittoun y Hassenteufel
2014, 10). Para vincular las configuraciones de los actores a sus propuestas, estos
autores definen una coalicion discursiva como “todos aquellos actores que comparten
propuestas y que se concentran en el proceso de desarrollo, construccion e
institucionalizacioén del cambio de politicas, [lo cual] es lo que une a los actores y

constituye el cemento de la coalicion” (Zittoun y Hassenteufel 2014,10).

1.3.3 Las instituciones y el cambio incremental

A continuacion se describe la teoria del cambio institucional gradual propuesta por
James Mahoney y Kathleen Thelen (2010). Estos autores sostienen que el cambio
puede ocurrir abruptamente en coyunturas criticas, pero también puede suceder por
una acumulacioén de cambios graduales e incrementales. Asimismo, puede ser de
naturaleza endégena y en algunos casos, se produce por los efectos generados por la
implementacion de las normas (2010, 3-12). Thelen y Mahoney enfatizan en la
interaccion entre las caracteristicas del contexto politico y las propiedades de las
instituciones para explicar el cambio institucional; ademas, plantean una tipologia de
agentes de cambio, y sus estrategias asociadas, susceptibles de aparecer en

determinados entornos institucionales.
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Para empezar, se debe senalar que esta teoria del cambio puede ser aplicada en las
politicas publicas, pues éstas pueden ser consideradas como un tipo de institucion ya
que son normas que deben ser cumplidas obligatoriamente, es decir, estan sujetas a
relaciones de autoridad, obligacion, e imposicion (Thelen y Streeck 2005, 9). Las
politicas de salud efectivamente, establecen derechos y obligaciones de cumplimiento
por parte del Estado, asi como garantias de tutelaje a través de un tercero, es decir, el

aparato judicial y los 6rganos de control.

Siguiendo a Mahoney y Thelen, estos investigadores plantean los siguientes agentes

de cambio, cada uno asociado con un tipo particular de cambio institucional:

Los insurrectos, cuyo objetivo es el desplazamiento rapido pero se conforman si se
desarrolla de manera gradual. Los simbidticos (parasitarios o mutualistas), buscan
preservar el statu quo institucional formal, pero su variedad parasitaria lleva a cabo
acciones que causan la deriva institucional. Los subversivos quienes intentan el cambio
por el desplazamiento, pero a menudo trabajan a corto plazo y producen una
superposicion en capas. Los oportunistas suelen adoptar un enfoque de “esperar para
ver qué pasa”, mientras van operando cambios por conversion cuando se adaptan a sus

intereses (Thelen y Streeck 2005, 27).

Estas asociaciones entre agentes y tipos de cambio existen porque los intereses son
divergentes, y promueven diferentes patrones de cambio. De otro lado, “los diversos
tipos de agentes de cambio emergen en distintos contextos institucionales, y donde
tienen €xito, es probable que surjan modos especificos de cambio institucional”
(Mahoney y Thelen 2010, 23). A continuacion, se describen los cuatro modos de

cambio gradual institucional y se sintetiza sus caracteristicas en la tabla 1.3.

Desplazamiento

Cuando una norma es reemplazada por otra, se denomina cambio por desplazamiento.
Es un tipo de cambio que puede desarrollarse de manera abrupta, rapida y radical,
pero también puede ocurrir de manera lenta y gradual. La forma gradual ocurre
cuando se introducen nuevas instituciones que compiten directamente con las antiguas
(Mahoney y Thelen 2010, 16). Este tipo de cambio es promovido por los agentes

denominados insurrectos,
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quienes rechazan las instituciones o normas existentes y en consecuencia, buscan activa
y abiertamente eliminarlas [...] son innovadores institucionales y cuando identifican una
coyuntura critica, ven la oportunidad de cambios rapidos para crear nuevas normas, y
precisamente, el desplazamiento abrupto de las instituciones suele ser su objetivo
principal. Si el desplazamiento ocurre gradualmente, de debe a que los
insurrectos no han sido incapaces de lograr que los cambios fueran tan rapidos

como ellos quisieran (Mahoney y Thelen 2010, 24).

De otro lado, los insurrectos pueden surgir en cualquier escenario, pero son mas
propensos a aparecer en entornos caracterizados por la baja discrecionalidad, es
decir, donde existe poca libertad en la implementacion de las normas, y en escenarios

con pocos jugadores con poder de veto (Mahoney y Thelen 2010, 28).

La discrecionalidad baja es bastante compatible con las estrategias empleadas para
lograr el cambio por desplazamiento, ya que con menos posibilidades de veto, los
defensores del status quo (de quienes se puede esperar resistencia al cambio) no estan
bien posicionados para contrarrestar los esfuerzos insurgentes dirigidos al

desplazamiento (Mahoney y Thelen 2010, 30).

Finalmente, Mahoney y Thelen resaltan que los insurrectos buscan establecer
coaliciones y pactos con aquellos que también se opongan al statu quo, y “quienes

posiblemente lo sean por razones muy diferentes” (Mahoney y Thelen 2010, 30).

Superposicion en capas

La superposicion en capas ocurre cuando quienes desafian las instituciones, no tienen
la capacidad para cambiarlas o sustituirlas y en cambio, van agregando nuevas normas
o capas (adiciones, enmiendas, revisiones, mejoras, etc.) sobre las antiguas (Mahoney
y Thelen 2010, 16). Esto ocurre porque los defensores del statu quo logran mantener
las normas originales (las cuales estan firmemente establecidas), pero son incapaces
de impedir que se introduzcan dichas enmiendas y modificaciones. Estos cambios
aunque pequenos pueden acumularse hasta dar lugar a un gran cambio a largo plazo
(Mahoney y Thelen 2010, 16-17). Las nuevas capas creadas no representan
directamente una amenaza contra la existencia de las instituciones y por ello, no

suelen provocar contramovilizaciones de los defensores del statu quo. Dado que las
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nuevas capas operan con una logica diferente y crecen con mayor rapidez que el
sistema tradicional, con el tiempo pueden alterar fundamentalmente la trayectoria

general de la antigua institucion (Mahoney y Thelen 2010, 17).

A este tipo de cambio se asocian los agentes denominados subversivos.

Estos actores buscan desplazar a la antigua institucion, pero no lo hacen rompiendo las
reglas de la misma. En cambio, disimulan sus preferencias para alcanzar el cambio
institucional, siguiendo las expectativas institucionales y trabajando desde dentro del
sistema, aunque desde el exterior, incluso pueden parecer partidarios de las

instituciones (Mahoney y Thelen 2010, 25).

Los subversivos van fomentado los cambios institucionales mediante la promocion de
nuevas normas en los margenes de las antiguas, no obstante, “dependiendo de las
caracteristicas del contexto politico-institucional, también pueden fomentar la
conversion y los descuidos que llevan a la deriva. De cualquier manera, la subversion
trae cambios a medida que los desarrollos en la periferia llegan al centro” (Mahoney y
Thelen 2010, 26).

En cuanto al contexto politico, los subversivos suelen surgir y prosperar donde existen
fuertes jugadores con poder de veto, pero también es escasa la discrecionalidad
“para la interpretacion en la implementacion de las reglas, por lo cual es dificil para
los actores de la oposicion sustituir las reglas o tratar de interpretarlas de manera mas

conveniente para ellos” (Mahoney y Thelen 2010, 29).

Deriva

No se debe perder de vista que las instituciones funcionan en un contexto y deberian
responder a las dinamicas y demandas de éste, de ahi que entre las caracteristicas
formales de las instituciones y su aplicacion, hay que considerar los vacios que
pueden surgir entre ambos como consecuencia de la modificacion de las condiciones
contextuales (Mahoney y Thelen 2010, 19; Streeck y Thelen 2005). La importancia de
este punto radica en que los andlisis centrados unicamente en la continuidad de las
normas existentes, y pueden ignorar “el deslizamiento potencial entre éstas y el
mundo real al que se supone, deberian ser aplicadas” (Streeck y Thelen 2005, 25). A

veces, se trata de una especie de comportamiento pasivo-agresivo que ocurre cuando
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las normas permanecen formalmente iguales, pero si las condiciones contextuales
cambian, los actores deliberadamente optan por no actualizar las instituciones para
que respondan a estos cambios del medio, y asi vayan debilitandose (Streeck y Thelen
2005, 25). En otras ocasiones, la deriva ocurre cuando se abre una brecha entre las
reglas y su aplicacion, debido a un descuido deliberado o negligencia, por lo cual se
abre un espacio para obtener distintos resultados dadas las diferentes interpretaciones
que puedan presentarse, pues se puede aplicar la regla de manera amplia o laxa, de

manera rigurosa o flexible (Streeck y Thelen 2005, 25-28).

En este tipo de cambio, encontramos los agentes llamados simbidticos, quienes actiian

sobre instituciones que no disefaron, y que son de dos tipos: parasitos o mutualistas.

En la variedad parasitaria, estos actores explotan una institucion para obtener beneficios
privados, aun cuando dependen de la existencia y el buen funcionamiento de la
institucion para lograr esta ganancia. A pesar de depender de la existencia de la
institucion para lograr sus ganancias, al mismo tiempo, los parasitos llevan a cabo
acciones que contradicen el "espiritu" o proposito de la institucion, socavandola a largo
plazo. Los parasitos pueden aparecer en entornos donde las expectativas sobre la
implementacion de las instituciones son altas, pero la capacidad real para hacer cumplir
esas expectativas es limitada. De hecho, los parasitos no sobreviven si quienes
defienden una institucion son capaces de mantener y fortalecerla para hacer frente a

estas deficiencias en su implementacion (Mahoney y Thelen 2010, 24).

Los simbioticos de tipo mutualista prosperan y obtienen beneficios de las reglas
usandolas de formas novedosas para promover sus intereses, pero sin que “su
actividad simbidtica comprometa la eficacia de las reglas ni la supervivencia de la
institucion [...] y normalmente contribuyen al fortalecimiento de las instituciones (por
lo cual no llevan a las instituciones hacia la deriva), ampliando la coalicion de apoyo a
¢sta” (Mahoney y Thelen 2010, 24-25); mientras que el tipo parasitario lleva a cabo

acciones tendientes hacia el cambio por deriva.

Los simbioticos de tipo parasitario prosperan en ambientes caracterizados por fuertes

posibilidades de veto y con alta discrecionalidad en la implementacion de las reglas;

Puesto que los simbioticos-parasitos desean conservar el statu quo institucional, la
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existencia de muchos puntos de veto ayuda a asegurar este resultado. Al mismo tiempo,
los simbioticos parasitarios necesitan una alta discrecionalidad en la aplicacion de las
normas, porque esto les permite tener espacio para interpretarlas a su favor (Mahoney y

Thelen 2010, 28).

En general, los simbidticos en ambas variedades buscan la preservacion de las
instituciones porque dependen de éstas, por ello son aliados de los defensores del

status quo y opositores de los insurrectos (Mahoney y Thelen 2010, 28-31) .

Conversion

El cambio por conversion se refiere a aquella situacion en la cual el cuerpo normativo
no cambia, pero si su interpretacion e implementacion. Esto sucede gracias a la
existencia de una brecha entre las reglas y su implementacion, lo cual crea un espacio
de ambigiiedad que es aprovechado por los actores denominados oportunistas, quienes
dirigen la instituciones hacia nuevas metas o propdsitos, pues en general estos
actores no tienen la capacidad de eliminar o sustituir la institucion (Mahoney y Thelen

2010, 17-18)

Los oportunistas no intentan cambiar las normas (dado el alto costo de tratar de
hacerlo), sino que tratan de mantener las instituciones puesto que “explotan todas las
posibilidades que existen dentro del sistema prevaleciente para lograr sus fines. De
hecho, el peso de los oportunistas dentro de una institucion puede ser una fuente
importante de inercia institucional” (Mahoney y Thelen 2010, 26). Como agentes de
cambio, los oportunistas aprovechan las ambigiliedades potenciales dadas en el
proceso de interpretacion o en la implementacion de las reglas, lo cual “proporciona
un espacio para que se apliquen de maneras que no fueron previstas por sus
disefiadores” (Mahoney y Thelen 2010, 27).

En cuanto al contexto politico,

los oportunistas tienden a prosperar en entornos donde existe una alta discrecionalidad
en la promulgacion de las instituciones y hay pocos jugadores o puntos de veto para
prevenir el cambio institucional. En este contexto, quienes desafian los arreglos
institucionales no necesitan seguir estrategias insurreccionales, ya que las brechas entre

las reglas y la promulgacion estan disponibles para explotarlas. En vez de oponerse a
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las instituciones, entonces, quienes estan en desacuerdo capturan los recursos actuando
como oportunistas que interpretan y aplican las reglas en relacion a sus propdsitos

(Mahoney y Streeck 2010, 29).

Ademas, estos actores pueden forjar diversas alianzas, incluso con insurrectos, si éstos

ultimos los convencen de que el cambio es probable e incluso inevitable (Mahoney y

Streeck 2010,29).

Tabla 1.3 Caracteristicas generales de los cambios endogenos-incrementales.

Desplazamiento Superposicion en capas  Deriva Conversion
Definicion | Eliminacién abrupta o | Introduccion de nuevas | Existencia de  una | Las instituciones son
gradual de las normas | normas sobre o junto a | brecha entre las reglas y | interpretadas e

existentes y la
introduccion de otras
nuevas.

las ya existentes.

su aplicaciéon, debido a
un descuido deliberado o
negligencia.

implementadas de nuevas
maneras y son redirigidas
a nuevos objetivos.

Agentes de | [nsurrectos : no buscan | Subversivos: No | Simbidticos: Si buscan | Oportunistas: puede que

cambio preservar la institucion | buscan preservar la | preservar la institucion | si o que no busquen
ni siguen sus reglas. | institucion pero  si | pero ni siguen sus reglas. | preservar la institucion
Aliados con quienes | siguen sus reglas. Aliados con quienes | y puede que sigan o no
desafian la institucion. apoyan la institucion. sus reglas.

g(;’l‘l}tti‘:(‘)t“ Débiles puntos de veto | Fuertes puntos de veto. | Fuertes puntos de veto. Débiles puntos de veto

Caracteris | Bajo nivel de | Bajo nivel de | Alto nivel de | Alto nivel de

::lc;istudc‘;é:la discrecionalidad en la | discrecionalidad en la | discrecionalidad en la | discrecionalidad en la
interpretacion e | interpretacion e | interpretacion e | interpretacion e
implementacion. implementacion. implementacion. implementacion.

Fuente: Streeck y Thelen (2005, 31)

1.3.4 Institucionalismo Discursivo (ID)

Para Vivien Schmidt los tres institucionalismos, el historico, sociolégico y racional

(Peter Hall y Rosemary Taylor, 1996) adolecen de problemas para explicar el cambio

y la endogeneidad (Schmidt 2010, 2002). En contraste, el Institucionalismo

Discursivo asigna un papel central a la agencia, las ideas y el discurso para explicar

los procesos de cambio. Se puede definir al Institucionalismo discursivo como “un

concepto paraguas para la amplia gama de trabajos en ciencias politicas que tengan en

cuenta el contenido sustantivo de las ideas y los procesos interactivos mediante los

cuales las ideas se transmiten y son intercambiadas a través del discurso” (Schmidt

2010, 237). Ademas, el

empiricamente la dinamica del cambio institucional.
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Para el ID, explicar el cambio de politica publica teniendo en cuenta el factor
discursivo, implica considerar en primer lugar, la definicion de discurso. El concepto
de discurso es “genéricamente usado para describir no sé6lo lo que se dice, o las ideas
que son el contenido esencial del discurso, sino también implica identificar
puntualmente quién dijo qué (texto), quien dijo que a quién (agencia), cuando, donde,
coémo y por qué lo dijo (contexto)” (Schmidt 2008, 2). Los procesos discursivos
estudiados desde el ID, principalmente la etapa coordinativa y comunicativa son
vitales para comprender y explicar la dinamica del cambio institucional. De ahi que el
sustrato fundamental del analisis discursivo de esta investigacion es de tipo lingiiistico
y pragmatico, es decir, identificar usos concretos de la lengua y tomar esos
enunciados que emitieron los actores politicos, para identificar la intencion

comunicativa y el efecto en el contexto mas amplio.

Para el ID, el discurso en su dimension ideacional “tiene una funcidén cognitiva al
elaborar la logica de la necesidad de un programa y una funcién normativa, al
demostrar que dicho programa es apropiado al apelar a los valores nacionales”
(Schmidt 2002, 210). La funcién coordinativa esta relacionada con la exposicion de
ideas, la deliberacion, la persuasion, la accion colectiva y la identidad a través de las
comunidades epistémicas o de las coaliciones discursivas. Segiin Schmidt, el proceso

discursivo varia segun las diferentes instituciones politicas, puesto que

en paises donde el poder estd concentrado en el Ejecutivo, es probable que predomine
el discurso comunicativo; mientras en sistemas en los que ejercicio del poder estan
involucrados un gran numero de actores, suele predominar el discurso coordinativo
para alcanzar acuerdo entre ellos, y de ahi comunicar las decisiones a la ciudadania en

general (Schmidt 2002, 211).

Tabla: 1.4 Dimensidn cognitiva y normativa del discurso

Funcién Forma Nucleo ideacional | Representacion

Cognitiva Define el programa de politica, | Principios y normas de )
los propositos técnicos y los | las disciplinas | Narrativas, argumentos
objetivos, ofrece soluciones a | cientificas. técnicos-cientificos, paradigmas,
los problemas, y define los enmarcado, guiones, metaforas,
instrumentos y métodos. slogans, mitos fundacionales,

Normativa | Define los programas politicos, | Principios y normas de
los objetivos, ideales y apela a | la vida publica.

valores de larga data o que
recién emergen.

instrucciones, etc.

Fuente: Schmidt (2002, 214)
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La dimension ideacional del discurso politico
Schmidt plantea la siguiente pregunta ;como saber si un discurso promovid con éxito
un programa o politica publica? (2002, 217) Segln esta investigadora, la respuesta

depende del contenido ideacional que se divide en normativo y cognitivo.

El nucleo ideacional de tipo cognitivo se compone por los principios, metas, y
supuestos mas basicos sobre los cursos de accion apropiados; esto principios estan
formulados de una manera muy general, de tal modo que sirvan como base para los
disefiadores de politicas y ademas sea relativamente facil traducirlos en lineas de
accion o soluciones aplicables a diversos campos de la politica publica (Schmidt 2002,
218). Ademas de este contenido "heuristico", Schmidt plantea una trilogia de
estandares cognitivos de éxito que se emplean en el discurso para justificar un

programa: relevancia, aplicabilidad y coherencia (Schmidt 2002, 219).

La relevancia, se trata de identificar con precision los problemas que la politica necesita
o0 espera resolver; la aplicabilidad del programa de politicas se refiere a mostrar como
resolvera los problemas que identifica; y, la coherencia del programa policial, remite a
la elaboracion de conceptos, normas, métodos e instrumentos del programa, que
parecen razonablemente consistentes y capaces de aplicarse sin grandes contradicciones

a una amplia gama de problemas (2002, 219).

No obstante, se debe sefialar que basicamente son los mismos criterios ya descritos en
la corriente de la solucion y en la del problema por parte de Kingdon, por lo tanto se

tomara ésta ultima terminologia para hacer el analisis.

El segundo criterio de éxito alude a la capacidad del discurso para desempeinar una
funcidén normativa, es decir mostrar como el programa sirve para “consolidar valores
nacionales preexistentes (o de larga data) e identidad mientras crea algo nuevo, mas
adecuado a las nuevas realidades” (Schmidt 2002, 221). No obstante, también es
posible legitimar un programa con valores relativamente recientes, o incluso se podria
buscar que las politicas contribuyan a la transformacion de los valores nacionales,
esto se debe, segiin Schmidt, a que los valores no estan fosilizados, sino que son
contingentes y ductiles, de tal forma que van cambiando (aunque lo hacen lentamente)

a medida que las condiciones y las actitudes de la sociedad también se van
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transformando (Katzenstein citado por Schmidt 2002, 221). Adicionalmente, toda
sociedad “tiene un conjunto particular de valores, algunos de los cuales pueden ser
objeto de un mayor acuerdo social que otros, dependiendo del grado de integracion
normativa o fragmentacion de la sociedad” (Schmidt 2002, 221). Esta investigadora
resalta que el discurso puede reforzar o reinterpretar ciertos valores, o en otros casos
puede cuestionar los valores tradicionales, apelando a otros, lo cual podria “precipitar
una crisis no sélo en el programa de politicas existente, sino también en el sistema

politico” (Schmidt 2002, 221).

En definitiva, este sentido de legitimidad contribuye a la construccion de imperativo
de reforma, pues los actores a favor de determinada reforma deben crear un discurso
que modifique el entendimiento colectivo sobre el problema, ademads, requieren una
estrategia retorica que conecte la nueva propuesta con una estructura de valores
existente, puesto que la reforma debe invocar alguna idea aceptada de legitimidad que
facilite el cambio (Cox 2001). La construccion del imperativo de cambio puede
promover una reforma politica cuando los actores modifican el discurso conceptual en
un area y establecen nuevos terrenos para evaluar la legitimidad de las propuestas
politicas. Por lo tanto, las ideas expresadas como nuevos conceptos para legitimar

politicas, funcionan como causas independientes de la reforma (Cox 2001, 474).

No obstante, Schmidt admite que

aunque estas dos funciones discursivas son distinguibles analiticamente, no suele ser
facilmente separarlas empiricamente. Esta separacion subraya la capacidad del discurso
de politica publica de afectar los valores en lugar de simplemente reflejarlos, de
cambiar las estructuras subyacentes de la percepcion y la creencia, ya que influye en el
curso de los acontecimientos a través de las palabras, asi como a través de las acciones
que esas palabras promueven. Este aspecto dinamico del discurso es esencial para

comprender el cambio (Schmidt 2002, 218).

Fuentes del cambio en el discurso politico y el programa

Para Schmidt, debe existir un ambiente receptivo que permita repensar o cuestionar
las antiguas ideas, lo cual a su vez abre la puerta a las nuevas; este ambiente se crea a
partir de diversos eventos, y éstos suelen mostrar que las politicas no resuelven los

problemas (e incluso que son incapaces de aportar explicaciones del porque no
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funcionan), o las contradicciones presentes (dentro del discurso o entre la politica y el
discurso) (2002, 225). En algunas ocasiones, no basta un ambiente receptivo, sino que
es necesaria una gran crisis (politica, econémica o social) que favorece la posibilidad
de un cambio. (Schmidt 2002, 226). Como ya se ha explicado, esto coincide con el
periodo de potencial "cambio de tercer orden" (Hall 1993), en el que hay un
coyuntura critica para el cambio ideacional, cuando se abre una "ventana de
oportunidad" (Kingdon 1984) y comienza la bisqueda de un nuevo programa de

politicas.

Las contradicciones internas pueden ser otra fuente de cambio, las cuales pueden
presentarse por la incoherencia o la disonancia entre la dimension cognitiva y la
normativa, o también pueden referirse a “desconexiones entre el discurso y el
programa, o por inconsistencias en la aplicacion del discurso politico y del programa
en los sectores politicos relacionados” (Schmidt 2002, 227). Schmidt aclara que no
es taxativo que un discurso se construya sobre una ideologia que apele a valores, pues
también puede tener un horizonte teleologico, al evocar el futuro (como el énfasis en
la modernizacidn) o tal vez pueda referirse al pasado, apelando a la necesidad de
mantener logros anteriores; de todas formas, el punto clave es mostrar cierta
apariencia de coherencia ideoldgica (aunque puede que de fondo no la tenga) (2002,

227).

Pero no basta con unos argumentos cognitivos y normativos solidos y coherentes,
pues éstos no pueden trabajar en el solipsismo, sino que necesitan ser usados para
aglutinar partidarios y defensores de la propuesta politica, ya sean politicos
profesionales, burdcratas, ministros o cualquier actor del aparato politico, e incluso

los votos que se necesitan del electorado. Por ello,

los actores politicos deben ser capaces de utilizar de manera efectiva el discurso para
construir una coalicion para la reforma, que también les permita informar y orientar al
publico al dar una vision clara de hacia donde la politica est4 llevando el pais, dejando
claro porque es necesario y también apropiado. De ahi que el proceso interactivo que
implica la articulacion de un discurso sea tan importante, como el contenido cognitivo y

normativo del discurso (Schmidt 2002, 230).
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La dimension interactiva del discurso politico

El discurso como proceso interactivo implica dos funciones.

La primera es la funcion de coordinativa, que sirve para proporcionar a los actores
politicos un lenguaje comun y un marco ideacional a través del cual construyen
conjuntamente un programa, asimismo, debaten sus méritos (cognitivos y normativos),
lo mejoran y llegan a acuerdos sobre su implementacion. La segunda es la funcion
comunicativa, que se refiere a como el discurso sirve a los actores politicos como
medio para persuadir al piblico de que las politicas desarrolladas en la fase
coordinadora son necesarias (funcion cognitiva) y apropiadas (funcion normativa)

(Schmidt 2002, 230).

Aunque dichas etapas suelen ser separables analiticamente y empiricamente, a veces
no es tan facil determinar donde comienza la una y termina la otra, por lo cual, pueden
superponerse en algun punto que las haga dificil de separar (Schmidt 2002, 230).
Cabe resaltar que ambas etapas son interdependientes, dado que en la etapa
coordinativa los actores politicos elaboran el contenido cognitivo y normativo y van
transmitiéndolo a otros actores politicos para formar una coalicion de apoyo, dicho
contenido luego serd transmitido al publico ya sea para ganar votos o dotar de
legitimidad un programa, y posteriormente las respuestas (en forma de quejas,
sugerencias, movimientos, asociaciones, etc.) se constituiran en retroalimentacion
para el discurso coordinativo. No obstante, los factores y actores clave en las dos
etapas son distintos, aunque algunos pueden operar en ambas fases (Schmidt 2002,

232).

Siguiendo a Schmidt, ella resalta que es posible encontrar ambos tipos de discurso en
cualquier contexto, pero que el predominio de uno u otro, depende de las
caracteristicas institucionales de cada pais como los sistemas electorales, las
estructuras gubernamentales y los procesos de formulacion de politicas, entre otros

(Schmidt 2002, 231). En concreto,

el discurso comunicativo tiende a ser mas elaborado en los paises de "un solo actor",
que se caracterizan por una fuerte concentracion de poder y autoridad en el ejecutivo,
ya que los gobiernos que tienen la capacidad politica institucional de imponer las

reformas buscan convencer al publico de la necesidad y adecuacién de sus programas y
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politicas publicas [...] En contraste, el discurso coordinador tiende a ser mas
elaborado en los sistemas "multiactor" que se caracterizan por una dispersion
del poder, dado que los politicos deben negociar y buscar acuerdos sobre las

reformas o programas (Schmidt 2002, 231).

Para esta investigadora el predominio de uno u otro discurso, arroja luz sobre la

influencia causal que puede asignarsele al discurso; asi, “en la etapa comunicativa del
discurso para los sistemas de un solo actor, en las reacciones del publico asi como en
la de los intereses mas afectados; y en la etapa de coordinacion para los sistemas de

multiples actores, si los actores alcanzan algtn tipo de acuerdo” (Schmidt 2002, 231).

Al profundizar en la etapa coordinativa, Schmidt sefiala que es alli cuando se crea un
marco que sirve como lenguaje comun para que los hacedores de politica y los
demads grupos que participan en el proceso, puedan discutir, lleguen a acuerdos y
finalmente elaboren la politica publica; estos actores suelen ser autoridades
gubernamentales, funcionarios, politicos profesionales, lideres de grupos de interés,
asociaciones o sindicatos empresariales, expertos, etc. En sintesis, dicho marco
contribuye a “lograr una vision comun que les ayuda a resolver sus diferencias [...]
estas discusiones son el foro en el cual se construye una politica publica, es decir,

donde se articulan, desarrollan y debaten las ideas” (Schmidt 2002, 232-233).

En esta etapa, se discute y se consolida tanto el contenido cognitivo como el

normativo; ademas,

se esbozan los instrumentos de politica, los objetivos y los ideales; finalmente, es el
momento para hacer negociaciones, resolver conflictos y desarrollar planes de
implementacion. Aunque los funcionarios gubernamentales y otros politicos tienden a
ser centrales para la construccion de un discurso, no necesitan ser los iniciadores de las
ideas que lo alimentan, las cuales pueden surgir, ser llevadas y transmitidas por
expertos en politicas, cientificos, profesores universitarios, centros de pensamiento,
institutos de investigacion, prensa, lideres de grupos de interés, candidatos electorales e
incluso de movimientos sociales, todos con diferentes grados de cercania al proceso

politico (Schmidt 2002, 233).
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Cabe recordar que para analizar a los actores de la etapa coordinativa aqui hemos
utilizado la categoria de actores programaticos de Zittoun y Hassenteufel 2014,
previamente descritos. Queda claro entonces que los actores politicos son los
protagonistas en el discurso coordinativo. Sin embargo, en el proceso pueden surgir
importantes cortapisas en la forma de desacuerdos, que pueden ser superados cuando
entran en juego las relaciones de poder, puesto que, quienes son menos poderosos
pueden ceder a cambio de algln tipo de beneficio. Tal vez lo mas relevante sea que,
sin importar “cuales fueron los desacuerdos iniciales, una vez que se acuerde un
nuevo programa policial, es probable que se convierta en el marco para el futuro

discurso de coordinacion entre los politicos” (Schmidt 2002, 234).

Schmidt resalta que no solo las interacciones de la élite politica en la etapa
coordinativa pueden explicar la construccion discursiva de una politica publica y los

resultados de la politica, puesto que

una cosa es coordinar la construccion de un discurso, logrado sobre un acuerdo en
relacion a un programa politico entre los politicos clave en el proceso de formulacion
de politicas, y otra muy diferente es comunicarlo con éxito al publico en general, que a
fin de cuentas, representa el criterio esencial para un cambio en el programa (Schmidt
2002, 234).

Si las ideas fueron bien articuladas y sdlidamente construidas en la etapa coordinativa,
entonces sera posible su traduccion al publico en la etapa comunicativa; dicha
traduccion estara a cargo de un politico clave (puede ser el presidente, un ministro,
etc.), quien cuenta tras bambalinas con todo un equipo de asesores, directores de
campafia, escritores de discursos, etc., quienes les ayudan a ganar las elecciones
aconsejandole sobre la manera de mejorar sus habilidades comunicativas para la
promocion de un programa o politica. “Desde el punto de vista del publico, este
aspecto comunicativo del discurso responde a su necesidad de sentido de orientacion,

con respecto al presente y futuro del pais” (Schmidt 2002, 235).
Cabe destacar que, en esta etapa “es importante que el discurso transmitido al publico

sea lo mas coherente posible” (Schmidt 2002, 235), lo cual no solo depende de las

ideas construidas en la etapa coordinativa, sino también del control del liderazgo que
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el lider de la coalicion tenga sobre sus propios miembros, ya sea en el gobierno o en el
parlamento (Schmidt 2002, 234-235). Schmidt relata otra situacion en el marco de la

etapa comunicativa, en la que

el publico puede cansarse del discurso comunicativo, mientras espera que el programa
entregue los beneficios prometidos. En este caso, el éxito de un programa se alcanza
distrayendo la atencion publica durante un tiempo con otros discursos centrados en
asuntos de importancia popular, por ejemplo, asuntos militares, morales y culturales

(Schmidt 2002, 236).

Para esta investigadora, puede existir un cambio de politica que pase por alto la etapa
comunicativa, pero a largo plazo, si se busca que un programa o politica sea aceptada
y apoyada por los ciudadanos (lo cual a su vez contribuye a que siga existiendo), se
necesita un discurso comunicativo que lo legitime. Dicha legitimacion implica
también una dimension deliberativa, puesto que se pueden crear diversos escenarios
de debate y discusion de la politica, e incluso las quejas, la opinion publica
mediatizada, y las investigaciones sobre el funcionamiento de la politica, sirven como
retroalimentacion. A su vez, el Gobierno reacciona a este conjunto de estimulos
discursivos mediante ajustes, revisiones y mejoras a la politica, acciones que muestran
la respuesta gubernamental a las deliberaciones, y cuyo objetivo es lograr la

aceptacion publica (Schmidt 2002, 235-236). Asi,

para asegurar la aceptacion publica, el programa promovido por el gobierno a través de
su discurso comunicativo tiende a ser objeto de un debate mas amplio en la sociedad.
De este publico informado hacen parte lideres de opinion, periodistas, ejecutivos de
empresas, miembros de partidos de oposicion, movimientos sociales, académicos,

lideres de grupos de interés, activistas de partidos, iglesias, etc. (Schmidt 2002, 237).

En estos ciclos de deliberacion y discusion, intervienen aquellos actores ignorados,
silenciados o que no participaron por diversos motivos en el momento coordinativo,
por lo tanto, ahi éstos empiezan a ganar influencia y voz en la opinion publica. De

este modo,

La discusion publica en el contexto del discurso comunicativo asegura no soélo la

difusion de informacién sobre el programa, sino, lo que es mas importante, el mas
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amplio debate posible al respecto, lo cual puede conllevar a que el programa puede ser

modificado en respuesta a las reacciones del publico. Asi, la critica y el debate son

vitales para asegurar la legitimidad y viabilidad de la politica. Por otra parte, la falta de

critica puede simplemente ocultar el desacuerdo y hacer mas dificil para el gobierno

obtener una percepcion mas amplia de las fallas (Schmidt 2002, 237).

Para Schmidt, también es relevante considerar

la calidad de la deliberacion y la

cantidad de participacion. En cuanto a la calidad, ésta depende de los argumentos

cognitivos y normativos desarrollados en la fase coordinadora. En cuanto a la

cantidad, Schmidt resalta que “no hay que idealizar la participacion asumiendo que un

discurso comunicativo caracterizado por una amplia deliberacion publica conducira

siempre a mejores resultados [..] pero, el concepto forma parte de los valores basicos

de la democracia y sirve como medida para que el publico juzgue el discurso

comunicativo”!! (Schmidt 2002, 238).

Tabla: 1.5 Dimension coordinativa y comunicativa del discurso.

Generador de

Funcion . Interlocutores i Proposito
: i ideas :
coordinativa i Actores involucrados i Entre los i Coaliciones Construir el i Provee un lenguaje y
en la politica publica { actores discursivas. programa politico y i enmarcado  comun
o en la ejecucion de i politicos llegar acuerdos ; para la fi}scus“"n y
programas. entre ellos. deliberacién de los
actores politicos.
Comunica i Actores involucrados ; Entre los i Politicos Comunicar al ;| Traducir el
tivo en la politica por i politicos y el i profesionales i publico 'y  dari programa a un
eleccion  popular o i publico y otros actores | informacion  que i lenguaje accesible
que laboran en el de politica i legitimite y oriente ; para la discusion y
Ejecutivo. publica. sobre el programa. i deliberacion
publica.

Fuente: Schmidt (2002, 231)

.Como importa el discurso? El contexto institucional del discurso politico

Como ya se ha mencionado, en todos los paises existen discursos coordinativos y

comunicativos, sin embargo, es el contexto institucional el que determina el

predominio de uno u otro, dado que esto depende de la concentracion del poder y la

autoridad, asi como de la cantidad de actores que pueden participar en la construccion

de una politica. Esta investigadora explica entonces que en

" Schmidt resalta que puede suceder que el discurso no sea veraz, pues los politicos pueden mentir o

por lo menos no decir toda la verdad.
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los paises donde el poder y la autoridad estan concentrados en el Ejecutivo, con
procesos de formulacién de politicas producto de un grupo restringido de actores
gubernamentales, tienden a formularlas en gran parte ausentes de insumos externos
(llamese partido, la oposicion, los interlocutores sociales, los gobiernos subnacionales u
otros intereses sociales). [...] el mediador de politicas es a menudo un actor relacionado
con el gobierno que coordina la construccion del programa y tiene los mayores recursos
en materia de experiencia. En estos sistemas de "un solo actor", el debate y la
deliberacion sobre las principales iniciativas politicas tienden a continuar en la esfera
publica mas amplia, si es que las politicas formuladas unilateralmente por una pequefia

élite se enfrentan al escrutinio publico (Schmidt 2002, 239).

En este escenario de predominio del discurso comunicativo, que la batuta la lleve un
solo actor puede proyectar la imagen publica de coherencia gubernamental,
cumplimiento de las promesas electorales y seguridad en lo que se estd haciendo. De
otro lado, recordemos que puede suceder que durante el proceso previo de tipo
discursivo se obturaran los canales que pudieran incorporar en el proceso la voz de de
los intereses afectados, y se evitaron los debates publicos; de ahi que en el momento
comunicativo los lideres de grupos de interés y otros actores ignorados previamente,
tengan la oportunidad de manifestar sus criticas y demandas a través de los medios o
protestas de diverso tipo, etc. (Schmidt 2002, 241- 242). Este conjunto de reacciones
suponen un insumo para que el Gobierno decida si la politica en cuestion debe o no
continuar, o si debe transformarla de acuerdo a las preocupaciones y criticas recibidas.
No obstante, hay riesgos, pues si se decide ignorar estas demandas y cuestionamientos,
la reaccion puede incluir sanciones electorales asi como protestas o confrontaciones
masivas de la sociedad civil organizada. En sintesis, “cuando la oposicion de la
sociedad a la politica es baja, la politica del gobierno se implementa con pocos
cambios, donde es alta, es poco probable que se implementen las ideas™? (Schmidt

2002, 242).

Siguiendo a Schmidt, ella resalta que el discurso coordinativo es fuerte en estructuras

12" Segan Schmidt en ciertos sectores, “este patron general de discurso comunicativo principalmente

por el gobierno, ya no caracteriza las interacciones discursivas, puesto que la liberalizacion, la
desregulacion, y la descentralizacion del mercado de trabajo han reducido el papel comunicativo
central del gobierno, y ha reducido el alcance de sus poderes” (2002, 242).
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institucionales en las que se presenta un sistema heterogéneo de multiples nodos de
poder y autoridad (como sistemas de representacion proporcional, procesos de
formulacion de politicas corporativistas y estados federales); Entonces, se ven
involucrados diversidad de actores, desde las élites politicas, tecndcratas, hasta
expertos o ciudadanos comunes, mientras que el discurso comunicativo es poco
trabajado (Schmidt 2002, 243). De todos modos, el discurso comunicativo termina
siendo necesario, ya “que los compromisos alcanzados en privado deben resistir el

escrutinio publico” (Schmidt 2002, 240). Para esta investigadora

el discurso coordinativo es el camino principal a través del cual, los gobiernos que
carecen de la capacidad institucional para imponer reformas, logran negociar el cambio
con la amplia gama de actores involucrados, a través de un proceso de persuasion
mutua sobre la necesidad y la adecuacion del programa o politica publica. En tales
sistemas multiactores, el debate y la deliberacion sobre las principales iniciativas
politicas tienden a continuar principalmente a puerta cerrada, entre los mismos politicos
involucrados en la elaboracion del programa o politica, que se centran en acordar
entre si y luego en persuadir a sus electores (como miembros del piblico informado)

(Schmidt 2002, 243).

Tabla 1.6. Discurso y contexto institucional

DISCURSO Contexto institucional

Sistema con predominio de un unico Sjstema con multiples actores
actor

Coordinativo Débil Fuerte-elaborado

Comunicativo Fuerte-elaborado Débil

Fuente: Schmidt (2002, 240)

1.3.5 Estrategias discursivas

Queda claro entonces que ninguna propuesta de politica puede construirse, negociarse
o debatirse sin intensa persuasion por parte de sus promotores (discurso coordinativo)
o para convencer al publico y a los electores (discurso comunicativo); y aunque
ambas etapas se cumplen, una tiene mas peso que la otra dependiendo de los

factores institucionales de cada pais. Se puede afirmar que la etapa coordinativa esta
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involucrada en la formulacion de las politicas publicas, y la comunicativa en la
implementacion o durante periodos electorales. Cabe resaltar que no son etapas
excluyentes, pues mientras se formula claramente se va comunicando al publico los
avances, o mientras se implementa y se convence de las bondades, también se recibe
retroalimentacion que genera amplios debates y discusidon que terminan cambiando de

un modo u otro, la politica en cuestion.

En cualquiera de las dos etapas, se despliegan un conjunto  de estrategias discursivas,
las cuales las clasifico en cuatro tipos generales: las estrategias argumentativas, el
enmarcado, las dialogicas y hermenéuticas. En la tabla 1.7 aparecen clasificadas todas
las estrategias. Estos cuatro tipos estan reunidos de acuerdo a su objetivo
comunicativo. Las argumentativas buscan convencer mediante argumentos 16gicos y
razonables sobre los beneficios de las propuestas de cambio de politica, aqui podemos
incluir, la viabilidad técnica y financiera (contenido cognitivo), la aceptabilidad de
valores (contenido normativo). A este grupo de estrategias se suma la ininteligibilidad
deliberada, estrategia que hace parte de mi aporte tedrico. Por su parte, el enmarcado
es un proceso dinamico por el cual el proceso discursivo (producir e interpretar)
transforma informacion en un todo con sentido, a través de un conjunto de conceptos,
axiomas, principios de tipo social, sociologico y cultural (Fischer 2003, 144). De tal
forma, los marcos seleccionan ciertas partes de la realidad, mientras descartan otras,
por lo cual, algunos elementos son mas significativos que otros, y mas faciles de notar.
En este apartado, vamos a describir tres tipos de enmarcado: los conceptos nirvana,

las narraciones y modelos (historias de éxito) y anti modelos.

Sobre las estrategias dialogicas, éstas se fundamentan en la interaccion conversacional,
para explicar, describir, convencer o simplemente para interactuar, y se desarrollan
en secuencias de turnos de palabra que se usan en ultimas para llevar a cabo acciones
sociales. En este punto describiremos dos estrategias: la escucha activa y pasiva. En
relacion a las estrategias hermenéuticas, éstas hacen referencia a la decodificacion de
un texto para extraer su significado. En el caso que nos atafie, seria la interpretacion

de una politica publica a partir de su texto (ley, decreto, etc.), dicho proceso de
comprension puede generar diversos significados o espacios de interpretacion que a

su vez, llevan a distintas implementaciones, todo ello, dependiendo de la redaccion
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del texto, y de la discrecionalidad permitida por las instituciones. En este tipo,

abordaremos la ambigiiedad constructiva y el espacio interpretativo.

Finalmente, quisiera resaltar mi aporte tedrico consistente en la definicion de una
estrategia en cada tipo macro, las cuales reuno a continuacion: la ininteligibilidad
deliberada, las narraciones maniqueas, la escucha activa y pasiva y la ambigiiedad

constructiva.

Tabla 1.7 Tipologia de estrategias discursivas

Macro estrategias Estrategias

discursivas

Argumentativas e Viabilidad (contenido cognitivo)
e Aceptabilidad (Contenido Normativo).
e Ininteligibilidad deliberada

Enmarcado e Conceptos nirvana
e Narraciones (maniquea)
e Modelos - antimodelos

Dialogicas e Escucha activa
e Escucha pasiva

Hermenéuticas e Ambigiliedad constructiva
e Espacio interpretativo

Fuente: Informacion obtenida de entrevistas realizadas entre enero de 2014 y diciembre de

2016.

Estrategias argumentativas
Como ya se menciono en este grupo encontramos las pruebas descritas en la corriente
de la solucidn, es decir el contenido cognitivo y el normativo, descritas previamente.

También vamos a sumar la inteligibilidad deliberada en este grupo.

La inteligibilidad deliberada es una estrategia que busca argumentar a través de un
alto contenido técnico-cuantitativo de gran complejidad y especializacion léxica y
enunciarlo de la manera mas opaca e inescrutable que sea posible para dificultar su
comprension y por esto, la argumentacion exhibe como pruebas, todo tipo de
estadisticas, formulas, tablas, datos cuantitativos, etc. Se suele usar una jerga

profesional, para intencionalmente excluir de la comunicacion a quienes no la
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manejan. De hecho y de acuerdo a Fischer “El lenguaje técnico constituye una barrera
intimidante para los ciudadanos que buscan expresar sus desacuerdos en el lenguaje
de la vida cotidiana. Hablar el lenguaje de la ciencia, asi como la jerga de las
comunidades politicas particulares, se convierte en una credencial esencial para la
participacion”(2000, 58). Ademas, esta estrategia aporta una carga de neutralidad
ideologica, pues es un discurso supuestamente apolitico que no obedece a ninguna
tendencia, sino que esta basado en razonamientos cientificos y cuantitativos. Los
expertos que formulan sus soluciones con base en este razonamiento tecnocratico, el
cual a su vez se fundamenta en los principios del positivismo o "neopositivismo",
promueven la verificacién empirica, la precision analitica y el concepto de "sistema".
Por lo tanto, se trata de un enfoque practico, operacional, instrumental y logico,
supuestamente aséptico e incuestionable para resolver problemas y alcanzar metas
(Fischer 2000). Como lo plantea Fischer “en la busqueda de las estrategias de
resolucion de problemas mas eficientes, expresadas tipicamente en los simbolos
exactos pero abstractos de las matematicas, los expertos parecen trascender
objetivamente los intereses partidistas. Se dice que sus metodologias, técnicas y

modos de tomar decisiones son “neutros en cuanto al valor” (2000, 17).

La inteligibilidad deliberada se basa en el poder experto. La figura del experto en
politica ha cobrado un protagonismo creciente al convertirse en el asesor por
excelencia que le habla al oido al decisor. Los expertos se aglutinan en redes
nacionales e internacionales utiles para el intercambio de ideas y para el
desplazamiento entre diferentes instituciones. En ese sentido, la inteligibilidad
deliberada se fundamenta en la tecnocracia, es decir, en el poder que han ganado los
expertos y el contenido y modo en que formulan sus recomendaciones; puntualmente,
se puede definir como "la dominacién administrativa y politica por parte de una élite
estatal y de instituciones aliadas que buscan imponer un paradigma de politica tnico y
exclusivo basado en la aplicacion de técnicas racionales e instrumentales" (Centeno
1993, 314). En el razonamiento politico, la epistemologia neopositivista se manifiesta
en argumentos derivados de la economia (especialmente de la teoria de la accion
racional), el andlisis costo-beneficio, las formas de planificacion estratégica, el
monitoreo estadistico de los resultados y la revision por pares de los paneles de
revision, practicas todas ya comunes en las instituciones (Fischer 2000). Es un

discurso que se ha alzado arrogante sobre otras formas epistémicas y formula leyes
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universales basadas en regularidades empiricas facilmente extrapolables. De ahi que

se disefien paquetes de soluciones abstractas y técnicas (con base en problemas

igualmente abstractos) a partir de andlisis racionales que se aplican indiferentes a los

contextos culturales, sociales y lingiiisticos de las comunidades. A su vez, Putnam

(1977, 383—410) atribuy6 a la mentalidad tecnocratica las siguientes caracteristicas, y

que en su opinidn, configuran la identidad del tecnocrata:

El tecnocrata cree que la técnica debe sustituir a la politica, por ello, se
autodefine como apolitico. Un tecndcrata rechaza cualquier negociacion
politica y debate considerando que la resolucion de problemas requiere un
enfoque estrictamente racional.

El tecnocrata es escéptico e incluso hostil hacia los politicos y las instituciones
politicas (1977, 386) porque cree que la vision de los politicos es parcializada
y orientada por intereses creados, por lo cual, optan por soluciones subdptimas
e ineficaces.

Al tecndcrata le molesta la participacion pluralista y la apertura e igualdad de
la democracia politica (1977, 386), ya que los ciudadanos carecen de los
conocimientos y en realidad, pueden aportar muy poco o casi nada a la
formulacion de politicas.

El tecndcrata cree que el conflicto social y politico es, en el mejor de los casos,
equivocado y, en el peor, artificial (1977, 386), por ello, no se debe perder
tiempo en negociaciones infructuosas e ineficaces.

El tecnocrata rechaza los criterios ideologicos o moralistas, pues prefiere
debatir los asuntos publicos en términos practicos y "pragmaticos" (1977, 387).
En ese sentido, descarta criterios como lo bueno o lo justo para evaluar una
politica, privilegiando la cuestion de si la politica funciona de manera efectiva.
El tecnocrata esta fuertemente comprometido con el progreso tecnologico y la
productividad material (1977, 387). Asi las cosas, los objetivos centrales son

la eficacia y la eficiencia, mientras rechazan los objetivos normativos.

En sintonia con el razonamiento tecnocratico, en la actualidad se exige a los

organismos estatales, un tipo de gestion basado en el estilo gerencial, lo cual ha

derivado en el desplazamiento de la categoria de ciudadano por la de cliente, asi como

en el uso de baterias de indicadores cuantitativos para medir el impacto de los

programas y politicas publicas. Esto a su vez, desestima cualquier beneficio social que
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no sea cuantificable, pues no sélo son dificiles o imposibles de medir, sino que suelen

implicar largos lapsos de tiempo.

Enmarcado

La capacidad de enmarcar un programa de politica de una manera politica y
culturalmente aceptable y deseable, es un factor clave que puede ayudar a explicar por
qué algunas alternativas de politica triunfan sobre otras y por qué los funcionarios
elegidos deciden "hacer algo" en primer lugar. Un marco politico, citando a Schon y
Rein (1994) es un guidon normativo prescriptivo que establece un problema de politica
publica y un curso de accidn para manejar la situacion problemadtica. El marco politico,
ademas de construir socialmente la situacion problematica, proporciona coherencia
conceptual, una direccidn para actuar, una base para la persuasion y un escenario para
recoger e interpretar los datos. A continuacion, se describen los siguientes tipos de

enmarcados: conceptos nirvana, narraciones, modelos y antimodelos.

Conceptos nirvana

Frangois Molle propone una trilogia discursiva que influye en la formulacion de
politica publica: los conceptos nirvana, las narraciones y los modelos; los cuales son
un conjunto de objetos ideologicos e ideacionales interrelacionados y que surgen en
un momento especifico para cristalizar un determinado enfoque o solucién, “con el
tiempo, tales objetos conceptuales tienden a adquirir una vida propia; pueden ser
reificados, o reelaborados y re-apropiados” (Molle 131, 2008). Por lo tanto, son un
paquete discursivo que emplean los actores como parte de sus estrategias para

enmarcar, difundir, argumentar y comunicar sus ideas.

Los tres tipos discursivos suelen funcionar en conjunto: “los conceptos de nirvana
sustentan marcos generales que promueven o fortalecen narraciones o argumentos
particulares, es decir creencias simples, causales y explicativas, y legitiman planos o
modelos especificos tanto de politicas como de intervenciones de desarrollo”. En

concreto, los conceptos nirvana

encarnan una imagen ideal a la que el mundo deberia tender. Representan una vision de
un "horizonte" que los individuos y las sociedades deberian esforzarse por alcanzar.

Aunque, al igual que con el nirvana, la probabilidad de que podamos llegar a ellos es
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ciertamente baja, la mera posibilidad de alcanzarlos y el sentido de "progreso" asociado
a cualquier cambio en su direccion bastan para convertirlos en un punto focal atractivo

y Gtil (Molle 2008, 132).

Narraciones

Las narraciones son “historias que dan una interpretacion a algunos fenémenos fisicos
y sociales”, y como estructuras cotidianas, ayudan a “hacer legible un programa o
propuesta en relacion a sus objetivos, diagndsticos e instrumentos para cambiar la
situacion problematica [...] Por naturaleza, simplifican y ofrecen una vision e
interpretacion estable de la realidad y son capaces de reunir a gente diversa en torno a
lineas de historia particulares” (Molle 2008). Por mi parte, sostengo que en la politica
publica una de las narraciones mas frecuentes es la narraciéon maniquea, la cual se
estructura principalmente en una vision bipolar, es decir, fragmentando la realidad
entre lo bueno y lo malo, exagerando las cualidades de ambos polos. Tal
sobredimension oscurece la complejidad del fendémeno en cuestion, simplifica el
problema y la solucidn, y se basa claramente en un tipo de relato dicotémico clésico
de organizacion narrativa. Cabe resaltar que este es solo uno de los tipos de narracion,
pues Deborah Stone (2002) ha establecido otros tipos de relato en politica publica'*
El tipo de narracién que propongo se denomina historia maniquea, la cual esta basada
en el pensamiento dicotomico, con base en este se define y clasifica la realidad en dos
polos extremos y absolutos sin considerar puntos medios, matices o tonos grises. Es
decir, de forma categdrica divide la realidad entre buenos y malos, pero en este caso,
lo que se retrata como antagénico es la gestion publica y privada. Se puede leer esta

historia como la satanizacion de lo publico, derivado de las ideas y concepciones

13 Segun Stone, en politica publica se destaca la historia de la decadencia, muy similar a la historia
biblica de la expulsion de paraiso, que se evoca con coros de angeles cantando: al inicio, las cosas iban
muy, muy bien, pero entonces la situacion empezd a ponerse mal, de hecho, en la actualidad, la
situacion ha empeorado tanto que ya es intolerable y debe hacerse algo al respecto. Este tipo de historia
suele finalizar con el anuncio que profetiza la crisis (colapso, hecatombe o ruina) junto con algunas
propuestas para evitarla. Las historias de decadencia se diversifican de muchas maneras, como /a
historia del progreso obstaculizado la cual se narra de la siguiente manera: “al inicio la situacion era
terrible, entonces, las cosas empezaron a mejorar, gracias a alguien, pero ahora, alguien o algo
interfiere con nuestro héroe, y asi, todo volvera a su terrorifico estado inicial”; o  la historia de la
impotencia y el control, que se relata asi: “la situacion es mala, tenemos que aceptar que esta fuera de
control y que no se puede hacer nada al respecto; ahora bien, la buena noticia, es que nosotros, a
diferencia de usted, si podemos controlar la situacion”. Otra variedad es la culpa la tiene la victima,
historia derivada de la idea del libre albedrio a partir del cual, se toman todas las decisiones;
subrayando que la libertad de eleccion esta al alcance de la sociedad entera, en consecuencia, se asigna
el control y la responsabilidad a la gente que padece el problema; y asi con muchos otros tipos de
historias (2002, 157-182).
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socialistas, que alguna vez estuvieron de moda, pero que desde principio de los

ochentas han sido desplazadas por las ideas del libre mercado y la propiedad privada.

La narracion maniquea se incorpora al discurso politico como un argumento para
iniciar un proceso de reforma, enmarcando la discusion sobre las dificultades de
financiamiento y el aumento de costos (por la inflacion, la mala gestion, la corrupcion,
etc.). La narracion se basa en la necesidad de racionalizar los recursos escasos,
contener costos, aumentar la eficiencia y la calidad. De tal modo, el concepto central

es la ineficiencia debido a multiples causas: poblaciones cautivas, falta de
competencia, ausencia de una administracion de tipo gerencial y moderna, falta de
estandares de calidad y control de costos. Es claro que en este relato se exageran las
virtudes del sector privado, y a la vez se resalta que la inica via para lograr la

eficiencia y calidad son la libertad de eleccion y la competencia.

La narracion maniquea de la politica publica inicia describiendo a las empresas
estatales como ineficientes, corruptas, poco competitivas, en contraste con las
privadas que serian justamente todo lo contrario: eficaces, competentes, e
incorruptibles, y por lo tanto, su gestion se evalia como superior y deseable.
Prosigue la historia sefialando que es inevitable un cambio pues la crisis de dichas
empresas es insostenible. Luego, se enfatiza en un atributo puntual que supuestamente
hace resaltar a la gestion privada: la eficiencia. Este énfasis es reiterativo, y se
establece como autoevidente pues no es necesario aportar ninguna prueba de esta
afirmacion. El relato contintia, reiterando los beneficios de las practicas privadas,
especialmente enfatizando en las consecuencias de la ineficiencia. Finaliza la historia
advirtiendo que el tnico camino es incorporar al sector privado, vendiendo empresas
estatales, o al menos, logrando la participacion de los privados de algin modo, para

que finalmente, se gestionen bien los recursos escasos.

La narracion maniquea se fundamenta en la creencia de que la empresa privada es
mas eficiente, en contraste con la publica, lo cual es un mito muy difundido y esta
basado en las teorias de la eleccion publica y los derechos de propiedad (Letza,
Smallman, y Xiuping 2004). De acuerdo a dichas teorias, el sector privado cuenta con

incentivos para buscar beneficios y por ello monitorean rigurosamente la gestion;
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igualmente, gracias al peso del control del mercado, los menores costos de transaccion
y los incentivos para la bisqueda de beneficios, se establece una relacion "simple" del
principal agente,y junto con la gobernanza jerarquica, redundan en mayor eficiencia.
En contraste, los burdcratas del sector ptiblico buscan su propio interés al buscar el
poder o mantenerse en sus puestos, por lo tanto, no es el interés publico lo que los
motiva. Asimismo los burdcratas tienen ventajas de informacion, y la gobernanza
estatal tiene capas de agencia lo que hace dificil ejercer un efectivo control. La razoén
de este credo es que los directivos del sector privado son mas sensibles a los
incentivos y la disciplina que sus contrapartes del sector publico, para lograr una
eficiencia asignativa, esto significa que una empresa privada respondera
automaticamente a las sefiales del mercado (en un mercado de productos competitivo)
lo que a su vez redundaré en la asignacion 6ptima de recursos que refleje las
preferencias de los consumidores; mientras que un monopolio publico insensible a las
sefiales del mercado asignara mal los recursos y los desperdiciara (Letza, Smallman, y

Xiuping 2004).

Contrario a la suposicion comun de que la privatizacion tiene una base tedrica soélida
como el teorema de la eficiencia econdmica, la privatizacion es un proceso de ajuste
de politicas “en busca de una razon, que esta carente de un analisis claro de propdsito
o efectos; y por lo tanto cualquier objetivo que parece alcanzable es tomado como
justificacion” (Kay y Thompson 1986, 18- 19). Teorias aparentemente solidas como
los derechos de propiedad y las teorias de la eleccion, no son verdades universales y
autoevidentes, como se afirma comtinmente, pues son sobre todo, una ideologia, pero
se ha concebido como una panacea para curar los males econdmicos (Letza,

Smallman, y Xiuping 2004).

Modelos

Se puede identificar un tercer tipo de objeto conceptual, denominado modelos; “Los
modelos se basan en casos concretos de reformas de politicas o intervenciones de
desarrollo que, aparentemente, encarnan una dimension de "éxito" y califican como
"historias de éxito" (Molle 2008, 132). Ademas, estan aceptados por la experiencia de
haber sido aplicados, ser aprobados por expertos ¢ instituciones poderosas, y
aparentemente usarlos minimiza el riesgo. También es posible encontrar alusiones al

anti-modelo, es decir “historia de fracaso” que muestran programas o politicas
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publicas cuyos resultados no fueron los esperados o crearon mas problemas de lo que

solucionaron, por lo tanto, serian casos que muestran lo que no deberia hacerse.

Estrategias dialogicas

Desde hace algunas décadas, se ha reconocido la importancia y complejidad de la
estructura conversacional, y su rol primordial en las relaciones sociales. Defino las
estrategias dialdgicas como aquellas que implican la conversacion o el didlogo, con
base en la atencion y sensibilidad en relacion con otras personas (Sennet 2012, 30). La
conversacion implica un conjunto de habilidades, desde prestar cuidadosa atencion a
lo que los demas dicen, hasta la sensibilidad y reconocimiento del otro, asi como la la

capacidad de abrir un espacio mutuo indeterminado.

La estructura conversacional se caracteriza por la participacion cara a cara
(compartiendo el mismo espacio y momento), desarrollada en pares o turnos de toma
de palabra, con diversos fines comunicativos, y que los actores construyen y negocian
a partir de caracteristicas interpersonales (edad, estatus, etc.), pero sobre todo para
mantener las relaciones sociales (Calsamiglia y Tuson 1999, 29). Las estrategias
dialdgicas estan basadas en la capacidad de escuchar. Por lo tanto, tenemos dos tipos
de escucha, la pasiva y la activa. La pasiva es una habilidad que exige atencion,
sensibilidad hacia el otro, y simpatia, con el fin de que las personas reciben un
reconocimiento, en un intercambio de tipo consultivo. La escucha activa, en contraste,
ademas de la sensibilidad y la atencion, implica la capacidad de interpretar, incorporar
y negociar contenidos para llegar a consensos o para cooperar en busca de
determinados fines. Claramente el segundo tipo es mas complejo y mucho maés dificil
que el primero, en cuanto exige habilidades y estrategias para superar los egos
desmedidos, los malentendidos, la inflexibilidad ideoldgica, las ambiciones
personales, etc. La cooperacion, fin ultimo de la escucha activa, es mas exigente al
obligarnos a movernos de manera incomoda, mas alla de nuestras convicciones, €
intentar intercambios intersubjetivos con personas muy diferentes a nosotros en
muchos sentidos: étnico, clase social, etarias, conocimientos, profesional, etc. La
escucha pasiva puede ser el primer paso para llegar a la escucha activa, pero a veces,
los procesos politicos optan por implementar solamente la primera, ya sea por razones
de tiempo, ideoldgicas, institucionales etc. Lo ideal, por supuesto, seria la escucha

activa, en la cual, la construccion de una politica publica se tengan en cuenta tantas

71



voces como sea posible. Este proceso de toma de decisiones contribuye al caracter
deliberante y polifonico de las democracias liberales, lo cual a su vez, cimienta la
legitimidad y la estabilidad de un gobierno. Por lo anterior y como lo ha propuesto
Habermas (1998), la argumentacién publica, la construccion de consensos, la
inclusion de todos, son compromisos irrenunciables y basicos para la democracia

misma.

Estrategias hermenéuticas

Este tipo de estrategias hace alusion a la distancia entre el programa y las acciones
que se implementan; y como dicha distancia determina la elasticidad de las
interpretaciones. En las estrategias hermenéuticas encontramos dos: la ambigiiedad
constructiva y el espacio interpretativo. En cuanto al espacio interpretativo (siguiendo
a Mahoney y Streeck), es una caracteristica de las instituciones que sefiala la distancia
entre la regla y su interpretacion e implementacion, debido a la discrecionalidad de las

instituciones y a la misma formulacion de la norma.

En ese sentido, Vivien Schmidt (2002), sefala que es necesario diferenciar el discurso
(cuando se discute y se aprueba la politica publica), de esa politica una vez ha sido
implementada. De ahi la diferenciacion que hace Schmidt entre discurso, la ley,
programa o politica publica que permanece en el reino de las palabras, y la politica
publica en accion, es decir cuando se implemente o se pone en practica. Tales
desconexiones ocurren, por ejemplo, cuando un programa se desarrolla de maneras
que difieren de su discurso original. Esta diferenciacion es clave, porque muchas
politicas nunca se implementan o no se reglamentan por lo tanto parecen quedar en el

ambito de las palabras, o difieren de lo que se plante6 en la norma inicialmente.

Ast las cosas. se debe distinguir entre el discurso previo (ex ante) a la aprobacion de
un programa de politica y el discurso una vez se implementa (ex post), pues como
afirman Schmidt y Radaelli “una cosa es que un discurso parezca relevante, aplicable
y coherente cuando se sitiia principalmente en el reino de las ideas, lo cual puede ser
natural e incluso necesario para asegurar la continuacion del programa. Pero otra cosa
es cuando se pone en practica, y se empieza a evidenciar una cierta incoherencia en el
discurso o la vaguedad en la descripcion, o las areas que no encajan en el discurso”

(2004, 202). Se trata entonces de analizar la influencia del discurso no s6lo durante la
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formulacion sino también en la implementacion de la politica, una vez se ha tomado
una decision. Como ya se ha descrito en la etapa comunicativa, a veces el discurso es
mas importante en la etapa de implementacion que durante su formulacion, pues en la
implementacion se legitima ante la ciudadania, de tal forma que se garantice la
supervivencia del programa o politica. Asimismo, el discurso ex post, es importante
para institucionalizar ideas, desarrollar identidades politicas o colectivas, reinterpretar
la historia, enmarcar la discusion nacional y transformar las ideas y valores de una

nacion.

Streeck y Thelen también se enfocan en esa direccion cuando describen la
reorientacion de los recursos institucionales asociados con la conversion, que puede
ocurrir a través de la lucha politica sobre a qué funciones, y propdsitos una institucion
deben servir. La lucha politica conduce al cambio a través de la conversion gracias a
las brechas que existen en el disefio o surgen entre la emision de las normas
institucionalizadas y su promulgacion local. Cuatro fuentes de estos vacios son de
especial relevancia: el primero se refiere a las consecuencias no deseadas del disefo
institucional pueden ofrecer oportunidades para la lucha politica. En segundo lugar, la
creacion de instituciones producto de la negociacion politica, pues esto por lo general
implica un compromiso; de hecho, muchas reformas se basan en acuerdos muy
ambiguos, en el que todas las partes aceptan la necesidad de una reforma en general,
mientras que en temas puntuales existen grandes discrepancias. Un tercer vacio se
presenta cuando los actores son estratégicos y aquellos que no participaron en el
disefio de una institucion, hacen todo lo que esté a su alcance para interpretar las
reglas a favor de su propio interés (o eludir o subvertir las reglas que chocan con sus
intereses). Cuarto: el tiempo importa (Pierson 2004). Esto significa que muchas
instituciones han existido el tiempo suficiente como para haber sobrevivido, no sélo a
sus disefiadores y a la coalicidon que la crearon, sino también a las condiciones
externas de la época de su fundacion. Los cambios en la naturaleza de los desafios que
enfrentan los actores, o que se presentan en el equilibrio de poder permiten a las
instituciones creadas, servir a ciertos intereses para ser redirigidas a metas muy
diferentes e incluso diametralmente opuestas a las originalmente establecidas

(Streeck y Thelen 2005, 26-28).
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Finalmente, propongo una estrategia hermenéutica adicional, denominada
ambigiiedad constructiva. Se emplea esta estrategia cuando, al redactar un programa o
politica publica, deliberadamente se plantea un contenido abierto, es decir dejando
frases lo suficientemente indeterminadas o poco precisas de manera que puedan ser
interpretadas de multiples formas posteriormente. Por ejemplo, si se formula una Ley,
se espera que en la reglamentacion se construya la interpretacion deseada por quienes
redactaron y promovieron la Ley. La ambigiiedad también se manifiesta en el uso de
conceptos, lo cuales se definen de un modo pero se desarrollan de otro, de manera que
incluso pueden ser abiertamente contradictorios. Se trata entonces de usar conceptos
de forma tan flexible que pierdan los limites de su significado, abarcando multitud de

sentidos.
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Capitulo 2

Caso Colombia

En este capitulo se aborda la descripcion y andlisis del caso colombiano. En primer
lugar, se describe el contexto politico, economico y los factores externos; segundo, se
realiza una caracterizacion del sistema de proteccion social en salud vigente; tercero,
se reconstruye los eventos a partir del punto A, que es inicios de los noventas con la
discusion de la reforma; este punto es un proceso politico importante y visible de
toma de decisiones, y es analizado a partir de las Corrientes multiples y el
Institucionalismo discursivo. Ademas, se hace la reconstruccion de los eventos que
llevan del punto A hasta el punto B (la Ley Estatutaria), se analiza con la propuesta de

cambios incrementales de Mahoney y Thelen.

2.1 Contexto politico, economico y factores externos (1990 - 2015)

En el escenario de guerra civil que ha vivido Colombia desde hace mas de 50 afios,
esta involucrado un claro componente politico: por un lado, las guerrillas, forjadas a
la sombra del Frente Nacional', coalicion que le impidio a grupos alternativos
competir en el juego politico. Cabe senalar que en algunas regiones, ejercer los
derechos politicos (Iéase ser elegido o votar) implicaba una inminente violencia,

especialmente contra los partidos de izquierda.

En 1990 se realizaron negociaciones de paz con el grupo guerrillero M-19. Una de las
condiciones para dejar las armas fue la instauracion de una Asamblea Nacional
Constituyente para cambiar las reglas del juego politico, pues como ya se menciond,
excluia cualquier alternativa al bipartidismo liberal-conservador. En marzo de 1990,
el grupo oficialmente entrego las armas y empezd a participar como el partido politico
Alianza Democratica M-19. Su éxito inicial se evidencid en los mas de 700 mil votos
que obtuvo para hacer parte de la Asamblea Nacional Constituyente y en las curules
que ganaron durante las elecciones de 1992 (nueve para Senado y trece en la Camara
de Representantes). No obstante, luego de la euforia electoral inicial, este grupo

fracaso y finalmente desaparecio de la escena politica.

4 El Frente Nacional fue un pacto bipartidista, entre los partidos Liberal y Conservador, que se dio
entre 1958 y 1974. Basicamente repartia el poder entre estos partidos, excluyendo de la posibilidad de
llegar al poder a otros grupos.
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En 1991, se promulgd una nueva Constitucion para Colombia, cuyo primer articulo
establece que el pais es un Estado Social de Derecho, con una forma de organizacion
basada en la republica descentralizada, democratica, pluralista, participativa y que
brinda autonomia a sus entidades territoriales. Cabe agregar que con la nueva Carta
Magna también se realizaron importantes transformaciones en el sistema politico: se
limitaron las facultades legislativas que habian sido otorgadas al presidente a través de
la declaracion del Estado de Sitio, el cual era un régimen de excepcidn en casos de
conmocion extrema o tiempos de guerra, pero de cuya figura se abuso, dando lugar a
un estado de sitio permanente!>. Asi, en la Constitucion de 1991, esta figura se
modificd dando lugar al Estado de Excepcion, el cual est4 limitado a tres
circunstancias excepcionales (guerra exterior, conmocion interior y emergencia
econdmica y social), condicionando la respuesta a dichas situaciones y con lapsos de

tiempos limitados.

Ademas, con la Constitucion del 91 se mejord la formulacion de las politicas al
orientarlas “hacia el interés publico”. Especificamente, este hecho puede atribuirse
por lo menos a cuatro factores: 1) el aumento de los frenos y contrapesos, 2) una
mayor participacion en el &mbito nacional y subnacional, 3) mejor control de las
practicas clientelistas de los politicos, y 4) mas control sobre la discrecionalidad del
Poder Ejecutivo para distribuir subsidios y créditos a ciertos sectores de la poblacion

(Tommasi, Stein, Echebarria, Lora, y Payne 2006, 180).

En Colombia, en particular durante el gobierno de César Gaviria (1990-1994), se dio
paso a un conjunto de reformas bajo el lema “Apertura econdmica y modernizacion
del Estado”, orientadas a profundizar un proyecto liberalizador que si bien, ya se
venia implementando desde administraciones anteriores, se impulso con fuerza

arrolladora en ese Gobierno.

En sintonia con lo anterior, se buscoé liberalizar el mercado de capitales, el de bienes y

15" A partir del Estado de Sitio se legislaron sobre cuestiones como la administracion publica, la
administracion de justicia y la Procuraduria General de la Nacién, medidas relacionadas con el
funcionamiento del Congreso, las Asambleas Departamentales y los Consejos Municipales, surgieron
modificaciones en el derecho civil o procesal civil, medidas fiscales tendientes a modificar el régimen
impositivo y el pago de la deuda publica, medidas econdmicas y monetarias y medidas relativas a la
legislacion laboral (Gallon, 1991).
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servicios y el laboral (Estrada, 2004). En el mercado de bienes y servicios, se
eliminaron las licencias de importacion y se disminuy6 el gravamen arancelario
manteniendo algunos niveles de proteccion para ciertos bienes. Aunque,
supuestamente seria un proceso gradual, finalmente se resolvid hacer un proceso
expedito y abandonar el gradualismo'®. El resultado fue el crecimiento de las
importaciones durante 1990 y 1996, mientras caian las exportaciones. El mercado de
trabajo se orientd hacia la flexibilizacion y la reduccion del precio del contrato laboral.
Finalmente, en el mercado de capitales se establecid un régimen de banca multiple asi
como nuevas condiciones para la rentabilidad financiera. Se inici6 la privatizacion del
mercado de divisas, se desreguld el mercado de capitales (para que la apertura de
mercados garantizara el libre flujo de capitales especulativos) y se levantaron las

restricciones existentes a la inversion extranjera (Estrada 2004, 77-78).

Desde una mirada optimista, Kalmanovitz sefiala que el pais:

Respondi6 favorablemente a la apertura de los afios noventa: el hallazgo de petréleo
en Cusiana, atrajo capitales y sirvié de garantia al endeudamiento externo tanto del
sector privado como del sector publico. El crecimiento se acelerd, hasta alcanzar un
promedio del 5% anual entre 1993 y 1995. El peso comenzo a revaluarse, lo cual
incentivo ain mas el endeudamiento externo, que combinaba bajas tasas de interés y
una caida en el valor real de la deuda, financiando incrementos de la inversion
privada — que volvid a tocar costas superiores al 25% del PIB — y un auge inusitado

de la construccion (2010, 296-297).

No obstante, para otros el crecimiento de la década del noventa fue realmente
producto “del endeudamiento de los hogares debido a los créditos de consumo y
vivienda, de los empresarios y sus inversiones 0 movimientos especulativos y del
Estado, por el financiamiento del déficit fiscal, todo lo cual se sintetiza en una

prosperidad al debe” (Estrada 2004,104).

6Segun Jorge Garay: “La administracién Gaviria abandond los conceptos gradualistas dada la
postergacion de los flujos de importaciones como resultado de la expectativa generada a los
importadores frente a futuras liberaciones arancelarias (Documento Conpes 2492, octubre 29,1990).
Ello condujo a una acumulacion innecesaria y perversa de divisas que a mediano plazo podria producir
inestabilidad en la balanza de pagos. Con base en la coyuntura que atravesaba la economia, el gobierno
decidi6 dejar de lado el gradualismo en la apertura comercial”.
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Para finales de la década del noventa, la prosperidad habia terminado y se desatd una
dura crisis como resultado de un conjunto de factores acumulados!’ que crearon
burbujas especulativas en los mercados de finca raiz, en el sector financiero y en el
crédito externo. Los resultados fueron desastrosos: El crecimiento se desacelero: para
1996 fue del 2%, en 1998 del 0,5% y para 1999 cay6 al -4,2%. La apertura llevo al
pais a exponerse a los ciclos econdmicos globales, lo cual hizo a su economia
altamente vulnerable, como se evidencid durante la crisis que azot6 al mundo y que
“encontrd a la economia colombiana en estado de indefension entre 1998 y 2002”
(Kalmanovitz 2010, 295). La crisis afect6 al sistema financiero, por lo cual, fue
necesario rescatar varios bancos a través del gravamen a las Transacciones
Financieras (en sus inicios llamado coloquialmente “Dos por mil”’). De la misma
manera, aumento significativamente la pobreza, que alcanz6 al 57.5% de la poblacion

en 1999.

Para salir de la crisis se opt6 por acordar un programa de ajuste con el FMI para
recibir préstamos. También, a través del Acto Legislativo 01 de 20018, se planteo la
reforma al régimen de descentralizacion para realizar un mejor ajuste fiscal, la cual
redujo las transferencias de la Nacion a los Entes Territoriales'®. Dicho Acto
Legislativo debi6 regir hasta 2008, afio a partir del cual se debia volver a las
transferencias con un porcentaje de los Ingresos Corrientes de la Nacion (ICN) es
decir, como deberia hacerse segun el articulo 357 de la Constitucion Politica. Para
evitar aplicar la regla constitucional nuevamente, en septiembre de 2006 el Congreso

aprobo el Acto Legislativo 4 de 2007, modificatorio de los articulos 356 y 357 de la

17" Segtn Kalmanovitz (2010), la crisis obedecid a una revaluacion de la tasa de cambio (por la masiva
entrada de capitales), al excesivo gasto publico y al endeudamiento privado, junto a la gran crisis rusa,
cerrando la inversion y el crédito internacional.

18 Alli se estableci6 que por unos afios, las transferencias ya no crecerian al ritmo de los ingresos de la
Nacion, como lo establecia la Constitucion, sino que aumentarian apenas un poco por encima de la
inflacion.

19 Las transferencias son recursos que el gobierno central gira a las entidades territoriales. En la
Constitucion de 1991 se establecié que la Nacion giraria una porcion cada vez mayor de sus ingresos a
los gobiernos regionales, para que estos prestaran directamente servicios como educacion y salud, hasta
entonces centralizados. La idea era que el Gobierno nacional se redujera y gastara menos y, al mismo
tiempo, consolidara la descentralizacion; pero ocurrio lo contrario. El Gobierno central increment6 su
gasto propio al mismo tiempo que transferia mas recursos a las regiones. Los mandatarios locales, por
su parte, también gastaron mucho mas de lo que recibian, sin que hubiera claridad sobre cuales eran las
responsabilidades administrativas y fiscales de cada uno de los actores.
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Constitucion Politica, por el cual la nacion dejo de girar a los departamentos, distritos
y municipios, durante el periodo 2008 - 2016, la suma de $ 49.8 billones? a precios
de 2006 (18.9 billones a los departamentos y 30.9 billones a los municipios y
distritos). Los sectores mas afectados con estos recortes fueron salud, educacion y

saneamiento basico.

Estos dos aspectos eran de la mayor relevancia, pues se requeria definir un sistema
que, de un lado, fuera financieramente viable al moderar su impacto sobre las finanzas
de la Nacion y, de otro, permitiera una mejor asignacion de los recursos ptblicos.?!
De esta forma se cre6 con el Acto Legislativo 01 de 2001 y la Ley 715 de 2001 el
Sistema General de Participaciones, una bolsa de recursos que unificaba las
transferencias por situado fiscal y las participaciones municipales para financiar salud,
educacion y otros gastos sociales, y por lo cual, estas politicas sociales se debian
someter a una estricta politica de ajuste fiscal. En resumen, la crisis se aprovech6 para
empezar un proceso de recorte a las transferencias, un incremento del control directo
sobre el uso de los recursos de la politica social y un debilitamiento del sector publico

local.

Por otro lado, Kalmanovitz afirma que el pais tardd mas en recuperarse debido a la
percepcion de inseguridad producto del incremento de la violencia ejercida por las
FARC entre 1996 y 1998. Desde el inicio de su presidencia en el 2002, Alvaro Uribe
Vélez fortalecid las Fuerzas Armadas, razon por la cual logro recuperar la seguridad
en algunas zonas del pais y, gracias a este avance en la seguridad, iniciar un
importante crecimiento econdmico derivado de atraer inversiones extranjeras con

generosas prebendas.

Cabe agregar que este panorama de crecimiento no fue exclusivo de Colombia. Desde
2003 hasta 2011 se origin6 un gran crecimiento en la region (4% en ese lapso de

tiempo) fruto del llamado boom de los commodities: un aumento en los precios de las
materias primas en un promedio de 5,5% al afio; un aumento historico extraordinario.

No obstante, el pais no se beneficid de este boom pues durante los ochos afios del

20 Comunicado de Prensa, 21 de febrero de 2007. Polo Democratico Alternativo.
21 Borradores de Economia. Implicaciones Fiscales y Sectoriales de la Reforma a las Transferencias
Territoriales en Colombia. Banco de la Republica. Nro. 437. 2007
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mandato de Uribe, se aprobo una serie de exenciones tributarias dirigidas a las
empresas que realizaran inversiones de capital, de tal forma, se les eximi6 del 40% del
impuesto a la renta. Como resultado, a pesar del auge de los precios del petroleo y de
otras materias primas, el pais no logré aumentar sus ingresos via tributaria, ni mejorar
sustancialmente los indicadores del mercado laboral (debido a que las industrias no
intensivas en mano de obra fueron las que mas invirtieron, como la mineria). Como lo
plantea Kalmanovitz (2014), todavia se esté sufriendo el hueco fiscal que dejaron
dichas exenciones y prebendas ya que en 2010, el costo de estos incentivos equivalia
a 1,6% del PIB, lo que se ha venido disminuyendo al 1% del PIB en 2013, pero es

todavia un monto de $6,3 billones, equivalente al 14% del impuesto a la renta.

Para finales del 2007, Estados Unidos entrd en una grave recesion, lo cual
naturalmente, repercutio en el pais. Aunque esta crisis internacional no tuvo un
impacto tan fuerte en Latinoamérica, especialmente porque tras la crisis del 1999, la
region impuso fuertes regulaciones al sistema financiero, fue una crisis cuyas
consecuencias se han sentido de manera mas fuerte en los paises desarrollados

(Kalmanovitz 2010).

En cuanto a los factores externos, es imposible abordar las reformas a los sistemas de
proteccion social en salud, sin hacer referencia a la Organizaciéon Mundial de la Salud,
la cual ha sido reconocida como la autoridad mundial en temas de salud. Hasta la
década del setenta del siglo veinte, la entidad se caracterizo por su experticia técnica
en el campo de la medicina, y posteriormente desarrolld un rol mucho mas politico
(Schiller, Hensen y Kuhnle 2009, 219). No obstante, en términos de politicas publicas
de salud, la OMS ha perdido terreno. Las razones de su debilitamiento son varias: por
un lado, se encuentran sus recursos financieros limitados, sus débiles canales de
interaccion con los gobiernos (a menudo su principal canal son los ministros de salud,
quienes suelen tener poco prestigio y son relativamente débiles en comparacion con
otros ministros), y por ultimo, la inmensa mayoria de su personal profesional son atin
los médicos, quienes no estan bien preparados en términos de manejo politico

(Schiller, Hensen y Kuhnle 2009, 220-221).

Ahora bien, mientras la OMS se debilitaba, la banca internacional comenzo a asumir
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el liderazgo en el tema. Desde la década del ochenta, el Banco Mundial ha tenido un
papel relevante en la asesoria técnica a los paises latinoamericanos, hecho evidente en
el sector de salud. El primer documento que se concentra en el tema de la salud
publica es Financing Health Care: An Agenda for Reform (1988). La “Agenda para la
Reforma” proponia aliviar el peso del presupuesto estatal en salud, aumentando el
cobro por los servicios curativos en la red publica de acuerdo a la capacidad de pago
(en otras palabras, eliminando la atencion gratuita). Ademads, incentivando el
aseguramiento, lo que estimularia la inversion de capital privado, disminuiria el gasto
publico y promoveria la competencia (entre aseguradoras y prestadores de servicios
tanto publicos como privados), lo cual mejoraria la eficiencia y la calidad de esos
servicios (BM, 1988: 15). Finalmente, recomendaba la descentralizacion de los
servicios de salud, con lo cual ganarian independencia las regiones, empleando los

incentivos del mercado en la asignacion de los recursos (BM 1987a, 699 - 704).

Al respecto, a comienzos de la década de 1990 se aprobo la Ley 10 cuyo eje

fundamental fue la descentralizacion. Sin embargo:

No podria afirmarse de manera mecénica que los criterios que planteaba en ese
momento el BM, fueron incorporados en la Ley 10 por la via de los expertos
vinculados al proyecto de consolidacion. Pero si se puede afirmar que la teoria
neoclasica [en la que se fundamentaba el banco] comenzo a ser utilizada para
entender y organizar de otra forma los servicios de salud [...] asi, el discurso del
derecho universal a la salud comenzaba a cuestionarse con base en un nuevo recurso,

la teoria neoclasica de los bienes (Hernandez y Obregon 2002, 256).

Durante la misma época y con financiacion del BM, en Colombia se realizo el
proyecto “Consolidacion del Sistema Nacional de Salud” (Hernandez y Obregon,
2002), el cual estaba orientado principalmente hacia la descentralizacion. Dicho
informe fue un insumo directo para la Ley 10 de 1990%2. Por otro lado, con recursos
del BM también se realizé el Estudio Sectorial de Salud, un diagnéstico del panorama
de la salud en el pais (Yepes, 1990: I, 37-39) y que resalta el vinculo evidente entre el

proceso de descentralizacion de la salud y el Banco Mundial; especificamente, por su

22 La cual entre otras cosas, establecia como ya se menciond, la descentralizacion de los servicios
publicos de salud.
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financiamiento® y la asesoria directa de sus funcionarios.

Las ideas ya esbozadas en la Agenda para la Reforma, reaparecieron en el “Informe
sobre el Desarrollo Mundial. Invertir en Salud” publicado en 1993 (BM, 1993). Se
sefiala en dicho informe, que los gobiernos debian financiar ciertas medidas de salud
publica (aquellas que afectaban a la mayoria de la poblacion y que las personas no
estarian dispuestas a pagar, como fumigaciones contra mosquitos), dejando para los
actores privados el resto de servicios a través de un mercado de seguros. El Estado
tendria la tarea de reglamentar este mercado para fomentar la competencia y la
participacion del sector privado, estimular el aumento de la cobertura y el control de
costos. El informe también recomendaba ofrecer un paquete minimo de servicios
cubierto por un subsidio a la demanda, que se entregaria a quienes no pudieran
costearse un seguro, es decir para los mas pobres (BM, 1993). En sintesis, la
descentralizacion y la participacion de los actores privados en un mercado de
aseguramiento (llamese proveedor de servicios o aseguradora), eran los dos ejes

centrales de las recomendaciones del Banco.

Los argumentos de quienes defendian la descentralizacion en Latinoamérica se
pueden sintetizar en tres puntos: 1) los decisores locales conocen y responden mejor a
las necesidades de la comunidad y evitan los costosos errores cometidos por
burodcratas distantes quienes tienden a ignorar las condiciones de salud locales. 2)
Involucrar la comunidad en la planificacion y supervision de los servicios locales
incrementa su participacion, lo cual promueve la democracia. 3) Los controles locales
y la adecuacion de servicios al nivel de las necesidades locales contribuyen a un uso

mas eficiente de los recursos y produce una mayor satisfaccion en el usuario.

23 Al respecto cabe resaltar que “Con todo, las diferencias de la OPS con las propuestas del BM
estaban en el fundamento conceptual y ético-politico. No era por azar que los economistas neoclasicos
estuvieran vinculados al Banco y no a la OPS. A medida que avanzaba la década se hacia mas evidente
el distanciamiento entre los dos organismos. Este es uno de los motivos, si no el mas importante, de la
escasa presencia de la OPS/OMS en la primera fase de las reformas sanitarias, en general, y de la
colombiana, en particular. Tampoco debe olvidarse que el flujo de recursos para estas reformas
provenia de los créditos del BM, mientras que otros importantes organismos internacionales del
sistema de Naciones Unidas comenzaban a tener problemas de recursos por los escasos aportes de los
paises, en medio de la crisis de finales de los ochenta y comienzos de los noventa.” (Hernandez y
Obregon, 2002).
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En cuanto a la privatizacion, ésta se promovid bajo el supuesto de que el sector
privado es mas eficiente que el sector publico, por lo cual, se debia reducir al
gobierno al papel de regulador mientras la provision de los servicios de salud debia

ser asumida por el sector privado (Ugalde y Homedes 2005).

Para concluir este apartado, cabe resaltar un conjunto de factores internacionales que
contribuyeron al auge del aseguramiento y al apoyo efusivo que recibieron las ideas
del BM. Por un lado, con la caida del Muro de Berlin en 1989, finaliz6 la division
antagonica entre capitalismo y socialismo (este ultimo representado por la Unidon
Soviética), y se consolido el capitalismo globalizado. Este evento produjo que “las
concesiones” que representaban las politicas sociales ante la amenaza de la “invasion
comunista”, perdieran todo sentido. En este contexto, las afirmaciones del Banco
parecian obvias: “los derechos sociales y econémicos universales son inviables
econdmicamente y los subsidios estatales deben dedicarse a la incorporacion de los
pobres al ventajoso ambito de la economia globalizada” (Herndndez y Obregon 2002,
291). Por este motivo, la busqueda para ampliar la participacion del sector privado en
salud, también hacia parte del crecimiento de empresas transnacionales que

exploraban nuevos nichos de mercado.

2.2 Sistema de Proteccion social en salud
La Constitucion del 91 establecio una cultura de derechos exigibles al determinar a

Colombia como Estado Social de Derecho, en el cual:

Ademas del respeto a los derechos civiles y sociales de todos los miembros de la
sociedad, garantiza y materializa los derechos sociales, econdmicos y culturales de su
pueblo. Este Estado, al contrario de los Estados de derecho que buscan

exclusivamente la igualdad legal, busca también la igualdad real (Diaz 1993, 142).

Considerando esta cultura de derechos exigibles, en lo relacionado a la salud, el

articulo 49 de la Constitucion sefiala?*;

La atencion de la salud y el saneamiento ambiental son servicios publicos a

24 Articulo modificado por el Acto legislativo 2 de 2009.
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cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de
promocion, proteccion y recuperacion de la salud. Corresponde al Estado
organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de servicios de salud a los
habitantes y de saneamiento ambiental conforme a los principios de eficiencia,
universalidad y solidaridad. También, establecer las politicas para la prestacion
de servicios de salud por entidades privadas, y ejercer su vigilancia y control.
Asi mismo, establecer las competencias de la Nacion, las entidades territoriales
y los particulares y determinar los aportes a su cargo en los términos y
condiciones sefialados en la ley. Los servicios de salud se organizaran en forma
descentralizada, por niveles de atencion y con participacion de la comunidad.
La ley sefalara los términos en los cuales la atencion basica para todos los
habitantes sera gratuita y obligatoria (Constitucion Politica de Colombia:

Articulo 49, 78).

Se evidencia en el parrafo anterior, que mas que un derecho, la salud constituia un
servicio publico a cargo del Estado. Vale la pena aclarar que para el Ejecutivo de
aquella época, la salud era un derecho prestacional?, es decir, que dependia de la
disponibilidad presupuestal y debia regirse por criterios de eficiencia y desarrollarse
paulatinamente. En contraste, para los jueces y la Corte Constitucional la salud ha
sido un derecho fundamental que por conexidad, se vincula con el derecho a la vida, a
la dignidad, y por lo tanto, debe prestarse en el marco de la igualdad, la solidaridad,

con calidad y con proteccidon inmediata e integral.

Ahora bien, a pesar de plantearse en la Carta y mediante Sentencia de la Corte
Constitucional que los derechos sociales son obligaciones del Estado, de acuerdo a

Quintero:

La misma Constitucion permite la generalizacion de las concesiones para que los
particulares exploten las actividades presentadas por los servicios publicos, asi como
la privatizacion de las empresas monopolisticas del estado [...], es decir, se plantea
una verdadera contradiccion, muy dificil de conciliar, entre el estado social de

derecho y el estado liberal (2011, 34).

23 La salud, entonces, se enmarco como derecho prestacional, es decir programatico, “puesto que
necesita la realizacion de politicas publicas que permitan al estado prestar el servicio de salud. Estas
politicas se concretan a través de distintas actuaciones en el tiempo por parte de los 6rganos del estado
y con base en el dinero que se pueda disponer para dichas politicas” (Duran, 2010: 211).
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En relacion a la normatividad vigente, la Ley 100 de 1993 en el segundo libro,
reglamenta el sistema de salud colombiano y establece la existencia de un sistema de
aseguramiento compuesto por dos subsistemas: el contributivo y el subsidiado. El
primero financiado por las cotizaciones que realizan los empleados, un porcentaje
aportado por los empleadores y una Unidad de Pago por Capitacion (UPC), aportada
por el Estado de manera anual. El modelo contributivo pues, constituye un sistema
basado en la condicién de trabajador. Este régimen es administrado por Entidades
Prestadoras de Salud (EPS) que afilian a los empleados, gestionan los recursos y
contratan o son duefias de Instituciones Prestadoras de Salud (IPS): clinicas,
consultorios, laboratorios, médicos particulares, ambulancias, etc., las cuales,
finalmente, brindan el servicio. Los empleados y los trabajadores independientes
eligen la EPS de su preferencia, estimulando la competencia entre estas para, en teoria,

mejorar los servicios que prestan.

El régimen subsidiado, por su parte, es financiado por el Estado (ingresos corrientes
de la nacidn, situado fiscal y otros impuestos) y por los aportes solidarios de las
cotizaciones de los afiliados al modelo contributivo. Este régimen afilia a través del
Sisben (Sistema de identificacion y clasificacion de potenciales beneficiarios para
programas sociales) a todas las personas que, por diversas razones (desempleo,
pobreza extrema, informalidad, etc.), no hacen parte del modelo contributivo. Los
recursos son gestionados en este caso por EPS, las cuales también contratan a IPS
para prestar el servicio. Este modelo supone un subsidio de parte del Estado para la

poblacion vulnerable y mas pobre que no puede acceder al régimen contributivo.

En el articulo 162 de la Ley 100, se establecia un paquete de servicios o POS (Plan
Obligatorio de Salud)?®:

El sistema general de seguridad social de salud crea las condiciones de acceso a un
plan obligatorio de salud para todos habitantes del territorio nacional antes del afio
2001. Este plan permitira la proteccion integral de las familias a la maternidad y
enfermedad general, en las fases de promocion y fomento de la salud y la prevencion,

diagndstico, tratamiento y rehabilitacion para todas las patologias, segtn la intensidad

26 E1 POS quedo eliminado con la Ley Estatutaria.
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de uso y los niveles de atencion y complejidad que se definan.

Sin embargo, aquellas enfermedades que por su naturaleza especial o por su baja
incidencia en la poblacion no se cubren, son asumidas por recobros al Fosyga (Fondo
de Seguridad y Garantias). Este fondo administra la totalidad de los dineros de la
salud y es gestionado por un consorcio privado. Por su parte, el Estado es el
responsable de vigilar, regular y coordinar el sistema a través del Ministerio de Salud,
la Superintendencia Nacional de Salud y la Comision de Regulaciéon en Salud (que

funciono solamente entre 2007 y 2012).

2.3 Reconstruccion de los eventos: del punto A al punto B

2.3.1. Punto A: Coyuntura critica y apertura de una nueva trayectoria

El inicio de la década de los noventa se caracterizaba por un panorama enmarafnado:
un ambiente de terror que asolaba al pais, fruto de las bombas del narcotrafico, el
asesinato de lideres politicos, jueces, periodistas y policias, asi como la acumulacion
de la violencia de varios grupos guerrilleros; una tremenda crisis institucional, junto
con una desacreditada clase politica, su corrupcion descarada y los mecanismos
cerrados de participacion en el juego politico; y finalmente, un malestar social
producto de décadas de pobreza y exclusion. En resumen, una situacion caotica de
degradacion moral, politica y social, que mostraba a Colombia como un estado fallido.
Este escenario de crisis se presentd como una coyuntura critica y fue aprovechado
como una gran oportunidad por César Gaviria, presidente en el poder desde 1990
hasta 1994, quien prometié romper con el pasado y abrir nuevas rutas de cambio
significativo (path departure) en varios frentes. Recordemos que a finales de la
década del ochenta e inicios del noventa, Colombia vivid una época convulsa: por un
lado, una sangrienta ola de violencia de multiples origenes (guerrillera, de

narcotraficantes y paramilitar)?’. Por otro, la demanda ciudadana por modernizar el

27 La década de los ochenta sera recordada por los colombianos como una de las mas sangrientas y
violentas de la historia reciente del pais. Al tiempo que grupos insurgentes como las FARC se
fortalecian llevando a cabo secuestros, asesinatos y delitos en vastas zonas del pais, se llevd a cabo el
genocidio politico de una partido completo, la Union Patriodtica; se agudizo la guerra entre carteles de la
droga y el Estado colombiano dejando una estela de bombas, secuestros y miles muertos (entre estos
candidatos a la presidencia, ministros, policias, jueces, periodistas, etc.); germinaron grupos como el
MAS (Muerte a Secuestradores), el cual mutd para convertirse en un grupo paramilitar que masacro a
lideres de izquierda, sindicalistas y sospechosos de ser guerrilleros, campesinos, etc.; y se desato la
llamada guerra verde, un enfrentamiento que dejoé alrededor de 6.000 muertos por el control de las
minas de esmeraldas de Boyaca. En definitiva: La década de los Ochenta en Colombia se cerraba en
medio de un mar de sangre, de una semiguerra civil de inaudita crueldad que hacia retroceder la
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estado y abrir a otros actores la posibilidad de participar en el juego politico, y
finalmente, un proceso de apertura y desregulacion econdmica para ingresar a la
dinamica global. Claramente era un escenario sui generis, en el que la conjuncion de
una serie de problemas muy graves, desbordo la capacidad institucional y alcanzo el
umbral de lo tolerable en la sociedad en su conjunto. En medio de esta coyuntura
critica, inici6 un clamor popular que exigia transformaciones profundas, ejemplo de
ello es el caso de la llamada Séptima papeleta; movimiento estudiantil que en las
elecciones parlamentarias de 1990, logr6 que extraoficialmente, se contara una
papeleta adicional que reconociera la voluntad popular para convocar una Asamblea
Constituyente. La Corte Suprema oficializo y legitimo esta votacion, por ello, durante
las elecciones presidenciales de mayo de 1990, se someti6 a votacion esta propuesta,

la cual gano con el respaldo de mas del 85% de los electores.

En febrero de 1991, se instal6 la Asamblea Constituyente y cinco meses después, se
promulg6 una nueva Constitucion para Colombia. La Constitucion del 91 transformd
la estructura institucional del pais, los procesos participativos en la toma de decisiones
y sobre todo, establecié un estado de garantia de derechos. Al mismo tiempo y
durante su campaifia electoral, César Gaviria prometia un “revolcon”. Efectivamente,
al llegar al poder en 1990, efectud una serie de reformas con el objetivo de liberalizar
la economia (tradicionalmente cerrada y proteccionista) y modernizar el Estado. En
medio de esta coyuntura, Gaviria tuvo la ventaja de contar con el apoyo popular para
alcanzar el anhelado cambio; no se traté simplemente de un eslogan de campaia, en
verdad la sociedad estaba a la expectativa de un cambio verdadero, una ruptura con el

pasado en muchos niveles.

A pesar de lo anterior, dicho proceso no fue facil, pues encontrd una fuerte oposicion
desde varios frentes. Nuevas fuerzas politicas estaban presentes en la contienda

politica, como la recién creada Alianza Democratica M-19, un partido de izquierda

memoria de los colombianos a los peores tiempos de la Violencia desatada tras el asesinato de Gaitan.
En esos afios el pais se situé a la vanguardia mundial por sus tasas de homicidio con indices de
impunidad que alcanzarian niveles superiores al 95%. En 1989 el asesinato era la principal causa de
muerte entre los varones colombianos con edades de 15 a 44 afos y la segunda entre todos los grupos
etarios. Casi el 90% de estas muertes eran provocadas por la delincuencia comin a lo que ayudaba la
ineficacia y corrupcion de la judicatura y las fuerzas policiales asi como la ausencia o semiausencia del
Estado en vastas regiones del territorio nacional. (Sixirei, 2011, 116-117).
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que se opuso a muchas iniciativas del gobierno. En sintesis, desde 1991 hasta 1993, se
abri6 una coyuntura que propicio la realizacion de transformaciones sustanciales y la
apertura a nuevos caminos institucionales, uno de estos, la Ley 100 de 1993. En
sintesis, esta coyuntura se puede describir como un momento critico donde de forma
inusual, problemas que el pais venia acumulando no s6lo se agravaron, sino que
confluyeron y crearon las condiciones para el cambio. En primer lugar, la Asamblea
Constituyente y su objetivo de realizar una reforma institucional global. Segundo: la
llegada al poder de un presidente joven como César Gaviria (con apenas 43 afios) y
con animos reformistas. Tercero: una sociedad harta que exigia cambios sustanciales.
Cuarto: una tendencia internacional hacia la consolidacion del capitalismo
globalizado gracias a la caida del Muro de Berlin. En resumen, existia un contexto
favorable hacia nuevas ideas, fortalecido por un clima de cambio y de horizonte
esperanzador que reclamaba transformaciones sustanciales. En este marco, un viraje

hacia un nuevo modelo, era bien recibido.

Corriente politica

Como ya se ha esbozado en el anterior apartado, en cuanto a la tendencia ideoldgica
del gobierno, César Gaviria llego al poder bajo el lema “Bienvenidos al futuro”,
frase coherente con los planes del nuevo gobernante para el pais. Gaviria sera
recordado como un hombre que buscaba romper el proteccionismo de la economia y
privatizar algunos sectores en aras de la eficiencia. Este modelo de apertura
econdmica es una tendencia de tipo evidentemente neoliberal?®, es decir, en sintonia
con las politicas de ajuste estructural impulsadas por la banca internacional. Para los
neoliberales, el papel del Estado, consiste en garantizar el funcionamiento del
mercado a través de la proteccion a los derechos de propiedad, el cumplimiento de los
contratos, la recoleccion de estadisticas y la provision limitada de servicios sociales
para los mas pobres. De tal forma, son los mercados y la no distorsion de precios los
que garantizan la eficiencia en la asignacion de recursos y la competitividad
internacional, asimismo, defienden los conceptos de ventaja comparativa y
devaluacion del tipo de cambio y propenden por la reduccion de los costos laborales
(a través de la busqueda de los salarios reales mas bajos, abaratando los despidos,

subcontratacion, etc.).

28 Quisiera resaltar que empleo el término, sin asumir una connotacién peyorativa del mismo.
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En relacion al equilibrio de fuerzas, se debe sefialar que el sindicato del ISS hizo
fuerte presencia, con lo cual ganaron condiciones especiales para la institucion
durante los primeros afios de la reforma, mientras se ponia a tono con la nueva
dindmica de competencia y para que pudiera sobrevivir, lo cual finalmente no sucedio.
De otro lado, los usuarios del sistema, los consumidores, no tuvieron ninguna
representacion o mostraron ninguna oposicion en la discusion, al no estar agrupados
en ninguna organizacion u asociacion. Por su parte, las organizaciones médicas como
la Asociacion de Facultades de Medicina, la Federacion Médica Colombiana y la
Asociacion Colombiana de Sociedades Cientificas, le dieron su apoyo a la reforma.
En septiembre de 1993 enviaron una carta a la Comision Séptima del Congreso y a los
ponentes, en la cual manifestaban que era necesario aprobar la reforma en lo referente
a la salud pues segtn la misiva, constituia un abordaje integral para la salud publica al
considerar el problema de la cobertura y la universalidad, lo cual permitiria construir
una sociedad solidaria, justa y equitativa. Otra muestra de la aceptacion que tenia la
propuesta entre el cuerpo médico fue la creacion de la Cooperativa de Trabajo Médico
Asociado (Femec), en septiembre de 1993, antes incluso, de que fuera aprobada la
reforma. Dicha cooperativa reunia a profesionales médicos y prestaba sus servicios a
varias empresas. En este emprendimiento de los galenos, el cual también contaba con
el apoyo de la Federacion Médica Colombiana, la Asociaciéon Colombiana de
Sociedades Cientificas, la Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina y el
Colegio Médico de Cundinamarca, se manifestaba la proyeccién empresarial de los
médicos y su intencion de entrar a competir en el potencial nuevo mercado que abriria

la reforma.

Con relacion a los eventos en el gobierno, debemos enfatizar que César Gaviria fue un
hombre muy estratégico para garantizar el éxito de la reforma, que supo neutralizar

a los opositores dentro del Ejecutivo, apartandolos de posiciones clave. De ahi que,
una de sus jugadas maestras, fueron los cambios administrativos que realizd, y con los
cuales, doto de unidad y coherencia a los organismos estatales en torno a la reforma,
dado que hasta finales de 1992 hubo enfrentamientos entre entidades estatales,
especialmente entre el Departamento Nacional de Planeacion (DNP) y el Instituto

de Seguros Sociales (ISS). Los cambios fueron:
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e El nombramiento de Juan Luis Londofio como Ministro de salud. Se debe
recordar que, para 1992, el M-19 tenia adjudicada esa cartera, pero en
noviembre de ese mismo afio decidi6 dejarla, por el evidente desacuerdo
con las propuestas para la reforma y el manejo que se le daba al sector. El
30 de noviembre de 1992, Londono fue nombrado Ministro de Salud,
quien hasta ese momento habia promovido la reforma desde el DNP,
ademads estaba en completa sintonia con la tendencia tecnocratica y
neoliberal que promovia Gaviria.

e En 1992, Luis Fernando Ramirez, quien se desempefiaba como
viceministro de Hacienda, fue nombrado Ministro de Trabajo.

e En octubre de 1992, se posesioné la nueva directora del ISS, Fanny
Santamaria que laboraba en el Ministerio de Hacienda, en reemplazo de
Cecilia Lopez, ésta ultima estaba en desacuerdo no sélo con el disefio la
reforma, sino con las politicas de apertura de Gaviria.

e Oscar Emilio Guerra, quien se desempefiaba como superintendente
delegado para entidades vigiladas en la Superintendencia de Valores, fue
nombrado Superintendente Nacional de Salud en febrero de 1993. Guerra
fue una ficha clave para reestructurar la Superintendencia de Salud, una
de las entidades mas importantes para que el mercado de salud estuviera

adecuadamente regulado y vigilado.

La corriente del problema

En marzo de 1992, el gobierno present6 en la legislatura 92/93 de octubre el Proyecto
de Ley 155 el cual abordaba unicamente el tema pensional, a pesar de haber
considerado y analizado previamente incluir el tema de la salud. Al analizar el
proyecto por parte de la Comision Séptima Constitucional, se le solicit6 al gobierno

incluir la salud en la reforma para ser discutida junto al tema pensional.

El primer borrador del gobierno fue preparado por Mauricio Perfetti en representacion
del Ministerio de Trabajo, Ivan Jaramillo por parte del Ministerio de Salud, Eliseo
Veldzquez por el ISS, Nelcy paredes por el DPN con la colaboracion de Felicia Knaul,
asesora externa de la Unidad de Desarrollo Social del DNP. En noviembre de 1992,
este grupo presentd su propuesta, pero el gobierno determind que la prioridad era

presentar un sistema de subsidios para el acceso de la poblacion mas pobre a servicios

90



de salud, descartando una reforma més general, la cual fue entregada al Congreso en
diciembre de 1992. Esta ltima propuesta fue rechazada por el 6rgano legislativo por
considerarla parcial e insuficiente para superar los problemas de la seguridad social.
Otra version de los hechos fue la presentada por uno de mis entrevistados, quien
senald que “El parlamento chantajeo al Ejecutivo, casi diciendo, si usted no nos deja
sacar la reforma de salud, no le dejamos sacar la reforma financiera, y el presidente
acepto para que no le entorpecieran sus politicas de reforma econémica (Lider de
asociacion médica, Bogotd, entrevista con la autora, 15/10/2015). Por lo tanto, se
podria decir que en parte, incluir el tema de la salud y el sistema de proteccion social
fue producto de la negociacion politica. Con respecto a los indicadores, en primer
lugar, debemos recordar que se decia que Juan Luis Londofio, Ministro de Salud en
1993 e impulsor indiscutible de la reforma, “siempre [estaba] armado de documentos,
informes, estudios en su computador portatil, donde guarda el desarrollo, los
proyectos, los resultados y el futuro de lo que él denomina el proyecto de salud mas
ambicioso del pais” (El Tiempo, 27 de junio de 1993)%. El entusiasta ministro era
ademads un economista que fundamentaba el grueso de su argumentacion en estudios
técnicos, estadisticas, proyecciones y tablas de todo tipo. De ahi que a lo largo de la
exposicion de motivos y durante todo el proceso legislativo, fuera posible encontrar
estos indicadores cuantitativos para diagnosticar el problema, aportar mas datos sobre
algun factor clave o més importante aun, realizar proyecciones econémicas para
describir el futuro crecimiento econdmico. Es decir, las estadisticas describian el

pasado y el presente, y anunciaban como seria el futuro.

Es importante aclarar que, debido a que el grueso de la discusion gird en torno a la
reforma pensional, se utilizaron bastantes estadisticas demogréficas (tasa de
crecimiento neto de la poblacion, tasa global de fecundidad, evolucién de la
mortalidad y la esperanza de vida al nacer, esperanza adicional de vida en afios al
alcanzar determinadas edades, distribucion porcentual de la poblacion, etc.),
estadisticas del ISS (afiliados y pensionados hasta 1992, afiliados por cada
pensionado, proyecciones de afiliados y cotizaciones); también se utilizaron las
proyecciones del sistema de reparto simple (proyeccion de afiliados y pensionados,

proyeccion de tasas de reparto, superavits y déficits proyectados para diferentes

2 http://www.eltiempo.com/archivo/documento/MAM-149291
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escenarios: comparacion de superavit y déficits de sistema vigentes), la proyeccion
del sistema de capitalizacion individual y la del sistema mixto, estadisticas de

mercado de capitales y tasas de interés, y datos internacionales sobre seguridad social.

En cuanto al sistema de salud, los indicadores describian las caracteristicas del
problema: por un lado, falta de cobertura con los siguientes indicadores: 18%
seguridad social, 17% practica privada, 25% desprotegidos y 40% atendido por la red
publica (Ministerio de Salud 1994). También se mostraban estadisticas sobre la falta
de solidaridad, asi “Segun la encuesta Nacional de Hogares, el 16,7% de los que
ganaban menos de un salario minimo estaban afiliados al sistema de seguridad social,
el 45,9% de los que ganan menos de dos salarios minimos, y el 66,1% de los que

ganaban dos o més salarios minimos” (Gaceta 254 1993, 4).

Finalmente, los indicadores también presentaban datos sobre la ineficiencia en la
asignacion del gasto publico y la inequidad del sistema, asi lo planteaba la exposicion
de motivos “Los hogares con ingreso de hasta un salario minimo gastaron en salud en
1985, cerca del 4,9 de sus gastos totales, que seglin la ponencia era superior al
porcentaje que gasta cualquier nivel de ingresos, que se situa alrededor del 3.5%”

(Gaceta 254 1993, 4).

Sobre los eventos, el mas representativo durante la discusion fue la crisis
“insostenible” de todo el sistema de salud y del Instituto de Seguros Sociales (ISS).
De la red publica, se afirmaba que existia una tremenda crisis financiera, fruto de
dindmicas burocratizadas, descoordinadas y monopdlicas encabezadas en muchos
casos, por personas no idoneas para asumir puestos directivos, pues se trataba de
puestos meramente politicos. Por esta razon, el ministro Londofio afirmd en junio de
1993 para el diario El Tiempo, que “se necesitaba una urgente reforma al Ministerio y
una transformacion en el area social. [...] Aunque reconoce que se deben seguir
creando mecanismos para sacar a la salud de la pobreza absoluta con el fin de evitar
los septiembres negros por falta de recursos, tiene claro que el problema, entre otras
cosas, es que el sistema de salud es un barril sin fondo™*°. Al mismo tiempo, el ISS

tampoco se salvo de la lluvia de criticas. De hecho, ya desde las discusiones en la

30 http://www.eltiempo.com/archivo/documento/MAM-149291
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Asamblea Constituyente lo acusaban de corrupto, ineficiente, monopdlico, con baja

calidad en sus servicios, etc.

Ademas, se afirmaba que la gravisima crisis por la que atravesaba el sistema
implicaba adicionalmente “que los recursos publicos destinados a la financiacion de la
salud, tampoco estan llegando a los estratos mas pobres. Lo anterior justifica la
creacion de un sistema de subsidios directos a la poblacion de bajos ingresos, de tal
forma que sea esta poblacion la que se beneficie del gasto publico” (Gaceta 130

1993,3).

Sobre la retroalimentacion, debemos considerar que varios programas sirvieron no
so6lo como insumo sino como antecedente directo de lo que mas tarde seria la Ley 100.
En este orden de ideas, para finales de la década del ochenta y con financiacion del
Banco Mundial, se realizo el proyecto “Consolidacion del Sistema Nacional de Salud”
(Hernéndez y Obregon 2002) que emitié un informe realizado por consultores
expertos. Dicho informe fue un insumo directo para la denominada Ley 10 de 1990, la
cual definia la salud como un servicio publico a cargo del Estado y gratuito en los
servicios basicos para todos los habitantes del territorio nacional. Esta ley ademas,

buscaba organizar el sistema de salud explicitando:

e [ os principios basicos por los cuales se regiria el servicio publico de salud:
universalidad, participacion ciudadana y comunitaria, subsidiariedad,
complementariedad e integracion funcional.

e Las entidades, organizaciones y dependencias que integran el sector salud.

e Las responsabilidades de la nacion, los departamentos y municipios en la
direccion y prestacion de servicios de salud: a los municipios les
corresponderia el manejo del primer nivel de atencion y a los departamentos,
la responsabilidad por el segundo y tercer nivel asistencial. El Ministerio de
Salud debia producir politicas y normas nacionales y la Superintendencia
Nacional de Salud debia ejercer las funciones de inspeccidn, vigilancia y
control.

e [Establecimiento del valor del situado fiscal para salud.

e Reordenamiento de las fuentes financieras para salud.

e Transformacion de hospitales publicos en entidades autonomas patrimonial y
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administrativamente.

e [Establecimiento del sistema de carrera administrativa para los funcionarios

publicos de la salud.

En sintesis, el corazon de la Ley 10 era la descentralizacion, lo cual permitiria

establecer un modelo de salud enfatizando en las competencias de cada ente territorial,

distribuyendo el funcionamiento de la red de salud publica y trasladando

competencias a departamentos y municipios. Paralelamente y mientras se creaban

nuevas fuentes de recursos, esta Ley eliminaba tacitamente la anterior direccion

centralizadora que recaia en el Ministerio de Salud. La Ley 10, por lo tanto,

constituyd uno de los referentes y precedentes mas importantes durante las

discusiones de la Ley 100 y en las deliberaciones de la Asamblea Nacional

Constituyente. Cabe recordar que la Ley 10 hizo parte de la modernizacion del Estado

y cont6 con el apoyo del Banco Mundial y el BID (Bossert 2003).

Con respecto a la definicion del problema, éste se estructurd en una ausencia tripartita:

falta de universalidad, solidaridad y eficiencia del sistema de salud.

e Falta de universalidad: Se acus¢ al sistema de que su principal problema era la

falta cobertura, pues la seguridad social no cobijaba ni al 20% de la poblacion.
Por lo tanto, sefiala la ponencia, de todos los problemas que buscaba remediar
el proyecto, el principal era la falta de universalidad.

Falta de solidaridad: Se manifestaba en las diferencias en la asignacion de
recursos entre los subsistemas. Asi, se afirmaba que existian multiples
entidades sin ninguna conexidn entre ellas, constituyendo una barrera para la
incorporacion de la solidaridad, evidenciando multiples desigualdades en los
niveles de proteccion. La insolidaridad se manifestaba a través de: a) la
exclusion de los sectores mas pobres, y b) el otorgamiento de subsidios
regresivos y significativamente mayores para quienes tenian una mayor
capacidad de aporte. Se aseguraba que “La insolidaridad se ha expresado en el
alto gasto que en esta materia deben hacer los hogares de menores ingresos [...]
Especialmente en productos medicinales y farmacéuticos, ademas cuando
necesitan servicios médicos recurren a consultas privadas. En resumen, hay

falta de cobertura e inequidad en el sistema de salud, poco adecuada
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asignacion de recursos y baja calidad de los servicios (pues los afiliados del
ISS también tienen polizas con el sector privado)” (Gaceta 130 1993, 3) .

e Falta de eficiencia: Se afirmaba que otro aspecto supremamente grave del
sistema era su falta de eficiencia. Este elemento contribuy¢ a destruir la poca
confianza y aumentar la mala fama de las instituciones vinculadas a la
seguridad social. Ante un panorama donde mas de mil entidades diferentes
ofrecian aseguramiento, un grado de fragmentacion tan alto arrojaba del
mismo modo, una gran heterogeneidad en cotizaciones y beneficios. Este
fendémeno produjo un uso ineficiente de recursos que no permitia una

economia de escala que ahorrara costos.

La corriente de la solucion

Sobre contenido cognitivo, abordaremos en primer lugar la viabilidad técnica y
financiera. Por un lado, se argumentaba que la reforma era técnicamente viable
porque su implementacion se facilitaba por la existencia de un conjunto de
instituciones (cajas de compensacion, empresas de medicina prepagada, ISS, etc.),
que se integrarian en un sistema bien organizado, y que podrian ser utilizadas como
plataforma base para alcanzar el principal objetivo: ampliar la cobertura. Asi se

evidencia cuando se sostenia que:

La propuesta tiene un enorme realismo institucional. Mas que partir de cero, o hacer
tabla rasa del pasado, el redisefio institucional pretende capturar los elementos
esenciales de las diversas instituciones que hoy, de una u otra forma, convergen a la
prestacion de servicios de salud. Los hospitales publicos y el Instituto de Seguros
Sociales salen fortalecidos del nuevo marco global, que les da mas flexibilidad y
proteccion. A las cajas y a las empresas de medicina prepagada se las integra en un
sistema, coherente y controlado, de seguridad social. Se mejora, en fin, la asignacion
de recursos de los sistemas locales de salud para llegar de forma mas eficaz a las

poblaciones mas pobres y necesitadas (Gaceta 130 1993, 7).

Pero la reforma no so6lo se reducia a emplear la infraestructura de estas instituciones,
ademas buscaba aprovechar la informacion que poseian: “[se] queria utilizar esas
instituciones dentro de la reforma para aprovechar no sélo sus recursos, sino también

beneficiarse de su experiencia institucional (Gonzalez-Rossetti y Ramirez 2000, 71).
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Por otro lado, la viabilidad financiera fue constantemente cuestionada, por lo cual, el
Ministro de Salud reiteraba a lo largo de las sesiones: “Dice el ministro de Hacienda
que si puede el gobierno financiar el gasto de salud programado, por lo tanto no hay
ningln problema financiero en el proyecto como esta” (Acta de comision 8 de sesion
conjunta 1993). Se argumentaba por tanto, que la reforma era econémicamente viable

y que el Estado podia tolerar su costo, ya que:

Los expertos estiman que si es viable la ampliacion de cobertura. El problema se centra
en el manejo inadecuado de los recursos. El pais se esta gastando cerca del 4,0 por
ciento del Producto Interno Bruto (PIB) en salud, cerca de 1,8 billones de pesos al afio
y cubre a una minima parte. En paises de desarrollo similar como Costa Rica, el gasto
en salud equivale al 6,5 por ciento del PIB y con esos recursos logran proteccion para el
82% de la poblacion. Las cifras son mas dicientes en paises como Japon donde se cubre
a la totalidad con un gasto no superior al 6,5 por ciento del PIB. (Mazuera Jaime y
Hoyos José Fernando. Salud para todos, remedio lejano. EI Tiempo, 10 de octubre de

1993, http://www.eltiempo.com/archivo/documento/MAM-239547)

Especificamente, se afirmaba que la reforma era viable porque: a) permitiria aumentar
las cotizaciones tanto de los empresarios como de los trabajadores, pasando del 7 al
13% del salario. b) El aseguramiento, al ser obligatorio, aumentaria sustancialmente el
numero de cotizantes y por consiguiente, aumentarian los recursos. ¢) Se crearia un
fondo de solidaridad con aportes de trabajadores que ganasen mas de cuatro salarios
minimos. d) El Gobierno se comprometia a duplicar su gasto en salud. F) Se recibiria
préstamos por 274 millones de dolares por parte del BID y de los gobiernos de

Francia y Espafa, destinados a implementar el nuevo sistema.

Por su parte, el Contralor General Manuel Francisco Becerra, quien hizo una larga
intervencion el 10 de diciembre de 1993 en la Camara de Representantes, también
cuestionaba la viabilidad del proyecto, ya que segiin argumentaba, el aseguramiento

dependia:

Del mercado de trabajo y la distribucion de la poblacion en areas urbanas y rurales. [...]

cuanto mas grande sea el mercado de trabajo es mayor la cobertura poblacional que
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logra un sistema de seguridad social. El tamafio del mercado de trabajo y nivel de
desempleo son variables que las predetermina el crecimiento econémico, el cambio
tecnologico, el ciclo econdmico y la dindmica demografica. Si estas variables no
guardan estabilidad, la cobertura que logre cualquier sistema de seguridad social no se
puede sostener en el largo plazo [...] la encuesta de hogares de 1984 mostrd que este
sector informal abarcaba el 55% del empleo de cuatro areas metropolitanas. [...] La
mitad del empleo es informal. [...] lograr las metas con los instrumentos definidos en el

proyecto de ley es muy dificil (Gaceta 448 1993, 8-9).

En su intervencion, se infiere que el Contralor no estaba cuestionando la
disponibilidad directa de los fondos de la propuesta, sino algo ain mas importante, los
supuestos que la hacian sostenible a largo plazo. De ahi que durante las discusiones en
el Congreso, surgieron indicadores sobre las proyecciones de crecimiento econdémico
para los afios venideros. A partir de las tendencias del rumbo de la economia, el
Partido Conservador sustent6 su apoyo al proyecto de reforma y aludié a las
proyecciones econdmicas empleadas para argumentar que el proyecto era

financieramente viable en el futuro:

Es probable, segin la mision Chenery que [haya] un crecimiento del producto
superior al 5% anual, durante un lapso de méas de una década permitiria
disminuir el desempleo por debajo del 6%. No es facil predecir que nuestra
economia vaya a crecer a ese ritmo, aunque se espera que tal sea el resultado de
la internacionalizacion y la apertura. Si a esto se suma un aumento importante
en la explotacion y venta del crudo descubierto en Los Llanos, es factible
pensar en un crecimiento relativamente largo que vaya mas alla de los 5 puntos
porcentuales [...] Si se cumplen los vaticinios de la exposicion de motivos
tendriamos un mayor ahorro, necesario para incrementar la inversion en los
sectores productivos de la economia y facilitar de esa manera la politica de la
apertura, toda vez que una de las restricciones de esta es la falta de capitales,

ante la baja inversion extranjera (Gaceta 454, 193, 25).

Cabe resaltar entonces, que éstas optimistas proyecciones economicas fueron uno de

los puntos centrales para justificar la viabilidad econdmica de la reforma.

En cuanto al contenido normativo de la propuesta de reforma o aceptabilidad en las

categorias kingdonianas, éste involucrd en la definicion del problema, dos valores: la
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libertad y la solidaridad. El primero tuvo preponderancia al reiterar la importancia de
permitir la eleccidon por parte del usuario, lejos de la 16gica monopdlica, corrupta e
ineficaz de los servicios estatales y del ISS. La eleccion individual fue muy
importante como mecanismo regulador de la calidad al abrir la competencia entre
operadores (EPS, hospitales, etc.), quienes mejorarian sus servicios para atraer y
mantener usuarios. Esta dindmica romperia el arcaico, burocratico, ineficiente y
corrupto monopolio estatal (sistema nacional e ISS), mejorando la eficiencia
administrativa, la contencion de costos y per se, el servicio. Por este motivo, se ato
implicitamente la libertad de eleccion a la eficiencia en la utilizacion de recursos. Se
dio por sentado que los operadores limitarian los recursos a la par que ofrecerian
mejores servicios, obligados por la competencia y ademas, que se incrementaria el
control y vigilancia del sistema a través de comités de usuarios o representacion de
usuarios en distintos organismos de control. El papel del Estado seria vigilar, regular
y supervisar el funcionamiento del sistema, para garantizar el acceso universal al

Servicio.

Por su parte, la solidaridad se busco en los esfuerzos redistributivos entre individuos
de diferente nivel de ingreso, entre diferentes generaciones, entre hombres y mujeres
y entre regiones. Este procedimiento se realizaria a través de un mecanismo de
subsidios cruzados y de la reunion de diversas fuentes de recursos en un fondo
denominado Fosyga. Dichos esfuerzos permitirian a todos prestar los mismos
servicios, gracias al Plan Obligatorio de Salud, compensando a quienes mas

necesitaban proteccion.

No obstante, en La Gaceta 300 que describe la Sesion ordinaria del dia martes 24 de
agosto de 1993, se afirma en la sustentacion del capitulo uno del articulado, que “La
dindmica de la solidaridad y la dindmica de la competencia se oponen entre si y se
anulan reciprocamente. Los objetivos de la solidaridad y los de la competencia son
contradictorios, el primero busca unificar esfuerzos para el bien social, mientras el
otro busca el enriquecimiento individual, aun en contra del bien social”. En
consecuencia, la libertad y la competencia constituian dos principios con dindmicas
diferentes, pues la solidaridad: “Multiplica al unir personas, valores, esfuerzos porque

todos reciben lo de todos y dan a todos, en cambio la competencia divide opone y
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destruye. La competencia es la lucha para que sobreviva el mas fuerte y genera
violencia. La solidaridad rescata al mas débil y genera paz” (Gaceta 300, 1993: 7).
Paradogjicamente, ésta contradiccion se convirtié en una  fortaleza de la propuesta,
pues al parecer la reforma tendria lo mejor de ambos mundos: acabar con el
monopolio del sector publico, pero disfrutando de las ventajas de la buena gestion

privada y a la vez compensando las fallas del mercado.

Debe reconocerse ademas que se reenmarco la salud, pasando de ser un asunto
asistencial a ser un derecho, lo cual se difundié mediaticamente, tal vez no para dar un
amplio apoyo a la reforma, sino para reconceptualizar la discusion, lo cual en efecto
cambid drasticamente como se llevaria la discusion en el futuro. De tal forma, se
puede afirmar que la construccion del imperativo de cambio contribuy6 a impulsar la
reforma politica cuando los actores modificaron el discurso conceptual de la salud,
pasando del asistencialismo al discurso de los derechos. En resumen, se puede sefalar
que se legitimo la reforma con base en un valor de reciente aparicion: la libertad de
eleccion. Acompanado de un valor preexistente: la solidaridad, que estaba enraizado
en un conjunto de instituciones de vieja data como la familia tradicional, la religion

catolica y los valores rurales.

2.3.2 Actores programaticos

Bajo el liderazgo del Ministro Juan Luis Londofio, se reuni6 a un grupo de personas
que trabajo infatigablemente para la aprobacion de la reforma. Es necesario
mencionar que estas personas coincidian en varias caracteristicas: a) contaban con
preparacion académica en el extranjero y experiencia laboral internacional,
predominantemente en las areas de economia, administracion y finanzas, b) eran
jovenes y entusiastas, c¢) creian en la reforma, pues la promocionaron durante la
formulacion y la siguieron defendiendo durante su implementacion, y d) por su
pensamiento tecnocratico, se sentian apoliticos y ajenos a ideologia alguna (Ex
funcionario del Congreso, Bogot4, entrevista con la autora, 15/09/ 2014). Los
miembros de la coalicion discursiva eran: Nelcy Paredes, Maria Luisa Escobar,
Beatriz Londofio, Oscar Emilio Guerra, Diego Palacios, Teresa Tono, Edgar Gonzalez,

Wolfang Munar, Eduardo Alvarado, Ivan Jaramillo, Ulpiano Ayala y Mauricio
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Perfetti. Este equipo contaba con una red amplia, que incluia especialistas, expertos y

burodcratas en todos los niveles, e incluso alcanzaba el nivel internacional.

Como ya se menciono, el principal promotor y apasionado defensor de la reforma fue
el Ministro de Salud Juan Luis Londofio de la Cuesta, quien estuvo siempre presente
en el proceso legislativo y aparecié constantemente en los medios para promocionar y
defender vehemente el proyecto de ley. Juan Luis Londofo estudié Administracion de
negocios en Medellin, luego obtuvo una maestria en Economia en la Universidad de
los Andes, y mas tarde, en 1988 obtuvo un doctorado en Economia en la Universidad
de Harvard. En 1990 fue director de DNP, desde donde impulso la la reforma. Era un
tecndcrata entusiasta y laborioso. Como ya se sefiald, en 1992 y tras la renuncia del
Ministro de Salud Gustavo de Roux (militante del M-19 y a quien no le convencia la
reforma), Londofio paso a dirigir esa cartera; un cambio fundamental que le permitio
asumir con total liderazgo y autoridad el proceso de reforma y de paso, eliminar el
obstaculo que representaba el anterior ministro. Luego de dejar la cartera por la
llegada al poder de Ernesto Samper, trabajo desde 1994 hasta 1997 en el Banco
Mundial y en el BID. Mas tarde, al llegar a la presidencia Alvaro Uribe Vélez, quien
recordemos fue uno de los senadores ponentes de la Ley 100, este lo nombr6 de nuevo
como Ministro de Proteccion Social (cartera en la que se fusion6 el Ministerio de
Salud y Trabajo). Sin duda alguna, Londofio fue un ferviente defensor de la propuesta
y era capaz de contagiar su entusiasmo a otros actores renuentes o escépticos. Aunque
cuando llegd por primera vez al Ministerio de Salud en 1992 contaba con poca
experiencia en el area (su principal trayectoria habia sido en educacion y capital
humano). Gracias a su formaciéon como economista, su fama de tecnocrata infatigable,
su fe ciega en el mercado con competencia regulada y su optimismo contagioso, se

gand la confianza de Gaviria y mas tarde de Uribe.

Nelcy Paredes fue la asistente principal de Londofio durante el proceso de
formulacion. Era egresada de Economia de la Universidad Javeriana. En el DNP
trabajo directamente en el area de salud, con lo que gand gran conocimiento sobre el
sector y por lo que se le considerd un miembro clave de grupo. Se movia con total
soltura con los tecndcratas, con los congresistas y otros grupos de interés, pues era

consciente de que el proceso de reforma era tanto politico como técnico
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(Gonzalez-Rosetti y Ramirez 2000, 61-62). Cabe recordar, que Paredes ya habia
participado en los debates de salud en la Asamblea Constituyente y en la comision
especial, por lo cual contaba con una importante experiencia previa. Luego de la
aprobacion de la Ley, Paredes fue la coordinadora del proceso de reglamentacion, y a
pedido de Londofio permaneci6 hasta 1998 en el ministerio (Gonzalez-Rosetti y
Ramirez 2000, 69). Mas tarde se integro a un alto cargo en Acemi, la organizacion
que reune a las EPS del pais y donde contintia trabajando hasta la actualidad. En

resumen:

El papel de Paredes fue crucial durante todo el proceso. Ella hablé con mucha gente en
el Congreso: los técnicos de alto y medio nivel de trabajo sobre la reforma; miembros
del Congreso y sus asistentes; y los grupos de interés. Durante la formulacion de la ley
secundaria fue principalmente un corredor, que también tenia un impresionante
conocimiento del sector. Sus redes con diferentes actores, fueron muy importantes en
el aumento de la viabilidad de la reforma del sector de la salud (Gonzalez-Rosetti y

Ramirez 2000, 59).

Otro actor clave fue Mauricio Perfetti, quien fue uno de los encargados de apuntalar la
reforma. Incluso hay algunos que sefialan que “muchas de las ideas de Juan Luis
Londofo eran realmente ideas de Perfetti [...] Junto con Ulpiano Ayala fueron los que
le dieron todo el bagaje de cifras y soporte econométrico a esa reforma” (Dinero,
2013). En la tabla 2.1 se sintetiza la trayectoria académica y profesional de cada actor.
Encabeza la tabla el entonces presidente César Gaviria, pues no so6lo fue un
apasionando entusiasta de la reforma global de la economia y el Estado, sino que sin
sus estrategias y apoyo total a Juan Luis Londofio, la reforma hubiera tenido

problemas para ser aprobada.

Tabla 2.1. Trayectoria académica y profesional de actores programaticos.

Trayectoria académica Trayectoria profesional hasta Trayectoria profesional
1993 después de 1993
Cesar Economista de la -Representante a la Camara en | En 1994, Gaviria fue
gs:'lirl ll?) Universidad de Los 1974 designado Secretario General
! Andes de la Organizacion de Estados

-Ministro de Hacienda en 1986 Americanos hasta 2004

-Presidente de Colombia
1990-1994

Juan Luis -Administracion de -Departamento Nacional de -Economista principal
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Londoiio

Negocios

-Economia Universidad
de los Andes y
Universidad de Antioquia

-Master y PhD. en
Economia, Universidad
de Harvard.

Planeacion, y Secretario del
Consejo de Politica Econdémica
y Social (Conpes)

entre 1990 y 1992.

-En 1992 particip6 en el disefio
de la Ley 60 de 1993

entre 1994 y 1997 del area
social en el Banco

Mundial (BM) y el Banco
Interamericano de Desarrollo.

-Ministro de salud
nuevamente 2002.

Nelcy Economia Universidad DPN Vicepresidente Operativa y
paredes Javeriana. Financiera de ACEMI
Maria Luisa | _Economista Asesora Ministerio de Salud BID
Escobar

-PhD Rice University BM
Beatri . 1. . 1 10 .
Lz?“;:ém -Médica de la Pontificia Asesora de la Direccién -Secretaria de Salud

Universidad Bolivariana.
-Especialista en
Anestesiologia y
Reanimacion de

la Universidad de
Antioquia

-Master en Salud
Publica de la Universidad
de Harvard.

del Departamento Nacional de
Planeacion

de Bogotd, 1995-1999

-Directora General

del Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar, 2002 —
2006.

-Ministra de Salud y de la
Proteccion Social entre enero
y septiembre de 2012.

Oscar Emilio

-Derecho, Universidad

-Superintendente de Valores

-Superintendente Nacional de

Guerra Javeriana. delegado para entidades vigiladas, | Salud (1993).
o en la Superintendencia de Valores. ) _ _
-Especialista en derecho . -Presidente ejecutivo de la
financiero. -Director de banco Asociacion Colombiana de
-Jefe de la oficina juridica de la Empresas de Medlclna
Superintendencia Bancaria Integral, Acemi (2001)
-Vicepresidente juridico,
vicepresidente de operaciones y
secretario general de lo que es hoy
el Banco Mercantil.
Diego -Médico del Colegio Mayor | -Asesor en dos oportunidades del | Asesor del Despacho del
Palacios de Nuestra Sefiora del Ministro Juan Luis Londofio en el | Ministerio de la Proteccion

Rosario

-Master en Economia de
la Pontificia Universidad
Javeriana

-Especializacion en
Gerencia de Mercadeo

-Especializacion en
Administracion y Gerencia
de Recursos Humanos

Ministerio de Salud

de 1993 a 1994. -Asesor del
Director del Departamento
Nacional de Planeacion (DNP)
entre 1994 y 1995.

Social (2002). -Ministro de
Proteccidn Social tras la muerte
del ministro Juan Luis Londofio

(2003)

Teresa Tono

-Médica Cirujana de la
Pontificia Universidad

Asesora MS

-Programa de Apoyo a la
Reforma de Salud (Pars) entre
1996 y 2008, cuya directora fue
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Javeriana.

- PhD in Health Services,
University of California,
Los Angeles.

-Master of Public
Health University of
California Los Angeles

Teresa Margarita Tono.

-Fundacion Para La Educacion
Superior - Fes

-BID

Edgar -Administrador Publico, Asesor del Ministerio de Salud. -Viceministro de Salud
Gonzilez especialista en Finanzas -Secretario General del
publicas Ministerio de Salud
-Superintendente Nacional de
.Magister en Economia Salud -Director del
“Doctorado en Ciencias Depaﬂq@entf) A.dministr.ativo de
Econémicas y la Func.lo.r} Pubhc.a -Presidente de
Administrativas. la an}lslop Namgnal del
Servicio Civil, Miembro de la
Comision Mundial de expertos
en Administracion Publica de
UN 2006-2009.
Wolfang Médico de la Universidad -Trabajé en la Universidad del -Consultor del Banco Mundial en
Munar del Norte de Barranquilla, Norte donde ocup6 cargos Yerevan, capital de la Republica
) . administrativos, docentes e de Armenia.
—Mae.strla en Pplltlca o investigativos. o o
publica y Gestion sanitaria -Especialista principal en
de la Universidad de -Director Ejecutivo de la desarrollo en el Banco
Harvard. Fundacion Centro Médico del Interamericano de Desarrollo
Norte (perteneciente a la (1998).
Universidad del Norte) (1989)
-Jefe del Servicio Seccional de
Salud del Atlantico (1990).
-Viceministro de Salud durante el
gobierno de César Gaviria (1993).
Eduardo Medicina, Universidad de Viceministro de Salud de -Viceministro de Salud y
Alvarado Antioquia Gobierno de César Gaviria Bienestar, gobierno de Alvaro
Trujillo Uribe Vélez
-Vicepresidente de Eps-Iss
-Director General de Seguridad
Social Ministerio de Salud
-Director de Salud Comunitaria
Metrosalud Medellin
-Consultor del BID, OPS,
PNUD, entre otros.
Ivan -Contador Publico, Asesor en el disefio de diversas -Consultor de la CLAD
Jaramillo Universidad La Salle de normas en Colombia -OPS-OMS. -Consultor del

México

-Magister en
Administracion Publica del
Centro de Investigacion y
Docencia Econémica
-CIDE- de México

(Constitucion Politica de
Colombia de 1991 y de las leyes
10 de 1990, 60 y 100 de 1993, 715
de 2001) en aspectos de
descentralizacion, salud y
seguridad social.

Banco Mundial en Bolivia, del
BID en Ecuador, de la USAID en
otros paises de la region.
-Consultor en Colombia de la
Federacion Colombiana de
Municipios y del Ministerio de
Salud, Programa Harvard de
apoyo a la Reforma.
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Ulpiano Ingeniero Civil, -Comision nacional de valores -Cafesalud
Ayala Universidad de los Andes. (1990-1993) (2001-Julio de 2002).
) ) ) ) ) -Departamento Nacional De
-Maestria en planificacion -Superintendencia Bancaria. Planeacion
econdémica Stanford (1990-1994) (1999-2000)
University. -Doctorado en -Ministerio de Hacienda y Crédito | _Banco Interamericano de
ingenieria civil, MIT. Publico (1990-2002) Desarrollo
(1998 -diciembre de 2000)
-Banco Mundial
(1998)
Mauricio -Economista, Universidad -Ministerio de Trabajo Y -Asesor en asuntos cafeteros para
Perfetti de Medellin Seguridad Social el Ministerio de Hacienda,

-Maestria en economia,
Universidad de los Andes

-Maestria en Politica
publica latinoamericana,
Oxford -Doctorado en
economia de la Universidad
de Sussex.

(agosto de 1992-enero de 1994)

-Departamento Nacional de
Planeacion - DNP

(1989-1991)

-Banco De La Republica - Bogota
(Noviembre de 1985 - Enero de
1989)

(2006-2010)

-Viceministerio de Educacion y
en la subdireccion de Planeacion
(2012).

-Centro de Estudios Regionales
Cafeteros y Empresariales
(Crece). -Director DNP 2016

Fuente: Informacion obtenida con base en entrevistas realizadas entre enero 2014 y diciembre

2016

Este grupo funciond como una coalicion discursiva que compartian trayectorias

profesionales y académicas, asi como un programa intelectual distintivo. Sobre el

recorrido profesional, todos, a excepcion de Nelcy Paredes, tenian posgrados en

Estados Unidos, especialmente en Harvard, y casi todos eran egresados de Economia,

Administracion o Contabilidad. Algunos, con formacion en medicina como Diego

Paredes y Teresa Tono se incorporaron durante la etapa de reglamentacion e

implementacion de la Ley; ningun profesional de la Medicina fue parte del grupo de

actores programaticos durante la formulacion de la Ley 100. En cuanto al programa

intelectual, estaban convencidos de la importancia de aprovechar el papel que el

sector privado podia desempenar en la provision de servicios de salud, concibiendo la

salud como un elemento central del desarrollo de capital humano. A la par,

consideraban que el Estado no debia proveer servicios de manera directa, pues su rol

debia ser inicamente regular, controlar y vigilar. Construyeron su programa de

reforma del sector salud “teniendo en cuenta las posibilidades que ofrecian dos hechos:

la promulgacion de la Ley 60 en agosto de 1993, que asignd nuevos recursos para la

salud a nivel local; y el proceso de focalizacion y subsidios a la demanda como

mecanismos para aumentar la eficiencia en el gasto social” (Gonzalez-Rossetti y

Ramirez 2000, 65). De acuerdo a lo anterior, la meta era incrementar la participacion
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del sector privado, alcanzar la cobertura universal y la eficiencia en el gasto publico.
A su vez, las medidas e instrumentos para lograr estas metas fueron: competencia,
libertad de eleccidn, focalizacion y subsidios a la demanda. El diagndstico del
problema sefialaba la falta de eficiencia, la mala calidad del servicio del ISS y de la
red publica, la falta de cobertura y solidaridad del sistema en su totalidad. El cambio
se justificaba no so6lo por la precariedad en los servicios y la ineficiencia generalizada
retratada en el diagndstico, también porque era técnica y financieramente viable al
contar con una red base de instituciones ya existentes que facilitaria su
implementacion. Ademas, porque a partir de estudios econométricos habian
proyectado un crecimiento econdmico que mejoraria sustancialmente el empleo
formal y los aportes al sistema. Gracias a su trayectoria profesional, estos actores
construyeron una identidad comun, al autodefinirse como tecndcratas pragmaticos,
orientados a los resultados y apoliticos. Ademas, su identidad y cohesion se
retroalimentaba gracias a la estima reciproca y la valoraciéon mutua de su experticia
técnica. Dado que fundamentaban su propuesta en criterios netamente técnicos, se
mostraban como neutrales, y al no estar comprometidos con ningun partido politico ni
inclinarse a beneficiar a ningun grupo de interés, sentian su proceso transparente y
orientado Unicamente por un sentido de mision para alcanzar el cambio y tener un pais

diferente (Gonzalez-Rossetti y Ramirez 2000, 64).

2.3.3 Analisis discursivo

Etapa coordinativa

La Constitucion del 91 le otorgd al Congreso un papel importante en la formulacion
de politicas. De lo anterior se derivé la generacion de importantes debates sobre las
politicas publicas nacionales y la transformacion de las leyes propuestas por el
Ejecutivo. La formulacién de las politicas publicas produjo un incremento de los
actores involucrados: se otorgaron curules a las poblaciones afrodescendientes e
indigenas y se determin6 que, luego de ser aprobada la ley, esta debe pasar a sancion
presidencial y ser evaluada por la Corte Constitucional (también creada por la
Constitucion de 1991), cuya funcion es controlar la constitucionalidad de las normas
juridicas. Por lo tanto, en Colombia, el discurso coordinador fue maés elaborado por
ser un sistema multiactor con una dispersion del poder, en ese sentido, los politicos

debieron negociar y buscar acuerdos sobre las reformas o programas en diversos
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escenarios como la Asamblea Nacional Constituyente, la Comision de Seguridad
Social ordenada por la nueva Constitucion para establecer las orientaciones
fundamentales del proyecto de seguridad social y el Congreso (incluyendo todos los
debates en las comisiones, las sesiones plenarias, el proceso de conciliacion, la
reglamentacion, y los decretos de transicion). Se describe a continuacion el proceso
coordinativo. En la discusion sobre la seguridad social de la Asamblea Constituyente

de 1991, se redacto un paragrafo transitorio que estipulaba:

El gobierno conformara una comision integrada por representantes del gobierno, los
sindicatos, los gremios econémicos, los movimientos politicos y sociales, los
campesinos y los trabajadores formales, la cual elaborara en un plazo de 180 dias a
partir de la vigencia de esta Constitucion una propuesta para ser sometida por el
Gobierno a consideracion del 6rgano legislativo para desarrollar el sistema de

seguridad social integrada (Ministerio de Salud 1994, 17).

Para cumplir la orden de la Asamblea Nacional Constituyente, el Gobierno cre6 una
Comision Transitoria que estudiaria el tema de la seguridad social, y que
posteriormente deberia ser tramitado en el Congreso?!. Dicha Comision daria
orientacion y bases para el proyecto de ley que debia preparar el gobierno y deberia

tramitarse en el Congreso.

La Comision contaba con representantes del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social,
el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, el Ministerio de Salud, el Departamento
Nacional de Planeacion (DNP), el Instituto de Seguros Sociales (ISS), la
Superintendencia de Subsidio Familiar, el Director de Cajanal, el Presidente de la
CUT, el delegado de la Confederacion de Trabajadores Democraticos de Colombia
(CTDC), el presidente de la Confederacion Trabajadores de Colombia, el presidente

de la Confederacion General de Trabajadores (CGT), el presidente de la
Confederacion Nacional de Pensionados de Colombia, el presidente de Asociacion
Bancaria, el presidente de Acopi, un delegado de Fenalco, un delegado de la ANDI,

un representante de la Union Patridtica, un representante de la Alianza Democratica

31 No obstante, en La Gaceta 130 aparece que “es una lastima que el Gobierno no le hubiera puesto
toda la diligencia a esta comision, que no le entregé al Congreso, a través del Gobierno, proyecto

elaborados, integrales y con suficiente nivel de concertacion, como lo quiso el espiritu constituyente”
(1993, 4).
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M-19, el Movimiento de Salvacion Nacional, un representante del Partido
Conservador, uno del Partido Liberal, un representante de los trabajadores informales
y un representante del sector de los campesinos. En este marco, se estableci6 la
Subcomision Segunda de Salud conformada por Leon Dario Montoya por la Sociedad
de Agricultores de Colombia, Efrén Escobar por la Confederacion General de
Trabajadores (CGT), Apecides Alvis por la Confederacion de Trabajadores de
Colombia (CTC), Germén Bula Escobar por la Asociacion Colombiana de Pequefios
Industriales (Acopi), Antonio Yepes Parra por el Partido Liberal, Guillermo Olano
por el Ministerio de Salud y Nelcy Paredes por el Departamento Nacional de
Planeacion. La comision sesiond durante cuatro meses (septiembre 1991 - enero de
1992), discutiendo las propuestas con otros actores, como de la Federacion Médica

Colombiana, la CUT, etc.

Al finalizar, la comision lleg6 a las siguientes conclusiones: a) El modelo colombiano
adolecia de muchos problemas: era centralista, jerarquizado, monopolico, estaba
basado en una concepcidn bioldgica de la salud que lo hacia excesivamente
medicalizado y reparativo, descuidando los aspectos sociales y psicologicos
relacionados directamente con el proceso salud-enfermedad. b) Era necesario “separar
tanto la administracién como la prestacion de servicios entre los seguros econdémicos
y los servicios de salud” (Ministerio de Salud 1994, 21). ¢) Sus principales problemas
eran la baja cobertura, calidad y eficiencia. d) Era necesario formar un modelo de
atencion flexible, descentralizado y auto gestionado. e) Se necesitaba implementar la
logica y gestion empresarial en las entidades prestadoras de los servicios, las cuales
deberian obtener recursos de acuerdo a la demanda generada y no a través de
subsidios a la oferta. f) Era indispensable que los usuarios tuvieran libertad de
eleccion. g) Se necesitaba reglamentar la participacion de la empresa privada para que
compitieran en igualdad de condiciones con la red publica. h) Era urgente crear
estimulos para la organizacion de instituciones pertenecientes a la economia solidaria.
1) Era importante crear un seguro obligatorio de salud administrado por los fondos
municipales de salud. j) Era preciso garantizar aportes estatales para subsidiar los
servicios de aquellos grupos con ninguna capacidad de pago. k) Finalmente, era
necesario contar con una Superintendencia de Salud que ejerciera control y vigilancia

(Ministerio de Salud 1994, 140-148).
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Pero, el Legislativo estaba inconforme con el proyecto de Ley 155, por s6lo abarcar lo
concerniente a pensiones, por lo cual pidid plantear una reforma mas integral. De
esta manera, en marzo de 1993 se constituy6 un grupo coordinado por el Ministerio
de Salud para discutir y preparar una propuesta. Dicho grupo estaba conformado por
representantes del Ministerio de Salud, del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social,
del Instituto de Seguros Sociales, un representante de la Asociacion de Cajas de
Compensacion, un representante de una Caja de Compensacion, un representante de
la Asociacion de Compafiias de Medicina Integral Prepagada, un representante de los
servicios locales de salud de Medellin (Metrosalud) y los coordinadores ponentes del

Congreso (Alvaro Uribe y la representante Maria del Socorro Bustamante).

Posteriormente, a inicios de 1993, diversas instituciones presentaron otras alternativas
de reforma a la subcomision de ponentes encargados del analisis del Proyecto de Ley

155. En la tabla 2.2 aparecen las propuestas y quienes las impulsaban:

Tabla 2.2 Propuestas disponibles al comenzar la preparacion del proyecto de reforma.

Actor Propuesta

Departamento -Aseguramiento individual
Nacional de
Planeacion, -Subsidios a la demanda para la poblacion de menores recursos y la instauracion de la libre
Proyecto de competencia entre aseguradores y entre prestadores, estatales y privados
Ley 155/92
-Fondos privados de pensiones como flexibilizacion laboral
Instituto de Seguros -Conservar el Instituto de Seguros Sociales
Sociales

-Separar salud de pensiones, aumentar cotizaciones y mejorar la gestion
-Seguro universal administrado bajo la logica institucional del Seguro Social

-Aceptar cierto nivel de competencia, siempre y cuando se mantenga el monopolio de esta
institucion en el sistema de afiliacion y de recaudacion de las cuotas

Ministerio de Salud -Creacion de un sistema de aseguramiento universal descentralizado, financiado en forma
(AD-M19) unificada

-Fortalecimiento de la red de hospitales ptiblicos y los programas de atencion primaria
-Administracion territorial

-Proyecto de seguro universal de salud, Seguro Nacional de Salud, administrado por el
Estado

Sindicatos -Incluir salud en la reforma
-Conservar el ISS

-Rechazar fondos privados de pensiones
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-Ampliar la seguridad social e incluir educacion, vivienda, empleo, recreacion

Empresarios -Privatizacion mediante mecanismos de seguros

-Rechazo a aumentar las cotizaciones

Grupo Conservador -Incluir la salud en la reforma
-Separar las pensiones de salud

-Privatizar la salud con sistema de seguros o medicina prepagada

Asociacion de Empresas Privatizacion de salud con seguros privados, al estilo chileno
de Medicina Prepagada

Asociacion Colombiana de | -Conservar el Instituto de Seguros Sociales

Facultades

(Asmedas) -Separar la salud de pensiones

-Mejorar eficiencia

-Ampliar coberturas mediante la contratacion con sector privado

Asociacion Colombiana de | -Mejorar eficiencia del Instituto de Seguros Sociales o acabarlo
Facultades
-Ampliar contratacion de Medicina (Ascofame) como prestadores privados

Sindicatos de trabajadores | -Crear un Sistema nacional de salud basado en una red hospitalaria publica (similar al
de salud sistema inglés).

-Ampliar coberturas del subsector oficial ¢ incorporar al Instituto de Seguros Sociales y al
subsector privado en un servicio Gnico.

Grupos étnicos Régimen especial segun etnias y culturas
Parlamentarios AD-M19 Sistema tnico de aseguramiento
Grupo Hatogrande -Aseguramiento

-Mercado regulado con participacion publico-privado

-Subsidios a la demanda

Fuente: Informacion obtenida del documento del Ministerio de Salud (1994)

Luego de analizar las propuestas disponibles (Tabla 2.2.), la Subcomision elaboro el
articulado con base en el consenso del grupo (Ministerio de Salud, 1994: 157) de la

siguiente manera:

Después de intensas jornadas de trabajo se produjo una nueva version de la ley, la
cual se sometio al analisis de varios expertos en el tema y se envio a los jefes de los
servicios seccionales de salud, a las facultades de salud ptblica del pais y a las mas
importantes asociaciones médicas. La version enriquecida con los aportes presentados
en todos estos foros se convirtio6 en el libro segundo Sistema General de Seguridad
Social en salud de la ponencia que reforma el proyecto de ley 155 (Ministerio de

Salud 1994,157-158).
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En febrero de 1992, se evidenci6 la pugna entre las dos opciones mds atractivas para
el Ejecutivo: la del Departamento de Planeacion Nacional (DPN) con su esquema de
libre competencia entre compafiias de seguro prepagado y la del Instituto de Seguros
Sociales (ISS), cuya féormula de competencia se reducia a las entidades que prestaban
los servicios de salud, pues los recursos, sostenian, debian controlarse de manera
centralizada en un fondo comun estatal manejado por el ISS. Esta disputa la gan6 de
manera contundente el DPN, pues como ya se menciond, uno de sus mas
destacados funcionarios, Juan Luis Londofio, fue nombrado Ministro de Salud en

1993, inclinando la balanza a favor de la propuesta del DPN.

A finales de enero de 1993 en Carmen de Viboral, Antioquia, se reunieron numerosos
expertos convocados por el Instituto FES de Liderazgo, quienes redactaron la

Declaracion de Quirama. Esta planteaba que:

e [areforma de la seguridad social en salud en Colombia es una necesidad
inaplazable.

e Dicha reforma debe enmarcarse en el mandato constitucional de la finalidad
social del Estado y en los principios de solidaridad, universalidad y eficiencia.

e Esnecesario aplicar y desarrollar la Ley 10 de 1990.

e Se deben disenar propuestas audaces, con amplia participacion social, dando
opcion a la experimentacion de diferentes alternativas de prestacion de
servicios de salud.

e El disefio de las propuestas debe partir de reconocer los aspectos positivos de
las instituciones y de la reglamentacion existentes.

e Cualquier sistema que se propusiera debe ser de alcance familiar y evitar la

duplicidad de coberturas.

Firmaban la declaracion 21 expertos en el tema de seguridad social entre quienes se
destacaban: Rodrigo Guerrero, alcalde de Cali; Jorge Gomez, rector de la Universidad
Industrial de Santander; Carlos Alberto Naranjo, presidente de la Asociacion
Colombiana de Actuarios; Antonio Yepes Parra, Director Nacional de Metrosalud;
David Bersh, director cientifico de Fundesco; Oscar Rojas, vicepresidente social de la
Fundacion para la Educacion Superior (FES), y Francisco Yepes, director del

programa de gestion de salud del Instituto FES de Liderazgo. Algunos expertos
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sostienen, que el conjunto de ideas que formaban la Ley 100, realmente nacio6 de este
encuentro convocado por la FES (Lider de asociacion médica, Bogota, entrevista con

la autora, 18/10/2015).

En mayo de 1993, el Proyecto de Reforma de Seguridad Social no iniciaba su
discusion en el Congreso. Por un lado, existian diversas confrontaciones entre
defensores y los opositores, por otro, los ponentes del Senado y Camara no llegaban a
ningun acuerdo con respecto al texto definitivo de la ponencia, elaborada por la
subcomision redactora liderada por Alvaro Uribe Vélez. Ya desde ese punto, el
movimiento Alianza Democratica M-19, la Union Patriotica, los congresistas de
grupos cristianos y un pequefio sector del liberalismo se manifestaron en contra de la
reforma. Asi se plasmaba la grieta que surgia en el Congreso pues “Para el senador
Alvaro Uribe Vélez, el problema del tramite de la reforma de seguridad social se
reduce a un solo aspecto: que un grupo esté interesado en apoyar una reforma que
permita la participacion de muchos sectores en la prestacion de servicios de salud y
pensiones (“Se enreda el tramite de Seguridad Social”. El Tiempo, 12 de mayo de

1993, http://www.eltiempo.com/archivo/documento/MAM-123631).

Ante la preocupacion de que el proyecto no saliera adelante, el Gobierno, bajo el
nombre de Pacto Social, consolidé un acuerdo politico entre el Partido Liberal, el
Partido Conservador y la Nueva Fuerza Democrética para concretar y firmar la
ponencia del proyecto de ley. Este pacto no sélo logré que la discusion en el Congreso
se iniciara en la tercera semana de mayo, también garantizo los votos suficientes para

que fuera aprobada.

De otro lado, un punto interesante en la etapa coordinativa, fueron las respuestas a las
criticas y objeciones de los opositores en el proceso deliberativo. Desde el inicio de la
discusion legislativa, la Alianza Democratica M-19, la Union Patriotica (UP), los
congresistas de grupos cristianos y un pequefio sector del liberalismo se mostraron
como opositores y manifestaron que votarian en contra del proyecto de Ley. Manuel
Cepeda, senador de la UP se manifestaba en contra de la reforma de la siguiente

manecra:
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Pues es necesario producir una reforma a fondo del Seguro Social colombiano. Es tan
ineficaz como se ha dicho y quizd mas. El eje de nuestra divergencia radica en el
hecho de saber si el Estado va a cumplir las obligaciones que tiene por mandato
constitucional o, si por el contrario, se va a lavar las manos dejandole a trabajadores y
empleadores el incremento en las cotizaciones del 8,5 al 13,5 por ciento en pensiones
de invalidez, vejez y muerte, mas el 12 por ciento en el sistema de salud, lo cual suma
un 25 por ciento, que es una verdadera enormidad. [...] Por eso se empieza a perfilar
la posibilidad de un gran paro nacional contra esta politica neoliberal del presidente

Gaviria (Gaceta 448, 1993).

Otra de las grandes detractoras fue la Representante a la CaAmara Maria Cristina
Ocampo, quien incluso publico una fuerte réplica contra el llamado Pacto Social
convocado por el presidente Gaviria, y en las plenarias se manifesto en repetidas
ocasiones contra la reforma. Para la representante, la propuesta no era la mas
adecuada porque favorecia claramente a los grupos financieros privados interesados
en crear fondos de pensiones. Las intervenciones de la representante a la Camara eran
implacables: “Voy a intentar, contra toda prevision y contra lo que muchos hubiesen
pensado de ver a Maria Cristina Ocampo como francotiradora contra el proyecto de
Ley de Seguridad Social, exaltada y violenta, hacer un analisis lo més académico
posible de lo que creo y pienso” (Gaceta 448 1993, 13). Asi iniciaba el 23 de
noviembre una larga intervencion, donde entre otras cosas, cuestionaba fuertemente el
Pacto Social. Ademas, acusaba al proyecto de ser inconstitucional, pues la Ley debia
ser sancionada como una ley estatutaria; también criticaba la falta de pluralismo para
convocar a la sociedad civil para el andlisis la ley, entre otras. Especialmente

resaltaba:

La gran falla del sistema de seguridad social en salud radica en dejar en libertad al
sector privado para participar como EPS, sin ninguna penalizacién. Las empresas no
tienen consideraciones sociales sino por rendimientos privados. [...] se elevan los
costos artificialmente por la ausencia real de controles en los precios y porque el
mercado de la salud, a diferencia de otros bienes y servicios no es un mercado
transparente [...] cuando uno va atenderse en salud no puede escoger si le hacen o no
una dialisis, porque lo que va por medio es la vida [...] por eso no podemos considerar
el mercado de la salud como si fuera cualquier mercado [...] si Fecode, Ecopetrol, el

Ejército se han excluido del sistema de compensacion y solidaridad, que son
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trabajadores de mas altos ingresos, lo que queda por distribuir, es la pobreza (Gaceta

448 1993, 16).

En dicha sesion, cuando la congresista Dilia Estrada de Gomez, le solicit6 al Ministro
Londofo responder a los cuestionamientos hechos por la Representante Maria

Cristina Ocampo, esta fue su respuesta:

Descontando por supuesto las exageraciones a las que normalmente caemos en
nuestro lenguaje de ancestro paisa, en realidad habia algunas discrepancias con la
forma como estaba redactado el articulo de beneficios, del plan de salud, el articulo
sobre las formas como se definian las preexistencias. En realidad yo como paisa soy
exagerado, y como paisas quienes intervinieron exageraron en esta interpretacion,
pero esas diferencias se han limitado yo diria que casi totalmente en la presentacion

de hoy (Gaceta 454 1993, 9).

De esta forma, el Ministro evito dar respuestas directas a cada una de las fuertes
criticas de la representante a la Camara, y se salio por la tangente, al sefalar que era
basicamente un uso hiperbdlico del lenguaje, propio de los paisas. También Cecilia
Lopez, exdirectora del Instituto de Seguros Sociales (ISS), y el exministro Guillermo
Perry, fueron duros criticos de la reforma, tanto en lo relacionado con salud como con
pensiones. Respecto a la salud, en una carta manifestaron que el proyecto requeria un

analisis mas profundo, detenido y con un debate publico mas amplio.

En medio de este panorama, las empresas de medicina prepagada fueron, en ocasiones,
entusiastas de la reforma y en otras, unos fieros contradictores. Por un lado, veian la
posibilidad de participar en el negocio y aumentar la cantidad de afiliados para sus
empresas, como lo manifestaba el entonces presidente de la Asociacion Colombiana

de Empresas de Medicina Integral (Acemi), el gerente de Colsanitas, Roberto

Cocheteux, y el gerente de Salud Colmena de la época, Fernando Leal Garzon:

Coinciden en resaltar primero que todo el espiritu de la ley, que fue el de acabar con
el monopolio oficial del manejo de la seguridad social. [...] Felicito al Gobierno por
la iniciativa, pero lamentablemente la ley se quedé corta porque no dio mas espacio al

sector privado, asegurdé Cocheteux (“Salud prepagada se quedd esperando”. El
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Tiempo, 5 de diciembre de 1993).

No obstante, el interés de estas empresas coincidi6é con una grave crisis que
atravesaban. En septiembre de 1993 se revel6 que la mayoria de ellas tenian pérdidas
por el orden de 4.390 millones, y mantenian altos niveles de endeudamiento. De
acuerdo con evaluaciones de la Superintendencia Nacional de Salud, las razones del

aumento de costos eran

Los abusos de los usuarios y los hospitales y empresas de salud con las cuales
contratan los servicios para sus afiliados. Como ha sucedido durante afios con el ISS,
los usuarios en muchos casos sobreutilizan el seguro médico privado y las entidades
han fallado en los sistemas de control. [...] las empresas han enfrentado aumentos
muy elevados en los pagos a las entidades con las cuales contratan los servicios. A
pesar de que se ha reajustado el valor de las primas que le cobran a sus afiliados, las
empresas no han logrado el punto de equilibrio. Como si esto fuera poco, la
competencia desleal ha sido otro enemigo del sistema. Como en cualquier mercado,
hace un par de afios el negocio era muy atractivo, pero como muchos empezaron a
entrar, la rentabilidad empezd a caer. Ante esta situacion surgieron practicas
inadecuadas como disminuir las tarifas a niveles que ni siquiera cubren los costos o
vender paquetes de servicios que no se pueden garantizar después. (Mejia, Jaime y

Riafio Jorge. “Esta enferma la salud prepaga” El Tiempo, 12 de septiembre de 1993)

Ahora bien, a pesar de su entusiasmo inicial por participar como EPS, las empresas de
medicina prepagada rapidamente empezaron a manifestar reparos sobre su
participacion, especialmente en lo referido al Plan Obligatorio de Salud, sosteniendo
que no habia claridad sobre su contenido y pocas garantias de que el negocio fuera
rentable. La polémica surgia porque en el Proyecto de ley, las EPS debian ofrecer el
mismo plan del ISS, el cual incluia todos los niveles de atencion, cobertura al nucleo
familiar, sin preexistencias, ni periodos de carencias o tiempos de espera, y que
virtualmente cubria todas las enfermedades. Las preexistencias especialmente, les
resultaban un punto engorroso, pues afirmaban que resultaria excesivamente costoso
atender a un usuario con enfermedades como cancer o SIDA. Asi las cosas, los
empresarios de la salud prepagada no estaban de acuerdo en ofrecer el mismo plan del

ISS, por ello sefialaban que:
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Su participacion en el nuevo sistema de salud dependerd de qué incluya el plan
y que se pueda cubrir con el costo que estima el Gobierno. Esto significa
claramente que el programa deberia tener limitaciones. En otras palabras, en
las condiciones en que estd planteada la ley existe el gran riesgo de que
ninguna empresa de medicina prepagada entre al sistema tal como estan
operando hoy (Mejia, Jaime y Riafio Jorge. “Esta enferma la salud prepaga” El

Tiempo, 12 de septiembre de 1993).

En sintesis, para muchos congresistas y para las empresas de medicina prepagada
interesadas en entrar al negocio, era absolutamente descabellado ofrecer el mismo
plan que ofrecia el ISS. Senalaban entonces en tales condiciones, seria dificil o
imposible la financiacion. Teniendo en cuenta que estas empresas eran un interlocutor
importante para el equipo de la reforma, ante su insistencia en la insostenibilidad de
ofrecer un paquete tan generoso de servicios, casi al final del proceso se volvieron a
incluir las preexistencias hasta el afio 2000. Posteriormente y luego de fuertes criticas,
se eliminaron, determinando que su atencion estaria sujeta a un minimo de semanas

de cotizacion.

De otro lado, estas empresas coincidian con el Ministro en sefialar a los mismos
culpables de su déficit financiero: el abuso de los usuarios y de los médicos y los altos
costos de contratacion de los servicios médicos. Consultado el ministro, sostenia que:
“el modelo de atencion no es adecuado ya que est4 presentando los mismos problemas
del Instituto de Seguros Sociales (ISS): costos excesivos, abuso de los usuarios del
servicio y de los contratistas que reciben los mayores ingresos”. De la misma manera,

para el Ministro de Salud resultaba muy claro que:

El dinero que las empresas de medicina prepagada pierden se convierte en utilidades
de los prestadores de servicios: las clinicas, los hospitales y los médicos. Por otro
lado, el plan de salud, que no puede ser inferior a lo que ofrece el ISS, no garantiza la
viabilidad del sistema. Para Londofio, este sera el punto de mayor discusion en el
Congreso y sera necesario reducir los beneficios para que el sistema no nazca

descompensado (“Costos que matan”. El Tiempo, 12 de septiembre de 1993).
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De ahi que, no sobra reiterar que otro de los cuestionamientos constantes, como ya se
habia sefialado, era la viabilidad financiera. Cabe recordar que, un grueso de la
sustentacion del proyecto se basd en proyecciones estadisticas sobre el
comportamiento de la economia. Con base en estos patrones estadisticos se justifico la
viabilidad financiera del sistema, pues ademas se pronosticd un patrén de crecimiento
de la economia que elevaria el empleo formal y en consecuencia, un aumento en los

aportes al sistema.

A parte de los diversos gremios, sindicatos, representantes de los pensionados y
voceros del sector privado que fueron convocados reiteradamente para escuchar su
opinion en el Congreso, también se realizaron numerosos foros y encuentros para
socializar la propuesta. A continuacion se describen:

e En el eje cafetero se realizo un  foro sobre la reforma a la seguridad social,
en que se presenté el ponente principal Alvaro Uribe Vélez y participaron
delegados de Caldas, Risaralda, Valle y Quindio. Este foro fue solicitado por
el senador Javier Ramirez Mejia, para socializar en el eje cafetero el proyecto
de reforma y escuchar las opiniones y aportes de los empleados y empresarios
de esta region.

e FEl 17 de marzo de 1992 se realizé en Bogoté el Primer Seminario
Internacional de Seguridad Social, el cual socializ6 por parte del ministro de
Trabajo Francisco Posada de la Pefia las bases que habia sentado el Gobierno
para la reforma a la salud y las pensiones. Ademas se discutieron los modelos
de seguridad social presentes en otros paises, de tal forma que se pudieran
considerar las diversas propuestas. Las entidades organizadoras del certamen
eran el ISS, la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), el Programa de
las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) y la Asociacion Internacional
de la Seguridad Social (AISS). En el seminario se presentaron expertos como
Colin Guillon, director del departamento de Seguridad Social de la OIT, Brian
Abel Smith, profesor de administracion social del London School of
Economics se referird a los sistemas de seguridad social en el financiamiento
de los servicios de salud en los paises en via de desarrollo. Otros conocedores
del tema como Alfredo Conte Grand, Alejandro Bonilla, de la OIT, Hugo

Loépez, de la Universidad de Antioquia, Jorge Castellanos, asesor del convenio
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Andino de Seguridad Social, Jorge Arriza, experto argentino y Michael
Cichon de la OIT.

e En febrero de 1992 se realizd un foro sobre sobre cesantias y pensiones
organizado por ANIF, en el cual se present6 el ex ministro chileno José Pifiera,
donde promocion6 el modelo de seguridad social chileno.

e En septiembre de 1993 se realizé un foro organizado por la Cdmara de
Representantes, donde se pronunciaron los empresarios, trabajadores,
centrales obreras, pensionados en relacion con la reforma. Alli, sobre todo, el
gobierno solicitdé que comenzara inmediatamente la votacion del articulado,
dado que ya habia existido suficiente espacio para escuchar a las partes
interesadas, para el andlisis y el debate. “El presidente de la Camara, al
defender la participacion de todos los sectores en la discusion de la iniciativa,
dijo que lo importante es poner de acuerdo a todos los estamentos del pais”.

e En agosto de 1993 se organiz6 un foro en las comisiones séptimas de Senado y
Cémara, que cont6 con la participacion de Gobierno, sindicatos, congresistas,
sector privado, pensionados y trabajadores, el cual fue propuesto por el
entonces precandidato liberal Ernesto Samper para poder contar con la opinion
y punto de vista de los diferentes actores y gremios. En el foro, participaron
los presidentes de la Asociacion Nacional de Industriales (ANDI), Carlos
Arturo Angel, de la Asociacion Nacional de Instituciones Financieras (ANIF),
Javier Fernandez Riva, de la Asociacion Colombiana Popular de Industrias
(Acopi), Germén Bula Escobar y de la Federacion Nacional de Comerciantes
(Fenalco), Sabas Pretelt de la Vega, en representacion del sector privado.

e Por parte de los trabajadores estaran presentes Orlando Obregdn, presidente de
la Central Unitaria de Trabajadores (CUT), Mario de J. Valderrama de la
Confederacion General de Trabajadores Democraticos (CGTD), y Apecides
Alvis de la Central de Trabajadores de Colombia (CTC).

e En ese mismo mes, se realizo una conferencia organizada por el Instituto
Colombiano de Administracion Publica (Incolda) y el Instituto de Ciencia
Politica. Alli, el Ministro de Trabajo present6 el proyecto de reforma a la

seguridad social.

Dado que la etapa coordinativa fue la mas elaborada en Colombia, y siguiendo a

Schmidt, en este caso, la influencia causal del discurso debe buscarse en relacién a si
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los actores alcanzaron o no algln tipo de acuerdo. Cabe destacar el liderazgo de César
Gaviria y como logro6 consolidar el Pacto social como una alianza para aprobacion de
la reforma. Por lo tanto, los actores politicos fueron capaces de utilizar de manera
efectiva el discurso para construir una coalicion discursiva para la reforma, y
negociar y deliberar para alcanzar un acuerdo. A continuacion se describiran los
principales puntos de negociacion antes de alcanzar un acuerdo entre los actores, lo

cual confirma la influencia causal del discurso.

En mayo de 1993 comenzd el debate en las comisiones séptimas de Senado y Camara.
Inicialmente se tornd bastante denso al discutirse prolijamente la definicion de la
seguridad social, cuestiones filosoficas y juridicas de los derechos sociales y los
principios basicos de la seguridad social en Colombia. Si bien para algunos resultaba
benéfico y necesario el debate detallado y extendido, “otros parlamentarios
consideran que se trata de una técnica dilatoria que solo busca fatigar a las comisiones
para que al final aprueben en forma apresurada, es decir, a pupitrazo” (Lento debate

de reforma a la seguridad social. El Tiempo, 20 de mayo de 1993).

Las sesiones ordinarias del Congreso finalizaron el 16 de junio de 1993 a partir de
estos, se contarian s6lo dieciocho dias para discutir, analizar y aprobar la ley, y sus
254 articulos. Con premura por los plazos apretados, se reunieron los congresistas
incluso durante los fines de semana para lograr aprobar la reforma antes del 20 de
junio. Tanto esfuerzo y compromiso permitid que, para la segunda semana de junio ya
se hubiera aprobado en su totalidad lo relacionado a la salud. Asi, a partir del 13 de

junio las comisiones reanudarian

La discusion de la parte del proyecto relacionada con pensiones, que habian
suspendido para aprobar la reforma de salud, sobre la cual hubo mayor acuerdo [...]
Hasta hace tres dias, la reforma estaba desahuciada, pues sélo se habia logrado la
aprobacion de 10 articulos de los 254 que componen el proyecto de ley. Sin embargo,
entre el viernes y ayer [12 de junio], el Congreso evacuo cerca de 98 articulos, lo que
garantiza que el proyecto haga transito para que en la proxima legislatura sea
discutido en las plenarias de Senado y Camara. (A flote, reforma de seguridad social.

El Tiempo, 13 de junio de 1993).
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En la segunda semana septiembre de 1993, durante los debates simultaneos en las
plenarias de Camara y de Senado, se aprobaron 93 articulos referidos a temas
administrativos. Para octubre, en la plenaria del Senado, ya se habia aprobado lo
concerniente a la salud y casi el 80% de la reforma de seguridad social. Entre los
acuerdos mas importantes a lo que llegaron fueron: la gradualidad en los beneficios
que se otorgarian al nucleo familiar, un elemento que ya habia sido eliminado en las
sesiones conjuntas de las comisiones séptimas de Senado y Cémara. En cuanto a las
preexistencias, se eliminarian a partir del afio 2000. En noviembre, el proyecto pas6 a

la Camara de Representantes, luego de que el texto fuera aprobado por el Senado.

Finalmente, el primero de diciembre de 1993, el proyecto se aprobd en la Camara.
Cabe agregar que el cierre de este proceso se dio, citando a Guevara (El Tiempo 2 de

diciembre de 1993):

En medio del caos total y de protestas de parlamentarios de diferentes partidos
politicos [...] La plenaria de la Camara también aprobé a pupitrazo y en bloque todo
el articulado del régimen de salud. [...] No obstante, ante las protestas del M-19, la
Uniodn Patridtica y algunos conservadores, se reabrio el debate de 10 articulos que
seran evacuados hoy (Guevara, Jackeline. “Seguridad social, a pupitrazo”. El Tiempo,

2 de diciembre de 1993).

Tan cadtica y desordenada fue esta jornada final, que en la prensa nacional se leia:

Incluso inédito de la reciente aprobacion en el Congreso de la reforma a la seguridad
social: el presidente de la Camara, Francisco José Jattin, advirti6é al Ministro de Salud
y a la nube de asesores que le acompafaban que se veria en la penosa necesidad de
hacerlos retirar del recinto de la plenaria si seguian fomentando el desorden. Ministro
y asesores corrian de un lado para otro acordando con algunos parlamentarios el texto
de articulos nuevos y consiguiendo votos para el proyecto. En medio de tanto revuelo,
muy pocos podian escuchar al orador de turno. (Un episodio. E/ Tiempo, 13 de

diciembre de 1993).

Luego de ser aprobado en la Camara y antes de pasar a sancion presidencial, el
proyecto fue estudiado por una comision de redaccion y de alli pasé a una comision

de conciliacion, que reviso todo el articulado para presentarlo nuevamente a las

119



plenarias de Camara y Senado. La Comision de Conciliacion estaba compuesta por
treinta senadores y representantes, ademas del ministro de salud Juan Luis Londofio y
el ministro de trabajo Luis Fernando Ramirez. La comision present6 ante la plenaria
del Senado y Camara el acta que evidenciaba las mejoras en redaccion y los acuerdos
conseguidos. El 23 de diciembre de 1993, el presidente de la Republica César Gaviria
sancion¢ la reforma a la seguridad social, con lo cual se cumplio el ultimo paso del

proyecto para convertirse en ley.

Al dia siguiente, satisfecho por sacar adelante la reforma, el presidente agradecio6 el
trabajo del Congreso de la Republica y destaco la mision de los ponentes del proyecto,
el senador Alvaro Uribe Vélez y la Representante a la Cdmara, Maria del Socorro
Bustamante. Resalto el papel de los ministros de Trabajo y Salud, Luis Fernando
Ramirez y Juan Luis Londofio, y finaliz6 su felicitacion senalando que “la labor
adelantada contrasta con la posicion reaccionaria y anacronica que esgrimieron

quienes pretendian mantener un sistema que privilegia a unos pocos, mediante la
preservacion de instituciones que, con el paso del tiempo, hemos dejado debilitar”

(“Gaviria garantiza seguridad social”. El Tiempo, 24 de diciembre 1993).

A pesar de las discusiones, desacuerdos, criticas, y debates, los siguientes fueron
algunos puntos de gran consenso: a) separacion de la administracion de pensiones y
salud; b) separacion de aseguradores y prestadores del servicio; c) introduccion de
mecanismos de competencia (entre prestadores y aseguradores) y libertad de eleccion;
d) introduccién de la cobertura familiar, f) aseguramiento obligatorio; g) autonomia

administrativa; y h) como meta prioritaria, alcanzar la cobertura universal.

Recordemos que entre los miembros participantes se evidencidé de manera clara la
existencia de dos grandes grupos: quienes estaban a favor de la reforma
gubernamental: el Liberal y Conservador (quienes conformaban el Pacto Social), las
empresas de medicina prepagada, las cajas de compensacion y la banca internacional;
y quienes estaban en contra: los sindicatos, los movimientos politicos de izquierda y
algunos congresistas. Aunque el gobierno habia logrado sacar adelante su reforma, la
pugna entre ambos grupos suscitd importantes modificaciones durante el proceso

legislativo. Los siguientes fueron los puntos mas algidos de la discusion:
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e (Como ya se menciono, las preexistencias y el paquete de servicios fueron
objeto de largo debate, y en realidad, gracias a la presion de los
representantes del ISS y otros congresistas, se logré que se eliminaran las
primeras, y se ofreciera un paquete de beneficios unificado para ambos
regimenes, e idéntico al que ya ofrecia el ISS en ese momento.

e Otro punto polémico fue la pugna entre las ideas del ISS y las del DNP; el
ISS buscaba un monopolio estatal en la recaudacion de los recursos,
promovia una base solidaria para el sistema y una sola aseguradora,
aunque aceptaba que hubiera prestadores privados. En contraste, el DNP
buscaba un mayor protagonismo para los actores privados que permitiera
aumentar la calidad de los servicios y la eficiencia.

e Otros temas de debate fueron la autonomia de las EPS, el manejo de los
recursos y la integracion vertical.

e Como se sefial6 previamente, la viabilidad financiera de la reforma y sus
fuentes de ingresos, fue un punto de discusion permanente.

e (Cabe mencionar que durante la negociacion politica, fue necesario hacer
algunas concesiones como mantener los regimenes especiales de
Ecopetrol, las Fuerzas Militares y el Magisterio, lo cual se justificé bajo la

idea de derechos adquiridos que no podian tocarse.

Cabe resaltar que durante las discusiones, numerosos actores fueron consultados, e
incluso participaron de modo diverso en el debate parlamentario. A continuacién se
resefan algunos de los actores consultados: el equipo de trabajo del Ministerio de
Salud, el ministro de Hacienda y Trabajo, el Contralor General, autoridades sanitarias
territoriales, las instituciones privadas de salud, Ascofame, la Federacion Médica
Colombiana, la Asociacion Colombiana de Hospitales, la Academia Nacional de
Medicina, empresas de medicina prepagada, representantes del sector de los seguros,
las asociaciones productivas, industriales y financieras (Consejo Gremial, Andi,
Asobancaria), las organizaciones de trabajadores y sindicatos (Asmedas, Anea,
Sintraiss), Cajas de Compensacion, algunas ONG y fundaciones (Corona, Fundacion
FES de Liderazgo) y centros de reflexion (Fescol, Consenso, Fedesarrollo y
Metrosalud. En el anexo 1, se encontraran otros actores e instituciones que enviaron

ideas, comentarios y aportes al Congreso.
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Abhora bien, al ser mas fuerte la dimension coordinativa, la etapa comunicativa fue
mas débil y menos elaborada. De hecho, como menciona Schmidt, es posible que el
¢éxito de un programa se alcance distrayendo la atencion publica, exactamente lo que
sucedio en Colombia. Para ello, se acelerd el ritmo del proceso legislativo para que
¢ste finalizara en la vispera de navidad, es decir el 23 de diciembre de 1993, de tal
modo que pasara desapercibido gracias a la distraccion del bullicio y la parafernalia
decembrina. En segundo lugar, la reforma parecia bastante inofensiva, pues aunque se
consultaron médicos, estos nunca sospecharon los alcances reales de la reforma. Asi

lo manifestd uno de los entrevistados:

No se entendian las cosas esas que estaban haciendo en el Ministerio... Juan Luis
Londofio me llamd, y me dijo: mira estamos estudiando una nueva ley de la atencion
a la salud, buenisima, de Harvard. Yo no tenia tiempo, tenia que ir a operar, y pensé,
que me voy ir al ministerio a escuchar las cosas de ese sefior, no le paré bolas, y a las
discusiones no asistieron sino unos poquitos de Asmedas, y los demas no asistimos.
Pero es que nadie se imagind que estaban creando eso, todos pensamos que estaban
haciendo lo que hacian siempre que era fortalecer el sistema. En cierta forma tuvimos
la culpa por no haber estado all4, nunca se nos ocurri6é que en el Ministerio de Salud
se pudiera concebir una cosa tan perniciosa como esta (Lider de Asociacion médica,

Bogota, entrevista con la autora, 21/05/ 2015).

Otro entrevistado reiteraba este punto:

Si hubo un proceso muy veloz que no involucr6 a la gente. El colocar una agenda de
discusion politica, fue muy sorpresivo, estdbamos hablando del estado, de la
descentralizacion, la promocion de la salud, y aparece esto del aseguramiento, del
manejo financiero, gestion de riesgos; un discurso totalmente diferente a lo que se
venia haciendo. Ahi no existi6 participacion de la gente, la gente no entendia qué
pasaba. La Ley 100 se concibié como una propuesta para ordenar la estructura
financiera del sector y se presentd como una Ley que no modificaria mucho el
sistema de salud en tltimas, pero esa propuesta trastocaba todo, y parecia que no era
una gran transformacion (Experto académico, Bogotd, entrevista con la autora, 11/06/

2015).

Queda claro que el cambio fue impuesto sin un esfuerzo por establecer un discurso

comunicativo, sin embargo, éste ha sido clave para fomentar el debate en la sociedad,
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lo que ha servido como una retroalimentacion para el Gobierno sobre las demandas

ciudadanas; este tema que sera abordado con mas adelante.

Estrategias discursivas

Ya hemos descrito en la corriente de la solucién las estrategias argumentativas
referidas al contenido cognitivo y normativo de la reforma. Ahora bien, para
complementar este conjunto de estrategias discursivas, faltaria agregar la
inteligibilidad deliberada. Se debe sefialar que mucho del contenido y la discusion se
explicaba con base a estadisticas, formulas, tablas, datos cuantitativos, y proyecciones.
De tal forma que para los actores programaticos de la coalicion discursiva “El
conocimiento técnico era visto como superior y con mas legitimidad que el papel de
los politicos tradicionales [...] También hubo debates internos sobre la escasa calidad
de la informacion técnica de que disponian que necesitaban para la reforma, a fin de

tomar mejores decisiones” (Gonzéalez-Rossetti y Ramirez 2000, 66).

El uso del contenido técnico logrd varios objetivos: primero, lo dot6 de neutralidad
ideologica, legitimédndolo como apolitico y ajeno a intereses econémicos o a partido
politico alguno; lo cual a su vez, estableci6 una ruta de trabajo supuestamente guiada
unica y exclusivamente por razonamientos técnicos y cientificos. Segundo, “fue una
estrategia de negociacion que utilizaron con personas que no tenian el mismo nivel de
formacidn y reconocieron cierta legitimidad en este tipo de conocimiento”
(Gonzalez-Rosetti y Ramirez 2000). Tercero, facilité el apoyo de entidades
internacionales al proceso. Cuarto, ayudo a excluir de la discusion a los participantes
e interesados que no dominaba ese contenido. Al respecto se refiere uno de los actores
programaticos: “La gente que no entendia no podia discutir los aspectos principales de
la reforma, y Juan Luis Londofio no se enfrenté a muchos argumentos técnicos contra

la reforma” (Gonzalez-Rossetti y Ramirez 2000, 75).

En cuanto al enmarcado, vamos a referirnos primero a los conceptos nirvana, y aqui
debemos sefialar que estos conceptos fueron introducidos inicialmente en la
Asamblea Constituyente de 1991. En la Comision Quinta encargada de los asuntos
econdmicos, sociales y ecologicos, se enfrentaron dos posiciones: la del M-19, el ISS
y otros miembros de la Asamblea, quienes buscaban que la base fundamental del

sistema de seguridad social y salud fuera la solidaridad y la universalidad y contara
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con una fuerte presencia estatal; y la posicion del gobierno era a favor de la
competencia, la eficiencia y el rol protagonico de los actores privados. Finalmente, y
ante la imposibilidad de establecer un solo criterio, se optd por mantener ambas
posturas. Por este motivo, en la Constitucion de 1991 se defini6 la seguridad social
(que incluye la salud) como un servicio publico de caracter obligatorio que se
prestaria bajo la direccion, coordinacion y control estatal, con servicios basicos
gratuitos y obligatorios. Sus principios orientadores serian la eficiencia, universalidad
y solidaridad. La Constitucion habia dejado abierto el contenido de éstos conceptos,
para que fueran llenados explicitamente por los legisladores, ya que cuestiones como
las siguientes, debian ser resueltas “en los términos que establezca la ley”: los
principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, la ampliacion y prestacion de
servicios, la prestacion de la seguridad social por entidades publicas o privadas, el
establecimiento de la competencias de la nacion (asi como de las entidades
territoriales, particulares), los aportes, asi como los términos en los cuales la atencion
basica seria gratuita y obligatoria. Asi, la Ley 100 vino a definir los conceptos nirvana

en su articulo 2, de la siguiente manera:

a) Eficiencia. Es la mejor utilizacion social y econdémica de los recursos
administrativos, técnicos y financieros disponibles para que los beneficios a que da

derecho la seguridad social sean prestados en forma adecuada, oportuna y suficiente;

b) Universalidad. Es la garantia de la proteccion para todas las personas, sin ninguna

discriminacion, en todas las etapas de la vida;

c) Solidaridad. Es la practica de la mutua ayuda entre las personas, las generaciones,
los sectores econdmicos, las regiones y las comunidades bajo el principio del mas
fuerte hacia el més débil. Es deber del Estado garantizar la solidaridad en el sistema
de seguridad social mediante su participacion, control y direccion del mismo. Los
recursos provenientes del erario publico en el sistema de seguridad se aplicaran

siempre a los grupos de poblacion mas vulnerables;

d) Integralidad. Es la cobertura de todas las contingencias que afectan la salud, la
capacidad econdmica y en general las condiciones de vida de toda la poblacion. Para
este efecto cada quien contribuird seglin su capacidad y recibira lo necesario para

atender sus contingencias amparadas por esta ley;

124



e) Unidad. Es la articulacion de politicas, instituciones, regimenes, procedimientos y

prestaciones para alcanzar los fines de la seguridad social, y

f) Participacion. Es la intervencion de la comunidad a través de los beneficiarios de
la seguridad social en la organizacidn, control, gestion y fiscalizacion de las

instituciones y del sistema en su conjunto.

Como se evidencia, a la solidaridad y la eficiencia, se le sumo la participacion de la
comunidad que habia aparecido también en la Ley 10 de 1990, y luego seria reiterado

por la Ley Estatutaria.

Asit las cosas, la triada que forma el nirvana son la eficiencia, la solidaridad y la
participacion de la comunidad, dado que son conceptos que representan un escenario
ideal hacia donde debemos llegar. Estos son conceptos atractivos, persuasivos,
sonoros, y cuentan con un peso moral incuestionable. No obstante, como sefiala Molle,
al igual que el Nirvana, la probabilidad de que se alcancen al unisono, es bastante baja
y en verdad, son dificiles de lograr, ya que siempre se necesita alcanzar un equilibrio
entre dos caracteristicas deseables pero incompatibles. Asi, vemos que se ofrece
garantia de proteccion para todos, sin distincion alguna, pero mas adelante en la
definicion de solidaridad se resalta que los recursos publicos se destinaran no a todos,
sino a los grupos mas vulnerables (I1éase los més pobres), y ademas se afirma que se
cubrird todas las contingencias que afectan la salud, cuando claramente, usar mejor
recursos escasos implica limitar y priorizar ciertas contingencias que es justamente lo

que se hace cuando se establece un paquete de servicios y se excluyen otros.

En cuanto a la participacion de la comunidad, es claro que la formulacion,
implementacion y regulacion del sistema es de arriba hacia abajo. Por lo tanto,
establecer la participaciéon como principio refleja las asimetrias de poder en lugar de
disminuirlas. El empoderamiento de la comunidad en las decisiones de las EPS, IPS, u
otras organizaciones es minimo. Por lo tanto, todos son conceptos que al igual que
con el nirvana alcanzarlos es siempre una cuestion de acercarse gradualmente a ellos,

porque siempre estan un paso mas alla (Molle 2008, 133).

Sobre las narraciones, el relato maniqueo inicia describiendo a las empresas estatales

como ineficientes, corruptas y poco competitivas. Asi, encontramos que durante las

125



discusiones de la Ley 100 se aludia constantemente a la total ineficiencia y corrupcion
del ISS y de la red publica. Dicha ineficiencia se manifestaba de varias maneras: 1)
Las condiciones de monopolio en que funcionaban el ISS convertian a sus usuarios en
clientela cautiva. De ahi que la asignacion de los recursos y la cultura organizacional
no obedecian a las necesidades de los usuarios ni promovia las condiciones de calidad.
De lo anterior era evidencia, la constante insatisfaccion de los usuarios sobre la
atencion que recibian, pues no habia compromiso frente al cliente (Ministerio de
Salud 1994, 18). 2) La corrupcion y la falta de transparencia en la asignacion de
funcionarios directivos de las entidades publicas, por lo cual primaban los intereses
sobre la idoneidad del funcionario. 3) La ya mencionada alta fragmentacion
institucional, que implicaba el desperdicio de recursos e infraestructura. 4) La gestion
de gasto también adolecia de problemas, pues la inadecuada organizacion privilegiaba
la asignacion de gasto hacia la atencion especializada y de mayor costo, descuidando
la atencion de primer nivel, la promocion y la prevencion. 5) En las instituciones no
existian incentivos para que los servicios se prestaran con mayor calidad y a menor
costo. Todo el sistema, tanto la red publica como la privada, funcionaba con
incentivos perversos que hacian onerosa e ineficiente la prestacion de servicios. 6)
Otra manifestacion del mal uso de los recursos consistia en dirigir la inversion hacia
infraestructura y no al adecuado funcionamiento de los servicios que se prestaban. 7)
Por la falta de gestion y organizacion, habia congestion innecesaria e indeseable en
los hospitales de mayor capacidad tecnoldgica y falta de desarrollo de los servicios de
nivel intermedio. §) Se evidenciaba un gasto desordenado y relativamente ineficaz. 9)
Se reconocia que no todas las ineficiencias del sistema publico se debian a una gestion
deficiente, pues en ocasiones, el problema habia sido la falta de recursos en cantidad y
oportunidad adecuada (Ministerio de Salud 1994, 16-18). Todo este escenario, en

opinién del Ministerio de Salud:

[Condujo] a promover situaciones deficitarias en la ejecucion financiera de las
instituciones de servicios antes que a promover la eficiencia: asi, los criterios para
asignar los recursos no han sido el desarrollo de mejores y mayores servicios sino la
situacion de caja de cada entidad, los directores de las instituciones se preocupaban, en

consecuencia, por gastar mas y no por gastar mejor (1994, 17-18).
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Luego de reiterar los problemas de ineficiencia del ISS y la red publica, se resaltan los
beneficios de las préacticas privadas, especialmente conseguir una gestion eficiente,
con la consiguiente moraleja que advierte que la Uinica opcion es incorporar al sector
privado. Asi las cosas, la relacion entre eficiencia, libertad de eleccion y empresa

privada se presentaba

como autoevidente, pues para superar la ineficiencia del anterior sistema, se afirmaba
que en su conjuncion de entidades promotoras de salud y entidades prestadoras directas
garantizan la eficiencia. Los sistemas de pagos por capitacion a las entidades
promotoras de salud es una innovacion fundamental para el logro de la eficiencia en su
manejo. Y, ademas, las garantiza porque tienen en su fundamento la posibilidad de
eleccion de los usuarios, y la competencia de los promotores y los prestadores por
proveer el mejor servicio. Con mejores instituciones, mejor interrelacionadas, mas

competitivas y con mas posibilidad de eleccion libre por los usuarios (Gaceta 130, 7).

Por ello, se propuso que existiera libre competencia entre particulares en la prestacion
y administracion de los recursos, lo cual brindaria parametros de comparacion y
obligaria a los operadores “a ser rigurosos en los controles de los contratistas, la
diversidad de opciones es inherente a la eficacia en el control de la contratacion”
(Gaceta 130 1993,4). La narracién maniquea continuaba exaltando que la libre
competencia y la eficiencia eran inherentes a las empresas privadas. En consecuencia,
se argumentaba durante la discusion parlamentaria que empresas privadas como las
Cajas de Compensacion Familiar, tenian enorme  éxito en la consecucion de
objetivos, la gestion y capacidad administrativa y el 6ptimo manejo de recursos, por
ello fueron sefialadas constantemente como referentes de una buena gestion que debia

emularse (Gaceta 454, 1993).

Se debe resaltar como la historia maniquea fue identificada prontamente por algunos

actores. En estas palabras lo expresé un representante del Partido Conservador:

Se viene hablando de la profunda crisis del ISS, la pésima administracion,
ineficiencia, la falta de respaldo de pagos, la minima cobertura, la corrupcion, la
burocracia, las colas la baja calidad de los servicios [...] pero siendo justos hemos de

admitir [...] que el ISS tiene una buena cantidad de consultas, cirugias
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hospitalizaciones, y exdmenes [...] era esta la “supuesta” crisis del ISS (Gaceta 454

1993, 24).

En esa misma direccion se manifestaba el congresista Carlos Corssi Otalora cuando

sefialaba que se habia exagerado la situacion de la entidad:

Parto de las cifras que en un principio presentaron sobre las deudas del ISS. Creimos
en ello, pero posteriormente hicimos estudios cuidadosos con expertos conocedores
de la materia y comprobamos que los datos no eran ciertos. Habia errores de mas de
seis billones de pesos, que no es poco decir. Investigamos el porqué de este error y
encontramos que se utilizd una férmula diferente y por lo mismo los resultados eran
erroneos. Si analizamos estos cuadros que exhibo y que elaboramos con sumo
cuidado, concluimos que el ISS no tiene problemas en el momento ni los tendra en

el futuro (Actas de comision No. 14, 1993).

Pero ya era tarde para rectificaciones, y peor aun, ya nadie las escuchaba. La
construccion constante de esta mala imagen y la exageracion de los problemas de ISS,
terminaron por consolidar el imaginario de una situacion insostenible y de una
reforma indispensable e imperativa. Asi las cosas, finaliza la historia maniquea
anunciando que la Gnica manera de alcanzar la tan anhelada eficiencia,

universalidad y calidad, es a través de la impecable gestion privada.

En relacion a los modelos, se debe sefialar que inicialmente, Chile fue tomado como
referente. En 1992 en el seminario “Perspectivas de la Salud en Seguridad Social”, el
ministro de Salud Camilo Gonzalez Posso anuncié que presentaria al Congreso un
proyecto de Ley para garantizar la cobertura universal, especialmente de los mas
pobres. En dicho seminario se presentaron representantes de varios paises, incluyendo
a Rafael Caviedes, Carlos Mufiizaga y Herndn Buchi, de Chile, pais que se
consideraba modelo para la region en materia de seguridad social. Asi, y de acuerdo a

lo relatado en el diario El Tiempo:

El proyecto que prepara actualmente el Ministerio, con la asesoria de los expertos
chilenos y de diferentes instituciones del pais, busca fortalecer el sistema de salud
actual y permitir que todos los colombianos tengan acceso a los servicios de seguridad

social del Estado [...] El proposito es cumplir con la nueva Constitucion en el sentido
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de garantizar atencion igualitaria para todas las familias colombianas [...] dijo
Gonzalez Posso. (Hacia una reforma de la seguridad social. E/ Tiempo, 26 de febrero de

1992, http://www.eltiempo.com/archivo/documento/MAM-46605)

Pero, un afio después, en la ponencia para primer debate se describe a Chile como el
antimodelo en cuestion de politica de salud publica pues este pais “carece de
solidaridad en salud y en pensiones la limita a la garantia de pensiéon minima ofrecida
por el Estado. El esquema privado de salud es discriminante: bueno para el 20% de
los asalariados con recursos suficientes para pagar sus costos, pero inaccesible para el
80% restante” (Gaceta 130,2). Es probable que Chile fuera tomado como modelo para
las pensiones, mientras que para la salud se constituyera en antimodelo. Por lo tanto,
quedo claro que ni el modelo chileno ni el norteamericano serian referentes, por
considerarse sus sistemas antisolidarios e ineficientes; de ahi que se reiterara que no
se cometerian los mismos errores, y se insistia en la necesidad de construir un sistema
especificamente disenado para los problemas del pais, como efectivamente sucedio,
pues se plante6 “una experimentacion social [...] en la forma de un mecanismo

heuristico basado en el ensayo y error” (Lamprea 2011, 74).

En relacion a las estrategias dialogicas, como ya se describié extensamente, durante el
proceso legislativo los miembros de la coalicidon consultaron a muchos grupos y
actores (sindicatos, asociaciones de médicos, médicos, etc.), con el fin de recopilar
informacion y realizar el proceso de consulta. Pero dichas consultas en realidad
estuvieron basadas en la escucha pasiva, pues no buscaban debatir, deliberar o
incorporar cambios sustantivos a la propuesta (Ex funcionario del Congreso de la
Republica, Medellin, entrevista con la autora, 15/09/2015), sino simplemente
consultar a todos los interesados para que se sintieran como invitados al proceso. Esto
se debia a que las cuestiones centrales de la reforma ya estaban definidas, por lo tanto,
estos aspectos no serian objeto de modificacion por parte de actores ajenos a la
coalicion discursiva. De ahi que una queja frecuente del gremio médico y otros grupos,
ha sido que fueron ignorados en la formulacion de la Ley 100. Ademas, como se
abordara mas adelante, se asumia que las cuestiones clave del disefio eran altamente
técnicas y dificiles de explicar o debatir por personas que no tuvieran los

conocimientos especializados necesarios.
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http://www.eltiempo.com/archivo/documento/MAM-46605)

En cuanto a las estrategias hermenéuticas, el contenido de la propuesta durante la
etapa legislativa fue redactado en algunos apartes siguiendo la ambigiiedad
constructiva, al establecer lineas muy generales de accion, es decir, formulando la ley
en términos tan amplios como fuera posible y de esta forma facilitar su aprobacion sin
mayores objeciones en el Congreso; Ademas, se esperaba que durante la
reglamentacion se pudieran puntualizar los aspectos que se habian dejado abiertos a la
interpretacion, no obstante, esta estrategia probo ser un arma de doble filo, puesto que
al cambiar de gobierno, los nuevos funcionarios interpretaron y aplicaron la Ley de

acuerdo a sus propios criterios:

El equipo de cambio [...] decidi6é formular una ley con principios generales que
después podria desarrollar con mas precision el Ejecutivo, durante la formulacion del
cuerpo regulatorio. Esta estrategia facilito la aprobacion de la Ley y, al mismo tiempo,
dio bastante espacio de maniobra para el equipo de cambio durante la expedicion de
los decretos. Sin embargo, este mismo espacio creado por los términos generales de la
Ley se ha utilizado en contra de su principio fundamental, una vez que la nueva
administracion tomo poder y el equipo de cambio ya no estaba en control

(Gonzalez-Rossetti y Bossert 2000, 20).

En cuanto al espacio interpretativo, éste tendra un gran protagonismo durante la
implementacion de la Ley 100 y serd abordado en el siguiente acapite. Para terminar este
apartado, se puede sefialar que la promulgacion de la Ley 100 de 1993 fue claramente un
cambio por desplazamiento (Mahoney yThelen, 2010), dado que surgi6é una nueva norma que
reemplazo al cuerpo de leyes que regian la seguridad social en salud. Cabe agregar que este
fue cambio rapido y radical. Como se recordara este tipo de cambio es promovido por los
agentes denominados insurrectos. En el caso colombiano, el grupo de actores programaticos
encabezados por el presidente César Gaviria y el ministro de salud de la época, Juan Luis
Londoilo, eran insurrectos pues rechazaban las normas existentes, y en consecuencia buscaron
activamente reemplazarlas, lograndolo con éxito. Estos actores fueron capaces de identificar
la coyuntura critica que se vivia en 1991, aprovechando la oportunidad de cambios rapidos
para crear la norma. Efectivamente, durante la coyuntura critica que se abrio en 1991,
enmarcada dentro de la gran tendencia de modernizacion del Estado y apertura economica de

César Gaviria, ocurrié un cambio abrupto y rapido de sendero para la seguridad social y las

politicas de salud en Colombia.
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2.3.4 El proceso de cambio gradual: la implementacion de la Ley 100
Durante los casi veinte afios que la Ley 100 lleva aplicandose en el pais, se han
establecido varias etapas de su implementacion (Vega, Eslava, Arruba y Herndndez

2012) que se pueden reunir en la siguiente sintesis:

Primera fase de implementacion (1995-1997)

Bajo el gobierno de Ernesto Samper (1994-1998), se busc6 implementar de manera
paulatina la reforma y en sintonia con este proposito, se avanzaron algunos pasos
hacia la reglamentacién de la Ley: asi, se cre6 el Reglamento del Consejo Nacional de
Seguridad Social de Salud (Cnsss), maxima institucion en la direccion del sistema y
quien determino el alcance del plan subsidiado y la Unidad de Pago por Capitacion
(UPC) para esta modalidad. También mediante el Decreto 2375 de 1995 se buscod
regular la focalizacion y la competencia. Se crearon Instituciones Prestadores de
Servicios (IPS), y se fortalecio la descentralizacion. Para finales de 1996, los
hospitales publicos dejaron de recibir parte de los recursos por subsidios a la oferta,?
para empezar a funcionar con subsidios a la demanda, lo cual involucraba perder el
50% del monto que recibian, con lo cual, los hospitales se convirtieron en Empresas
Sociales del Estado. Este periodo se caracteriza por una dinamica de
freno-actividad-retraso (Vega, Eslava, Arruba y Hernandez 2012), es decir,
inactividad, reinicio y retrocesos en el proceso de reglamentacioén e implementacion
debido a la crisis politica, al déficit fiscal®® y la llegada al Ministerio de Salud de
opositores o promotores de la reforma. Como balance sobre la cobertura, se puede
sefialar que para 1997, los resultados en este aspecto eran bastante desalentadores: el
41% de la poblacion total seguia sin estar bajo ningtn régimen (Encuesta de calidad

de vida DANE, 1997).

Otra caracteristica de esta fase es la temprana manifestacion de descontento por parte
del gremio de trabajadores de la salud en relacion a la carencia de suministros y
tecnologia, y la precariedad laboral que empezaba a manifestarse en los centros

hospitalarios. Igualmente, se realizaron diversas protestas, paros de trabajadores de

32 Lo cual venia el gobierno haciendo paulatinamente.

33 La crisis fiscal perjudicé la ampliacion de la cobertura pues el gobierno dejé de aportar a través del
“pari passu” establecido en la Ley 100, asimismo se dejo de destinar el 25% a la salud como lo habia
establecido la Ley 10.
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hospitales publicos y del Instituto de Seguros Sociales (ISS)**. Cabe resaltar como
tempranamente, se presentaron tres situaciones que serian constantes durante los afios
posteriores de implementacion: por un lado, el ineficiente flujo de recursos, es decir,
la retencion del dinero por parte de las diversas entidades: para 1996 las entidades
territoriales no le giraban a las EPS un monto de 40.000 millones de pesos, mientras
las EPS y ARS (Aseguradoras del Régimen Subsidiado de aquella épica) a su vez, les
adeudaban 89.000 millones de pesos a las clinicas y hospitales, o como en el caso de
Caprecom, que dejo de girar 435.972.754 millones de pesos al Fondo de Solidaridad y
Garantia (“Lio de plata con la salud”. El Tiempo, 9 de junio de 1997.
http://www.eltiempo.com/archivo/documento/MAM-686259). La segunda constante
que se manifesto y luego se agudizo, fue el litigio del derecho a la salud, esto es, el
reclamo via tutela de servicios o medicamentos no incluidos en el POS o que,
incluidos, las EPS se negaban a autorizar (como analisis especializados, cirugias, etc.).
Por ultimo, la tercera practica que se evidenci6 durante esta primera fase de
implementacion, fue el desvio de recursos de la salud hacia otras actividades o areas.
Tal fue el caso de Saludcoop, la EPS obligada por la Contraloria a devolver cerca de
1,4 billones de pesos; recursos publicos que habian sido utilizados para ampliar su
propia red hospitalaria, crear toda suerte de empresas relacionadas con el sector salud
y hasta patrocinar equipos de futbol, baloncesto y golf, construir colegios y

condominios campestres entre otros.

Ante tal panorama, era necesario darle un gran impulso a la reforma. Por este motivo,
en 1994 el Gobierno colombiano contraté a la Escuela de Salud Publica de Harvard
para realizar estudios técnicos que sirvieran de apoyo para implementarla
exitosamente. Como parte de las recomendaciones de esta universidad, en marzo de
1996, el Gobierno colombiano suscribié con el Banco Interamericano de Desarrollo
un contrato de préstamo para apoyar el proceso de implantacion de la reforma del

sector de la salud a través del Programa de Apoyo a la Reforma de Salud (PARS).

Segunda fase de implementacion: 1998-2000

Si la primera fase estuvo llena de obstaculos y percances, la segunda fue igualmente

34 Un aspecto laboral importante, es que con la Ley 100 en funcionamiento el gremio de la salud fue
uno de los grandes perjudicados, pues se vieron expuestos a la precariedad laboral con contrataciones
inestables, menores salarios, mayores presiones por atender mas pacientes, etc.
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tortuosa. La crisis fiscal redujo “en términos reales el situado fiscal correspondiente al
sector salud para la vigencia de 1998 (Salud Colombia, 1997); ademas la profunda
crisis econdmica (que se convirtid en recesion en 1999 al llegar el decrecimiento
economico al -4%), generd un aumento dramatico del desempleo (22%), lo cual
derivo en la disminucion de las afiliaciones al régimen contributivo® (y por
consiguiente de los aportes), y un aumento en el régimen subsidiado. A esto se
sumaban otros problemas: la morosidad de las empresas y los afiliados, el fraude, la
evasion y la “mala fe de los usuarios™®. Ademas, el presupuesto del régimen
subsidiado se vio afectado, ya que buena parte del dinero que recibia dependia del uno
por ciento del salario descontado a los trabajadores formales, y que habia mermado

considerablemente dado el nuevo panorama de desempleo en el pais.

A esta crisis, se sumo la crisis hospitalaria que estall6 totalmente a mitad de 1998,
cuando los hospitales publicos revelaron el tremendo déficit que padecian, debido a
que la Ley 100 habia obligado a los hospitales a depender de los servicios que
vendian a EPS, ARS y SOAT, reduciendo los aportes fiscales para los subsidios a la
oferta. Como ya se mencion6 en el apartado anterior, estas entidades no giraban sus
pagos y mantenian altas deudas con los hospitales, ademas, estos ultimos no habian
logrado ponerse a tono prontamente con las nuevas dindmicas empresariales del
sector y por ello, no contaban con recursos y mecanismos eficientes de recaudacion de

los pagos morosos, lo cual los estaba llevando masivamente a la quiebra:

La Superintendencia de Salud concluye que los hospitales publicos s6lo pueden
recaudar el 50 por ciento de lo que les facturan a las Empresas Promotoras de Salud
(EPS), el 56% a las Administradoras de Régimen Subsidiado (ARS) y el 39 por ciento
al Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito (SOAT). Los otros 250.000 millones

35 Ese afio, las EPS dejaron de recibir 140 mil millones de pesos por cotizaciones, lo que constituye
una caida del 17 por ciento con respecto al afio anterior. (A las EPS se les daii¢ la cartera. E/ Tiempo,

27 de noviembre de 1998). http://www.eltiempo.com/archivo/documento/MAM-829129)

36 Segtin Oscar Emilio Guerra, afirmé Oscar Emilio Guerra, presidente de Acemi en 1998 (que agrupa
a las EPS privadas) “Es preocupante observar que en el régimen contributivo, de 17 millones de
personas que deberian estar cancelando, apenas 11 millones lo estan haciendo, y agregé que hay por lo
menos un millon de trabajadores independientes pagando mucho menos de lo que deberian. Se calcula
que mas del 30 por ciento del gasto médico lo causan personas que llevan menos de dos meses en el
sistema, afirmé Guerra, para explicar que buena parte de los independientes se afilian apenas cuando se
ven enfermos y dejan de pagar una vez que han utilizado los servicios (A las EPS se les dai¢ la cartera.
El Tiempo, 27 de noviembre de 1998). http://www.eltiempo.com/archivo/documento/MAM-829129)
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del faltante resultan de los acuerdos a los que llegé el gobierno con los sindicatos
médicos y hospitalarios y que segun algunos directivos de instituciones se hizo sin
contar con su consentimiento (“Deficit hospitalario es de $500.000 millones”. £/
Tiempo, 9 abril de 1998.
http://www.eltiempo.com/archivo/documento/MAM-807671)”.

Mientras tanto, el panorama de las EPS era variopinto: mientras algunas como
Saludcoop, Susalud eran catalogadas entre las empresas mas rentables del pais, otras,
sobre todo EPS publicas mostraban saldos en rojo (Seguro Social, Cajanal, Unimec,
Risaralda EPS, etc.) y otras fueron liquidadas (Bonsalud). Un triste ejemplo de esta
crisis, lo constituye el cierre del hospital universitario mas grande del pais, el San
Juan de Dios. Este escenario encendio el debate nacional y pese los llamados de
diversos sectores para reformar el sistema, la aplicacion de la Ley 100 sigui6 su curso,
pues sus defensores argumentaban que era necesario aplicarla en su totalidad para que
funcionara y posteriormente, realizar algunos pequefios ajustes y una mejor

regulacion.

Tercera fase de implementacion: 2000-2003

Para el afio 2000 la cobertura no alcanz6 la meta planteada por la Ley 100, pues
solamente llegaba al 56% del total de la poblacion. Ademas, lejos de realizarse la
contencion de costos y racionalizar los recursos, sucedid justamente lo contrario, pues
el dinero publico dirigido a la salud no paré de crecer: En 1994, el 6,3% del PIB se
gastaba en salud, mientras que en el afio 2000 se asignaba el 9,3%. Otra tendencia que
se continuaba acentuandose era el litigio por el derecho a la salud: se habian
incrementado las tutelas para exigir judicialmente servicios y medicamentos incluidos
en el POS. Baste mencionar como muestra, que para el 2003 se presentaron 51.944
tutelas en relacion a la salud, mientras en 1991 fueron 21.301 (Defensoria del Pueblo
2014). De manera simultanea, el Ejecutivo decidi6 fusionar el Ministerio de Salud y
el de Trabajo, pasando a una sola cartera denominada Ministerio de Proteccion Social.
Es necesario agregar que las acciones y programas de este nuevo Ministerio estaban
fundamentadas en el concepto de Manejo Social del Riesgo, promovido por el Banco
Mundial (Holzmann y Jergensen 2000). De otro lado, se aprobd la Ley 715 que
reemplazaba a la Ley 60 de 1993, con el fin de modificar las competencias y reducir

las transferencias territoriales (Uribe 2009, 59).
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Un dato interesante es que durante este periodo, dos de los mas grandes defensores de
la Ley 100, Alvaro Uribe como ponente y Juan Luis Londofio (quien fue Ministro de
Salud en 1993, y volvi6 a la cartera en el 2002), ambos expresaron su apoyo a la
aplicacion de la ley 100 y a la necesidad de superar los vicios y fallas las cuales
obedecian a “falta de voluntad politica y decisiones inapropiadas” (Uribe 2009, 61).
Las EPS, por su parte, al contar con el 72% de los usuarios, lograban alta rentabilidad
y superavit. Sin embargo, empezaron a visibilizarse practicas que atentaban contra la
competencia como la integracion vertical, que consistia en que las EPS fueran duefias

de hospitales e IPS, lo cual les permitia disminuir costos de operacion.

Finalmente, cabe resaltar la pérdida de respaldo gubernamental al Cnsss dado que la
presencia de representantes de los trabajadores y profesionales de la salud entre otros
“lo habia convertido en un interlocutor incoémodo para el gobierno [...] por lo cual se

buscé disminuir su incidencia en las decisiones” (Uribe 2009, 65).

Cuarta fase de implementacion: 2004-2010

De acuerdo al Informe del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud 2005-2006,
en el 2005 el 37,66% de la poblacion se encontraba afiliada al régimen contributivo,
4,89% a los regimenes exceptuados y 41,05% al régimen subsidiado, lo cual arroja
como resultado que la cobertura total de afiliaciéon en Colombia era 87,6%, lo que
mostraba que la cobertura habia incrementado. Recordemos que la Ley 100 se bas6 en
el ideal de que habria méas gente cotizando, y, en consecuencia, habria también menos
afiliados en el régimen subsidiado, no obstante, empezaba a suceder justamente lo
contrario, pues el régimen subsidiado para el 2005 empezaba a superar al contributivo.
Esta tendencia sigui6 incrementandose: asi para el 2012 en el régimen subsidiado
habia 23,2 millones de usuarios, y en el contributivo 18,9 millones (“Estos son los
retos de la unificacion del Plan Obligatorio de Salud”. El Tiempo, 2 de julio de 2012,
http://www.eltiempo.com/archivo/documento/CMS-11990418).

A pesar de estos avances en la cobertura, se manifestaban tantos problemas, crisis,

descontentos, retrocesos y dificultades acumuladas, que fue necesario abrir un debate

nacional sobre la Ley 100, especialmente en el 2003, afio en el que se cumplieron diez
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afios de su promulgacion. En el Congreso se cred una comision accidental para
analizar la reforma y estudiar posibles propuestas de modificacion. Igualmente, en

2004 y 2005 de acuerdo a Restrepo:

El Gobierno Nacional, el Congreso de la Republica, los partidos, los gremios, los
medios de comunicacion, las entidades territoriales y sus federaciones, los
aseguradores, los prestadores de servicios de salud y, en general, tanto el sector de la
salud como otros interesados en la problematica —incluidos varios actores del sector
académico, de la rama legislativa y de la sociedad civil, a lo largo y ancho del pais—
desarrollaron una amplia discusion acerca del Sistema General de Seguridad Social
en Salud, sus logros y dificultades y sus posibles reformas. Asi lo comprueban la
cantidad y variedad de proyectos de ley que circularon, se debatieron, se subsumieron
en otros (en los de origen oficial) y se archivaron, hasta que al fin, el 9 de enero del

2007 se sanciond la mencionada Ley 1122 (Tomo V  2007,45).

Con ésta ley, se establecieron los siguientes cambios importantes: a) Se cre6 la
Comision de Regulacion en Salud (CRES), definida como unidad administrativa
especial, con personeria juridica, autonomia administrativa, técnica y patrimonial,
adscrita al Ministerio de la Proteccion Social. E1 CRES tenia importantes funciones®’:
buscaba cumplir algunos de los roles que se le habian asignado al Cnsss, (reguladores,
administrativos, consultores) pero que este no habia asumido porque carecia de
musculo, al no contar con secretaria técnica para realizar analisis, ni recursos propios.
Ademas, hubo un fuerte protagonismo de algunos miembros debido a su posicion de
poder en detrimento de la voz de otros miembros (Restrepo, 2007). b) Se buscod
mejorar el financiamiento, especialmente del régimen subsidiado, por medio del
incremento de la cotizacion en medio punto porcentual (del 12 al 12,5%,). El 50% de
estos nuevos recursos se asignarian a la financiacion del régimen subsidiado. c) Se

busco controlar la integracion vertical®® limitando al 30% las contrataciones con

37 La Comision de Regulacion en Salud (CRES) tenia entre sus funciones la definicién y modificaciéon
de los planes de salud (POS) y la actualizacioén anual del valor de la UPC, que es el dinero que el
sistema entrega cada afio a las EPS, por cada afiliado. La CRES también se encargaba de definir los
criterios para establecer las cuotas moderadoras y el establecimiento de un sistema tarifario para
regular el mercado, ademas de presentar informes a las comisiones séptimas de Senado y Camara sobre
la evolucion del sistema de salud. Cuando la CRES fue creada se esperaba que se convirtiera en el
regulador por excelencia del sistema; de hecho, su junta directiva estaba encabezada por los ministros
de Hacienda y de Salud, que terminaron firmando, también, el decreto de supresion.

3 La integracion vertical es la practica de las EPS de poseer hospitales, IPS, o proveedores de
insumos, lo cual implica barreras a la competencia, dado que por un lado, el usuario no tiene opcion
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instituciones propiedad de las EPS. d) Se homologé el periodo de los gerentes de las
Empresas Sociales del Estado (I€ase los anteriores hospitales ptblicos) con el de los
alcaldes, para disminuir la posibilidad de conflictos politicos. f) Se estableci6 la
evaluacion y medicion a través de “indicadores de gestion y resultados en salud y
bienestar”, con el fin de establecer incentivos y sanciones para las EPS, en el marco
de objetivos relacionados con la salud de la poblacion. g) Se buscaba también derribar
las barreras de acceso de tipo geografico: “se garantizardn los servicios de baja
complejidad de manera permanente en el municipio de residencia de los afiliados”
(Corte Constitucional, Sentencia C-869/10), y de tipo econdmico al eliminar los

copagos para los afiliados de nivel uno del Sisben.

A pesar de este rosario de buenas intenciones, a la nueva ley se le criticd que no
propusiera cambios estructurales sobre el Sistema de Seguridad Social en Salud, sino
que realizara ajustes meramente relativos a su funcionamiento y operacion (Restrepo,
2007). Igualmente, con el pasar del tiempo, “fue evidente que la Ley 1122 y otras de
las reformas realizadas al sistema de salud en 2007, estaban en el limbo, pues muchos
de sus articulos nunca fueron reglamentados” (“Dos caras de la salud”. El Espectador,
17 de mayo 2011. https://www.elespectador.com/content/dos-caras-de-la-salud).
Durante ese mismo afio, se privatizaron todas las IPS del Instituto de Seguro Social
(ISS), con lo cual se daban por terminados mas de 60 afnos de brindar servicios de
salud a sus asegurados. Este fue el final de una larga agonia que comenzoé en 1993,y

que termino de manera irrevocable con el ISS¥.

En el 2007, finaliz6 el PARS (Programa de Apoyo a la Reforma), el cual se habia
implementado durante once afios. El balance al término de este programa, que publico
el entonces Ministerio de Proteccion Social, sefialaba que habia sido una gran
contribucion a “la generacion de conocimiento y capacidad técnica institucional,
mediante la realizacion de mas de 100 estudios [...], asistencia técnica, generacion
sistematica de conocimiento y de evidencia para la toma de decisiones” (Boletin de

prensa N. 38). También especificaba que se ejecutaron 66.8 millones de dolares, de

de escoger, y por otro condiciona las tarifas, lo cual distorsiona el mercado.

3 En el 2007 y con el cierre de sus servicios de salud, el ISS solamente manejaba las pensiones de
prima media. En 2012, el Instituto de Seguro Social dejaria definitivamente de existir, al ser sustituido
por Colpensiones.
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los cuales 38 corresponden a un crédito del BID y 28.8 millones a recursos de
contrapartida nacional. Entre sus proyectos desarrollados se enumeraban: El
desarrollo del Sistema Integral de Informacién de la Proteccion Social (Sispro), el
ajuste de Planes de Beneficios y la Unidad de Pago por Capitacion, la implementacion
del Sistema de Garantia de Calidad y de la Competencia por Calidad, el desarrollo de
Asistencia Técnica para el Ajuste Institucional y Operativo en el Régimen Subsidiado,
el apoyo al fortalecimiento Institucional del Ministerio de Proteccion Social y las
Entidades Territoriales, la implantacion del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad (SOGC), el desarrollo de normas para la creacion de incentivos para la
afiliacién y mecanismos para el control del recaudo y control de la evasion y elusion,
la asistencia técnica para el mejoramiento de los procesos del Régimen Subsidiado a
nivel territorial asi como el apoyo para la expedicion de la Ley 1122 de 2007, la Ley
1167 de Talento Humano y la reglamentacion de articulos de la Ley 100 de 1993 y de
la Ley 715 de 2001.

En esta fase también se publicaron estudios sobre el deterioro de los indicadores de
salud publica: a partir de 1996 aumento6 la tasa de mortalidad materna por 100 mil
nacidos vivos y se registro un aumento de casos y mortalidad de malaria. Se evidencid
la mala calidad de los programas de control de la tuberculosis, la reincidencia de
enfermedades que se habian erradicado antes de la reforma (como el sarampién y la
fiebre amarilla), se registrd una disminucion de la cobertura de programas de
inmunizacion y un aumento en la frecuencia de complicaciones de enfermedad
diarreica aguda y enfermedad respiratoria aguda, todo lo cual evidenciaba “El
deterioro de la capacidad de los entes territoriales para conducir los programas de
salud publica [...] que se ha visto reflejado en las condiciones de diversas
enfermedades transmitidas por vector, y ha sido objeto de amplio debate en los
medios de comunicacion y en el Congreso de la Reptblica” (Yepes 2010, 120-121,
122). En afos recientes, luego de grandes debates y de la evidencia de nuevos riesgos,

se presentd una nueva recuperacion en estos indicadores (Restrepo 2007, 85).

De otro lado, empezaron a ser mas notorios los problemas en materia de rectoria y
control por parte del Estado, dado que el sistema de competencia regulada necesitaba
una fuerte vigilancia, la cual se estaba ausente o excesivamente débil (Yepes 2010,

122). De esta manera se revelo que ni el nuevo Ministerio de Proteccion Social, ni la
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Superintendencia de Salud habian impedido que las operadoras obstaculizaran la
prestacion de servicios a través de diversas barreras de acceso para la contencion de
costos (Procuraduria 2008). Y ante dichas barreras, los usuarios siguieron apelando a
la accidn de tutela, pues para 2008, las tutelas habian ascendido a 142.957 muchas de

ellas por servicios y medicamentos que estaban incluidos en el POS.

En 2010, el presidente Uribe intentd promulgar sin éxito la declaratoria de emergencia
social para el sector salud, como un estado de excepcionalidad para solucionar el
grave déficit financiero del sistema, el cual se desangraba por los recobros al Fosyga y
por los altos precios de los medicamentos que se habian desregularizado a principios

de su mandato, beneficiando directamente a la gran industria farmacéutica.

Quinta fase de implementacion: 2011-2015

En diciembre del 2012, el Ejecutivo liquidé a través del Decreto 2560, la Comision de
Regulacion en Salud (CRES), cuyas funciones pasaron al Ministerio de Salud y
Proteccion Social. No obstante, y de acuerdo a una noticia publicada en el diario El
Tiempo (“La muerte de tercera de la Cres”. El Tiempo, 19 de diciembre de 2012,
http://www.eltiempo.com/archivo/documento/CMS-12463711), este organismo “no
solo empez6 a funcionar tarde, el 26 de mayo del 2009, sino también con una enorme
debilidad, que no superd nunca, pese a haber desplazado a un rincén al Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud (Cnsss), que en ese momento era el ente rector

del sistema”.

En 2011, se expidio la Ley 1438, que buscaba solventar los fallos del sistema. Los
temas objeto de modificacion fueron la portabilidad nacional, la eliminacion de
multas por inasistencia en las citas médicas, la desconcentracion, la atencion primaria
en salud enfocada en la prevencion, la proteccion a mujeres victimas de violencia
fisica y sexual, el fortalecimiento de las funciones de la Superintendencia de Salud
como ente de vigilancia, el incremento de la financiacion del régimen subsidiado, la
creacion de nuevos organismos (Observatorio Nacional de la Salud, el Instituto
Nacional de Evaluacion Tecnologica [Fonasaet]), un énfasis en las redes integradas de
servicios de salud, el fortalecimiento de la rectoria del sistema con la
Superintendencia Nacional de Salud y las acciones de vigilancia y control, el disefio

de nuevos mecanismos para la gestion financiera, la unificacion y actualizacion del
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POS y un énfasis en la universalizacion del aseguramiento. A pesar del nuevo
esfuerzo de modificacion para superar los problemas del sistema, la apreciacion
general fue, como lo retrata Franco-Giraldo (2012), que quedo “mucho trecho por
recorrer en la reglamentacion y muchisimo mas en la implementacion, sin que se
logre efectivamente jugar un papel reformador en la practica subsanando las falencias
y criticas que se ciernen sobre el sector salud provenientes de los mas disimiles
actores y sectores socio-sanitarios”. Tristemente, esta ley sigui6 el mismo camino que
la Ley 1122, pues de igual manera, se qued6 en gran parte sin reglamentar. Asi, los
beneficios, cambios y propuestos que hubieran podido mejorar el sistema quedaron en

letra muerta.

En julio 16 de 2012 se dio un paso importante: dada la diferenciaciéon en el pago por
UPC vy entre los planes entre el régimen contributivo y el subsidiado®’, se unificaron
los Planes de Beneficios de Salud o Plan Obligatorio de Salud, estableciendo que los
usuarios de ambos regimenes accedieran a los mismos medicamentos, servicios y
tratamientos*'. No obstante, a pesar de estas buenas intenciones “la UPC (Unidad de
Pago por Capitacion) seguiria siendo menor en el régimen subsidiado. Para cumplir
con la unificacion, el valor de la UPC del subsidiado sube de 378.760 a 433.666 pesos,
mientras en el régimen contributivo, la UPC es de 547.639 pesos. (“Estos son los

retos de la unificacion del Plan Obligatorio de Salud” El Tiempo, 1 de julio de 2012)”.

Paradogjicamente, la buena noticia de la unificacion supuso una preocupacion
adicional a todo el entramado de problemas del sistema, pues “Se convierte en una
carga extra para un sistema ya en crisis. Un sistema en el que de las 72 EPS, 26 han
sido intervenidas. En el que el Gobierno y las EPS tienen deudas con los hospitales
que segun las cuentas de estos ultimos ascienden a $4 billones. Es decir, la tercera
parte de todo el presupuesto de un afio para la salud” (“Unificacion del POS ;Todos

en el suelo?” El Espectador, 30 de junio de 2012)”.

40 Al régimen subsidiado se le pagaba inicialmente un 40% menos en la UPC, y por lo tanto los
usuarios en este régimen recibian menos servicios y medicamentos que los del contributivo. El valor de
la UPC entre ambos regimenes fue igualandose por etapas, pero la meta inicial propuesta por la ley
100 para igualar ambos planes era el 2001. El POS estaba unificado desde el 2009 para nifios de 0-12
aflos, desde el 2010 para nifios y adolescentes menores de 18, y desde el 2011  para los adultos
mayores de 60 y mas afios del régimen subsidiado.

41 Todo en cumplimiento de las érdenes que la Corte Constitucional en su sentencia T-760 del 2008,
mas conocida como la 'Supertutela de la salud'.
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De manera analoga, una vez mas, el ineficiente flujo de recursos y la corrupcion eran

noticia:

Hoy, las EPS del régimen subsidiado son las principales deudoras de la red publica
hospitalaria. Segin la Asociacion Colombiana de Hospitales y Clinicas (ACHC), las
obligaciones del Gobierno y las EPS con las IPS sobrepasan los 4 billones de pesos.
Solo en Bogota, de acuerdo con el secretario de Salud del Distrito, Guillermo Alfonso
Jaramillo, las EPS les deben 240.000 millones de pesos a los hospitales publicos, de
los cuales 180 mil millones corresponden a EPS intervenidas por el Gobierno o bajo
medidas de vigilancia especial. "Esa es una cartera practicamente perdida" (Estos son
los retos de la unificacion del Plan Obligatorio de Salud. El Tiempo, 2 de julio de

2012, http://www.eltiempo.com/archivo/documento/CMS-11990418).

En mayo del 2012, supuso la intervencion estatal a varias EPS que fueron acusadas de

desfalcos a los dineros publicos:

La Contraloria General de la Republica detallo ante el Senado, las movidas
financieras y contables que habrian realizado las EPS para inflar los cobros de
medicamentos POS, los estados financieros y la apropiacion de recursos parafiscales
que no fueron destinados al sector salud sino que entraron en el rubro de utilidades a
repartir entre socios y accionistas (Algunas EPS cobrabran dorgas como Isodine de
$255 a $2 millones. El Espectador, 24 de mayo de 2012,
https://www.elespectador.com/noticias/salud/algunas-eps-cobraban-drogas-isodine-de

-255-2-millones-articulo-348343).

La llegada al poder de Juan Manuel Santos en 2010, ha dado lugar a tres hechos
importantes en el sector salud. Primero, en el 2011 fueron reabiertos los Ministerios
de Salud y el de Trabajo. Segundo, gracias al ministro de salud Alejandro Gaviria, se
reintrodujo el control de precios a los medicamentos que el anterior gobierno habia
liberado. Lo anterior produjo un ahorro sustancial al sistema que se calculaba en 1,6
billones hasta el 2015 y que frend un verdadero desangre para las finanzas publicas
que amenazd con quebrar el sistema. Y tercero, al cumplirse veinte afios de la
promulgacion de la Ley 100, y con las reiteradas crisis y problemas manifestados en

su implementacion, junto con un prominente cuerpo de sentencias emitidas por la
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Corte Constitucional que sefialaban a la salud como un derecho fundamental, conllevo
a la necesidad imperiosa de regular este hecho mediante una Ley estatutaria®’. A

continuacion profundizaremos un poco en el proceso de formulacion de esta ley.

2.3.5 Punto B: La Ley Estatutaria de 2015

Para el primer semestre del 2012, se habian radicado cuatro Proyectos estatutarios
para regular el derecho fundamental a la salud. Segun el académico Mario Herndndez
“A lo largo del proceso no se dio un debate democratico, aunque el gobierno diga lo
contrario. Es mas: en el Congreso se presentaron proyectos con orientaciones muy
diferentes sobre el derecho a la salud y sobre la responsabilidad del Estado, aunque
los medios de comunicacion, el Gobierno nacional y el Congreso mismo se
encargaran de ocultar estas diferencias*”

Lo sefialado por el doctor Hernandez, se evidencia al comprobar que el 6 de
diciembre, en la Comision Primera de Constitucional Permanente del Senado de la
Republica, se expusieron todas estas propuestas en el foro de Leyes Estatutarias de la
Salud. Los cuatro proyectos, aunque tenian coincidencias sobre todo a lo referente a la
salud como derecho fundamental, tenian marcadas diferencias sobre la organizacion
del sistema y el rol del mercado y el Estado. Roy Barreras, ponente del proyecto 048
de 2012, en su propuesta incluia un pagador unico, cambiar el rol de las EPS, entre
otras cosas. El senador Luis Carlos Avellaneda presento el 112 del 2012 que proponia
instituciones sin animo de lucro en la prestacion de servicios. El proyecto 105 de 2012,
propuesto por la bancada del Polo Democratico buscaba un cambio de fondo en el
sistema, eliminado las EPS, financiado en su totalidad por el erario publico, y
garantizando la recepcion de servicios independientemente de la capacidad de pago.
Por su parte, el proyecto 059 de 2012 insistia en la necesidad de profundizar en la

inspeccion, vigilancia, control y la rectoria en cabeza de MS, fortalecimiento ademas

42 Las leyes estatutarias regulan derechos y deberes fundamentales y tienen tramite diferente a las

leyes ordinarias: a) Su tramite debe hacerse en una sola legislatura. b) Debe ser votada por la mitad
mas uno en el Senado de la Republica y en la Camara de Representantes. ¢) Las comisiones
constitucionales se encargan de las leyes estatutarias. d) La Corte Constitucional hace una revision de
tres a seis meses para pronunciarse con relacion a la constitucionalidad del contenido de la ley.

43
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la Atencion Primaria en Salud (APS), y la participacion ciudadana. Finalmente, el
proyecto No. 112/12, establecia que el Estado debia responsabilizarse de los
determinantes sociales de la salud, y reemplazar las EPS por organismos publicos

descentralizados y sin &nimo de lucro.

En marzo de 2012 fue presentada en el Senado el proyecto de ley 209 que se
convertiria en la Ley 1751 o Ley Estatutaria de Salud. Esta propuesta fue radicada
junto al proyecto de ley 210, que se trataba de una ley ordinaria para modificar el
sistema de salud, que, en apariencia, iba en concordancia y desarrollaba los
postulados de la Ley estatutaria. No obstante, este proyecto de Ley Ordinaria fue
archivado por falta de tramite cuando estaba por el tercer debate en la Comisioén
Séptima de la Camara de Representantes. En marzo de 2012, fue presentado en el
Senado el proyecto de Ley 209, que posteriormente se convertiria en la Ley 1751 o
Ley Estatutaria de Salud. En abril de 2013, el Ministro de Salud y Proteccién Social,
Alejandro Gaviria Uribe, solicitd que se le diera tramite de urgencia al proyecto y se
realizara la deliberacion conjunta de las Comisiones Primeras de Senado y Camara

para llevar a cabo el primer debate*,

En Mayo, la Mesa Directiva de las Sesiones Conjuntas de las Comisiones Primeras
del Senado de la Republica y de la Camara de Representantes convoc una
audiencia publica para escuchar las sugerencias, opiniones y observaciones de los
actores involucrados en el tema. La audiencia se llevd a cabo el 14 de mayo de 2013
con la participacion de: Los miembros de las Comisiones Primeras de Senado y
Camara, de la Gran Junta Médica, Representantes de las Asociaciones de Pacientes
de Alto Costo, Representantes de la Central de Trabajadores, el grupo juridico de la
ANDI, la Directora de Gestarsalud, el Director General de la Asociacion
Colombiana de Hospitales y Clinicas (ACHC), la Presidenta de Asociacion Nacional
de Internos y Residentes ANIR, el Presidente Ejecutivo de ACEMI, y el Ministro de

Salud y Proteccion Social. En dicha audiencia se destacaron los siguientes puntos:

44 Durante el tramite en el Senado de la Republica, como ponente coordinadora se asigno a la senadora
Karime Motta, junto con los otros ponentes: Juan Manuel Corzo, Luis Fernando Velasco, Hemel
Hurtado, Jorge Eduardo Londofio, Luis Carlos Avellaneda. En la Camara de Representantes, los
ponentes fueron: Adriana Franco Castaio, Alfredo Deluque, Carlos Augusto Rojas, Fernando de la
Pefia, Gustavo Hernan Puentes, José Enrique Roso, Roosvelt Rodriguez y Rubén Dario Rodriguez.
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a) Lanecesidad del tramite de una ley estatutaria que garantice el derecho a la
salud y sus mecanismos de proteccion.

b) Explicitar que el derecho a la salud es un derecho fundamental constitucional,
el cual debe protegerse y garantizarse.

¢) No limitar la accion de tutela.

d) No restringir el alcance del derecho fundamental a la salud a un Plan de
Beneficios de Salud.

e) Laimportancia de los determinantes sociales en salud.

En la Ponencia para el primer debate del Proyecto de Ley, se especifica que la
promulgacion de la Ley se justifica dada la crisis del sistema de salud, puesto que se
hace necesario una ley estatutaria que “Regule, proteja, garantice, establezca el marco
y cualifique el derecho fundamental a la salud, para luego si poder reglamentar la
prestacion del servicio y el modelo que se acogera para ello. Es apenas 16gico que
primero se necesite tener el derecho para luego si poder acceder al servicio (2013: 5)”.

Ademas, sefiala la ponencia que:

No contar con una delimitacion clara de este derecho fundamental ha facilitado la
creacion dispersa y segmentada de normatividad al respecto, que no ha logrado
solventar los problemas estructurales del mismo ni garantizar su accesibilidad y goce
efectivo por parte de la comunidad. Adicionalmente, si se sigue entendiendo la salud
como un simple servicio de caracter prestacional basado en la retribucion econdmica,
su violacion sistematica no acarreara grandes consecuencias (como ha ocurrido hasta
ahora), mientras que, si se consagra como un derecho fundamental, el
derechohabiente contara con una mayor cantidad de medios o recursos para hacerlo
exigible y asi poder acceder al mismo de manera efectiva, oportuna, integral y con

alta calidad (2013, 8).

En cuanto a la exposicion de motivos, ésta inicia reconociendo los logros de la Ley
100 los cuales incluyen: a) aumento de cobertura que ha llegado al 90-1% segtn la
Encuesta de Calidad de Vida 2011, b) mayor progresividad y equidad en la
distribucion de los subsidios, ¢) mayor acceso de la poblacion para prevenir
enfermedades, d) proteccion financiera de la poblacion al disminuir el gasto de

bolsillo para salud que paso del 44% en 1993 al 14% en 2011, y €) mayor equidad en
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el acceso a la salud a la poblaciéon pobre. No obstante, también se plantearon los

siguientes problemas en el sistema:
a) Es un esquema de prestacion de servicios orientado hacia la resolutividad en la
alta complejidad con baja capacidad de ejecucion de acciones preventivas en un
entorno de transicion epidemioldgica y alta carga de enfermedad.
b) El aseguramiento esta centrado en el manejo financiero por encima del
objetivo misional de gestion de los riesgos en salud.
c¢) Sus resultados negativos se manifiestan sobre los usuarios en forma de barreras
de acceso, en particular en la limitada resolutividad de aquellos procedimientos
que involucran el acceso a tecnologia en el entorno de los servicios de alta
complejidad. Dichas barreras son de tres tipos: geograficas, de caracter financiero
y administrativas: las geograficas se dan cuando a los usuarios se les asigna citas o
servicios a gran distancia de su vivienda, pues deben asumir los costos de
transporte, tiempo, etc. [...]. La barrera financiera se da en diferentes niveles del
sistema. Un ejemplo de este tipo es la fragmentacion en la atencion, es decir,
recurrir a numerosas IPS para recibir atencion, buscando el menor precio para
cada servicio. Otro ejemplo de la barrera financiera ocurre cuando el desarrollo
del sistema conduce “a la consolidacion de condiciones ineficientes de
competencia entre EPS e IPS. Esto condujo a la generacion de monopolios
bilaterales en los que tanto el asegurador como el prestador cuentan con poder de
mercado” (Exposicion de Motivos 2015, 11). Por ultimo, las barreras
administrativas ocurren en dos niveles: en la relacion
asegurador-prestador-afiliado (por los excesivos y dispendiosos tramites para el
afiliado) y en la relacion entre el Fondo de Solidaridad y Garantia en Salud
(Fosyga) y la EPS (tramites entre ambos organismos que perjudican a los
usuarios, como el cambio de régimen). Las barreras de acceso perjudican a los
usuarios, pero benefician a las EPS al mantener el ingreso por UPC aun si sus

afiliados no usan los servicios.

De acuerdo a la exposicion de motivos, los anteriores problemas han producido una
crisis sistémica que ha sido imposible superar (a través de las Leyes 1122 y 1438 u
otras medidas). Esto debido a “la capacidad de agenciamiento de intereses de los

agentes” que ha sobrepasado la capacidad regulatoria del Ministerio de Salud y
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Proteccion Social, y como resultado se evidencia la “limitada capacidad de rectoria y
débiles mecanismos regulatorios” de esta entidad. Consecuencia de este panorama de
falencias, segtin la exposicion de motivos, es que en el contexto institucional, el

sistema tenga poca legitimidad.

El 21 de mayo de 2012, en la Comision Primera de Senado se presentd la Ponencia
para primer debate del proyecto de ley, y el siguiente dia se realizé en la Comision
Primera de Camara. Para inicios de junio, en sesiones conjuntas de las Comisiones
Primeras del Senado y de Camara, llevaron a cabo la discusion y votacion de varios
articulos. Como se trataba de sesiones conjuntas, la aprobacion de Senado y Camara del
primer debate fue el 5 de junio, y el segundo fue el 18 de junio. En las plenarias
resaltaron los siguientes temas, que fueron objeto de debate y discusion:

1. Crisis de la salud. Se menciona reiteradamente que el modelo es inviable y
debe acabarse, que las reformas no han servido, que es corrupto e ineficiente,
que atenta contra la dignidad y vida de los colombianos (por los paseos de la
muerte, por negar acceso, etc.), mientras lucra a algunos sectores (EPS,
farmacéuticas, etc.). Ademas, se evidencia el reaparecimiento de
enfermedades ya controladas.

2. Control de precios de medicamentos: En este tema, los parlamentarios
resaltaban que en otros paises de la region e incluso en Europa, los
medicamentos tiene precios mucho mas bajos que en Colombia, lo cual
incluso ha llevado al borde de la quiebra al sector. Por ello, se exigia regular
este mercado.

3. Barreras de acceso, sobre todo en lo referido a la exigencia de autorizaciones
para recibir tratamientos y servicios.

4. La dicotomia rentabilidad econdmica versus rentabilidad social.

5. Cuestionamiento constante de las EPS. Un asunto recurrente fue criticar las
EPS, sefialandolas de malas, ineficientes, corruptas, carteles, criminales, que
se apropiaban del 50% de los dineros de la salud, por gastos de
intermediacion; ademas que evitan prestar servicios por contencidon de costos y
aumentar sus ganancias, por ello, se hablo reiteradamente de acabar con estas

cmpresas.
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6. Determinantes sociales de la salud. Se insisti6 en la importancia de incluir
otras dimensiones que afectan la salud de las personas, como el agua,
saneamiento, vivienda, educacion, etc.

7. Mantener el modelo de aseguramiento. Una pregunta recurrente fue ;Qué tipo
de aseguramiento necesita el pais? juno publico, o privado? Aqui se abri6o un
importante debate sobre el rol del estado, sobre el imaginario de que lo estatal
por naturaleza es ineficaz e ineficiente. No obstante, se sefialaba que a inicios
de los noventas, cuando el estado a través de ISS manejaba el aseguramiento,
¢ste se acusaba de ineficiente. Se propuso entonces un aseguramiento social,
basado no en la rentabilidad econdémica, sino en la rentabilidad social.

8. Necesidad de criterio diferencial. Por tratarse de zonas geograficamente
alejadas, aisladas, con baja densidad poblacional, o por sus particularidades
étnicas, culturales, se solicitaba un criterio diferencial para ofrecer los
servicios de salud, pues no se puede aplicar el mismo estandar en relacion con
las urbes, pues no funciona o no se aplica, por las especificidades ya descritas.

9. La sentencia T-460. Se recuerda que a partir de esta sentencia, la Corte
establecié que la salud es un derecho fundamental auténomo.

10. Atencion primaria en salud. Se recalco la importancia de fortalecer la atencion
primaria en salud, especialmente en lo relacionado con prevencion y
promocion, pues en el sistema ha predominado el enfoque curativo, que es
mas costoso e ineficiente.

11. Rol del estado. Este fue un debate muy algido. Por un lado, la direccion,
coordinacidn, supervision y control debian estar en manos estatales, pero éste
ha sido muy débil cumpliendo su rol, por lo tanto, se han demostrado serias
deficiencias y debilidades que llevaron a que diversos operadores se
aprovecharan y se lucraran de manera corrupta del sistema. Por otro lado, se
resaltaba en el problema de flujo de recursos, el Estado tiene un papel
importante, porque no gira los recursos a tiempo, ni en la cantidad exigida por
Ley.

12. Finalmente, otro tema polémico fueron los servicios y medicamentos que

deberian ser excluidos del POS.

A pesar de que en junio de 2013 el Congreso aprobo la Ley y que la Corte
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Constitucional la avald en mayo de 2014, la sancion presidencial tardo hasta febrero
de 2015 para establecer y delimitar claramente el derecho a la salud. En ese sentido, la

Ley explicita:

El derecho fundamental a la salud es autébnomo e irrenunciable en lo individual y en
lo colectivo. Comprende el acceso a los servicios de salud de manera oportuna, eficaz
y con calidad para la preservacion, el mejoramiento y la promocion de la salud. El
Estado adoptara politicas para asegurar la igualdad de trato y oportunidades en el
acceso a las actividades de promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento,
rehabilitacion y paliacion para todas las personas. De conformidad con el articulo 49
de la Constitucion Politica, su prestacion como servicio publico esencial obligatorio,
se ejecuta bajo la indelegable direccion, supervision, organizacion, regulacion,

coordinacion y control del Estado (2015, 34).

2.3.6 Cambio incremental

Durante el periodo que inicia con la reglamentacion en 1994 hasta 2015, se puede
afirmar que hubo un proceso combinado de cambio gradual, en el cual oper6 la deriva
y la conversion. No obstante, se debe sefialar que durante el periodo analizado se
efectuaron numerosas modificaciones a través de leyes expedidas por el Congreso de
la Republica como la Ley 1122 de 2007 o la Ley 1438 de 2011. Aunque estas leyes
podrian considerarse como un cambio por superposicion de capas, al ser capas
adicionales (o mejoras) que han modificado paulatinamente a la Ley 100, realmente, y
como ya se especifico en el Capitulo II, dichas leyes, a pesar de sus buenas
intenciones y al no contar con una plena reglamentacion, tuvieron poco efecto en la
implementacion. Por lo tanto y dado que la implementacion de las modificaciones no
tuvo un impacto transformador, no se consideran capas que condujeran a un proceso
de cambio. Por otra parte, aunque la Ley Estatutaria es un tipo de capa, sin embargo
todavia es muy pronto para conocer los alcances de la implementacion de esta Ley.
En consecuencia, dado que la implementacion estas leyes ha sido bastante limitada
por la falta de reglamentacion, y en el caso de la Ley Estatutaria porque es muy
reciente su promulgacion, no puede sefialarse un cambio por superposicion de capas,
es decir, el agregarse nuevas normas a la ya existente (Iéase Ley 100), que lleven a un

cambio gradual.
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En cuanto al proceso de deriva, se puede afirmar que las Entidades Promotoras de
Salud (EPS) han actuado como agentes simbidticos-parasitarios, dado que estos
intermediarios han explotado la Ley 100 para obtener beneficios privados, pero
dependen de la existencia y el buen funcionamiento del sistema para lograr estas
ganancias. Las EPS obtienen beneficios del sistema, pues para lograr la contencion de
costos y aumento de ganancias ejecutan las siguientes acciones: a) Ponen barreras de
acceso a los pacientes y asi les niegan los servicios que por Ley tienen derecho; b)
hacen recobros indebidos al FOSYGA; c) practican la integracion vertical, y d) en vez
de competir las EPS cooperan mutuamente a través de ACEMI*. Con estas acciones
contradicen el "espiritu" o proposito la Ley 100, que segun la norma es “garantizar los
derechos irrenunciables de la persona y la comunidad para obtener la calidad de vida
acorde con la dignidad humana, mediante la proteccion de las contingencias que la
afecten”, y se han enfocado en mejorar sus margenes de ganancias, lo que ha
terminado por socavar la legitimidad de la Ley en el largo plazo. Estos parasitos
(1éase EPS), han surgido en un entorno donde las expectativas sobre la
implementacion de la Ley 100 han sido muy altas, pero la capacidad real para

hacerlas cumplir ha sido también bastante limitada.

Recordemos que los simbidticos de la variedad parasitaria prosperan en ambientes
caracterizados por fuertes poderes de veto y con alta discrecionalidad en la
implementacion de las reglas. Efectivamente ha sido el caso colombiano, donde los
simbioticos-parasitos desean conservar el statu quo institucional, pues la existencia de
multiples puntos de veto ayuda a asegurar este resultado, lo cual se evidencia en la
dificultad de reemplazar en su totalidad la Ley 100. En sintesis, los simbioticos, al
igual que las EPS, buscan la preservacion de las instituciones porque en buena medida
dependen de éstas. De otro lado, existe una alta discrecionalidad en la interpretacion e
implementacion en la aplicacion de la Ley 100, que ha jugado en contra de las EPS,
pues al contar con un amplio espacio para interpretar la Ley las Corte Constitucional

ha interpretado el derecho a la salud como un derecho fundamental.

45 Es la Asociacion Colombiana de Empresas de Medicina Integral cuya misién es promover, apoyar,
proteger, representar e integrar la iniciativa privada, es decir, cooperar entre las EPS, violando con
ello los postulados de la competencia, pues se ha comprobado que se ponen de acuerdo para lograr
beneficios.
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De ahi que el segundo tipo de cambio que ha operado en el periodo 1994-2015 ha
sido la conversion, la cual sucede cuando las reglas siguen siendo formalmente
iguales, pero son interpretadas e implementadas de nuevas maneras (Thelen 2003). La
existencia de una brecha entre las reglas y su implementacion, significa un espacio de
ambigiiedad que es aprovechado por los actores, quienes dirigen las instituciones
hacia nuevas funciones o propositos. La conversion ha operado a través de las
sentencias de la Corte Constitucional, dado que son interpretaciones de la Ley 100
que han modificado sus fines y propositos. Por ejemplo, a partir de la sentencia T-406
de 1992, la Alta Corte reconoci6 a la Tutela como un procedimiento vélido para exigir
la proteccion de la salud publica, lo cual no estaba contemplado en la Ley. También
ilustra este caso la Sentencia T-571, en la cual se aludia al derecho a la salud por

conexidad:

los derechos fundamentales por conexidad son aquellos que no siendo denominados
como tales en el texto constitucional, les es comunicada esta calificacion en virtud de la
intima e inescindible relacion con otros derechos fundamentales, de forma que si no
fueron protegidos en forma inmediata los primeros, se ocasionaria la vulneracion o
amenaza de los segundos. Es el caso de la salud, que no siendo en principio un derecho
fundamental, adquiere esta categoria cuando la desatencion del enfermo amenaza con

poner en peligro su derecho a la vida (Sentencia T-571, 22) .

Otro paso importante que sentd precedente en la jurisprudencia, fue asumir el derecho
a la salud como fundamental en el caso por ejemplo, de personas de la tercera edad,
nifios o sujetos de especial proteccion constitucional, e insistiendo en el argumento de
la conexidad “ha sostenido en forma reiterada esta Corporacion que los derechos a la
salud y a la seguridad social son fundamentales por conexidad con el derecho
fundamental a la vida digna, atendiendo a las circunstancias propias de cada caso”

(Sentencia T-540 de 2002).

En la Sentencia T-227 de 2003, la Alta Corte defini6 el concepto de derecho
fundamental, recogiendo los pronunciamientos al respecto, para concluir que la
jurisprudencia de la Corte Constitucional sobre derechos fundamentales, tiene “como

eje central la dignidad humana, en tanto que valor central del sistema y principio de
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principio. Serd fundamental todo derecho constitucional que funcionalmente esté

dirigido a lograr la dignidad humana y sea traducible en un derecho subjetivo”.

Por lo tanto, progresivamente, la Corte ha reconocido el derecho a la salud como un
derecho fundamental en si mismo, agregando que resultaba innecesario acudir al

argumento de la conexidad:

Hoy se muestra artificioso predicar la exigencia de conexidad respecto de derechos
fundamentales los cuales tienen todos -unos mas que otros- una connotacion
prestacional innegable. Ese requerimiento debe entenderse en otros términos, es decir,
en tanto enlace estrecho entre un conjunto de circunstancias que se presentan en el
caso concreto y la necesidad de acudir a la accion de tutela en cuanto via para hacer

efectivo el derecho fundamental (Sentencia T-016 de 2007).

Un paso importante fue la Sentencia T-760 de 2008, en la cual, la Corte analizo el
sistema de salud, basados en "veintidos acciones de tutela, en las que se solicitaba

proteger el derecho a la salud". A partir de su analisis, sefialo que:

El derecho a la salud es un derecho constitucional fundamental. La Corte lo ha
protegido por tres vias. La primera ha sido estableciendo su relacion de conexidad
con el derecho a la vida, el derecho a la integridad personal y el derecho a la dignidad
humana, lo cual le ha permitido a la corte identificar aspectos del nucleo esencial

del derecho a la salud y admitir su tutelabilidad (Sentencia T-760 de 2008, 2).

Y a partir de esta afirmacion, le orden al Estado colombiano:

Primero, la reforma de los planes de beneficios, su actualizacion periddica y su
adecuacion para que tanto el POS como el POS respondan a las necesidades de salud
de la poblacion. Al respecto imparti6 las siguientes 6érdenes: (a) adoptar medidas para
eliminar la incertidumbre acerca del contenido de los planes de beneficios y lograr la
actualizacion periodica de los mismos; (b) unificar los planes de beneficios (POS y
POS), primero en el caso de los nifios y, luego, progresivamente en el caso de los
adultos teniendo en cuenta su adecuada financiacion; (c) ampliar las competencias del
Comité Técnico Cientifico de cada EPS para que también se pronuncie sobre si
aprueba o niega solicitudes de servicios médicos diferentes a medicamentos en
cualquiera de los regimenes y; (d) adoptar las medidas para evitar que se rechace o se

demore la prestacion de los servicios médicos que si se encuentran incluidos en el
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POS. [...] asegurar el flujo de recursos al Sistema de salud; (e) agilizar la ejecucion de
las sentencias de tutela; (f) adoptar un plan de contingencia para asegurar los pagos
de los recobros atrasados en el Fosyga; y (g) corregir las trabas en el sistema de
recobros, como la definicion del momento de ejecutoria de las sentencias de tutela y

las llamadas “glosas” (Sentencia T-760 de 2008).

Adicionalmente:

Como medidas complementarias para asegurar el goce efectivo del derecho a la salud,
se ordend, (i) proteger el derecho a la informacidn, mediante la distribucion a las
personas afiliadas de una carta de derechos de los usuarios y una carta de desempefio
de las entidades del sector de la salud y (ii) adoptar medidas para que
progresivamente se alcance la cobertura universal del Sistema antes de enero de 2010

(Sentencia T-760 de 2008).

La evolucion de la jurisprudencia de la Corte Constitucional, evidencia las
interpretaciones que han hecho los jueces de la Ley 100, que han llevado superar el
concepto de salud como derecho prestacional, dandole un giro a las funciones
inicialmente propuestas por la Ley. Esta interpretacion, en efecto, ha producido una
transformacion importante, pero la introduccion de estos elementos no ha
representado un reemplazo de la Ley 100, sino que ha operado un cambio gradual. Es
decir, gracias a que la norma es lo suficientemente ambigua, ha dado lugar diversas

interpretaciones que han permitido el cambio por conversion.

Se debe resaltar que durante la formulacion de la Ley 100, el cambio fue impuesto sin
un esfuerzo por establecer un discurso comunicativo muy robusto; sin embargo, el
aspecto legitimador del discurso comunicativo ha sido clave para el gran debate que
en los ultimos veinte afios ha venido con la reforma. De ahi que en esta etapa
comunicativa, se ha presentado un importante elemento deliberativo, pues la Ley 100
ha sido sometida a intenso debate por parte de actores que no tuvieron una
participacion muy importante durante su formulacion. Asimismo, la opinion publica
ha tenido una respuesta muy critica frente a la Ley 100, por lo tanto, para asegurar la
aceptacion publica, el gobierno ha debido trabajar a través de su discurso
comunicativo para enfrentar el debate permanente en que se ha convertido la salud.

Es evidente que lideres de opinion, periodistas, ejecutivos de empresas, miembros de
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partidos de oposicion, movimientos sociales, académicos, lideres de grupos de interés,
activistas de partidos, iglesias, etc. constantemente estdn cuestionando el actual
sistema o convocando foros y actividades de discusion. La discusion publica en el
contexto del discurso comunicativo ha logrado difundir informacion sobre como
funciona la Ley, y lo que es mas importante, todo este debate ha posibilitado que la

Ley pueda ser modificada en respuesta a las reacciones de la ciudadania.

Por otro lado, el proceso de conversion se reforzo cuando las asociaciones médicas
empezaron a participar en la discusion de la Ley Estatutaria. Como ya se ha sefialado,
durante la formulacion de la Ley 100, el gremio médico no tuvo mucho protagonismo.
En primer lugar porque algunos de los lideres del gremio fueron convocados desde la
escucha pasiva, y en segundo lugar, porque pocas asociaciones de galenos asistieron a
las discusiones; asi lo afirmé uno de los entrevistados: “al gremio médico lo cogi6 de
sorpresa, y en realidad, la ley no tuvo mayor debate publico” (Lider de asociacion
médica, Bogota, entrevista con la autora 23/10/ 2015). En contraste, el impulso inicial
para la Ley Estatutaria naci6 de la gran Junta Médica, la cual a su vez, estuvo
participando activamente durante todo el proceso legislativo. La Academia Nacional
de Medicina convoco a las asociaciones cientificas, a la Federacion Médica
Colombiana, a Asmedas, a ANIR, y a Ascofame, para trabajar mancomunadamente
en pro del Proyecto de Ley Estatutaria. No sdlo la Junta Médica participd, también
numerosas asociaciones como el Colegio Médico de Cundinamarca, la Asociacion
Colombiana de Hospitales, varias universidades (CES, Universidad Externado de
Colombia, Universidad del Bosque), Pacientes de Colombia, la Asociacion de
Pacientes de Alto Costo, la Asociacion de Usuario de Pacientes VIH/Sida, etc. Estas
iniciativas evidencian una nueva tendencia en las relaciones de poder: estos actores
que no estuvieron involucrados en el disefio de la Ley 100, en la formulacion de la
Ley Estatutaria asumen un nuevo liderazgo y buscan alcanzar nuevos fines, de manera
que la Ley 100 deba adaptarse, para encajar en los objetivos que persiguen estos

nuevos actores.

La conversion en este caso, ocurre por medio de la lucha politica que cuestiona los
propositos a los que debe orientarse la Ley: si hacia la consideracion de la salud como

un derecho fundamental, o hacia la sostenibilidad financiera a través de la eficiencia.

153



Especialmente relevante en este punto, es como la brecha entre lo plasmado en el
disefio de la Ley 100 y su ejecucion se reflejo en las consecuencias no deseadas.
Algunas de estas consecuencias indeseadas o no calculadas en la formulacion fueron:
a) que las EPS se asociaran y en lugar de competir entre ellas, cooperan a través de
ACEMI, cuya mision es “la de promover, apoyar, proteger, representar ¢ integrar la
iniciativa privada, en especial de sus asociados, en el aseguramiento y gestion de
planes de beneficios en salud, como instrumento legitimo y fundamental para el
desarrollo del sistema de salud colombiano”*. b) Se esperaba eliminar gradualmente
el subsidio a la demanda que recibian los hospitales, pero esto no ha sucedido pues
hay zonas reconditas del pais donde no llega ninguna EPS o IPS privadas a competir
por la baja densidad poblacional, lo cual no las hace rentables. c) Se esperaba que el
régimen contributivo superara al subsidiado, y ha sucedido justamente lo contrario. d)
Las EPS crearon numerosas barreras de acceso, lo cual va en detrimento de la calidad
del servicio. ) Durante ocho afios los precios de los medicamentos estuvieron
desregulados, lo cual dispar6é de manera critica los gastos hasta llevar el sistema
practicamente a la quiebra. f) Y por ultimo, el Estado no ha cumplido cabalmente su
rol de regulador y vigilante del sistema, responsabilidad necesaria para que el

mercado funcione adecuadamente.

Estas consecuencias no deseadas del disefio institucional han ofrecido oportunidades
para una lucha interpretativa en torno a la Ley 100, pues las ambigiiedades han
proporcionado espacio para la controversia sobre como ésta debe ser interpretada y
aplicada; de ahi que haya sido la jurisprudencia de la Corte Constitucional la que ha
dirimido esta lucha interpretativa, transformando paulatinamente la manera como se
implementa la Ley con base en la exégesis que ha establecido a la salud como derecho
fundamental. En consecuencia, los oportunistas asociados al cambio por conversion,
serian en este caso los jueces y magistrados, quienes explotan todas las posibilidades
que existen dentro del sistema prevaleciente para reorientar la ley a nuevas funciones,
por lo tanto, son quienes han explotado las ambigiiedades para interpretar la Ley en

beneficio de los usuarios.

46 https://www.acemi.org.co/index.php/inicio-acemi/acerca-de-acemi
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Capitulo 3

Caso Ecuador

En este capitulo se aborda el caso ecuatoriano, y se seguird la siguiente organizacion:
En primer lugar, describo el contexto, considerando las dimensiones politicas,
economicas y los factores externos. A continuacion, caracterizo el sistema de
proteccion social vigente en el pais; luego, reconstruyo los eventos a partir del punto
A (el intento de reforma de inicios de los noventas), y el punto B (la reforma del

Gobierno Correa).

3.1. Contexto politico, econémico y factores externos (1990-2015)

En la década del ochenta, Ecuador, al igual que los demas paises de la region, debio
padecer la crisis de la deuda externa*’ luego que esta se tornara inmanejable, por el
aumento desmesurado de los intereses y el descenso de los precios del petroleo. Ante
tal panorama, el pais se vio obligado a efectuar ajustes estructurales que le permitieran
cumplir con sus pagos. Esto llevé a un recorrido con altibajos para la aplicacion del
modelo neoliberal en el Ecuador. Durante el periodo presidencial de Ledn Febres
Cordero (1984-1988) se realizaron avances en algunas medidas neoliberales, como
simplificar las tasas de cambio (lo cual mejoro las divisas de las exportaciones) y

liberar las tasas de interés bancarias. No obstante, y citando a Espinosa:

No hubo ni liberalizacion del comercio, a través de una reduccion de aranceles, ni
privatizaciones de activos estatales, ambos elementos claves para el modelo
neoliberal. Febres Cordero no pudo aplicar el modelo pro-mercado por la oposicion
que enfrentaba por parte del bloque progresista que habia obtenido la mayoria en el

congreso (2010, 686).

En 1992, Sixto Duran-Ballén gan¢ la presidencia, anunciado cambios radicales en el
pais. No obstante, acabo su gobierno logrando muy poco de una ambiciosa agenda

que habia planteado. Luego, vendria un periodo convulso de inestabilidad politica, en

47 Concretamente, a inicios de esta década, el pais adeudaba 5.1 mil millones de délares. Ocho afios
después, habia crecido la deuda a 11 mil millones, de tal modo que pagarla, equivalia al 33% del
presupuesto estatal (Espinosa, 2010: 699). A partir de 1982 sucedié un hecho inédito, los acreedores se
organizaron a través del club de Paris y el FMI entr6 a mediar entre estos y los paises latinoamericanos
cuyas deudas no podian pagar. Asi, el FMI exigia ajustes fiscales como reducir el gasto fiscal para que
los paises pudieran pagar sus deudas.
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el que se sucedieron dos presidentes destituidos, la falta de credibilidad en las
instituciones junto con una grave crisis econémica. El primer presidente que debio
abandonar su cargo prematuramente fue Abdald Bucaram, quien gano las elecciones
en 1996 e intent6 seguir una ruta neoliberal, al tratar de privatizar algunas empresas

de telecomunicaciones. De acuerdo a:

[Dado] el estilo populachero de Bucaram, los graves escandalos de corrupcion,
especialmente el cobro de sobornos en las aduanas, generaron un fuerte rechazo entre
las clases medias quitefias y varios empresarios. Los excesos de Bucaram aglutinaron
a los estratos medios y altos de Quito en una manifestacion de decenas de miles de
personas que salieron a las calles para tumbar al presidente. Cuando los politicos de
los otros partidos vieron la extrema vulnerabilidad de Bucaram optaron por declarar
su “incapacidad mental para gobernar” en una sesion del congreso y lo destituyeron

(Espinosa 2010, 692).

Luego de que Bucaram huyera a Panama4, el Congreso design6 a Fabian Alarcon
como presidente interino aunque fuera la vicepresidente, Rosalia Arteaga, quien debia
haber reemplazado a Bucaram. Dada la crisis institucional, en 1998 se establecio una
Asamblea Constitucional. La Constitucion que de alli surgio, buscaba superar la ya
tradicional confrontacion presidencia-congreso a través del fortalecimiento del
ejecutivo, y concomitantemente, el debilitamiento de las facultades legislativas*®,
Ademas, defini6 a Ecuador como un pais multicultural y pluriétnico®,

descentralizado® y de desarrollo sustentable. Esta nueva Constitucion:

Era muy avanzada, dejando atras las utopias desarrollistas y nacional populistas de
décadas anteriores. El suefio del progreso a rajatabla, la homogeneidad mestiza, el
estatismo y el anhelo de una unidad nacional sustentada en la centralizacién fueron
destronados como expectativas colectivas. Se trataba de una constitucion congruente
con un mundo globalizado en el que la Nacioén-Estado se habia visto debilitada por

fuerzas que operaban a nivel mundial y resurgentes identidades étnicas y regionales

48 No obstante, aunque se buscaba solucionar el problema del bloqueo con las nuevas disposiciones de
la constitucion del 1998, esto en realidad no sucedid, puesto que los presidentes que se eligieron con
esta constitucion no eran de los partidos politicos mayoritarios o fuertes (Espinosa,2010: 718).

49 Aqui, cabe agregar que el movimiento indigena fue un motor importante para la reforma politica
que consideraba el pais como plurinacional y pluriétnico.

50 El proceso de descentralizacion ya se habia iniciado con la Ley de Descentralizacion del Estado de
1997. Es importante sefialar también, que la descentralizacion no funcioné como se esperaba dadas
las limitaciones financieras al depender principalmente de los recursos centrales del Estado.

156



que clamaban por el reconocimiento y el derecho a la diferencia (Espinosa 2010,

693-694).

En 1999, con Jamil Mahuad’! en el poder, Ecuador sufrié uno de sus peores afios en
materia econdmica’. La crisis que suftio el pais tuvo multiples causas, una de las
principales fue la Ley de Instituciones Financieras de 1994, la cual le permitio a los
bancos reducir las reservas que debian tener para garantizar los retiros. También se
dio un libre flujo de capitales, lo que permiti6 la salida de patrimonio durante la crisis.
Adicionalmente, se adjudicaron préstamos de alto riesgo a empresas vinculadas a los
bancos. A finales de 1998, ante el inminente colapso de los bancos, se aprobo la Ley
de Garantia de Depositos, otorgando respaldo estatal a los depdsitos de los clientes si
el sistema entraba en crisis, es decir: el Estado se comprometia a amparar los

depositos de los ahorradores con fondos publicos.

Este negro panorama coincidid con la caida de los precios del petroleo y la crisis
global financiera del 1998 que afect6 al pais, dada la disminucién de la demanda
extranjera de sus productos y la reduccion de las inversiones extranjeras. Para inicios
de 1999, varios bancos debieron ser salvados por el Estado, situacién que produjo una
una oleada de ahorradores retirando dinero de los bancos que todavia estaban en pie.
Ante esta situacion, Mahuad establecio el llamado Salvataje Bancario, el cual
consistio en impedir que los clientes retiraran su dinero congelando los depositos.
Para mediados de 1999, dieciocho bancos, de treinta y dos, habian quebrado y fueron
asumidos por el Gobierno. En septiembre de ese afio, el Estado debi6 declararse en
suspension de pagos de la deuda externa, ya que el nivel de gasto era insostenible,
alcanzando al déficit. Tal declaracion cerro la posibilidad de acceder a créditos

internacionales a corto plazo.

51 En el gobierno de Mahuad en 1999 se implementé el Bono de la Pobreza, como medida para

disminuir la pobreza.

52 Para autores como Espinosa: “muchos de los problemas que enfrent6 la economia en ese momento
no eran directamente atribuibles a las reformas neoliberales, sino a la supervivencia de los legados de la
época desarrollista. La deuda externa era una onerosa carga que fue acumulada inicialmente para
financiar el modelo desarrollista. Otros aspectos del anterior modelo desarrollista que se mantenian
como obstaculos al crecimiento eran los malos servicios estatales, como la telefonia y la electricidad, el
paternalismo estatal que desalentaba la iniciativa privada, y monopolios de grupos empresariales en
ciertos sectores de la economia. El rentismo, que hacia que los empresarios miraran al Estado para
obtener ayuda, era otro de los legados del desarrollismo y fue uno de los detonantes de las crisis
econdmicas de esta época” (2010: 703).
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Posteriormente, Mahuad tratd de estabilizar la economia mediante una medida
dréstica: la dolarizacion. Esto supuso la imposibilidad estatal de imprimir moneda.
Todo empeord cuando se conocid que la campania de Mahuad habia recibido dineros
de un banquero, con lo cual, se dedujo que durante la crisis, el presidente habia
actuado para favorecer y proteger a la banca. Este proceso derivo en un estallido
social con protestas masivas que pedian la renuncia de Mahuad. Para inicios de enero
del afo 2000, luego de enfrentamientos y de la ocupacion del palacio de Carondelet
por parte de organizaciones indigenas y oficiales del ejército, Mahuad dejé el poder y

Gustavo Noboa lo reemplazaria.

En las elecciones de 2002, fue evidente el desgaste de los partidos tradicionales,
asociados con la corrupcion y la reciente crisis econdémica, por lo cual, para la primera
vuelta, dos outsiders antipolitica fueron los que se impusieron: Lucio Gutiérrez (PSP)
y Alvaro Noboa (Prian). La victoria finalmente seria para Gutiérrez, quien superd al
multimillonario Noboa. Al parecer, Gutiérrez gand porque aprovechd el liderazgo
adquirido durante el golpe del 21 de enero, y ademas, por ser oficial del ejército, ya

que las Fuerzas Armadas contaban con el apoyo popular y tenian buena imagen:

A diferencia de otros paises latinoamericanos, donde la imagen de los militares esta
asociada a la violencia y a la violacion de los derechos humanos, en el Ecuador, que
también ha atravesado por periodos dictatoriales, se asocia a las Fuerzas Armadas con
un imaginario de orden, estabilidad y equilibrio, manteniendo incluso un mayor nivel
de credibilidad y legitimidad por sobre otras instituciones publicas (Pazmifio 2005,

31-32).

Lucio Gutiérrez fue un presidente bastante estratégico: por un lado se alié con el
movimiento indigena Pachakutik y con otros movimientos sociales para lograr su
triunfo en las elecciones y, cuando fue presidente, se sintoniz6 rapidamente con los
partidos tradicionales (a quienes habia criticado duramente durante su campafia).
Busc6 una relacion armonica con el FMI, implement6 medidas de tipo neoliberal y
establecio un vinculo amigable con Estados Unidos*. Con tales medidas se distanci6
de los ideales del movimiento Pachakutik, por lo cual, éste se convirtio en la

oposicion. Su comportamiento evidenciaba la incoherencia ideoldgica y las

53 Ademas inici6 el proceso para concretar el TLC con EEUU.
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contradicciones de su gobierno en relacion a sus promesas de campaia.

Adicionalmente, el gobierno de Gutiérrez también fue acusado de clientelismo,
nepotismo y corrupcidn, dado que otorg6 a familiares, amigos y allegados militares
numerosos puestos publicos. Se conocieron, entre otras muchas irregularidades,
escandalos, denuncias y abusos de todo tipo, sucedidas durante su mandato. Sin
embargo, un hecho fue particularmente grave, dado que rompia totalmente con el
orden democratico y constitucional: para finales de 2004 y con ayuda de una mayoria
gobiernista en el Congreso (basado en una alianza PSP, PRE y Prian), destituy¢ a los
miembros del Tribunal Constitucional, del Tribunal Supremo Electoral y a los
magistrados de la Corte Suprema de Justicia. En esta ultima corte, nombro a jueces
relacionados con la alianza gobiernista, quienes anularon los procesos judiciales en

contra de Abdala Bucaram, Gustavo Noboa y Alberto Dahik.

Este conjunto de arbitrariedades genero6 una ola de rechazo ciudadano, alimentada
también por movimientos de ideales izquierdistas y anti-neoliberales. Inicialmente,
ocurrieron manifestaciones fragmentarias y de “caracter espontaneo” dado que no
fueron convocadas por algun lider o partido politico especifico (Pazmifio 2005). Pero
paulatinamente, una emisora radial, Radio La Luna empez06 a reunir las quejas,
inconformidades y malestares de la clase media quitefia no s6lo en relacion a
Gutiérrez sino contra todo el aparato estatal, las cuales se sintetizaron en la consigna
“1Que se vayan todos”! (alcaldes, concejales, asambleistas, prefectos y presidente
incluido). Gutiérrez reaccion6é denostando de los “forajidos”, es decir, de sus
opositores. Entonces, la multitud indignada decidi6é autodenominarse precisamente
“Los Forajidos”. Juntos construyeron una identidad colectiva y lograron cohesion.

Posteriormente, se declar6 el estado de emergencia.

A partir de este suceso, se desatod una ola de protestas, conflictos, manifestaciones y
encuentros violentos entre partidarios de Gutiérrez traidos de la costa y opositores
de la sierra. El 20 de abril de 2005, el presidente abandon6 Carondelet en un
helicoptero. Simultaneamente, dado el panorama de violencia y caos, el Congreso
destituy6 a Gutiérrez por abandono del cargo y el vicepresidente Alfredo Palacio fue
nombrado como su sustituto. Como afirma Pazmifio, la crisis del gobierno de

Gutiérrez “puso en evidencia [...] un problema enraizado en la democracia de nuestro
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pais: la crisis del sentido de representatividad de los ciudadanos en las instituciones
democraticas, en las organizaciones partidistas, en los ‘politicos de siempre’ y en
nuestros gobernantes” (Pazmifio, 2005). La crisis provocada por Gutiérrez reflejo las
debilidades de la democracia delegativa, y especialmente, de los partidos politicos,
llamados a ser intermediarios entre las demandas de la sociedad civil y el Estado, pero
cuya corrupcion, clientelismo y busqueda de intereses propios los deslegitimd
profundamente. Tras varios asilos politicos, Gutiérrez regreso a Ecuador en 2005 y
fue llevado a prision, siendo absuelto posteriormente, en marzo de 2006. Alfredo
Palacio estuvo afio y medio en el poder. Durante su gobierno, establecio la Ley 42, la
cual obligaba a las empresas petroleras a compartir las ganancias del alza de los
precios del petréleo con el Estado. Dichas ganancias fueron denominadas
extraordinarias, porque superaban lo estipulado en los contratos. En la parte final de
su mandato, Palacio impulso6 y aprob6 la politica denominada Aseguramiento
Universal en Salud (AUS), la cual estaba planteada con base en un disefio del sistema

de aseguramiento nacional del consorcio CARE-Johns Hopkins University en 2004.

El AUS establecia un periodo de 10 afios para integrarse al IESS, y alcanzar como
meta el aseguramiento obligatorio nacional. Su propdsito central era ofrecer un
acceso efectivo a un plan de beneficios de salud, basado en la atencion primaria, para
la poblacion mas pobre. El financiamiento del AUS vendria de recursos del gobierno
central, créditos internacionales,y, posteriormente, se esperaba recibir las
contribuciones de la poblacion de los quintiles tercero, cuarto y quinto. Los
proveedores podian ser publicos o privados, y se les pagaria con base en servicios
prestados, y por el logro de metas de calidad. E1 AUS estuvo a punto de iniciar su
implementacion, y de hecho ya se contaba con instrumentos técnicos y plan piloto
listos para ejecutarse, pero el proceso se paralizo con la llegada al poder de Rafael
Correa en el 2006, quien reemplaz6 el AUS por el Plan de Aseguramiento en Salud
(PAS), adscrito a la Subsecretaria de Extension de Proteccion Social en Salud del
MSP. Al principio, el PAS contribuy6 a la financiacion para las entidades que estaban
implementado el plan piloto de aseguramiento local en tres ciudades: La Corporacion
Metropolitana de Salud en Quito, Fundacion para el Aseguramiento Popular en
Materia de Salud en Guayaquil, y la Corporacion de Salud de Cuenca. No obstante, en
el 2008 se anunci6 que no se seguiria apoyando ésta politica. Con la terminacion del

PAS, los programas municipales de aseguramiento se quedaron sin apoyo financiero y
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técnico, lo cual las condend a una rapida desaparicion.

En las elecciones de 2006, el economista Rafael Correa se impuso con un discurso
neopopulista de izquierda e imagen de outsider. Esto le garantizé el triunfo en la
segunda vuelta y en la vispera de su posesion, en Zumbahua, anuncio la llegada
oficial del “socialismo del siglo XXI”. Ya desde su campaiia, Correa habia anunciado
que convocaria una Asamblea Constituyente, por lo cual, ya en su mandato, solicitd
un referéndum cuya respuesta fue contundente: el 81% de la poblacion voto a favor.
La conformacion de la Asamblea mostré el ocaso de los partidos tradicionales y a la
vez, la demanda de la ciudadania por un cambio en el horizonte politico. De esta
manera, el partido de Correa, Alianza Pais, logré 80 de los 130 escafios disponibles,
convirtiéndose en la mayoria de la Asamblea. La nueva Carta Magna que de alli
surgio, evidencia un cambio econdmico, en relacion al modelo neoliberal que tanto
cuestion6 Correa. De hecho, la nueva Constitucion posiciona al Estado como motor
de la economia, resalta el rol estatal en el control de sectores estratégicos (petroleo,
telecomunicaciones, agua), busca un modelo econdmico que logre equidad y
desarrollo sustentable (con base en la idea del sumak kawsay o buen vivir). La
Constitucion también realiza un gran aporte en términos de reconocimiento de
derechos y concreta mecanismos de contrapesos y control entre los diferentes poderes
estatales. No obstante, el Ejecutivo resultaba particularmente fortalecido pues amplia

las competencias y atribuciones presidenciales.

Otra de las promesas de Correa durante su campafia, fue regular el sector financiero™
que tantos estragos habia causado en 1999. Ya como presidente, propuso la Ley de
Justicia Financiera, que establecia fuertes regulaciones a la banca, disminuyendo sus
tasas de interés y las comisiones que cobraban por su intermediacion. Correa, de igual
modo, busco la manera de disminuir la pesada carga de la deuda externa y renegocid
los contratos petroleros. Este ajuste mejord sustancialmente el porcentaje recibido por
el Estado por cuenta de los ingresos petroleros. Otros aspectos sobresalientes los
constituyen el mejoramiento de los subsidios para los grupos mas desfavorecidos

(aumento del Bono de Desarrollo Humano, el bono de vivienda, etc.) y una mejor

5 Como parte de este proceso, también impulsd procesos para judicializar a los banqueros
responsables de la crisis del 99. Por ello se incautaron empresas de propiedad de los bancos
involucrados y se establecieron procesos penales.

161



recaudacion de impuestos.

Finalmente en el plano econémico, cabe resaltar que durante el inicio del gobierno de
Rafael Correa conto con la ventaja econdémica del alto precio del petréleo, fruto del ya
descrito boom de los commodities, que en junio de 2014 alcanz¢ el el precio del
petroleo mas alto, $115 dolares por barril, lo que significod recursos generosos para
invertir en gasto social e infraestructura. No obstante, el precio del petroleo comenzéd
a caer vertiginosamente a partir de diciembre del 2014 dando fin al boom. De hecho,
la crisis del petrdleo ha afectado la economia al depender el pais de esta exportacion y
al bajar los precios de una manera dréstica, como en febrero de 2016 cuando llego el

barrila $26.

En cuanto a los factores externos, desde la década del setenta y hasta el afio 2000, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a través de la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS), fue una de las agencias de cooperacion clave para el sector salud

en Ecuador, como lo manifiesta Sasso:

Entre la década de los setenta y hasta el 2000, la OMS/OPS promovi6 la estrategia de
Atencion Primaria de Salud (APS), coherente con la construccion del sistema de
salud que se busco construir desde los setentas. Asimismo, la OPS cubrid, a través de
sus técnicos, un vacio de conocimiento que existia en el pais en aquella época y que
fue asumido por ecuatorianos ya en los ochenta cuando aumento la formacion de

cuarto nivel en los médicos y enfermeras (2013, 83).

Para la década del noventa, la participacion de la OMS/OPS, como en toda la region,
habia pasado a un segundo plano, y la banca internacional habia asumido el liderazgo
de las reformas del sector salud. Sin embargo, en Ecuador la OMS mantuvo un fuerte
protagonismo. Asi lo planteaba uno de los entrevistados “para los Colegios Médicos y
la Federacion, el Banco Mundial est4 en negativo, los sectores progresistas se oponen
a todo lo que dice el Banco Mundial, pero se ha sacralizado el discurso de OPS, si
ellos dicen que hay que reducir la seguridad social, eso es lo que hay que hacer, y eso

permea y determina toda la discusion” (Ex funcionario del IESS, entrevista a la autora,

Quito, 15/02/2015).
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Efectivamente, durante el periodo de discusion de la reforma e incluso en iniciativas
mas alla de ese momento, la OMS/OPS ha sido fundamental, pues como lo afirma

Victoria:

Ha brindado cooperacion técnica especializada y apoyo politico, movilizador de
recursos y de opinion. [...] durante el periodo 1996-2006, trabajé en dos tareas
cruciales de la reforma: la elaboracion y ejecucion de las Leyes de Maternidad
Gratuita, Atencion a la Infancia y del Sistema Nacional de Salud; asi como la
elaboracion del modelo conceptual y parte de los instrumentos del aseguramiento

universal (2007, 299).

Durante la discusion de la reforma, este organismo participd, a través de sus
consultores, en la Sub-Comision Técnica (de la Comision Biministerial) y del
Conasa®. Del mismo modo, hizo parte de numerosos foros y de los dos Congresos
por la Salud y la Vida, del Consejo Politico de la Ley de Maternidad Gratuita y
Atencion a la Infancia-Comité Asesor Técnico (Lmgyai-CAS), del Directorio del
Conasa, de discusiones al interior de la Secretaria de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (Sodem), del MSP, de la presidencia y del Consejo de Ministros (Victoria
2007, 230).

Cabe resaltar que en el pais, se aplico una modalidad de apoyo a la reforma en 1995
que consistia en misiones interprogramaticas de analisis y programacion, en las cuales

y de acuerdo a la OPS:

Funcionarios de la Secretaria y de la Representacion de la OPS/OMS en cada pais,
han revisaron con las autoridades y contrapartes nacionales los respectivos procesos
de RSS. [...] En el caso del Ecuador, se promovid ademas una sesion del gabinete
social conducida por su Vicepresidente y con la participacion de los ministros
correspondientes y del Director de la OPS. Esa oportunidad se dedic6 a una revision
de alto nivel sobre el papel de la salud en el proceso del desarrollo ecuatoriano (2008,

10).

Un antecedente importante de la OPS/OMS fue la resolucion aprobada en septiembre

de 1995 en la Cumbre de las Américas de Washington D.C., en la que se invitaba “a

55 En agosto de 1995, George Alleyne, el director de la OPS lleg6 al Ecuador para mantener reuniones
con el Conasa y analizar las reformas (29 de agosto de 1995, El Comercio).
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los gobiernos miembro que otorguen atencidn prioritaria a los procesos de reforma del
sector salud con miras a alcanzar mayor equidad, eficiencia y efectividad en las
acciones del sector” (OPS/ OMS, 1995). Luego de debatir sobre los avances de las
reformas en la region, se llegd a la conclusion de reunir en cinco principios rectores
(equidad, eficiencia, efectividad, calidad, sostenibilidad y participacion social) los
cambios y el monitoreo constante de los sistemas de salud. Esta resolucion surgia de
la preocupacion del organismo, por el cardcter excesivamente economicista y
orientado por criterios eficientistas de las reformas que se estaban implantando en la

region.

Con respecto al Banco Mundial, este financi6 dos proyectos en el area de salud que
vale la pena resaltar: el Fortalecimiento y Ampliacion de los Servicios Basicos de
Salud en el Ecuador (Fasbase) y el proyecto de Modernizacion de los Servicios de
Salud (Modersa). Ambas iniciativas nacieron como parte de la llamada “Lucha contra
la pobreza” del Banco Mundial, fundamentada en tres pilares: descentralizacion,
privatizacion y focalizacion (CAIC 2008, 3). El programa Fasbase se ejecutd desde

1992 hasta 2001, y buscaba:

Asegurar la atencion de salud para dos millones de ecuatorianos desprovistos de
atencion, que viven en condiciones de pobreza y por tanto, en riesgo de enfermar y
morir por problemas susceptibles de prevencion o tratamiento precoz, por un sistema
de servicios basicos de salud eficaz, de calidad y bajo costo (MSP, BIRF, OPS/OMS,
1992).

El costo total del proyecto fue de 102,2 millones de dolares y se planifico para un
periodo de siete afios, iniciando en 1993 (World Bank, 1992). Las fuentes de
financiamiento fueron el Gobierno Nacional, con 31,7 millones y el Banco Mundial,
con un préstamo de 70 millones de dolares. Por su parte, el Programa de las Naciones

Unidas para el Desarrollo (PNUD) aport6 0,5 millones.

Seglin el documento web del Banco Mundial: Social Development II: Health and
Nutrition (Fasbase) (World Bank 2017), el proyecto se basaba en cuatro componentes
principales:

e Un componente basico de atencion en salud que apoyara al Programa de
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Atencion Basica del Ministerio de Salud para ampliar la cobertura y mejorar la
calidad de los servicios basicos de atencidon de salud a los pobres. Este
componente a su vez, se centro en intervenciones de salud materno- infantil e
incluyo: a) equipos de atencion en salud con base en el andlisis costo-beneficio
en los centros de salud locales, b) mejora de las instalaciones, y de los insumos
médicos y medicamentos esenciales.

e El segundo es un componente nutricional que contenia subcomponentes de
informacion, difusion y educacion no formal, asi como de monitoreo del
crecimiento y atencion suplementaria en alimentacion. Las actividades
financiadas incluian: campafas educativas para la buena nutricion en general,
practicas de alimentacion y lactancia materna.

e En tercer lugar, un componente de saneamiento bdsicoy agua potable que
apoyo al Ministerio de Salud en el mejoramiento al acceso a servicios de agua
potable y saneamiento en las zonas rurales.

e Por ultimo, un componente de fortalecimiento institucional y sectorial que
apoy0: a) el desarrollo de una base institucional para la descentralizacion, b) el
desarrollo del personal, y c) los estudios dedicados a la mejora de los sistemas
de coordinacion interinstitucional, de recuperacion de costos, la rehabilitacion
de hospitales, la evaluacion del impacto de las actividades del proyecto y otras

actividades en el sector de la salud publica.

Ademas, segun la OPS, a través de este convenio de crédito con el Banco Mundial,
“se financid la creacion de una Unidad Coordinadora del Proyecto de Reforma (UCP),
que actuaria de contraparte en dos estudios realizados a nivel internacional: Blue Print
de la Reforma, a cargo de Lewin/Health Redesign Group y Stanford University y,
Modernizacion de Hospitales, dirigido por Johns Hopkins University” (2008, 33).

Segun Sacoto :

Es posible afirmar que el proyecto Fasbase alcanzé logros significativos para el
Ecuador en su dificil trayectoria hacia la estructuracion de un verdadero sistema de
salud, que asegure la proteccion en salud para sus ciudadanos, especialmente los de
menores posibilidades. Sin embargo, se debieron alcanzar mas y mejores logros. El
factor fundamental que limitd su consecucion, fue el débil peso politico que la salud

tiene en el concierto nacional. Esto determina la inexistencia, hasta ahora, y pese a los
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esfuerzos desplegados, de un proyecto nacional de salud que oriente las acciones
del sector y aproveche de mejor forma recursos como los de este u otros proyectos

(2013, 326).

El segundo programa apoyado por el BM, fue la Modernizacion de los Servicios de
Salud (Modersa), llevado a cabo entre 1998 y 2007, con un costo aproximado de 65
millones de dolares. Para su ejecucion, 45 millones fueron aportados a través de
préstamos del BM. Se trataba de un proyecto que buscaba principalmente, ayudar a
expandir el acceso y mejorar la calidad y eficiencia de los servicios hospitalarios y
ambulatorios, mediante el desarrollo de nuevos modelos de gestion, organizacion y
financiamiento para el sector de la salud, en municipios y provincias especificamente
seleccionadas (World Bank, 2007: 02). Durante su estructuracion, se planted que la
poblacion pobre seria la beneficiaria del proyecto, especialmente los nifios menores de
cinco afios y sus madres. Modersa se articulaba a partir de los siguientes
componentes:

e Sistemas de salud descentralizados: establecimiento de redes de servicios de
salud descentralizados promovidos por las provincias y municipalidades. Su
objetivo consisti6 en desarrollar programas de salud, especialmente para
poblacion materno-infantil, a través de proveedores publicos y privados.
Dichos programas podrian incluir: rehabilitaciéon y mantenimiento de
infraestructura, equipos o suministros médicos, asistencia técnica para
modernizar la organizacion de los servicios de salud y las practicas de gestion,
financiar la demanda de atencion médica para apoyar la integracion de
proveedores publicos y privados y el uso de nuevos mecanismos de pago,
entre otros.

e Modernizacion Hospitalaria: los subproyectos de esta drea incluian
incentivos para el apoyo técnico para modernizar la organizacion y las
practicas de gestion, desarrollo de mecanismos de gestion semiauténomos
incluyendo la participacion del usuario, fortalecimiento de habilidades para la
planificacion y la toma de decisiones y desarrollo de recursos humanos a
través de la capacitacion; también se extendian hacia la aplicacion de sistemas
de administracion financiera y de informacion de gestion y calidad, sistemas
de garantia, el desarrollo de nuevos mecanismos de asignacion de recursos

para la atencion hospitalaria y la modernizacion de politicas y sistemas de
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recuperacion de costos, entre otros.

e Desarrollo de Politicas, Gestion de Recursos Humanos y Construccion de
Consensos: este componente buscaba financiar la asistencia técnica en la
elaboracion de las politicas, leyes y reglamentos respectivos para proponer el
papel regulatorio, las funciones consultivas y la supervision del Ministerio de
Salud. Igualmente, se pretendia desarrollar politicas y estrategias de recursos
humanos, entre ellas, la formulacién de enmiendas a la Ley de Servicio Civil y
Codigo del Trabajo que rigen a los empleados del sistema de salud, y
actualizar disposiciones sanitarias del codigo de salud existente, entre otras.

e Administracion de proyectos: direccion de la ejecucion general de Gestion del

proyecto por unidades nacionales y locales.

Paralelamente, las reformas institucionales y politicas apoyadas por el proyecto
fueron: la descentralizacion (delegacion de responsabilidades politicas, econdmicas,
administrativas, de poderes financieros de gestion y de las obligaciones del Gobierno
Central a los gobiernos provinciales y municipales) y desconcentracion (delegacion de
funciones administrativas y financieras del Ministerio de Salud a los directores de sus
propios hospitales) en el sistema de salud. Para este objetivo, el proyecto apoyo el
desarrollo de una serie de instrumentos: los de establecimiento de prioridades (por
ejemplo, la definicion de un programa de servicios esenciales de salud), los
instrumentos econémicos y financieros (entre ellos, los nuevos sistemas de generacion
y asignacion de los recursos financieros), los de calidad (como los mecanismos de
aseguramiento de la calidad), asi como la configuracion institucional de instrumentos
(por ejemplo, el inicio de la conversion de las instalaciones publicas a entidades
autonomas o semiautonomas, los mecanismos de contratacion, los sistemas de
informacion de gestion y los mecanismos de regulacion). Valga mencionar que,
ademas de lo anterior, el proyecto colaboré en la elaboracion de las leyes y
reglamentos respectivos para poner en funcionamiento las enmiendas aprobadas en la
Constitucion de 1998, y permitir la modernizacion y la descentralizacion del sistema

de salud.

Segun Sacoto (2013), los resultados significativos y positivos de este programa se
pueden sintetizar en:

e [a elaboracion y ejecucion inicial de Plan Nacional de Salud,
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concebido y disefiado participativamente desde espacios locales.

e La desconcentracion de capacidades de gestion financiera y de
recursos humanos a niveles administrativos y operativos de provincias
y Areas de Salud.

e El disefio, sustentacion juridica e implementacion inicial de una
gestion participativa y autonoma de establecimientos de salud, a través
de la constitucion de comités de participacion social y control de la
gestion de salud, de comités de modernizacion en hospitales y Areas de
Salud. La implementacion inicial de experiencias demostrativas de
sistemas descentralizados de salud y modernizacion hospitalaria
alcanzo buenos resultados.

e [a elaboracion participativa de la Politica Nacional de Recursos
Humanos y las actividades iniciales de reingenieria institucional del
MSP.

e La preparacion para la promulgacion de la Ley del Sistema Nacional
de Salud en el afio 2002.

e La realizacion de dos Congresos Nacionales por la Salud y la Vida, en
2002 y 2004.

e El proyecto Modersa proporciond, ademas, el financiamiento para la
realizacion de estudios ejecutados con participacion de CARE y la

Universidad Johns Hopkins.

El Banco Mundial en su evaluacion del proyecto, considerd que los resultados eran
apenas “satisfactorios”, dados los siguientes obstaculos que perjudicaron su ejecucion:
la inestabilidad politica, los numerosos ministros que pasaron por la cartera de Salud
(ocho en total) y el cambio constante de personal en el MSP, especialmente en la
coordinacion del proyecto, pues este paso por once coordinadores (World Bank, 2007:
5). Entre otras actividades, el Banco Mundial también apoy0 la realizacion de
seminarios (como el llevado a cabo en febrero de 1996 en Ibarra, para socializar las
experiencias de reforma en otros paises), y asesorias técnicas de apoyo a la
sub-comision técnica de la reforma de la Comision Biministerial en 1995. Dichas
actividades se realizaron con fondos provenientes del Fasbase, especificamente, de su
componente de Desarrollo Institucional. Durante la discusion de la reforma de salud

en 1995, el BM también tuvo presencia a través de la Comision Interagencial de
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Apoyo a la Reforma en el Ecuador (CIAR), conformada por asesores del BM, del BID,
Usaid y la OPS/OMS.

Un poco mas de desarrollo amerita el papel que tuvieron otros organismos
internacionales y consorcios, durante la discusion de la reforma de 1994. Para
empezar, en octubre de 1995, El BM también ofreci6 fondos para la realizacion de

asesorias extranjeras, y como lo menciona Echevarria:

El Ministro de Salud, considerando que no hay experiencia técnica suficiente a nivel
nacional, informa al Consejo de las gestiones de contratacion de expertos
internacionales para la preparacion de lo que llamo Blue Print, con el apoyo del

Banco Mundial, mediante fondos donados por el Gobierno de Japon al Ecuador a
través del Banco, y un adelanto del nuevo proyecto (PPF-Modernizacion Hospitalaria)

(1997, 42).

Con estos fondos, el MSP contrat6 a dos consultoras internacionales para apoyar el
analisis del proceso de reforma: el Lewin y Health Redesign Group (asociado con
Alan Enthoven de la Universidad de Stanford) por un monto de 400.000 dolares. Los
resultados de esta consultoria aparecerian en mayo de 1996, titulado “Opciones para
la Reforma del Sector Salud en Ecuador”, resultados que no fueron bien recibidos por
los analistas locales, al considerarse descontextualizados de la realidad ecuatoriana y

orientados por criterios netamente econdmicos y financieros.

El otro grupo técnico involucrado desde octubre de 1995 (por iniciativa del Ministro
de Salud, quien también presidia el Conasa), fue una Comisién de Expertos en
Reforma al sector salud de la Universidad de Harvard, encabezada por el famoso
académico William Hsiao. Lo interesante es que este grupo presenta una propuesta,
pero es rechazada por sus altos costos (un millon ochocientos mil doélares). El Banco
Mundial por su parte, y para aumentar su participacion en el proceso, financia la
creacion de la Unidad Coordinadora del Proyecto de Reforma (UCPR) conformada
por analistas ecuatorianos, como contrapunto a los estudios internacionales
contratados (Echeverria 1997, 43). No obstante, luego de cuatro meses de
funcionamiento, en marzo de 1996 se acaba con este grupo el cual, nunca plante6d

ninguna propuesta alternativa a las de las consultoras norteamericanas (Echeverria
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1997, 47).

En lo referente al BID, esta fue una de las instituciones mas cercanas al proceso de
formulacion de la reforma, ya que desde diciembre de 1993 manifestd su interés por
apoyar proyectos para el fortalecimiento institucional del MSP y el desarrollo del
sector salud (Echeverria 1997, 38). Mas alin, el BID apoy0 y participd en el
Seminario-Taller sobre Reforma del Sector Salud y cont6 con consultores en la

Comision Biministerial, en la subcomision.

3.2 Sistema de proteccion social

A continuacion, se describe la normativa general que regula el sector y las
caracteristicas generales del sistema, que se encuentra implementandose actualmente.
En la Constitucion de 2008, los siguientes articulos se relacionan directamente con el

derecho a la salud:

Articulo 32: La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se
vincula al ejercicio de otros derechos [...] El Estado garantizara el derecho a la
salud mediante politicas econdémicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y
el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a programas, acciones y servicios de
promocion y atencion integral de salud, salud sexual y salud reproductiva; el derecho
a la salud se rige por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética y enfoque de

género y generacional (Constitucion de la Republica del Ecuador, 2008: 17).

Art. 362.- La atencion de salud como servicio publico se prestara a través de las
entidades estatales, privadas, autobnomas, comunitarias y aquellas que ejerzan las
medicinas ancestrales alternativas y complementarias. [...] Los servicios publicos
estatales de salud seran universales y gratuitos en todos los niveles de atencion y
comprenderan los procedimientos de diagndstico, tratamiento, medicamentos y

rehabilitacion necesarios (Constitucion de la Republica del Ecuador, 2008: 111).

Art. 369. El seguro universal obligatorio cubrira las contingencias de enfermedad,
maternidad, paternidad, riesgos de trabajo, cesantias, desempleo, vejez, invalidez,
discapacidad, muerte y aquellas que defina la ley. Las prestaciones de salud de las
contingencias de enfermedad y maternidad se brindaran a través de la red publica

integral de salud. El seguro universal obligatorio se extendera a toda la poblacion
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urbana y rural, con independencia de su situacion laboral. Las prestaciones para las
personas que realizan trabajo doméstico no remunerado y tareas de cuidado se
financiaran con aportes y contribuciones del Estado. La ley definira el mecanismo
correspondiente. La creacion de nuevas prestaciones estard debidamente financiada

(Constitucion de la Republica del Ecuador 2008, 112).

Art. 370. El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, entidad auténoma regulada
por la ley, sera responsable de la prestacion de las contingencias del seguro universal

obligatorio a sus afiliados (Constitucion de la Republica del Ecuador 2008, 113).

Art. 373. Los seguros publicos y privados, sin excepcion, contribuiran al
financiamiento del seguro social campesino a través del Instituto Ecuatoriano de

Seguridad Social (Constitucion de la Republica del Ecuador 2008, 114).

Cabe resaltar como una caracteristica relevante del modelo de salud ecuatoriano, el
enfoque pluricultural, que implica el reconocimiento de la medicina tradicional y su
promocion. En cuanto a la organizacion del sistema, coexisten el sistema publico y el
privado. El primero esta compuesto por el Ministerio de Salud Publica (MSP), el
Ministerio de Inclusién Econdmica y Social (MIES), el Servicio de Salud de las
Municipalidades, el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS, que incluye
también el Seguro Social Campesino), el Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas
Armadas y el Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional®®. Cada una de estas
instancias esta orientada a un tipo de poblacion: el IESS se enfoca en cubrir a las
personas asalariadas, independientes y amas de casa; el MIES y las municipalidades
ofrecen servicios a personas no aseguradas, ademds de implementar programas para
poblacion vulnerable; mientras que el MSP proporciona servicios de salud a toda la
poblacion. El segundo sector, es decir el privado, estd compuesto por la red
hospitalaria, consultorios, farmacias, etc. por seguros privados y de medicina
prepagada (orientada hacia el lucro) y otras instituciones como ONG’s y

asociaciones civiles, sin animo de lucro.

% Un punto importante fue la expedicion de la Ley de Seguridad Social de las FF.AA. el 7 de agosto
de 1992, publicada en el Registro Oficial No. 995 de la misma fecha, la cual establecia la separacion de
las Fuerzas Armadas del Iess; con este paso, podrian mantener su régimen diferenciado en caso de
que la privatizacion ocurriera, ademas de que el Estado debia seguir asumiendo los beneficios de este

grupo.
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En relacion a la financiacion, el articulo 366 de la Constitucion ecuatoriana determina

que

El financiamiento publico en salud sera oportuno, regular y suficiente, y debera
provenir de fuentes permanentes del Presupuesto General del Estado. Los
recursos publicos seran distribuidos con base en criterios de poblacion y en las
necesidades de salud. El estado financiara a las instituciones estatales de salud y
podra apoyar financieramente a las autonomas y privadas siempre que no tengan
fines de lucro, que garanticen gratuidad en las prestaciones, cumplan las politicas
publicas y aseguren calidad, seguridad y respeto a los derechos. Estas
instituciones estaran sujetas a control y regulacion del Estado (Constitucion de la

Reptblica del Ecuador 2008, 65).

Basicamente, el IESS se financia por un aporte individual obligatorio de los afiliados,
otro aporte de los empleadores y un aporte del Estado, y su naturaleza es
descentralizada, con autonomia normativa, técnica, administrativa, financiera y
presupuestaria, cuyo objetivo es la prestacion del Seguro General Obligatorio (Ley de
Seguridad Social). Otros tipos de seguros como el campesino, el ISSPOL, ISSFA
suponen una diferenciacion en el caracter, el tipo de aporte y la fuente del aporte.
La administracion, recoleccion, distribucion, planificacion y ejecucion de recursos
esta directamente a cargo del Gobierno, bajo la responsabilidad del Ministerio de
Finanzas, entidad que esta a cargo de los recursos fiscales provenientes de ingresos

petroleros, impuestos y aranceles, prestamos, donaciones, etc.

En cuanto a los medicamentos, existe

un mercado regulado con un esquema de fijacion de precios que incluye diversos
rubros que inciden de manera problematica en el costo final del producto
(sistema de salud ecuatoriano), de tal modo que la regulacion de precios por
parte del Estado permite que estos sean accesibles a la poblacion[...] También
ha establecido acuerdos bilaterales con productores de biologicos como Cuba ¢
impulsado la produccion nacional de estos insumos a través de una empresa
publica recientemente creada (Enfarma) y de laboratorios radicados en el pais. A

través de la nueva ley de compras publicas ha promovido asimismo subastas
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voluminosas para abaratar ofertas con miras a un futuro acuerdo de compra

global entre las instituciones ptblicas (Lucio 2011, 184).

La normativa que rige el sistema, se basa primordialmente en La Ley Orgénica del
Sistema Nacional de Salud (LOSNS) de 2002, la Ley de Seguridad Social 2001, y la
Ley de Seguridad Social, las cuales son las tres principales leyes que regulan el
sistema de salud ecuatoriano. No obstante, cabe resaltar que con la promulgacion de
la Constitucion, el Gobierno ha venido trabajando para actualizar el cuerpo

normativo, para que esté en completa sintonia con la Carta Magna.

La autoridad sanitaria, en tanto encargada del control, la regulacion, evaluacion,
coordinacién y provision de servicios, recae en el Ministerio de Salud Publica, por lo
tanto, regula las entidades prestadoras de servicios de salud del ambito publico y
privado. Junto con el MSP, otras entidades también participan en el monitoreo del
sistema, como la Contraloria, la Superintendencia de Compaiias (para entidades
privadas con fines de lucro), y la Superintendencia de Bancos y Seguros. Otro
organismo de reciente creacion, es la Agencia Nacional de Regulacion, Control y
Vigilancia Sanitaria (ARCSA), la cual esta orientada a regular y controlar los
procesos relacionados con el consumo humano, en ese orden ideas, monitorea las
condiciones higiénico-sanitarias de tal forma que puedan tener altos estandares de
calidad y seguridad. Vale resaltar que “El MSP tiene una Direccion de Salud en cada
provincia y en su interior areas de salud que son circunscripciones
geografico-poblacionales. Estas dreas funcionan como unidades de desconcentracion
programatica, administrativa y presupuestaria de las cuales dependen los servicios
basicos de salud (Lucio 2011, 184)”. Asimismo, el Estado ecuatoriano creo el
Ministerio de Coordinacioén de Desarrollo Social, organismo que coordina, articula y
monitorea las politicas ministeriales, en aras de la busqueda del desarrollo social.
Para terminar este apartado, cabe aclarar que mas adelante se profundizara con mas
detalle en los procesos de transformacion del sistema de proteccion social en salud

durante el Gobierno de Rafael Correa.

3.3 Ventana de oportunidad de no cambio
3.3.1 Punto A: Intento de reforma a inicios de los noventa

Durante la década del ochenta, Ecuador al igual que los demas paises de la region,
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debi6 padecer la crisis de la deuda externa’’, luego que esta se torno inmanejable por
el aumento desmesurado de los intereses y el descenso de los precios del petrdleo.
Con Sixto Duran Ballén en el poder (1992-1996), se buscaba implementar un paquete
de reformas como la liberalizacion del sistema financiero para el libre flujo de
capitales, y el establecimiento del Conam (Consejo Nacional de Modernizaciones), y
avanzar en las privatizaciones, la modernizacion del Estado y la descentralizacion
administrativa. Dentro del Conam, se conformo a su vez, la Comisién de Reforma a la
Seguridad Social, con dos subcomisiones: la de reforma a pensiones y la de reforma al
seguro de salud. En 1994, el entonces presidente del Conam, Mauricio Pinto, presento
al presidente un programa de catorce puntos como esquema de modernizacion del
Estado y que abarcaba algunas privatizaciones (Ecuatoriana de aviacion,
telecomunicaciones, el sector eléctrico), concesiones (servicios portuarios, registro
civil), desmonopolizaciones y reformas (seguridad social y educacion). Como se
puede apreciar, en Ecuador no habia una crisis generalizada, sino un cambio de
gobierno, como etapa normal del sistema electoral. Asi, el candidato ganador traia un
programa de reformas y nuevas iniciativas, que habia prometido en campafa, y éste

hecho abri6 la ventana de oportunidad.

Corriente Politica

Considerando lo descrito previamente, evidentemente la tendencia ideologica del gobierno
de Sixto Duran-Ballén era de tipo neoliberal y de derecha. Este arquitecto graduado en la
Universidad de Columbia, tenia muy claro que el rol del Estado era regular la economia y los

diversos mercados, mientras que el rol privado era el de ofrecer servicios.

En cuanto al equilibrio de fuerzas, se debe mencionar el pulso que mantuvieron las
organizaciones sindicales con el gobierno al manifestarse en contra de la ola
“privatizadora”.Un punto muy importante en este proceso fue la movilizacion en
contra de la reforma de los sindicatos del Iess, la Federacion Médica Ecuatoriana, la
Federacion de trabajadores de la Salud, y las asociaciones de los Colegios de Médicos.
Aunque el Seguro Social tenia poca cobertura, contaba con un grupo de beneficiarios

dispuesto a defenderlo: las organizaciones campesinas y movimientos politicos como

57A inicios de la década del ochenta, el pais adeudaba 5.1 mil millones de dolares, ocho afios después,
habia crecido la deuda a 11 mil millones, de tal modo que pagarla, equivalia al 33% del presupuesto
estatal (Espinosa, 2010: 699).
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el MPD y Pachacutik, quienes apoyaban al Seguro Social Campesino: Asi se
evidencia en el paro que protagonizaron asociaciones indigenas y campesinas en

mayo de 1995:

El paro quiza habria pasado desapercibido de no ser por la accion de los indigenas y
campesinos afiliados al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (Iess), quienes,
desde el 24 de mayo, obstaculizaron las principales carreteras del pais y el dia de la
huelga se tomaron un templo en la ciudad de Quito. Los campesinos temen que con la
privatizacion del Iess y la creacion de seguros sociales privados, desaparezca el
Seguro Social Campesino que ampara a 900.000 personas, y que es considerado
como un mecanismo de solidaridad y de compensacion social hacia el sector
campesino [...]. Las bases del Seguro Campesino estan afiliadas a la Confederacion
de Nacionalidades Indigenas del Ecuador, Conaie, a la Federacion Nacional de
Organizaciones Campesinas e Indigenas, Fenoc, y a otras centrales campesinas

(Tamayo 1995, 21).

Asimismo, en el IESS habia 108 sindicatos®® que también llevaron a cabo una fuerte

campafia para defenderlo.

En cuanto a los eventos en el gobierno, en el documento del Conam se afirmaba que
se haria el tramite legislativo para contar con la Ley para la reforma al sistema de
seguridad social, pero dicha aprobacién con minorias parlamentarias era imposible;
recordemos que Ejecutivo no tenia el control del Congreso, y la minoria que tenia, se

redujo aun mas tras las elecciones de 1993. De tal modo que

En cuanto al tema Seguridad Social, la mayoria de centro-izquierda se niega a dar paso
al proyecto del Ejecutivo que plantea acabar con el monopolio estatal de la seguridad
social y crear seguros privados paralelos. Los diputados de centro y de izquierda
proponen independizar y mejorar al actual Iess con la participacion directa de los dos

millones de afiliados (Tamayo, 1995)%.

Amargamente, se quejaba de lo mismo en sus memorias el ya expresidente Duran

Ballen en 2005, cuando culp6 al Congreso de no analizar ni discutir oportunamente

% Que tenian salarios y beneficios superiores a los de los asegurados.
% https://www.alainet.org/es/active/23099
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las propuestas que enviaba: “cuanto mas se pudo haber logrado si no hubiese tenido la
casi permanente oposicion del citado poder [...] ;cuantas veces propuse al pais que
hiciéramos esfuerzos por acordar una agenda minima, instalar una moratoria y

trabajar juntos por el bien de la nacion? (Duran-Ballén 2005, 256-257)

Ast las cosas, en aquel momento, el Ejecutivo tenia claro que resultaria imposible
buscar via legislativa la aprobacion del paquete de reformas, por este motivo decidio
acudir a una consulta popular para alcanzar sus objetivos. En noviembre de 1995 se
realizo el Plebiscito Nacional sobre las reformas, con el fin de modificar la
Constitucion en esa direccion. Se formuld una pregunta que indagaba si la seguridad
social debia estar a cargo del Iess o de otra institucion publica o privada, dentro de las
once que abarcaban otros temas. El resultado fue el rechazo ciudadano al ganar el NO
con un 58%. En general, se interpretaron los resultados negativos como el castigo a un
gobierno totalmente desacreditado, dada la corrupcion®® y la crisis energética que
azotaban sin tregua al pais; analizaremos este punto con mas detalle en el apartado del

discurso comunicativo.

Corriente del problema

El Consejo Nacional de Modernizacion (Conam) fue el organismo encargado por el
Ejecutivo de liderar el proceso, y de crear una propuesta para la reforma en seguridad
social en salud. Para esta entidad, la falla fundamental radicaba en una serie de
problemas que hacia urgente su reforma inmediata. Entre estos problemas se
mencionaban: a) El grave desfinanciamiento, b) la baja cobertura de la poblacion, c)
la falta de equidad y la baja calidad en la prestacion de sus servicios médicos. d) el
dificil acceso a servicios de salud que llevaba a los trabajadores a preferir seguros

privados (Conam 1995, 59).

Para evaluar la magnitud del problema, el documento del Conam planteaba que el
98% del gasto del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (Iess) en salud estaba

destinado al sector urbano, prueba fehaciente de la falta de equidad del sistema (1995,

% Durante el gobierno de Sixto Duran Ballén, dos ministros fueron destituidos por la Asamblea: el
ministro de Relaciones Exteriores, Diego Paredes, y el de Energia, Francisco Acosta; ademas el
ministro de Finanzas, César Robalino, renuncié cuando iniciaria el juicio en su contra.
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64). Senalaba también que, con base en diversos indicadores (sin indicar de manera
explicita cudles) se podia evidenciar el panorama del sistema de seguridad social. En
concreto, afirmaba que se encontraban: a) altas tasas de utilizacion hospitalaria, b) un
alto nimero de dias de estadia hospitalaria en promedio, c) alto nimero de consultas
anuales por persona, d) equipos obsoletos y un mantenimiento deficiente, c) falta de
recursos para el diagnostico y tratamiento ambulatorio, ) agendas de trabajo
inadecuadas para el profesional médico, f) escasez cronica de medicinas y suministros
g) poca inversion en construccion y equipos dedicados a provincias con mayor
cobertura y, g) falta de coordinacion con los servicios que prestan el Seguro Social

Campesino y el Ministerio de Salud Publica (Conam 1995, 64).

De igual modo, se sefialaba que un aumento en la mora patronal ocurrida desde la
década del ochenta, habia reducido los ingresos del Iess. También reportaron un
aumento de las tasas de desempleo y empleo informal, una reduccion del salario real
por la inflacion, la disminucion del numero de afiliados aportantes, asi como en el
monto de las contribuciones. En cualquier caso, no se presentaba en el documento de
1995 que describia la reforma, ninguna estadistica, cifra, cuadro o tabla que mostrara
las cifras puntuales de este escenario problematico. El documento expedido por el
Conam, también afirmaba que se habian incrementado los costos de la salud, los
equipos e insumos, aunado a cambios demograficos como el aumento de la
expectativa de vida y un mayor envejecimiento de la poblacion; por lo cual, el sector
requeria de mas servicios, medicina curativa mas costosa, con prestaciones
excesivamente generosas, lo cual venia acompafiado de una burocracia y sindicalismo

desmedido y la duplicacién de servicios y eficiencia hospitalaria.

En el documento se explicaban los porcentajes de las contribuciones que en aquel
momento se le hacian al Iess, asi, el 3,41% sobre el salario correponderia al less, y de
dicho porcentaje, el 1,42% era cubierto por el trabajador y el 1.99% por el empleador.
Se incluian ademas las contribuciones por licencia de maternidad, enfermedad, riesgo
de trabajo y el Seguro Social Campesino. Sumado todo lo anterior, se concluia que la
contribucion para salud, en términos nominales era del 6,16% sobre el salario, sin
incluir gastos administrativos. Estos aportes bastaban para cubrir entre un 60 y un

65% de los gastos totales de salud del Iess, y el restante se cubria con fondos de
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pensiones u otros programas cruzados, lo que evidenciaba su gran desfinanciamiento
(Conam 1995, 73). En sintesis, en lo referente al uso de los indicadores para describir
el problema, resaltaba la marcada ausencia de estadisticas y cifras que le dieran mejor
sustento técnico al diagndstico; del mismo modo, la evaluacion de problema se centro
en la cobertura y los aportes de la seguridad social. Finalmente, se hacia una breve
alusion al aumento de la expectativa de vida de la poblacion, lo cual aumentaba la

demanda en los servicios de salud.

En cuanto a los eventos, el que concentrd toda la atencion fue “la crisis” del sector
salud. Cabe recordar que dicha crisis, a inicios de los afios noventa, habia sido
producto de tremendas restricciones presupuestarias que desde la década del anterior,
se habian implementado para alcanzar el equilibrio macroeconémico y cumplir con
los pagos de la deuda externa. Por ello, no es de extrafar la escasez de los recursos y
el malestar que se produjo entre el personal de salud no s6lo por su mala
remuneracion, sino porque carecian de todo tipo de insumos para hacer su trabajo. De
tal modo, “el deterioro de los servicios los servicios de salud, tanto del Iess como
del MSP, era tal, que incluso los sectores mas pobres preferian las consultas privadas”

(Echeverria 1997, 26).

En resumen, los eventos que llamaban la atencién sobre el problema se podrian
sintetizar en: a) La permanente e insostenible crisis financiera tanto del Iess como de
la red publica, b) las huelgas y paros continuos, y c) la desastrosa atencion y servicios
de esas entidades. Aqui cabe destacar que la crisis, fue oportunamente manufacturada
para este intento de reforma, puesto que la acumulacion de problemas en el sector ya
venia de tiempo atras, sin que fuera empaquetado bajo el rotulo de crisis o de
problema con imperativa y urgente necesidad de intervencion. Por lo tanto, no fue la
gravedad de la situacion lo que posiciond el tema en la agenda, pues estas situaciones
llevaban largo tiempo ocurriendo, pero lo que si se logro fue reforzar la percepcion
preexistente sobre éste. La reunion de todos estos eventos evocaba la representacion
de una situacion de grave precariedad y déficit financiero que contribuyeron a
solidificar la mala imagen de los hospitales publicos y del Iess. En cuanto a la
retroalimentacion, el documento del Conam no realiz6 ninguna alusion sobre los
programas aplicados ni en Ministerio de Salud Publica, o en el Iess. Es decir, no se

encontr6 ninguna evaluacion basada en informes o analisis de impacto sobre lo que
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funcionaba y lo que no en el sistema de salud ecuatoriano.

No obstante, la comunidad médica ya habia establecido los tremendos vacios de
informacion que existian, especialmente en lo referido al perfil epidemiologico de la
poblacion, lo cual deberia haber sido la base del diagnostico de cualquier politica de

salud:

Los informes y estudios presentados sefialaban que la red publica y la del Iess no
tenia racionalizacidn en sus acciones, pues se multiplicaban las unidades [...] se
constituye asi un mosaico de servicios inconexos que cumplen acciones de
consultorio, frecuentemente rutinarias, sin referencia a plan o proyecto alguno.
Aunque formalmente se proyectan a una comunidad, casi siempre forman un
conglomerado impreciso, indeterminado y desconocido desde la perspectiva de las
unidades e instituciones que operan en un espacio dado. Asi, el seguimiento

epidemiologico de la poblacion no existe (Plaza Sempertegui 1989, 31).

Por su parte, el Ministerio de Salud Publica habia establecido los “Lineamientos
Basicos del Plan Nacional de Salud 1988-1992” donde, con base en la situacion de
salud de la poblacion y las condiciones de los servicios, se determinaban dos

elementos basicos para formular las politicas sectoriales:

La consideracion de que la salud es un componente fundamental de la calidad de vida
de la poblacidn, y el derecho de toda la poblacion a disfrutar de niveles adecuados de
salud y bienestar [...] la priorizacion de los esfuerzos y recursos del sistema a los
grupos poblacionales de mayor riesgo por su marginalidad social y econémica y por
su vulnerabilidad biolégica [...] la necesidad de la coordinacién y complementacion
con todas las instituciones del sector salud y la busqueda de la participacion popular

(Lineamientos Basicos del Plan Nacional de Salud 1988-1992).

El Plan contemplaba tres areas basicas de accion: a) Alimentacion y Nutricion, b)
Saneamiento Basico y, ) Servicios de Salud. Finalmente se detallaban los Programas
en el Area de Operacion de los Servicios, contemplando la Salud Materno-Infantil, la
Atencion de Salud Familiar Integral, el Control y Vigilancia de Enfermedades, el
Programa Nacional de Medicamentos, el Desarrollo de la Investigacion en Salud, el

Programa de Salud Bucal y el Programa de Mejoramiento de la Atencion Hospitalaria.
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Sin embargo, ninguno de estos insumos fue tenido en cuenta por la propuesta del
Conam, la cual estaba orientada exclusivamente hacia el aseguramiento. En suma, la
retroalimentacion no arrojaba mucha informacion sobre objetivos alcanzados, u otra
informacion general sobre los resultados de los planes y programas del Iess o de la red

publica.

En relacion a la definicion del problema, y teniendo como base lo que se ha descrito,
el Conam afirmaba que el Ecuador tenia un sistema de salud fragmentado, con baja
cobertura, acceso inequitativo, ineficiencia en la prestacion de los servicios,
irracionalidad en el gasto de salud, falta de coordinacion y duplicacion de costos,
desarticulacion sectorial, baja capacidad financiera, alto gasto de los hogares
especialmente en medicamentos, monopolio, gestion ineficaz del Iess y baja calidad

de los servicios.

La definicién del problema se centraba en la falta de cobertura de la seguridad social,
en la baja calidad de sus servicios, y el la ineficiencia en el uso de los recursos. En
aquel momento, el pais contaba con un subsector de aseguramiento a través del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (Iess) que abarcaba el 18,37% de la
poblacion para 1993. El Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (Issfa),
el Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional (Isspol) y otros seguros
privados, aportaban un 2% a la cobertura de este subsector. Por su parte, la asistencia
publica, de la mano del Ministerio de Salud, la Junta de Beneficencia de Guayaquil, la
Sociedad de Lucha contra el Cancer del Ecuador (Solca) y otros organismos privados
con o sin fines de lucro, alcanzaban una cobertura del 53%. En sintesis, el sector

salud ecuatoriano se caracterizaba por:

a) Gran fragmentacion, debido a la diversidad de instituciones con énfasis en
la atencion a diversos grupos.

b) Baja cobertura: la poblacion sin aseguramiento ni acceso a servicios
institucionales llegaba al 27%.

c) Acceso inequitativo a los servicios de salud.

d) Ineficiencia y baja calidad en la prestacion de los servicios, irracionalidad
en el gasto de salud, falta de coordinacion y duplicacion de costos.
Ademas, desarticulacion sectorial, baja capacidad financiera, y alto gasto

de los hogares especialmente en medicamentos.
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e) Grave desfinanciamiento y segmentacion.
f) Monopolio del Iess y sus generosas prestaciones, corrupcion, exceso de

burocracia e ineficiencia generalizada.

Corriente de la soluciones

Durante el proceso de intento de reforma surgieron varias alternativas: la propuesta
del Conam que contaba con el apoyo del Ejecutivo; la del Consejo Nacional de Salud
(Conasa) en el marco del Ministerio de Salud Publica, y la propuesta del Iess, entre
otras. A continuacion, se detalla la propuesta del Conam, que era la central para el
Gobierno. En enero de 1995, el Conam hizo publica su propuesta de Reforma,
apoyada por el BID, Usaid y la Fundacion Ecuador, que estaba divida en dos partes:
pension y reforma a la salud. Bésicamente, proponia un nuevo sistema mixto basado
en la descentralizacion, la focalizacion y el cambio en los tipos y los mecanismos de
financiamiento, cuyo objetivo general era “mejorar el estado de salud y bienestar de la
poblacion ecuatoriana, reduciendo las condiciones de morbimortalidad y la
persistencia de problemas de salud relacionados con la pobreza ” (Conam 1995, 70).

Los objetivos de esta propuesta eran:

e Ampliar la cobertura mediante afiliacion de toda la poblacion.

e Proporcionar la asignacion de recursos con equidad.

e Racionalizar y hacer mas eficiente la prestacion de los servicios y el manejo
de recursos.

e Concientizar a la poblacién con base en programas de salud.

e Generar condiciones favorables para la libre competencia entre entidad
proveedoras de servicios.

También se afirmaba que:

Una poblacién més sana es mas creativa y productiva al reducir los dias perdidos en
el trabajo, lo cual es esencial para aumentar la productividad del pais e indispensable
para adquirir competitividad en la cambiante economia internacional, generando un

circulo virtuoso entre salud y expansion econémica (Conam 1995, 60).

Asi, la salud se definia como un factor de produccion que contribuiria a mejorar las
ventajas comparativas en relacion a la competencia internacional, y alcanzar el

maximo rendimiento en los trabajadores. La propuesta estaba estructurada de la

181



siguiente manera:

e Control, direccion y regulacion: Se establecia en el documento que el Estado
seria el encargado de dirigir, regular, controlar, fiscalizar y garantizar el
funcionamiento idoneo del Sistema de Seguridad social en salud, a través de
Consejo Nacional de Seguridad Social y de la Superintendencia Nacional de
Seguridad Social en salud. Adicionalmente, se enfatizaba en que el Estado
dejaria de ser un proveedor directo de servicios de salud.

e Financiamiento: El sistema se financiaria con recursos publicos a través de
contribuciones obligatorias, impuestos y con recursos privados a través de las
contribuciones de los empleados. Existirian administradoras que podrian ser
publicas o privadas, las cuales recaudarian y administrarian los recursos. Se
emplearia el sistema de capitacion y pago por servicios para controlar los
costos. Existirian mecanismos de compensacion y solidaridad que transferirian
recursos de los sectores mas pudientes a los mas vulnerables. También definia
la existencia de dos regimenes: el contributivo y el subsidiado. El régimen
contributivo se autofinanciaria con aportes de los trabajadores (12.8% de su
salario integral; el 8.9% de esta contribucion la pagaria el empleador, y en
consecuencia el trabajador pagaria el 3% restante) y de los empleadores, y con
cuotas por seguro familiar. Ademads se aportaria un punto de la cotizacion para
financiar al régimen subsidiado; a su vez, éste se financiaria con recursos
fiscales (los asignados en el presupuesto estatal para la salud, creacion de
nuevos impuestos y el aumento de la participacion del presupuesto de salud),
transferencias solidarias del régimen contributivo y cotizaciones minimas de
hasta el 25% de costos del seguro de salud de los afiliados que pudieran pagar
(0% indigentes, y hasta 40% otros afiliados dependiendo de su capacidad de
pago) e incluiria los aportes al Seguro Social Campesino. Este régimen estaria
focalizado para las personas indigentes, pobres o sin capacidad de pago. El
Fondo Nacional de Salud, por su parte, manejaria los recursos del sistema. Su
administraciéon se haria en tres cuentas: la cuenta de compensacion
(administradora de los recursos del régimen contributivo, sus cotizaciones, los
mecanismos de compensacion y los excedentes de las contribuciones de los
afiliados a estratos altos o bajo riesgo), la cuenta subsidiada (responsable de

los recursos del Seguro Social Campesino y de los indigentes), y la cuenta de
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enfermedades catastroficas y accidentes de trafico (cuenta para financiar
enfermedades de alto costos no incluidas en el plan de salud integral, se
financiaria con un 0,5% de las contribuciones del régimen contributivo y el
50% de la prima del seguro de accidentes de transito).

Administracion y gestion: Se crearian las Organizaciones de Medicina
Prepagada (OMP), de tipo publico o privado que se gestionarian como
entidades especializadas y descentralizadas, y serian las responsables de afiliar,
recaudar las contribuciones y administrar la provision de servicios. Por cada
persona afiliada, las OMP recibirian una Unidad de Pago por Capitacion UPC
que seria calculada periddicamente por el Consejo Nacional de Salud (Conam
1995, 90). Como fundamento central, se asumia que los usuarios contarian con
la libertad para escoger entre las diversas OMP y las  prestadoras de servicios
(publicos o privados). Esta situacion supondria la competencia entre tales
entidades y subsecuentemente, el mejoramiento de la calidad, la disminucion

de costos y la racionalizacion de gastos. Asi lo planteaba el Conam:

Para que la administracion sea costo-eficiente, es decir provoque presion sobre
los costos y la contencion de los gastos, la modalidad de pago a las
organizaciones de medicina prepagada se realiza en base a capitacion (costo
determinado y fijo por persona y por afno), esta modalidad de pago influye a que
se gaste mas en servicios preventivos de medicina que en servicios curativos

(Conam 1995, 85)5!.

Provision de servicios: Los hospitales, dispensarios y prestadores de servicios
de salud podrian ser publicos o privados, y deberian poseer autonomia
administrativa, financiera y legal (ser descentralizadas). Los Prestadores de
Servicios de Salud (PSS) ofrecerian atencion por intermedio de las OMP. En
ese sentido:

Las instituciones estatales que prestaban servicios de salud (hospitales,
centros, subcentros, dispensarios y areas de salud del Ministerio de Salud
Publica) se convertirian en Empresas Sociales del Estado, que constituia una
categoria nueva de entidades publicas descentralizadas, con personeria juridica,

patrimonio propio, autonomia administrativa y financiera y capacidad legal de

61

Se calculaba en ese momento, que la unidad de pago por capitacion en promedio o precio

del plan basico seria de 160 USD per cépita por afio
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contratar y contraer obligaciones, en la blisqueda de formas mas eficientes de
gestion, desconcentracion de recursos y acciones, y en la consecucion de una
mayor participacion social (Conam 1995, 90). Se agregaba que existiria un
Plan Integral de Salud (PIS) que progresivamente se aplicaria a toda la
poblacion y que incluiria al grupo familiar. Cabe sefialar que las personas que
serian objeto de subsidio estatal estarian identificadas a través de un sistema
de evaluacion socioecondmica, que evaluaria las necesidades basicas
insatisfechas y el nivel de ingresos. Los gobiernos seccionales implementarian
este sistema para identificar y registrar a la poblacion que se beneficiaria del
subsidio, y los municipios afiliarian a estas personas a la OMP de su eleccion.
El sistema entonces, ofreceria un Plan Integral de Salud, igual para todo el
mundo, con cobertura de enfermedades catastréficas y accidentes de transito,
licencias por enfermedad, maternidad, accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales. El sistema eliminaria la seleccion adversa (excluir la afiliacién
de mujeres embarazadas, nifios, enfermos, ancianos, etc.) y los periodos de
carencia. El plan estaba dividido en una parte de servicios médicos y otra de
diagndstico, con limites de tarifas, costos, utilizacion, uno que incluia
servicios de fomento, prevencion, curacion y rehabilitacion a hasta tercer nivel
de atencion. Dicho plan estaria a cargo de las OMP quienes serian “las
responsables de garantizar la proteccion de la salud de todo afiliado [...] y de
contratar con los diferentes proveedores de servicios de salud publicos o

privados los diferentes servicios que el plan considera” (Conam 1995, 85).

Finalmente, se afirmaba que existiria un periodo de transicion y una etapa de

preparacion donde se expediria la Ley para la reforma, y antes de que entrara en

vigencia, seria necesaria la organizacion y creacion del Consejo Nacional de

Seguridad Social en Salud, la Superintendencia de la Seguridad Social en Salud,

concretar también la reforma del Codigo de Salud, y el Fondo Nacional de Salud de la

Seguridad Social (con la normatividad necesaria). Ademas, se deberia fomentar la

preparacion técnica, administrativa y financiera del sistema a través del aumento de

las tasa de contribucion, la organizacion del sistema de pago por capitacion de las

OMP, la transformacion del Iess en una OMP, y la descentralizacion de hospitales y

dispensarios del Iess. Se trataba, en suma, de una etapa en la cual, progresivamente, se
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irian llevando a cabo todos los cambios estructurales de las instituciones del sistema.

En el documento, también se explicaba en detalle como funcionarian las cuentas
cruzadas: Se calculaba que por ejemplo, una OMP que se dedicara a afiliar
trabajadores asalariados e independientes de estratos bajos con ingresos mensuales
iguales al minimo, lo cual llevaria inevitablemente un deficit, que seria cubierto por
las OMP que tuvieran superavits, ya fuera porque sus afiliados fueran de familias de
estrato medio o alto (pues sumando los ingresos y cotizaciones de una familia de
estrato o de ingreso medio, contra el plan de salud familiar, éste calculo arrojaba al
programa un superavit, el cual estaria destinado a pagar la salud de dos familias
pobres que por su nivel de ingreso justamente mostrarian déficit®?), o como resultado
de las recaudaciones sobre los ingresos de sus afiliados cuando superaran las unidades
de pago por capitacion que les correspondieran. También se detallaba coémo
funcionaria la cuenta subsidiada del Fondo Nacional de Salud y los porcentajes de
financiacion de la cuenta de enfermedades catastroficas y accidentes de transito.
Finalmente, también se describia el financiamiento de la unidad de pago por
capitacion, los costos del plan por grupos etarios, considerando los riesgos por

enfermedades, tasas de utilizacion, y los costos del plan individual.

No obstante, el esfuerzo que hizo el Conam para darle una prolifica descripcion del
funcionamiento financiero del sistema, este punto fue muy atacado, pues “para los
no asalariados se plantea un paquete minimo a cargo del Estado con un costo
aproximado anual de 700 millones (tres y media veces mas de lo que es actualmente
el presupuesto anual del MSP), preguntdndonos ;Quién va a cubrir los gastos que
demandarian las curaciones que sobrepasen el nivel basico de salud?” (Echeverria
1997, 55). Ademas, se afirmaba que los costos eran insostenibles para las condiciones

economicas del pais:

El alto porcentaje de aporte para el seguro médico, equivalente al 12,8% del ingreso

total, lo que representa un incremento del 100% respecto al vigente 6,16% [...]

62 Este calculo era el que se hacia: Ingreso anual (1xUS150) x 12 = US 1.800
Aportes al seguro 12.8% x 1.800 = US 230

Valor del plan de salud familiar = US 720

Definitivo anual US 720 - 230 = US 490
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entonces, el salto econdémico es sustantivo y de efecto inflacionario. Pues el calculo
efectuado del costo de la cobertura de salud de USD 150 por cabeza/aio resulta muy
alto, considerando nuestra economia nacional y que el gasto global, segiin
estimaciones de la OPS para 1990, da un promedio de USD 75. Por cabeza/afio
(Echeverria 1995, 73).

Adicionalmente, se reducia el aporte patronal y se aumentaba el del trabajador
pasando del 1,65% al 3%, afectando los ingresos de este ultimo. Finalmente, otra
critica contra la propuesta del Conam era el aporte demasiado alto que pagarian las
personas sin relacion de dependencia, pues también debian sumarse los pagos

adicionales por afiliacion familiar.

Otros dos cuestionamientos importantes fueron: a) La creacion del Fondo Nacional de
Salud, pues se sefialaba que seria un organismo con excesivo poder politico y
burocratico cuyo manejo centralizado llevaria a manejos inadecuados. Las entidades
autonomas también cuestionaron este fondo al sefialar que tomaria recursos que
impedirian su manejo autonomo (Echeverria 1997, 74). y b) La creacion de las OMP,
pues se afirmaba que, recaudando dinero de los afiliados y recibiendo
compensaciones del Fondo Nacional, “podrian tener una doble contabilidad, lo que

desbordaria cualquier control posible” (Echeverria 1997, 74).

En respuesta a estas criticas, los promotores de la reforma argumentaban que la
propuesta seria viable financieramente al aumentarse las cotizaciones, el nimero de
cotizantes y las fuentes de recursos. Se sefialaba que el régimen subsidiado era
financieramente viable pues tomaria los recursos que ya se transferian a la red publica
de hospitales. El cambio consistia, basicamente, en pasar de subsidios a la demanda a
subsidios a la oferta. Agregado a lo anterior, se justificaba la viabilidad financiera con
nuevos recursos fiscales: aumento del 1% anual de la participacion del presupuesto de
salud en el PGE en los siguientes seis afios y la creacion de un nuevo impuesto que
generaria un 0.5 del PIB en 1996; aunque cabe destacar que no estaba muy claro en
qué consistiria tal impuesto. En suma, se afirmaba que la reforma seria
financieramente sustentable con base en subsidios a la demanda, nuevos recursos

fiscales, recursos por capitacion y pago por servicios.
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En lo referente al contenido normativo, un elemento sobresaliente fue que la reforma
proponia romper el monopolio del Iess (aduciendo ser una de las principales causas de
la crisis), y mejorar el servicio de los hospitales publicos, al crear un mercado para la
salud e introducir la l6gica de la competencia y la libertad de eleccion. Aunque estos
eran valores atractivos y de moda, especialmente el tltimo, la competencia fue
duramente atacada porque se asociaba con la privatizacion de la red publica. Otra
postura de rechazo fue la adoptada por varios analistas, quienes sefialaban: “Lo mas
cuestionable es que en este modelo no deberia haber organizaciones privadas
intermediarias en la administracion del sistema [...] porque distorsiona el proceso de

atencion y equidad” (Echeverria 1997, 55).

La idea de competencia, libre eleccion y servicios de salud en manos de
intermediarios privados, eran conceptos no asociados a valores arraigados a la
seguridad social y a la politica en salud en la sociedad ecuatoriana; de hecho, dichas
ideas no cabian ni legitimaban una reforma en el contexto nacional. Asimismo, al
gremio médico nunca le convenci6 la idea de los seguros paralelos, pues para ellos
claramente se trataba de una privatizacion que iba en contra de la solidaridad (Lider
del gremio médico, Quito, entrevista con la autora, 3/10/2016). En sintesis, las ideas
de competencia, libre eleccion y en especial, la privatizacion eran totalmente

rechazadas por los gremios médicos, los expertos y la sociedad en general.

Esto contrastaba con una percepcion positiva que se tenia de la red publica de
hospitales, a pesar de la tremenda crisis financiera que atravesaba. Los medios
sefalaban que la crisis era muy preocupante y alertaban sobre el cierre a hospitales,
como el caso del Hospital Pablo Arturo Suarez, (“Los hospitales viven una tragedia”.
El Comercio, 15 septiembre de 1994), el cual, a pesar de contar con buenos equipos y
ofrecer buenos servicios, estuvo a punto de ser cerrado en julio de 1994 debido a la
falta de recursos para su funcionamiento. Igual sucedia con el hospital Isidro Ayora el
cual tenia un déficit presupuestario de 2.319 millones de sucres y un indice de
ocupacion del 128%. No obstante, como planteaba el diario EI Comercio “no todo es
malo, pues también hay buenos servicios como programas de atencién a madres
adolescentes, consultorios para consulta externa, buen servicio de laboratorio, y hasta

un eficiente ascensor de mas de 50 anos” (“Sobrevivir mendigando”. E/ Comercio, 8
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de septiembre de 1994).

En relacion con la competencia para el Iess, ésta idea era bien recibida en la opinién
publica, pues se percibia ésta entidad como altamente corrupta, muy ineficiente y
capturada por los sindicatos. Asi que la competencia era bienvenida, especialmente,
cuando al discutir la reforma y se percibié como una amenaza real para su
supervivencia, los directivos de la institucion reconocieron muchos de los problemas
que arrastraban, y empezaron planes de ajuste administrativo y mejoras en el servicio
(Ex funcionario del IESS, Quito, entrevista con la autora 29/10/2015). De ahi que el
Iess decidiera acudir a la compra y venta de algunos de sus servicios médicos. Esto
significaba que los afiliados al Iess podrian acceder, a costos moderados, a servicios
en clinicas privadas (para desconcentrar la demanda) y la vez, se ofrecerian ciertas
areas médicas especializadas del Iess para practicas privadas. Aunado a lo anterior, se
preveia también una reestructuracién que contemplaba la supresion de 136 secciones

médicas y administrativas (“IESS primeros recortes”. E/ Comercio, 9 de julio de

1994).

Es innegable que los politicos, los sindicalistas, los trabajadores, los ciudadanos, la
sociedad en su conjunto, todos estaban de acuerdo en la necesidad de una
transformacion del sistema. Al respecto, incluso los trabajadores de la salud pedian
a gritos un cambio, en palabras de Alfredo Pérez Rueda, presidente del Colegio de
Meédicos de Pichincha “es necesario que se transforme el sistema nacional de salud
para evitar mas problemas como éste” (“Los médicos dicen si a los cambios en el

IESS”. El Comercio, 18 de junio de 1994)”.

Por otro lado, para darle solidez técnica y cientifica a la reforma, se involucré a
universidades norteamericanas en el analisis del proceso; fue el caso de la Comision
de Expertos en Reforma al sector salud de la Universidad de Harvard, encabezada por
el famoso académico William Hsiao. Este evento, en lugar de jugar a favor de la
propuesta de reforma jugd en su contra, pues para que esta hubiera tenido legitimidad
“[tenia] que ser hecha por ecuatorianos” (Alberto Lopez. “Si a la Reforma con

ecuatorianos”, El Comercio, 30 de agosto de 1995).
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3.3.2 Actores programaticos

El impulsor y lider fundamental del proceso reformista global fue el entonces
presidente Sixto Durdn-Ballén, quien se habia graduado de arquitecto en la
Universidad de Columbia. En su trayectoria profesional aparece que durante cinco
afios fue director de la escuela de arquitectura de la Universidad Central de Quito,
luego fue funcionario del BID entre 1960 y 1968. Mas tarde seria alcalde de Quito,
diputado nacional, presidente de la Junta Nacional de Vivienda, y finalmente lleg6 a
la presidencia en 1992 con un partido recién creado denominado Partido Unidad
Republicana, al desvincularse previamente al Partido Social Cristiano, el cual ¢l
mismo habia creado. Se autodenominaba mas que un politico como un técnico “y por
ello, podemos ser objetivos” (Durdn-Ballén 2005, 47). El interés del presidente
Duran-Ballén de reformar la seguridad social era de tal magnitud, que muchos afios
después, se lamentaba con estas palabras cuando le preguntaron que quedé pendiente
por hacer durante su Gobierno: “Cuando fui presidente, el Congreso (ahora Asamblea
Nacional) se opuso a muchas medidas que quise aplicar. Por ejemplo, en su momento
traté¢ de pagar la deuda que mantenia el Estado con el Instituto de Seguridad Social
(Iess), y eso no se ejecutd en la magnitud que esperaba, porque los legisladores
cuestionaban la metodologia que proponiamos aplicar. También tuve oposicion a un
proyecto con el cual los ciudadanos tenian acceso, a través del less, a cualquier
sistema de seguridad que les satisfaga y no se sientan obligados a un sistema tinico de

seguro social, que en el caso ecuatoriano no es enteramente satisfactorio®.

De otro lado, como se discutira mas adelante con mas detalle, la pregunta sobre quién
asumiria el liderazgo del proceso para coordinar y negociar todo el proceso fue un
asunto muy complicado de resolver, y finalmente, tras un largo titubeo por parte del
Gobierno, el Conam fue designado como el ente encargado de esta tarea. Segtn el
documento del Conam, el cuerpo conceptual de su propuesta habia “sido elaborado
por técnicos y especialistas ecuatorianos que bajo la coordinacion de los principales
ejecutivos del Conam conjuntamente con el Doctor José Maria Aguirre subsecretario
de Bienestar Social y presidente de la Comision Nacional de seguridad social” (1995,

1). Segun el documento, en la elaboracién también participaron especialistas

63

http://www.eluniverso.com/2011/07/17/1/1355/sixto-duran-ballen-tuve-desacuerdos-prensa-mas-respet
e-libertad-expresion.html
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internacionales como Francisco Bayo y Rubén Lovuolo, Julio Bustamante,
especialistas de la firma PrimAmérica y la colaboracion del Banco Interamericano de
Desarrollo, de USAID y de la Fundacion Ecuador. A continuacion, haremos una

breve resefia de éstas instituciones y actores.

La Fundacion Ecuador, inicid sus actividades en 1991, por un grupo empresarios que
querian apoyar ideas como la economia del mercado, el fomento de las exportaciones
y la modernizacion del Estado, y con base en estos preceptos, proveer asistencia
técnica, formular politicas econdmicas y sociales y ejecutar proyectos®. Como se
menciona en uno de sus anuarios, las ideas de la fundacion tuvieron gran acogida por
parte de USAID quienes en aquel momento, quisieron apoyar y colaborar con esta
institucion (2010, Anuario Fundacion Ecuador: 7). En cuanto a la firma PrimAmérica,
¢ésta es una empresa de consultoria chilena, y tuvo un papel destacado aportando ideas
del modelo chileno en la formulacion de la propuesta para reformar el sistema
pensional, bajo los documentos titulados: Propuesta de reforma al sistema de
pensiones en Ecuador y Diagndstico del sistema de pensiones (Ex funcionario del
Conam, Quito, entrevista con la autora, 21/10/ 2015). Sobre la Agencia de los Estados
Unidos para el Desarrollo Internacional (United States Agency for International
Development), también conocida por sus siglas en inglés USAID, es un organismo
norteamericano, cuya finalidad es gestionar la ayuda internacional en areas como la
economia, salud, politica, agricola, etc. Sin embargo, la institucion estd claramente
alineada con las ideas de apertura, privatizacion y globalizacion que se promovian en

aquella época, de la mano de la banca internacional.

Sobre Francisco Bayo, éste participo asesorando a paises centroamericanos en la
evaluacion y diagnoéstico de los sistemas de seguridad social; ademas de experto en
seguros que venia de la escuela norteamericana y asesoraba al USAID. Rubén
Lovuolo, es egresado de la Universidad Nacional del Litoral (Argentina) y de la
University of Pittsburgh (EEUU) y en la actualidad es Investigador Principal del
Centro Interdisciplinario para el Estudio de Politicas Publicas (CIEPP), Buenos Aires,
Argentina. En cuanto a Julio Bustamante, es exsuperintendente de administradoras de

fondos de pensiones de Chile. A continuacion, se identifican otros actores visibles

% http://fe.org.ec/nuestra-historia/
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vinculados en la formulacion y promocioén de la propuesta del Conam; se describen

también sus trayectorias profesionales y académicas:

José Maria Aguirre: Fue presidente de la Comision de seguridad que prepard
la propuesta de reforma en el marco del Conam, dicha comision fue formada
por Decreto Ejecutivo por el presidente de la Republica el 27 de mayo de
1994.

Marcel Laniado: Antes de presidir el Conam, tuvo una exitosa carrera como
banquero y empresario que lo llevé a fundar y manejar varios bancos (Banco
de Machala y Banco del Pacifico) y a administrar haciendas productoras de
banano y otros productos agricolas. Su carrera politica inici6 siendo alcalde de
Machala, luego diputado al Congreso y mas tarde, Ministro de Agricultura y
Ganaderia en la presidencia de Ledn Febres-Cordero. En 1994 fue nombrado
Presidente del Consejo Nacional de Modernizacion del Estado Conam,
durando pocos meses en el cargo.

Ivan Jaramillo Pérez: Economista, que present6 el documento
Recomendaciones para una propuesta de reforma del sector salud en el
Ecuador en diciembre de 1994 como parte de las sugerencias del BID. En
agosto de 1994, present6 el documento Alternativas operativas para la reforma
del sector salud en Ecuador. Més tarde, fue asesor en Colombia para Ley 10,
la Ley 60, la Ley 100 y mas adelante, para la Ley 715 de 2001.

Mauricio Pinto: Fue el tercer presidente del Conam durante el gobierno de
Duréan-Ballén, asi como un gran defensor de la reforma al Iess. También fue
Ministro de Industrias y Ministro de Finanzas.

Mauricio Yépez: El primero de julio del 2004 fue posesionado como Ministro
de Economia. Previamente habia sido presidente del Banco Central y ejercid
durante un tiempo como jefe negociador del Tratado de Libre Comercio con
Estados Unidos. Integré los directorios de la Corporacion Andina de Fomento,
del Banco Exterior de Espafia y de los Andes (Extrabandes), del Fondo
Latinoamericano de Reservas y fue representante de Ecuador ante el Fondo
Monetario Internacional. Lo describian como un tecndcrata destacado y
riguroso.

Augusto de la Torre:  Entre 1993 y 1997 fue Gerente General del Banco
Central del Ecuador. De 1986 a 1992, trabajé en el Fondo Monetario
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Internacional (FMI), donde fue el representante residente del FMI en
Venezuela (1991-1992). Ingres6 al Banco Mundial en 1997, ocupando el
cargo de Asesor Principal en el Departamento de Sistemas Financieros y de
Asesor Principal para el Sector Financiero en el Departamento de América
Latina y el Caribe.

Alberto Dahik: Economista de la Universidad Western Ontario, con doctorado
en economia de la Universidad de Princeton. Dahik form¢ parte del equipo
econdmico que asesoraba al gobierno del presidente Le6n Febres Cordero, y
junto con Francisco Swett y Carlos Julio Emanuel eran los tecndcratas mas
brillantes del momento. Los tres habian sido funcionarios del Banco Central,
tenian estudios en Economia en Estados Unidos, y creian en los beneficios de
la libertad del mercado y el sector privado. Aunque inicialmente no fue parte
del gabinete, claramente era uno de los asesores mas influyentes en politicas
econdmicas, financieras y fiscales. En 1985 fue nombrado Ministro de
Finanzas y més tarde seria diputado (1988-1992). En 1992 lleg¢6 al poder junto
a Sixto Durdn-Ballén, siendo su vicepresidente. Dahik tuvo un papel
protagonico en el disefio de la agenda de reformas neoliberales que buscaban
la estabilidad macroecondmica, la privatizacion y la modernizacion de la
administracion publica. Para el presidente Sixto Durdn-Ballén, este hombre
era quien lideraba todo el programa de reordenamiento, recuperacion y
reactivacion de la economia, y gozo6 de un gran aprecio por parte del

mandatario incluso con el escandalo de peculado de 1995%.

Sobre la constitucion de este grupo como actores programaticos, se puede sefialar que

compartian una trayectoria ocupacional sobre todo en la banca nacional e

internacional, ademas de su formacion profesional en Economia. Ademas se

consideraban ajenos a los tejemanejes politicos, y por ello, se asumian como

apoliticos; en estas palabras lo planteaba Mauricio Pinto:

El problema de Sixto era que no entendia totalmente la parte econémica y entonces le

% Recordemos que en 1995 se destapd un gran escandalo por un grave caso de peculado y sobornos a
altos funcionarios, debido a esto se inici6 un juicio politico a Dahik; mientras la Corte Suprema ordeno
su captura, la cual no fue posible, dado que huyd a Costa Rica por supuesta persecucion politica.

Diecisiete afos después se anuld su juicio por errores de procedimiento.
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daba recelo tomar decisiones sin estar completamente seguro, y esas decisiones
delegaba al grupo que tenia la responsabilidad sobre la economia. Formamos un muy
buen grupo, con gente del Banco Central de una calidad extraordinaria, entre ellos
Augusto de la Torre que ahora es jefe del Banco Mundial para América Latina, o el
propio Mauricio Yépez que falleci6é hace poco, y muchos mas que aportaron
enormemente. [...] Abhi la lucha era entre el interés politico y el econémico. Por
ejemplo, mi amigo Leonardo Viteri, ministro de Salud, pensaba en un montén de
cosas que no eran viables. Roberto Dunn defendia la parte politica, se fijaba en las
encuestas, en como permanecer a largo plazo en el poder; el grupo nuestro, el
econdmico, era de plazo fijo, no pensaba en politica. Yo no tenia ninguna ambicion
de esa naturaleza. Yo he visto marearse en el poder a gente increible. [...] si nos
hubieran dejado hacer las cosas que queriamos, otro hubiera sido el cantar. Pero era

otro pais (Febres 2015)%.

Habria también que resaltar que el grupo estaba cohesionado por un programa
intelectual de ajuste estructural, modernizacion y privatizacion, caracterizado por los
objetivos de la politica que buscaban institucionalizar un mercado de salud que
involucrara la participacion de empresas privadas. Claramente, compartian: a) Una
formulacion de problema comun que, como ya se ha mencionado y siguiendo la
argumentacion del Conam, era la inequidad en el mercado de la salud, con graves
fallas en seleccion adversa, segmentado, baja cobertura, asimetrias en la informacion
y demanda cautiva, aumento de costos y una excesiva burocracia. b) Los argumentos
y las razones que justificaban los cambios, ademas defendian como necesario un
cambio de modelo que garantizara el uso eficiente de los escasos recursos, mejorara la
cobertura y la calidad de los servicios. c) El uso de las medidas e instrumentos para
llevar a cabo los cambios, pues estaba claro que para estos actores, la competencia,
los subsidios a la demanda, el mercado, la focalizacion, la intervencion de empresas
privadas que administraran y brindaran servicios, y la conversion de los hospitales en
Empresas sociales del Estado, eran consideradas las soluciones apropiadas para

cambiar el sistema de proteccion social en salud ecuatoriano.

% Febres, Fransciso. Mauricio Pinto, la decision de no darse por vencido. Revista Mundo Diners,
Mayo 8 de 2015 http://www.revistamundodiners.com/?p=4729
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3.3.5 Analisis discursivo

Discurso coordinativo y comunicativo

Aunque el sistema institucional ecuatoriano otorgaba importantes prerrogativas al
presidente, debia pasar por importantes puntos con poder de veto como el Congreso,
para dar luz verde a sus proyectos de reforma. De tal forma, el gobierno debia ejecutar
un proceso deliberativo para conciliar y discutir con diversos actores, que los llevaran
a alcanzar un acuerdo. A continuacion, realizaremos un recorrido por estos encuentros
y desencuentros en el proceso de didlogo y discusion. Para empezar, en mayo de 1992,
la temporada previa a la eleccion presidencial, no existia ninguna propuesta concreta
para reformar ni el sistema pensional o el de salud, no obstante, si habia varias ideas
flotando en el ambiente sobre: a) Eliminar rapidamente al Iess, y que sus
competencias en servicios de salud y el Seguro Social Campesino pasaran a formar
parte del Ministerio de Salud Publica; b) Privatizacion de todos los hospitales, tanto
del Iess como del MSP, pero manteniendo los programas de salud publica, y
permitiendo la subcontratacion de los servicios con el sector publico y asi reducir
gradualmente el sector publico (Mesa-Lago y Lo vuolo 1998). Ademas, en aquel

momento, se percibia una creciente polarizacion:

en un extremo estaban la burocracia del Iess, los sindicatos, y los partidos de izquierda
quienes argumentaban que el less necesitaba unas pocas reformas parciales y culpaban
a los factores externos de la crisis; en el otro extremo, estaban los empresarios, los
partidos conservadores, y algunas agencias de financiamiento internacionales que
pedian una privatizacion total, por lo tanto, construir un consenso para llegar a un punto

medio seria una tarea extremadamente dificil (Mesa-Lago y Lo vuolo 1998, 321).

Como ya se describio, cuando Duran-Ballén asume la presidencia quedo claro que se
buscaba aplicar un paquete reformista de corte neoliberal que incluia a la seguridad
social. Pero tuvo que enfrentarse a serios obstaculos. Por un lado la creciente
polarizacion, y por otro, una pregunta que seria el talon de Aquiles de la reforma:
(quién dentro del Ejecutivo deberia liderar el proceso de reforma? Inicialmente, no
existia ningun departamento gubernamental encargado de dicha tarea, por lo tanto,
mucha de la discusion giraba en torno a la designacion de un responsable oficial para
el proceso, ante lo cual el gobierno respondia “que buscaba un enfoque colectivo”

(Mesa Lago y Lo Vuolo 1998, 322). El problema radicaba en que atin con una
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perspectiva tan pluralista y abierta al didlogo, se necesitaba personalizar el liderazgo.

El Gobierno se dio cuenta que era urgente determinar quien o quienes liderarian el
proceso, de tal forma que pudiera no solo disefiar una propuesta, sino también
negociar, conciliar, coordinar, argumentar, unificar esfuerzos estratégicamente en el
manejo politico del asunto. Asi, a inicios de 1993, se cre6 un Comité Ejecutivo para la
reforma compuesto por el presidente del CONADE, la agencia de Planificacion, el
Ministro de Finanzas, el Ministerio de Salud, el presidente del Consejo Financiero, y
el director del Iess. En octubre de 1993, el Comité design6 una comision técnica para
coordinar la asistencia técnica internacional y elaborar la propuesta. Cuando esta
comision disend la primera propuesta de reforma de pension, no fue aprobada por el
comité sino que fue tomada simplemente como uno mas de los papeles de trabajo. Los
miembros del comité, a su vez, contrataron otros expertos nacionales e internacionales,
quienes produjeron otras propuestas (Mesa lago y Lo Vuolo 1998, 322). Pero este

comité no llegd muy lejos al no ofrecer propuesta alguna.

Mientras tanto, seguia en el limbo el liderazgo de la reforma, y los cambios
econdmicos ya mencionados en el capitulo anterior, afectaban y deterioraban aun mas
los servicios del Iess y la red publica. Gradualmente, el gobierno fue consolidando sus
ideas sobre la reforma. En junio de 1993 publicé la “Agenda para el desarrollo”, que
describia el Plan de desarrollo para 1993-1994; en el plan se culpaba de la crisis del
Iess al monopolio y la falta de competencia, por lo tanto la necesidad de crear
empresas privadas para administrar fondos de pensiones y seguros de salud, asi como

la necesidad de que el Iess fuera radicalmente reformado.

Pero la pregunta sobre quién deberia liderar la reforma seguia sin tener una respuesta
satisfactoria. Por fin, el Ejecutivo determiné que seria el Conam el organismo que
deberia tomar el liderazgo, y por ello seria el responsable de la coordinacion y
supervision del proceso de reforma estatal. Como se ha sefialado este consejo fue
creado por ley, y su presidente era una figura independiente y proveniente del sector
privado. Mediante el Decreto Ejecutivo numero 1797 de 27 de mayo de 1994 el
Presidente de la Republica conform¢ la Comision de Seguridad Social integrada por
un representante personal del Presidente, el Ministro de Finanzas, el director del Iess

y el director ejecutivo del Conam; los objetivos de la Comision era elaborar el
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programa de seguridad Social para su aprobacion por parte del Presidente de la
Republica y establecer politicas, elaborar los proyectos para la expedicion de normas
necesarias para la ejecucion de programas de seguridad social y presentarla a
consideracion de los organismos pertinentes. A inicios de 1995, el Conam publicé su
reforma a la seguridad social divida en dos partes, pension y reforma a la salud, la

cual ya ha sido descrita en la corriente de la solucion.

Paralelamente, la Comision Biministerial (CB) -Ministerio de Salud y Ministerio de
Bienestar Social- (CB), la cual se cred en julio de 1994 con el propdsito de analizar y
formular alternativas para la Reforma al sector salud. Dicha comision convocada en
1994, estaba formada por representantes de diversos grupos publicos y privados que
proporcionaban servicios de salud en Ecuador, es decir mas o menos con la misma
composicion del Conasa, que en ese momento todavia estaba inactivo. La CB crea la
Sub-Comisién Técnica de Reforma del Sector Salud, en la cual estaban presentes
representantes del Iess, FFAA, Ongs, MSP, asi como técnicos del OPS/OMS y del
BID, para formular una propuesta alternativa a la del Conam. Mientras el Conam se
esforzaba en disefiar su propuesta, la Comision Biministerial ~ hacia lo propio. La
propuesta de la CB estaba formulada en un documento oficial, sino en diferentes
documentos producidos por la comision que no representaba claramente un consenso
entre sus miembros (Mesa-Lago y Lo vuolo 1998, 327). Cabe resaltar entonces, que
existian dos esfuerzos y contenidos para la reforma en salud, al interior del Ejecutivo.
Finalmente, la CB realiza una propuesta de reforma, no obstante, para finales de 1994

la comision se disuelve y su aporte no tiene mayor difusion.

La CB proponia un Seguro Nacional de Salud con compensacion cruzada y subsidios
selectivos, basado en un enfoque salubrista orientado no solo al sistema de provision
de servicios y atencion, sino también a mejorar la calidad de vida de la poblacion a
través de otros ambitos (desnutricion, saneamiento ambiental, proteccion del
ecosistema, etc.). El sistema estaria formado cuatro regimenes financieros: por
Seguros Contributivos y Subsidiados (basicamente iguales a los de la propuesta del
Conam), subsidios directos (destinados a personas que por su extrema pobreza no
pudieran acceder a ninguno de los dos anteriores seguros, y quienes debian aportar

pagos directos del 10% para la recuperacion de costos) y el programa de salud publica
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(servicios que tuvieran un impacto colectivo), con sistemas de compensacion cruzada
entre ambos. El sistema seria vigilado por la Superintendencia de Salud, el Ministerio
estaria encargado de la formulacion de politicas, acciones masivas de salud, y
normatizacion. Se proponia también la creacion de un Fondo Nacional de Salud para
coordinar los mecanismos financieros especialmente para la intermediacion de las
cuentas de compensacion cruzada entre los seguros contributivos y la distribucion de
fondos necesarios para el funcionamiento de los seguros subsidiados. El sistema se
operacionalizaba en un Plan de Salud Integral que incluia tres programas: el de salud
publica, el programa bésico (atencion primaria en salud) y programa complementario
(atencion quirtirgica de complejidad alta e intermedia). Se resaltaba la
descentralizacion, autonomia y autogestion de los hospitales, con la participacion
activa y atugoestionaria de gobiernos seccionales, ONGs, y organizaciones

comunitarias locales (Echeverria 1997, 76).

En especifico, la propuesta Biministerial tenia los siguientes objetivos: a) cubrir a
toda la poblacion, b) focalizar los fondos estatales de la salud, d) extender la cobertura
de salud a toda la familia del afiliado, e) viabilizar la libre eleccion, propender a
mayor eficiencia y eficacia por medio de la descentralizacion y la libre competencia,
separar progresivamente los financiadores de los proveedores de servicio. Esta
propuesta explicitamente senalaba que habia tomado elementos referenciales de la
reforma colombiana, puesto que identificaban problemas e instituciones comunes

(Echeverria 1997, 76).

Un aspecto llamativo era que a propuesta de la CB  tenia muchas semejanzas con la
propuesta del Conam: Ambas propuestas tenian una estructura y principios comunes;
asimismo proponian una reforma que reestructuraria completamente el sector al
introducir nuevos esquemas de financiamiento, reconfigurar y expandir el
aseguramiento, y crear nuevas formas de brindar los servicios; finalmente, ambas
propuestas diferian en detalles operacionales, como la manera de aplicar los
mecanismos de los subsidios cruzados, el disefio del paquete de beneficios y el
calculo del pago por capitacion. A pesar de tantas similitudes que habrian servido de
marco comun para hacer una propuesta consensuada, cada institucion seguia

trabajando en propuestas independientes.
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Cuando se disuelve la CB, y para reemplazarla en su rol de contraparte del Conam, se
reactiva el Consejo Nacional de Salud (Conasa), la cual habia sido una entidad débil y
sin mucho protagonismo durante la década de los ochentas. El Consejo, a su vez, cre6
su propia subcomisién denominada Grupo Técnico de Reforma, el cual estaba
apoyado por la OPS/OMS, y financieramente por el proyecto Fasbase del BM. Para
1994, el Consejo revivid con fuerza, y “jugd un rol fundamental al posicionarse como
la instancia idonea para dirigir el proceso de reforma del sector salud en base a una
estrategia de consenso, formulando a su vez una propuesta alternativa, democratica y
mas viable para los intereses del pais” (Echeverria 1997, 36). El Conasa fue uno de
los mayores criticos de la propuesta del Conam, y sostenia que debia ser el Ministerio
de Salud el encargado de liderar la reforma y no el Conam. La propuesta que
finalmente present6 el Conasa en septiembre de 1995 denominada “Lineamientos
Generales para la Reforma del Sector Salud en el Ecuador”, estaba fundamentada en
los siguientes principios: equidad, universalidad, integralidad, excelencia, eficiencia y
solidaridad. Su objetivo era establecer un Sistema Nacional de Salud, de caracter
mixto, descentralizado y pluralista en su provision, que concebia la salud como un
derecho cuyo garante debia ser el Estado. Ademads determinaba que: a) Debia existir
participacion social en la direccion, gestion y operacion del sistema; b) Seguir un
enfoque intersectorial de la salud publica; ¢) Plantear la desconcentracion y
descentralizacion de la gestion; e) Contar con un esquema de aseguramiento universal
que daria derecho a un Plan de Atencion Integral de Salud; f) Garantizar la provision
de servicios por parte de entidades privadas y publicas en régimen de competencia
regulada (Echeverria 1997, 76s) En suma, un modelo de atencion bipartita: uno el de
la salud publica que buscaba fortalecer los programas de tipo epidemiologico, de
promocion y prevencion, la descentralizacion, y el otro, el de aseguramiento personal
basado en la provision de un plan de alcance universal.). Una segunda version de la
propuesta seria presentada en julio de 1996, que incorporaba las observaciones de

diversos talleres y de organismos de CIAR.

Entre 1994 y 1995, las dos opciones mas fuertes en el proceso de discusion de la
reforma eran la del Conasa y la del Conam, y la diferencia central entre ambas, era
que para la primera, el sector privado entraria a competir inicamente en la provision

de servicios, bajo el esquema de seguro publico, mientras que para el Conam, el
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sector privado tenia un rol fundamental al asegurar, recaudar, y proveer los servicios,

mientras el Estado controlaba, regulaba y vigilaba el sistema. Como ya se ha sefialado,

el rol del sector privado fue bastante controversial y nunca se llegd a un acuerdo en el

Gobierno sobre este asunto. Es claro que existian algunos contrastes evidentes y

diferencias entre ambas propuestas, tanto en aspectos operativos, conceptuales y

financieros. En la tabla 3.1 se pueden notar de manera mas precisa sus diferencias:

Tabla 3.1. Diferencias entre las propuestas realizadas por el Conam y Conasa

Caracteristicas

Priorizacion de
problemas

Conam

Vision econdmica/monopolio del Iess

Conasa

Epidemioldgico/sistema de atencion

Ambito de la reforma

Atencion médica del Iess

Sector salud

Principios bésicos

Eficiencia, calidad, libertad de eleccion,
competencia.

Equidad, integralidad, solidaridad,
universalidad

Modelo de atencion

Aseguramiento de enfermedad, promocion
de la salud.

Atencion integral

Modelo organizativo

Sistema de seguridad social en salud

Sistema Nacional de salud

Modelo de gestion

Descentralizado/intermediacion de las OMP

Descentralizado/org.

Seccionales/comunidades.

Modelo financiero

Mixto, en orden a: Estado/empresario

Mixto, en orden a: empleado/ Estado,

empresa, empleado

Rol del estado Regula, controla y vigila el sistema Rector del sistema, organizador, y
proveedor

Sector privado Protagonista: administran seguros paralelos | Complementario, proveedor plural.

obligatorios.

Fuente: Echeverria (1997, 76)

De igual modo, en el pais se encarg6 la realizacion de estudios por parte de

universidades internacionales. Asi, para octubre de 1995,

el Ministro de Salud, considerando que no hay experiencia técnica suficiente a nivel

nacional, informa al Consejo de las gestiones de contratacion de expertos

internacionales para la preparacion de lo que llamo “blue Print”, con el apoyo del

Banco Mundial, mediante fondos donados por el Gobierno de Japon al Ecuador a través

del Banco, y un adelanto del nuevo proyecto (PPF-Modernizacion Hospitalaria)

(Echeverria 1997,42).
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Con estos fondos, el MSP contraté a dos consultoras internacionales para apoyar con
analisis el proceso de reforma: el Lewin y Health Redesign Group (asociado con Alan
Enthoven de la universidad de Stanford) por un monto de $400.000. Los resultados de
esta consultoria aparecerian en mayo de 1996, bajo el titulo Opciones para la Reforma
del Sector Salud en Ecuador, los cuales no fueron bien recibidos por los analistas
locales, al considerarse descontextualizados de la realidad ecuatoriana y estar

orientadas por criterios netamente econdmicos y financieros.

Otro organismo que se animo a presentar su  propia propuesta fue el Iess®’. Es
necesario recordar que al surgir la idea de la reforma, esta fue la entidad mas
vilipendiada. Como ya se menciono se le acusoé reiteradamente de multiples
problemas, y tras la lluvia de criticas y la amenaza latente de su desaparicion o la
inminente entrada de otras aseguradoras, quienes dirigian la entidad se vieron
obligados a reflexionar y plantear cambios para mejorar su gestion. Resultado de este
proceso, la Direccion General del Iess presento, en julio de 1996, su propia propuesta
de reforma al Iess. Alli se reconocia la acumulacion de problemas que amenazaban a
la institucidon, como la crisis financiera, la burocracia, la abundancia de leyes y
decretos que hacian muy dificil la gestion y la injerencia politica. La reestructuracion
que se proponia se centraba en: a) Alcanzar la autonomia en la gestion operativa y
financiera, a través de la creacion del Iess Prestaciones Economicas (pensiones), Iess
Prestaciones de Salud e Iess Seguro Campesino; b) aumentar el recaudo, disminuir la
evasion y efectuar el cobro patronal y la deuda que tenia el Estado hasta esa fecha
(unos dos billones de sucres); ¢) aumentar las inversiones del Iess por medio de la
creacion de una Administradora Propia de Fondos; d) aumentar las cotizaciones en
salud; e) mejorar el servicio médico del less a través la promocion de la medicina
social; f) extender progresivamente la atencion a la familia de los afiliados; g) ampliar
la cobertura, especialmente hacia los trabajadores informales; y h) actualizar la ley del
seguro de acuerdo a las nuevas caracteristicas demograficas, econdmicas y sociales

del pais (Iess 1996, 11).

En sintesis, junto a las propuestas del Conam, Conasa y de la Comision Biministerial,

y la del IESS, aparecerian otras adicionales, como la proferida de manera

®’Es importante resaltar que el Iess presentd su propuesta luego de la Consulta Popular de 1995.

200



independiente y personal por el Ministro de Salud o la preparada en junio de 1996 por
consultores de la Secretaria Técnica del Frente Social, adscrita al Ministerio de
Bienestar Social. En resumen, para finales de 1996, circulaban alrededor de 18

propuestas para la reforma del sector salud (Echeverria 1997, 46).

Ahora bien, vale la pena resaltar los temas conflictivos, los que tenian un grado medio
de consenso, y en los que habia consenso. Con base en las discusiones de los
seminarios, talleres y foros realizados por el Cepar, la OPS/OMS y el Conasa y otras
reuniones del Consejo Nacional de Salud, reuniones con expertos nacionales y
consultores internacionales que tuvieron lugar entre 1994-1996, Echeverria plantea la

sintesis de estos debates (1995, 159).

e Temas en los que habia un alto grado de acuerdo: A pesar de la polarizacion,
el principal punto en comun entre todos estos actores era la indiscutible
crisis de la salud y del sistema de seguridad social que demandaba una
reforma urgente, pero no habia acuerdo sobre qué tipo de reforma se
necesitaba o el tipo de sistema que debia reemplazarlo. Otros temas en los que
habia gran consenso eran: a) Necesidad de aumentar el presupuesto estatal
para la red publica y la promocién de la salud; b) la importancia de la
descentralizacion; c) los principios que debian orientar la reforma eran
equidad, universalidad, solidaridad e integralidad (en ningun caso, la
eficiencia estaba incluida); y d) determinar la salud como derecho que debia
ser garantizado por el Estado; e) la importancia de involucrar las practicas
étnico-culturales; g) aumentar el gasto publico para la prevencion y
promocion.

e Temas con nivel medio de consenso: a) Cobertura del seguro a través de un
financiamiento compartido, b) importancia del Iess como organizacion publica
para el aseguramiento, pero que necesitaba cambios, y ¢) necesidad de mas
participacion en la discusion por parte de la sociedad civil.

e Temas totalmente controversiales y sobre los que no habia ningiin consenso:
a) La autogestion de los hospitales publicos, b) el paquete basico de atencion
para la politica de aseguramiento, c) la privatizacion de la salud, d) la
participacion de intermediarios privados que compitieran con el Iess, ¢) los

copagos y la recuperacion de costos, f) los planes diferenciados (para ricos y
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pobres), g) la extrapolacion de modelos foraneos, h) el aumento desmesurado
de cotizaciones para el seguro de salud, y, 1) la discusion de la reforma sin

consultar a los actores involucrados.

Después de este recorrido podemos analizar lo que sucedi6 en la etapa coordinativa.
Por un lado, rapidamente podemos notar que existia una gran multiplicidad de
organismos y esfuerzos dispersos que no fue posible reunir, ni cohesionar bajo una
misma linea de accion. Este hecho, creé un ambiente confuso y contradictorio, pues
evidenciaba que al interior del gobierno se carecia de liderazgo para coordinar las
instituciones y unificarlas en torno a una inica propuesta consensuada. No obstante,

en sus memorias Sixto Durdn-Ballén evocaba que

fue muy dificil en los siguientes afios llevar a cabo la accién conjunta que yo proponia.
Al efecto, debo recordar que fueron muchas las ocasiones en las cuales pedi al
Congreso, a los partidos, a los diversos gremios que conforman la sociedad y a la
prensa nacional que hiciéramos un proyecto de moratoria politica. [...] muchas veces he
dicho que podriamos convenir en 10, 12 o 14 puntos importantes, en los que podriamos
hallar consenso y ponernos a trabajar juntos en la atencioén a los mismos”

(Duran-Ballén 2011, 73).

Pero, si el presidente llamo al didlogo, la conciliacion y a la accién conjunta, /que

fallo?

A pesar de las buenas intenciones del Presidente para llamar al dialogo, existian dos
problemas: uno idiosincratico, y otro institucional. En cuanto al primero, al parecer el

ex presidente era una persona obstinada, que creia con gran conviccidon en que

el Estado debe regular las actividades, pero la actividad deben ser parte del devenir
privado, siempre defendi, el hecho de que cuando el estado quiere a administrar todo
comienza a ser una burocracia increible. Viendo el fracaso de algunas empresas
estatales, comenzamos a crear un proceso de dejar al sector privado regulado por el
estado, y esto explica lo que era nuestro concepto. Creiamos que el estado no debia ser

administrador sino regulador®.

68 https://www.youtube.com/watch?v=qgj2uldrgp2lyt=3397s
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De ahi que este fuera un punto de dificil discusion, y en el que no se encontraron vias
discursivas para enmarcarlo de tal forma que fuera aceptado o siquiera susceptible a
ser negociado, mostrando una posicion obstinada por parte del presidente. Asi lo
planteaba la prensa: “ En materia de areas estratégicas es posible que las diversas
fuerzas politicas lleguen a una féormula de consenso, no asi en lo relacionado con la
Seguridad Social, tema en el que el Ejecutivo se muestra inflexible. No se descarta la
posibilidad de una nueva consulta popular para dirimir estas controversias
constitucionales. En todo caso, con la tltima huelga, los sectores sindicales,

campesinos e indigenas ya dieron su pronunciamiento” (Tamayo 1995, 89).

De hecho, la pugna y la falta de organizacion al interior del Ejecutivo, puso en
entredicho el liderazgo del presidente, quien no pudo desarrollar un proceso
deliberativo que llevara a acuerdos a las instituciones directamente bajo su autoridad:
“debido a la falta de un auténtico didlogo entre los poderes del Estado - por la necedad
del presidente Duran Ballén - en el pais la gobernabilidad es dificil, y se opt6 por una
consulta asumiendo que este mecanismo iba a ser una buena via para vencer las
dificultades (Herrera, Washington. “Privatizacion de la seguridad social”. El

Comercio, 26 de noviembre de 1994).

El segundo punto que result6 conflictivo seria el institucional. Por un lado, la
autonomia del Iess fue un elemento clave en la discordia reinante durante la reforma,
dado que el director del Iess no representaba necesariamente los intereses del
gobierno, mas aun, era comun que una vez posicionado, el director se opusiera al
gobierno al asumir la representacion de los grupos de interés del less. Por ello, cuando
el Gobierno trataba de aplicar mecanismos de control a la administracion del Iess o
intentaba cambiar la legislacion en seguridad social que podria ser perjudicial para el
instituto, se manifestaba una fuerte oposicion no solo de la burocracia y sus sindicatos,
sino también del director del instituto. Como resultado, el director usualmente
abandonaba el puesto en medio de una confrontacion abierta con el Gobierno. Al
parecer, esto sucedia porque el Gobierno no daba al director ningiin apoyo politico, y
¢éste necesitaba obtener dicho apoyo de los sindicatos y la burocracia (Mesa-Lago y

Lo vuolo, 1998). De otro lado, al tener que asignar el liderazgo de la reforma en
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alguna entidad, el gobierno opt6 por dejarla en manos del Conam, pero ésta era una
institucion recién creada, asi que no contaba con la informacion, experiencia ni el

personal necesario para sacarla adelante.

En cuanto a las dos propuestas centrales, la del Conam y el Conasa, es claro que
compartian los mismos principios: equidad, universalidad, eficiencia, solidaridad,
pero la diferencia mas importante era que la del Conam abogaba por la creacion de
OMP como protagonistas centrales en la administracion, mientras que el Conasa
optaba por un sistema nacional de salud el que el sector privado cumplia un rol
secundario y complementario. Lo que resalta poderosamente de este caso, es que las
propuestas tenian una estructura, principios, e ideas bastante similares, pero ante la
acefalia inicial y la posterior pugna y duplicacion de esfuerzos, no fue posible

sintonizar todos los esfuerzos.

Valga reiterar que el discurso era la clave para construir una coalicion para la reforma,
pues asi se podian unificar los muchos puntos en comun que en efecto compartian, lo
que hubiera proporcionado a los actores politicos un lenguaje y un marco ideacional
comun; y a partir de ahi, negociar y discutir sobre los aspectos conflictivos en que no
habia consenso, de tal forma que mientras debatian sus méritos (cognitivos y
normativos), construyeran conjuntamente el programa y finalmente se llegara a

acuerdos sobre su implementacion.

En cuanto al discurso comunicativo, debemos comenzar sefialando que ante el fracaso
del Gobierno para constituir un discurso coordinativo, y en consecuencia, no lograr
conformar una coalicion discursiva para sacar adelante via legislativa la reforma, el
gobierno de Sixto Duran-Ballén decidio jugar la carta de consultar a la ciudadania,
probablemente, animado por el triunfo que habia logrado en la consulta del 28 de
agosto de 1994. En esta ocasion, se formularon 11 preguntas; la pregunta que centrd
la mayor atencion fue la referida a la posibilidad de elegir un seguro privado o
mantener el monopolio del Iess. Asi, el tema de la seguridad social se volvi6 el mas
importante (Ex funcionario del Conam, Quito, entrevista con la autora, 15/10/ 2016).
En todas las preguntas de la Consulta gan6 el No, con casi un 60%. Muchos analistas

atribuyeron la derrota a los escandalos de corrupcion del vicepresidente Dahik, y con
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popularidad baja por la inconformidad con la gestion, en una especie de voto castigo.

Sin embargo, analizando el discurso podemos agregar otra interpretacion.

Evidentemente, para que se aprobara la Consulta Popular, la clave seria el discurso
comunicativo, pues era necesario persuadir al publico de las bondades cognitivas 'y
normativas de la reforma. Los sindicatos del Iess dedicaron mucho esfuerzo y dinero
para defender su institucion, y segun Carlos Jaramillo, invirtieron mil millones de
sucres para defender al Insituto en el Plebiscito de noviembre de 1995 (Jaramillo,
Carlos. “La seguridad social y sus bemoles”. El Comercio, 14 de diciembre de 1994).
Por su parte, el Gobierno también invirtié6 mucho dinero en publicidad para hacer
campafia a favor del Si, pero fue excesivamente abrumadora y agobiante, tanto que
incluso los ciudadanos recibian publicidad via correo postal (Lider de asociaciéon
médica, Quito, entrevista con la autora, 12/12/2015). Por lo tanto, el Gobierno hizo
una campana publicitaria excesiva por el SI, “pues dicha propaganda en relacion a la
del NO, fue cuatro veces superior” (Cordova, 1995: 11). En dicha publicidad se le
increpaba a la ciudadania con este imperativo: !Respondale al pais! Con lo cual, se
jugaba con el doble uso de responder, el de contestar a una pregunta y el de
corresponder con una accion a la realizada por otro (RAE), en este caso, a lo que
deberia cada ciudadano devolverle al pais en respuesta a lo que éste ofrecia a sus
ciudadanos. También se apeld a una especie de patriotismo tricolor pues los
simbolos como la bandera eran omnipresentes. Pero como lo plante6 el analista
Polibio Cordova cuando hacia el anélisis desde CEDATOS sobre la consulta: “la
primera reaccion de la gente es que no aceptamos que se quiera meter el SI a como dé
lugar, tienen que informarnos, tienen que decirnos de qué se trata [...] La poblacion,
en todos los casos, decia que querian la oportunidad de informarse, que se sefiale que
quiere decir claramente, cada una de las preguntas. Cuando se preguntaba: si usted
conoce o sabe el contenido de las preguntas, no llegaba al 25% el si, y s6lo una cuarta
parte decian que estaba enterado de lo que esté planteado” (Cordova 1995, 8). De ahi
que es posible afirmar que el contenido normativo apelaba al patriotismo y la ilusion
por un cambio, pero sin hacer un esfuerzo por comunicar a la ciudadania los
contenidos cognitivos, por lo cual, la gente notd que no se le ofrecié argumentos
puntuales y claros sobre dicha reforma. El asunto no era la desinformacion, sino

precisamente la falta de informacion. El problema central consistia en que en la etapa
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coordinativa, dichos argumentos no habian sido elaborados adecuadamente, en
consecuencia, el Gobierno no podia transmitir un contenido cognitivo del que carecia,
y se centrd en transmitir su contenido normativo, es decir superar el monopolio del
Iess y dar libertad de eleccion a los ciudadanos. En suma, al carecer de argumentos
sobre porqué era necesaria y apropiada la reforma, el Ejecutivo fue incapaz de
informar y orientar al publico para dar que una vision clara de hacia donde estaba

dirigiendo el pais.

De otro lado, en una encuesta previa a la Consulta, al preguntar a la poblacion en
relacion a la reforma del seguro, encontraron que el 80% decia que habia que
reformar el Iess. Por lo tanto, como se ha mostrado en el analisis de las propuestas,
todo el mundo estaba de acuerdo en que se necesitaba un cambio, incluso los
ciudadanos estaban de acuerdo en eso, pero nadie tenia claro hacia donde. Otro dato
importante que arrojé la consulta, fue que en Guayaquil gano el SI, en contraste con la
sierra. Esto mostraba algo muy interesante: que en Guayaquil la empresa privada tuvo
y ha tenido un gran apoyo, no solo electoralmente al elegir alcaldes de tendencia de
derecha y con mentalidad privatista, sino también por las entidades que han prestado
servicios sociales como la Junta de Beneficencia de Guayaquil. Por lo tanto, no ha
sido el Estado el que principalmente ha ofertado servicios sociales (educacion, salud,
cementerio, ancianato), sino la Junta con base en una filantropia estrictamente local.
Cabe sefialar ademas, que la Junta ha gozado de una autonomia y poder de gestion,

que ningun gobierno ha podido mermar.

Finalmente, el caos y la confusion de la etapa coordinativa dej6 huella en la
ciudadania, quienes percibian el débil el liderazgo y autoridad del gobierno para
ejecutar cambios de tales dimensiones; en estas palabras lo ponia el semidlogo José
Lasso “[el gobierno] no dirige sino que extravia, que no nutre sino que desconcierta,
realmente el pais se queda en un pasmo como de paralisis, de desconcierto total [..];
porque es una funcidn esencial de la naturaleza de la autoridad dirigir, sefalar
direcciones, el dar normas, nutrir y esto entrd en crisis, desde hace un largo rato”
(Laso 1995, 32). Se reafirma lo anterior con las palabras de César Verduga “la
consulta se ha convertido en un hito mas de la ambigiiedad del régimen de

Duréan-Ballén” (Verduga 1995, 18). Se muestra entonces, la importancia de transmitir
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al publico un discurso lo mas coherente posible, lo cual depende del contenido
cognitivo y normativo desarrollado en la etapa coordinativa, y del control y liderazgo
del Gobierno sobre sus propios miembros, ya sea en los ministerios, instituciones o en

el parlamento (Schmidt 2002).

Estrategias discursivas

Dado que ya se han explicado las estrategias cognitivas y normativas previamente,
vamos a describir a continuacion la ininteligilidad deliberada. En relacion a la
consulta quedo claro que habia una enorme confusion en la manera en que fueron
redactadas las preguntas, por lo cual, nos hallamos ante un caso de ininteligilidad
deliberada. Asi lo también lo percibio el lider social Ramiro Galarza cuando afirmaba

que

En la discusion que tuvimos en nuestras organizaciones de base se llegd a detectar que
el hecho de que las preguntas tengan una redaccion tan compleja, tan dificil era
evidencia de que nos estaban tomando el pelo, que nos querian engafiar. Las preguntas
eran dificiles de entender, de leer; se necesitaba un asesoramiento juridico para poder

comprender las preguntas de la consulta (1994, 40-41).

Veamos la pregunta referida a la seguridad social, que fue planteada de la siguiente
forma: Derecho a escoger el régimen de seguridad social. ;Deberia incorporarse a la
Constitucion Politica una disposicion que diga?: Toda persona tiene el derecho a
escoger libre y voluntariamente que tanto el régimen de seguridad social, como sus
prestaciones y servicios estén a cargo del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social o
de otra institucion publica o privada. El sistema de seguridad social se fundaré en los
principios de solidaridad y libre competencia. Evidentemente, la redaccion de la
pregunta es un poco oscura, especialmente porque para una persona sin conocimientos
en derecho, no queda muy claro que es una disposicion, o prestacion, o los principios

de libre competencia en un régimen seguridad social.

En cuanto a los conceptos nirvana, aparecen la universalidad, la solidaridad y la libre
competencia y la eficiencia. Para el Conam la universalidad se definia como la
garantia a la seguridad social en salud a toda la poblacion, con base en el derecho

ciudadano a la salud. En cuanto a la solidaridad, se definia como la redistribucion de
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recursos entre los diferentes beneficiarios que garantizara similares beneficios. La
eficiencia aparecia bajo la denominacion de sostenibilidad financiera, y hacia alusion
al mejor uso de los recursos (Conam 1995, 70-71), y seria resultado de la competencia
entre prestadoras y aseguradoras. Este era un conjunto de conceptos incuestionables y
sugerentes, que en realidad, resultaban muy dificiles de alcanzar por los mismos
motivos que en el caso colombiano: por contradicciones entre la solidaridad y la

eficiencia.

Sobre la narraciéon maniquea, ésta inicia describiendo cémo “el sistema de seguridad
social ecuatoriano afronta una grave crisis en todos los ambitos de su actividad”, y
dicho diagnostico se extiende en el documento del Conam por cinco paginas en el
que se sintetiza las causas y consecuencias del problema; por ello, se determina que es
tarea de maxima prioridad social reformar la seguridad social (Conam 1995,12-18). El
apartado especifico para salud, es ain mas directo, dado que la primera frase que
aparece es: “el sistema de seguridad social en salud adolece de una serie de problemas
que hacen indispensable su reforma inmediata” (Conam 1995, 58). Es necesario
considerar que dicha crisis fue amplificada de forma mediatica, pues la prensa de
aquel momento retrat6 la “insostenible crisis” del Iess y de la red publica del MSP de
manera incesante, en contraste con los afios anteriores, en los cuales, apenas se

mencionaban esporadicamente los problemas del sector.

Asi pues, antes de 1994, los medios escritos no registraban mayores noticias sobre el
Iess, pero justo durante ese afio, empezaron a publicar numerosos articulos sobre la
catastrofica situacion de la entidad, caracterizada segun estos por: a) servicios
excesivamente caros e ineficientes, b) apresurada, desfinanciada y demagogica
ampliacion de la cobertura (campesinos y afiliados voluntarios), ¢) un marco legal
burocratizado y desactualizado, d) crisis financiera por la mora patronal de empresas
privadas y del Estado con esta entidad, €) corrupcion (sobreprecios en medicamentos,
irregularidades en contratacion, etc.), f) quejas de los afiliados, y g) excesivo poder y
prebendas de los 108 sindicatos (“IESS, Radiografia de la crisis”. E/ Comercio, 21 de
junio de 1994). Paralelamente, la situacion de la red publica se describia como
desastrosa, por ello, las huelgas y paros de los trabajadores de la salud eran constantes,

duraban semanas y hasta meses. Las razones que esgrimian los huelguistas eran: la
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situacion critica de los hospitales (malos equipos, falta de medicamentos, falta de
pago de honorarios al personal médico, etc.), el recorte frecuente del rubro de salud en
el presupuesto nacional y el constante retraso de las autoridades locales para girar lo
establecido. En pocas palabras, se sefialaba que los hospitales mendigaban los
recursos y vivian al borde del colapso econdémico. Una frase publicada en la prensa es
elocuente en cuanto a la situacion de la red publica: “nos hemos dado cuenta que un
perro del ejército tiene mejor trato que un paciente de los hospitales publicos”

(“Nuevo paro de la salud”. El Comercio, 28 de octubre de 1992).

Prosigue el relato maniqueo, advirtiendo sobre el crecimiento desproporcionado en
los gastos administrativos “por una alta carga burocratica con beneficios generosos,
que ubican al Ecuador entre los paises de mas alta ineficiencia entre los paises del
subcontinente. La ineficiencia se mide por la proporcion entre los gastos
administrativos y gastos corrientes en beneficios” (Conam 1995, 64). Adicionalmente,

se acuso a las entidades publicas de no tener conciencia de

lo escasos que son los recursos publicos ni del tipo de bienes y servicios que financian
pues son un bien social y no solo un bien para un paciente individual. Este dilema
fundamental pone permanentemente en conflicto, al interés del equipo de salud junto a
su paciente, frente al interés de la sociedad en un contexto de escasez de recursos. El
dilema tiende a resolverse cuanto mayor es la eficiencia con la que se utilizan los
escasos recursos y cuanto mejor se definen los requerimientos de la poblacion (Conam

1995, 61-62).

Finalmente, el Conam enfatizaba que el Iess representaba un gran problema por ser
una entidad monopdlica, ineficiente, con baja cobertura y calidad y que no brindaba
espacios para la competencia, por ello, se proponia modificar el sistema para que
entraran empresas privadas, para aprovechar las ganancias en eficiencia que podrian
generarse en un contexto competitivo (Conam 1995, 21). Sin embargo, para algunos

fue evidente que la propuesta del Conam contenia

Un sesgo para desdibujar el modelo del actual less, generar una competencia desigual y
exagerar el rol del sector privado con las OMP, que es la apertura a un régimen de
privatizacion social, donde el mercado de salud por mas regulado que aparezca es de

nefastas consecuencias para los sectores sociales mas carenciados y donde la
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rentabilidad econdmica lesiona los valores y principios de la salud como un derecho

para todos. [...] las grandes falencias como las que se han anotado hacen que esta

propuesta tal como ha sido presentada, sea inconveniente a los intereses nacionales

(Echeverria 1995, 76).

En lo referente a los modelos y antimodelos, empecemos sefialando que para la

propuesta del Conam, el sistema estadounidense y el chileno, tenian graves problemas

como la seleccion adversa, la exclusion de grupos vulnerables (los ancianos, enfermos

crénicos, nifios), las preexistencias, junto a una fuerte inequidad y falta de solidaridad;

por lo tanto, estos modelos se juzgaban como totalmente inconvenientes y que no

podian de ninguna manera ser considerados como una opcion (Conam 1995, 66). De

ahi que las mejores alternativas serian los sistemas de los paises europeos, Canadd y

Japon. Por lo tanto, se constituyeron en antimodelos por excelencia el ejemplo chileno

y norteamericano.

Por otro lado, en el documento del Conam, se evidencia que el referente fue el modelo

colombiano, es decir, la recién aprobada Ley 100 de 1993. Claramente la propuesta

extrajo bastantes ideas de dicha reforma, de hecho un grupo de expertos colombianos

asesoraron tanto a la subcomision del Conam como a la Biministerial (Mesa-Lago y

Lo vuolo 1998, 327). En la tabla comparativa 3.2 se muestran las similitudes entre la

propuesta del Conam y la Ley 100.

Tabla 3.2. Contraste entre los componentes de la propuesta ecuatoriana al Sistema de Salud

del Conam 1995 y la Ley 100 de 1993 de Colombia.

Ecuador: Propuesta de reforma al Sistema de Salud
del Conam 1995

Colombia: Ley 100 de 1993

-Régimen de financiamiento: Contributivo y subsidiado.
Pago por capitacion.

-Plan de beneficios: Plan Integral de Salud

-Administracion: Intermediarias: Organizaciones de
medicina prepagada, OMP

-Servicios: Proveedores de servicios de salud publicos o
privados.

-Regulacion, control y fiscalizacion: Consejo Nacional
de Seguridad Social y Superintendencia Nacional de
Seguridad Social en Salud.

-Régimen de financiamiento: Contributivo y subsidiado.
Pago por capitacion.

-Plan de beneficios: Plan Obligatorio de salud.

-Administracion: Intermediarias: Entidades promotoras de
Salud. EPS

-Servicios: Instituciones prestadoras de salud publicas o
privadas.

-Regulacion, control y fiscalizacion: Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud y Superintendencia Nacional
de Salud.

Fuente: Informacion obtenida del documento del Conam (1995)
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No obstante, justamente por tomar a Colombia como modelo, se cuestion6 la
pertinencia de la reforma, sefialando que no respondia a los problemas y
caracteristicas del contexto ecuatoriano, y que era una idea foranea extrapolada de
manera burda al pais. Este hecho debilité ain més la propuesta, pues se sefialaba: “nos
estan vendiendo una idea que no es aplicable en nuestro pais” (Leoncio Andrade, ”la
Reforma debe salir de aqui”. EI Comercio 29 de agosto de 1995). Agregado a lo
anterior, la reforma colombiana al ser tan reciente (habia sido aprobada apenas dos
afios atras) ni siquiera clasificaba como historia de éxito o como evidencia concreta
que mostrara, que este tipo de reforma en efecto contribuia a mejorar el sistema de

salud y a solucionar los problemas del sector.

Sobre las estrategias dialdgicas, es posible afirmar que no se pusieron en practica ni la
escucha activa ni la pasiva, puesto que ni en la etapa coordinativa aparece evidencia
de que desde el Ejecutivo se implementara ninguna estrategia dialdgica o de
negociacion, pues como ya se ha relatado, habia temas sobre los cuales,
obstinadamente el Gobierno no cedia. En la etapa comunicativa, tampoco hay
evidencia de que se hiciera un esfuerzo significativo por tender puentes dialdgicos que
dieran retroalimentacion de lo que queria la ciudadania y los lideres de los grupos

interesados.

3.4 El cambio (1995-2015)

En 1996, con la llegada al poder de Abdald Bucaram, un hombre erratico y excéntrico,
la inestabilidad e incertidumbre se apoderaron también de la reforma. Luego de su
destitucion la situacion empeord, pues el presidente electo por el Congreso era una
figura que carecia de poder para impulsar la reforma. Mas ain, “parecia que habia
grupos de presion a favor de una reforma by default, es decir, dejar que el Iess se
marchitara y finalmente se quebrara, para asi dejar a las fuerzas del mercado que
solucionaran la situacion” (Mesa Lago y Lovuolo 1998, 315). Asi, se inici6 lo que
Echeverria (1997) denomina la Fase de discontinuidad del proceso de reforma. Esta se
caracteriza por: a) la suspension de las actividades del Conasa y surgimiento de un
desinterés por parte del nuevo gobierno para seguir con el debate y construccion de la
reforma, b) el inicio de la llamada Reforma silenciosa (Echeverria et al 2012), es decir,

la drastica reduccion del presupuesto hasta alcanzar niveles historicos del 2.8% para
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1997 y que conllevé la promocion del modelo de autogestion en los hospitales para la
recuperacion de costos, el traspaso de hospitales a los municipios, la contratacion de
proveedores privados y la busqueda de implantacidon de un seguro “universal”

focalizado en grupos sin capacidad de pago y vulnerables.

Aunque la drastica disminucion del presupuesto habia empezado mucho antes. Por
ejemplo, en octubre de 1992, el recorte fue tan drastico y fueron tan precarias las
condiciones de funcionamiento de los hospitales, que se inici6 un paro indefinido, asi
como la aplicacién de un sistema de pagos a los usuarios®. Esta practica de pagar por
los servicios estaba en sintonia con el modelo de autogestion y administracion
descentralizada de los hospitales. En contraste, se promovia el paquete de atencion
gratuita en salud prenatal, control de embarazo, vacunacion y seguimiento del
desarrollo del nifo. Para el primero de julio de 1994, el 60% de los hospitales
publicos empez6 a cobrar el tarifario, el control de este sistema estaba a cargo del
Comité de Rehabilitacion Hospitalaria del MSP que supervisaria el destino de los
recursos recaudados (“Subsidio Cruzado”. EI Comercio, 20 de junio de 1994). Mas
adelante dicha medida (duramente criticada) fue suspendida dado que el resultado
inmediato fue la drastica reduccién de usuarios en los centros hospitalarios (que pasé
a ser la mitad). En cuanto al gasto de salud en relacion al PIB, representado en la
Tabla 4.3. este venia descendiendo desde 1985, cuando alcanzé a ser del 10,10,y a
partir de ahi, disminuy6 hasta ser del 4,00 en 1994, y luego al minimo historico de 2,8

de 1997, como se muestra en el cuadro 4.3.

Tabla 3.3. Presupuesto para la salud 1985-1997

Aiio Porcentaje del PIB
1985 10,10
1986 7,75

69 En junio de 1994 se puso en practica el llamado sistema tarifario para los servicios médicos
publicos, el cual se establecio con base en una escala de cinco categorias socioeconomicas (A 100%, B
75%, C 50%, D 25, y E 0%) de acuerdo al monto de ingresos familiares, nimero de hijos, vivienda
propia, entre otros. De acuerdo a esta escala, habria personas que por su capacidad econémica deberian
pagar hasta el 100% de su atencion, mientras otras estarian exentas. Se le 1lamo el subsidio cruzado de
la salud o equidad en la atencién médica (que obliga a pagar mas al que mas posibilidades econdémicas
tiene), el cual partia de una nueva definicion de atencidn social concebida a partir de la categorizacion
con base en los ingresos de los usuarios, para favorecer a los que tienen menos recursos (“Curarse
ahora cuesta mas”. El Comercio,2 de julio de 1994,

212



1987 8,20
1988 8,66
1989 8,03
1990 7,63
1991 7,53
1992 5,00
1993 4,35
1995 4,00
1996 3,5

1997 2,8

Fuente: Informacion obtenida a partir de datos del periddico EI Comercio (21 de junio de

1997).

Esta disminucioén dramatica del presupuesto, estaba en coherencia con algunas
politicas y programas que buscaban consolidar el viraje hacia la recuperacion de
costos, la autogestion y el aseguramiento. Por ejemplo, en 1997 se aprob¢ la Ley
Especial de Descentralizacion del Estado y de Participacion Social, la cual buscaba
superar el centralismo y delegar funciones, atribuciones, recursos y responsabilidades
a los municipios. Esta ley cubria gran variedad de areas, entre esas, “planificar,
coordinar, ejecutar y evaluar programas integrales de salud, nutricion y seguridad
alimentaria” (1997). A pesar de su promulgacion, los municipios nunca habian
gozado de tales facultades; constituian nuevas responsabilidades que suponian un
conjunto de requerimientos sobre planeacion, financiacion y administracion que no
tenian. Paralelamente, algunos programas del BM estaban en coherencia con el
propdsito de la Reforma Silenciosa: seguin el Informe de la Comision para la
Auditoria Integral del Crédito Publico, que analiz6 la deuda externa y el destino de los
préstamos realizados, los préstamos del BM fueron un poderoso incentivo para

politicas nocivas a los intereses del pais como:

e EIBM y la Usaid promovieron la eliminacion del Centro Ecuatoriano de
Medicamentos e Insumos (Cemein) con el fin de debilitar los mecanismos
del control estatal sobre el precio y adquisicion de medicamentos. La
desaparicion en 1999 del Cemein se origind con base en una evaluacion
conjunta Fasbase/MSH/Usaid, preparada a mediados de la década y que

delineaba varias opciones de reforma.
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e FEl convenio Fasbase I condicion¢ la focalizacion de la gratuidad de
atencion y la recuperacion de los costos de las medicinas recetadas. En el
Articulo III del Acuerdo de Crédito, referido a la Ejecucion del Proyecto,
se establece que “excepto para los medicamentos genéricos [...] para
menores de catorce afios y [...] enfermedades de alto riesgo [...] las
medicinas cubiertas bajo la Parte A.3 (s) del Proyecto deberan ser
vendidas [...] a precios que deberan resultar en una recuperacion por el
MSP de al menos [...] el 35% desde mayo de 1996 hasta diciembre de
1998” (Informe de la Comision para la Auditoria Integral del Crédito
Publico 2008, 45).

e FEl proyecto Modersa contaba con un componente para crear mecanismos
de autogestion en los principales hospitales publicos del pais, con los
cuales los costos de la atencion se trasladaron a los usuarios, afectando a
la poblacion mas pobre del Ecuador. Los servicios dejaron de ser gratuitos
y los sistemas de pago se generalizaron en todo el sistema de salud
(Informe de la Comision para la Auditoria Integral del Crédito Publico

2008, 86).

Se puede afirmar, siguiendo la tipologia de Mahoney y Thelen que durante los afios
de reforma silenciosa predominé el cambio denominado Deriva, que se manifestaba
en una actuacion de tipo pasivo-agresivo en el que se esperaba deliberadamente que
tanto la red publica como el less se debilitaran. Este descuido deliberado por parte de
las autoridades se evidencié de manera clara en el grave desfinanciamiento del
sistema de salud. Tal descuido produjo el cobro de tarifas por partes de los hospitales,
la negacion o recorte de servicios y el posterior empeoramiento de la calidad de los
servicios que prestaban. Asi, luego del fracaso en la instauracion de la reforma,
mientras en la superficie parecia que la estabilidad se mantenia pues las leyes no
cambiaron formalmente, el cambio gradual empezo a gestarse, pues ante el
paupérrimo servicio que prestaba la red publica e incluso el Iess, muchas personas
optaron por contratar medicina prepagada o seguros privados. Evidentemente, las
instituciones requieren un mantenimiento activo en respuesta a los cambios que
ocurran en el contexto econdmico y social, y sin duda alguna, tanto el Iess como la
red publica fueron instituciones que estaban ingresando a un proceso de obsolescencia

en relacion a las nuevas demandas y a la situacion de ajuste por la que atravesaba el
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pais. En ese sentido, no sé6lo dejo de ampliarse la cobertura, tampoco se mejoraron los
servicios ni se reestructuraron las politicas existentes para responder al entorno
cambiante. Dicho “mantenimiento” no se realizd, pues luego de fracasar en la reforma,
se esperaba que el sistema publico decayera paulatinamente. Por ello, desde que la
reforma quedo paralizada, el less y la red publica continuaron su inexorable deterioro,
que puede ser una politica deliberada para facilitar y justificar una reforma mas
dréstica mas adelante, o simplemente un resultado de la inercia del gobierno por el

estancamiento politico de aquellos afios (Mesa-Lago y Lo vuolo 1998, 329-330).

La Constitucion de 1998

La Constitucion de 1998, de acuerdo a lo mencionado por Basabe, Pachano y Acosta:

Inaugura la segunda etapa democratica del pais. La crisis financiera de 1999, la caida
de los precios del petréleo y un tibio proceso de reformas institucionales son los
principales rasgos de esta fase. En lo institucional, los poderes del Ejecutivo se
incrementan, con la consiguiente merma en la capacidad de maniobra del Legislativo.
Como consecuencia de ello, el desprestigio del Congreso crece y sus funciones se
restringen a lo fiscalizador. Por otro lado, la ausencia de partidos de 4mbito nacional
reorienta a los lideres hacia la politica local, sentando las bases para el surgimiento de

opciones antisistémicas (2010, 83).

En cuanto al contenido del sector salud en la Constitucion, este fue producto de un
trabajo mancomunado entre el Ministerio de Salud, Conasa, el Centro de Estudios de
Poblacion y Desarrollo Social (Cepar) y la cooperacion de la OPS/OMS. Las
entidades mencionadas organizaron para finales de 1997, numerosos talleres en varias
ciudades del pais (Cuenca, Guayaquil, Ibarra, Ambato), donde dialogaron con
representantes de instituciones del sector salud y otros interesados. De estos talleres
naciod la propuesta para la Primera Conferencia Nacional de Salud, realizada en enero
de 1998 en Quito. Producto de estos encuentros, surgio también el Anteproyecto de
Reforma Constitucional, documento que el presidente del Conasa presento a la

Asamblea Constituyente.

Gracias a este proceso y a la constante gestion del Ministro Asdrubal de la Torre, se

incluy6 un capitulo para la salud y varios articulos trascendentales en la Constitucion.
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Este suceso, “abri6 el camino para la implementacion de la reforma sectorial”
(Hermida 2011, 302). También se debe mencionar que las organizaciones civiles
tuvieron un papel preponderante en este proceso, pues incluso, mientras la Asamblea
Constituyente sesionaba, dichas organizaciones ya habian articulado propuestas a la
discusion que posteriormente, lograron que se desarrollara una seccion especifica para
el tema de la salud. Asimismo, dentro de las propuestas estaba contemplada la
creacion de la Ley Organica del Sistema Nacional de Salud (Losns). Especificamente,

la Constitucion de 1998 establecio en el Articulo 42 que

el Estado garantizara el derecho a la salud, su promocion y proteccion, por medio del
desarrollo de la seguridad alimentaria, la provision de agua potable y saneamiento
basico, el fomento de ambientes saludables en lo familiar, laboral y comunitario, y la
posibilidad de acceso permanente e ininterrumpido a servicios de salud, conforme a
los principios de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia

(Constitucion de la Republica del Ecuador 1998).

Otros articulos referentes a la salud sefialan que: “El Estado organizara un sistema
nacional de salud, que se integrara con las entidades publicas, autobnomas, privadas y
comunitarias del sector. Funcionara de manera descentralizada, desconcentrada y
participativa” (Constitucion de la Republica del Ecuador 1998). O como menciona el

Articulo 46:

El financiamiento de las entidades publicas del sistema nacional de salud provendra
de aportes obligatorios, suficientes y oportunos del Presupuesto General del Estado,
de personas que ocupen sus servicios y que tengan capacidad de contribucion
econdmica y de otras fuentes que sefale la ley. La asignacion fiscal para salud
publica se incrementard anualmente en el mismo porcentaje en que aumenten los
ingresos corrientes totales del presupuesto del gobierno central. No habra reducciones

presupuestarias en esta materia (Constitucion de la Republica del Ecuador 1998).

A pesar de reconocer la responsabilidad estatal en garantizar el derecho a la salud, la
Constitucion de 1998 abri6 la posibilidad de que la seguridad social “se [preste] con la
participacion de los sectores publico y privado, de conformidad con la ley”; elemento
ratificado mas adelante con la Ley de Seguridad Social expedida en el 2001. En el

Articulo 304 se afirma:
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Integran el Sistema Nacional de Seguridad Social: el Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social (Iess), el Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas
(Issfa), el Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional (Isspol), las Unidades
Meédicas Prestadoras de Salud (UMPS), las personas juridicas que administran
programas de seguros complementarios de propiedad privada, publica o mixta, que se

organicen segun esta Ley (Ley de Seguridad Social 2001, 33).

En cuanto al Sistema Nacional de Salud, la Constitucion de 1998 fue poco especifica
al respecto, pues dejo abierta su organizacion a futuras leyes (Hermida, 2011).
Adicionalmente, cabe resaltar que la nueva Constitucion representaba un cambio por
desplazamiento, dado que era una nueva norma que reemplazaba a la Constitucion de
1979. No obstante, se ha sefialado que fue una Constitucion de tipo neoliberal al abrir
la puerta a la participacion del sector privado en areas como el manejo de agua
potable, la energia, mineria, comunicaciones, etc. que se determinaron como posible
su gestion a través del modelo de concesion. Asimismo, “otro &mbito que abord¢ la
Constitucion de 1998 también demuestra las orientaciones que afectaron la
institucionalidad del Estado central. Por primera vez en la historia se introdujeron
conceptos tales como “autonomia”, “desconcentracion” y “descentralizacion”, asi
como el de “regimenes especiales” por consideraciones demograficas y ambientales

(Arts. 224 hasta 241) para generar sus propios recursos” (Paz y Mifio 2008).

Cabe recordar que La Constitucion surgio en un contexto de crisis politica, dada la
reciente destitucion de Abdald Bucaram, la inestabilidad politica y la falta de
legitimidad de los partidos politicos. Por lo tanto, la Asamblea Constituyente fue parte
de un esfuerzo por tratar de salir de la crisis politica, y a la vez actualizar la Carta
Magna con el reconocimiento de nuevos derechos y demandas de pueblos indigenas,
y determinando de paso al mercado como motor del desarrollo. Por lo tanto, los
agentes insurrectos supieron identificar la oportunidad en aquel momento de crisis,

y aprovecharon para llevar a cabo cambios rapidos al crear una nueva norma.

De otra parte, la Constitucion de 1998 y la crisis econdmica de ese afio, fueron el
telon de fondo de la discusion para la formulacion de la Ley Organica del Sistema
Nacional de Salud en el 2000. En ese aio, la direccion ejecutiva de las Asociaciones

de Facultades Ecuatorianas de Medicina (Afeme), solicit6 a los decanos trabajar junto
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con el Conasa en esa direccion. Como primer aporte, realizaron el Seminario Nacional
sobre el Sistema Nacional de salud del Ecuador, financiamiento con Aseguramiento
universal, organizado también por MSP, Modersa y la OPS/OMS. Este fue un paso
contrario “frente a la insistente propuesta de organismos internacionales de crédito de
implementar un modelo similar a la Ley 100 de Colombia” (Hermida 2011, 20). Un
segundo aporte de esta alianza fue la organizacion del Primer Congreso por la Salud y

la Vida (Cosavi I).

El Cosavi I fue realizado en mayo de 2002 en Quito, y organizado por la Comision
Técnica de la Reforma del Conasa, Afeme, algunas ONG, representantes del MSP,
Iess, OPS/OMS, Unicef'y Consesup. Bajo su cronograma, se llevaron a cabo siete
talleres regionales pre-congreso en las facultades de medicina del pais. Dicho
congreso produjo el documento denominado “Declaracion de Quito. Por la salud y la

vida” (2002), que fundamentalmente planteaba:

e Establecer una Politica Nacional de Salud y garantizar su aplicacion y
vigencia.

e Exigir la aprobacion y vigencia de la Ley Organica del Sistema Nacional de
Salud.

e Exigir el cumplimiento de lo consignado en la Constitucion sobre la
asignacion presupuestaria anual para el Ministerio de Salud Publica.

e Apoyar el proceso de descentralizacion en salud con la rectoria del Ministerio
de Salud Publica y la conformacion de los Consejos de Salud y la
organizacion del Sistema Nacional de Salud.

e Reconocer los saberes ancestrales y las medicinas complementarias por parte
de los organismos estatales.

e Exigir condiciones laborales equitativas y dignas a los profesionales y
trabajadores del sector salud.

e Fortalecer el Consejo Nacional de Salud, (Conasa) y bajo su liderazgo,
institucionalizar el Congreso Nacional por la Salud y la Vida, a realizarse por

lo menos cada dos afios.
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La Ley de Seguridad Social de 2001

En mayo de 1999 inici¢ el tramite legislativo del proyecto que se convertiria en la Ley
de Seguridad Social del 2001. En el archivo legislativo consta que de acuerdo a la
segunda disposicion transitoria de la Constitucion, se cre6 una Comision Interventora
del Iess para analizar y proponer cambios en dicha institucion. Esta comision propuso
tres proyectos: a) Ley de bases del seguro social obligatorio; b) Ley reformatoria del
sistema de pensiones; y ¢) Ley de reformas a la Ley codificadora de Seguro Social

Obligatorio.

No obstante, la Comision de Legislacion y codificacion solicit6 unificar en un solo
cuerpo estos tres proyectos. La exposicion de motivos sefiala que era necesario
plantear esta ley para: a) adecuar la seguridad social a los principios y normas de la
nueva Constitucion. b) era necesario transformar el less para recuperar el equilibrio
financiero, mejorar la gestion, y mejorar los servicios a los afiliados; d) para
actualizar el arcaico sistema de seguridad social que llevaba vigente por mas de medio
siglo, sin ponerse a tono con la nueva realidad demografica del pais, ) consolidar y
racionalizar la seguridad social. f) hacer mas eficiente la administracion, y g)

equiparar los beneficios con las contribuciones.

Entre otras cosas, se proponia transformar las unidades médicas en entidades
autonomas autofinanciables, ademéas que los afiliados pudieran escoger y elegir
libremente entre prestadoras de salud, y hacer la contratacion de médicos y
odontologos por la modalidad de pago por capitacion. Otra novedad, que de hecho se
aprobd y se convirtié en Libro Cuarto “De los sistemas de Seguridad social y de
seguro privado” fue incorporar los seguros privados. Cabe resaltar que la exposicion
de motivos del archivo legislativo estaba incompleta, pues solo llega a la pagina

catorce, por lo cual fue imposible indagar mas en ese documento.

La Ley se rige por los siguiente principios rectores que aparecen en el articulo 1: El
Seguro General Obligatorio forma parte del sistema nacional de seguridad social y,
como tal, su organizacioén y funcionamiento se fundamentan en los principios de
solidaridad, obligatoriedad, universalidad, equidad, eficiencia, subsidiariedad y

suficiencia. Para efectos de la aplicacion de esta Ley:
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Solidaridad es la ayuda entre todas las personas aseguradas, sin distincion de
nacionalidad, etnia, lugar de residencia, edad, sexo, estado de salud, educacion,
ocupacion o ingresos, con el fin de financiar conjuntamente las prestaciones
basicas del Seguro General Obligatorio (Ley de Seguridad Social 2001, 11).
Obligatoriedad es la prohibicion de acordar cualquier afectacion, disminucion,
alteracion o supresion del deber de solicitar y el derecho de recibir la
proteccion del Seguro General Obligatorio (Ley de Seguridad Social 2001,
11).

Universalidad es la garantia de iguales oportunidades a toda la poblacion
asegurable para acceder a las prestaciones del Seguro General Obligatorio, sin
distincion de nacionalidad, etnia, lugar de residencia, sexo, educacion,
ocupacion o ingresos (Ley de Seguridad Social 2001, 11).

Equidad es la entrega de las prestaciones del Seguro General Obligatorio en
proporcion directa al esfuerzo de los contribuyentes y a la necesidad de
amparo de los beneficiarios, en funcion del bien comun.

Eficiencia es la mejor utilizacién econémica de las contribuciones y demas
recursos del Seguro General Obligatorio, para garantizar la entrega oportuna
de prestaciones suficientes a sus beneficiarios (Ley de Seguridad Social 2001,
11).

Subsidiariedad es el auxilio obligatorio del Estado para robustecer las
actividades de aseguramiento y complementar el financiamiento de las
prestaciones que no pueden costearse totalmente con las aportaciones de los
asegurados (Ley de Seguridad Social 2001, 11).

Suficiencia es la entrega oportuna de los servicios, las rentas y los demas
beneficios del Seguro General Obligatorio, segtin el grado de deterioro de la
capacidad para trabajar y la pérdida de ingreso del asegurado (Ley de
Seguridad Social 2001, 11).

Cabe recordar que la Constitucion de 1998, determind al Iess como una entidad

técnica, administrativa, financiera y presupuestaria, con personeria juridica y

patrimonio propio. Ademas, le asign6 la responsabilidad de administrar el

seguro social obligatorio en todo el territorio nacional dotdndolo de autonomia

normativa.
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Ley Organica del Sistema Nacional de Salud de 2002

El primer debate para el Proyecto de Ley Organica del Sistema Nacional de salud,
namero 23-820 se llevo a cabo el 10 de julio de 2002. En el archivo legislativo de esta
Ley, se pueden apreciar los principales temas del debate.

a) Un continuo reproche hacia los sindicatos, que en palabras de varios asambleistas:
“para nadie es desconocido que el sindicalismo publico también esconde una enorme
ineficiencia, también el sindicalismo publico esconde mediocridad, porque no hay

quien controle a los actores encargados de cumplir sus responsabilidades en materia

de salud” (2002, 43).

b) Un punto que tuvo bastante acogida fue la necesidad de descentralizar y
desconcentrar, asi como la necesidad de replantear la composicion de los Consejos
Cantonales, las competencias de los entes parroquiales, cantonales y provinciales en
materia de salud. Otra parte del debate estuvo orientada hacia la necesidad de
veedurias, los mecanismos de evaluacion y control, y los mecanismos de exigibilidad

y las sanciones para quienes violen la ley.

c) La perspectiva pluricultural en el campo de la salud, y la necesidad de un enfoque
intercultural que tuviera en cuenta los conocimientos y précticas ancestrales de las
comunidades indigenas, afro, etc. Medicinal tradicional que para que fuera integrada y
complementada. Se finaliza el debate abordando el tema del financiamiento, y de la
solidaridad encarnada en que los asegurados aporten a un fondo para el sistema, y con

la necesidad de producir e impulsar medicamentos genéricos.

d) Se evidencia que la Ley estaba dirigida a la poblaciéon mas pobre y vulnerable,
aquella que no tenia posibilidad de acceder a los servicios de salud; Esto resalta la
apreciacion del Asambleista Becerra Cuesta (2002, 33): “Bien sabemos que hablando
de salud, la gente de nivel medio hacia arriba, y sobre todo la gente adinerada, le
importa un pepino este sistema de salud, ellos ya tienen seguros privados. Esta si es
una lucha de los pobres, esta si es una lucha de los pueblos, es si es una lucha
auténtica”. Por lo tanto, era claro que la ley estaba pensada para que la poblacion mas

pobre tenga atencion y cobertura sanitaria. A las personas de extrema pobreza que no
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tienen servicio de salud, y que este era un trabajo a favor de los mas pobres y

vulnerables”. Por su parte, Cecilia Calderon sefialaba que

Si no hay un objetivo de reaseguramiento, la solidaridad se daria solamente entre los
pobres y los mas pobres, [...] Los ecuatorianos de clase media hacia arriba no van a los
hospitales publicos y por tanto es necesario asumir como verdad que son los pobres y
los més pobres, quienes van a los hospitales o a los servicios publicos de prestacion de
salud, y para ellos, para que puedan acceder a la salud son sometidos a procesos
humillantes a través de un dictamen de una orientadora social, [..]. Este mecanismo
debe ser cambiado, por eso hago énfasis en el tema de aseguramiento que es un

sistema valido para para la redistribucion del ingreso (2002, 38).

El segundo debate, llevado a cabo el 22 de agosto de 2002, plante6 la discusion sobre
si incluir o no a las entidades privadas con fines de lucro en el sistema, ademas del
tema de la investigacion en salud. El 17 de septiembre se pone en conocimiento la
objecion parcial del Vicepresidente Constitucional de la republica, el ingeniero
Pedro Pinto Rubianes, al Proyecto de Ley del Sistema Nacional de Salud. Alli entre
otras cosas, resaltaba que se enfatice en la necesidad de conservar la autonomia
administrativa, técnica, funcional y financiera de los organismos auténomos o de
derecho privado que integran el sistema nacional de salud. Alli se origin6 un
interesante debate, puesto que reemplazar la palabra rectoria por coordinacion, para
algunos asambleistas, suponia un cambio de fondo, puesto que la primera palabra
involucraria control, mandato e incluso coordinacioén, mientras que la segunda la
consideraban débil y sin mucho musculo para tomar las riendas del sistema. En
general, la mayoria de diputados estuvieron de acuerdo en aceptar el veto parcial del

vicepresidente.

Sobre el veto parcial, vale la pena profundizar un poco més. Lo que sucedio fue que la
Junta de Beneficencia, el Solca, la Cruz Roja y la Sociedad Protectora de la Infancia,
sentian amenazada su autonomia por culpa de la nueva Ley. Lo que inquictaba a estas
entidades, en primer lugar, era que se estipulara al Conasa como la coordinadora
técnica y administrativa de todas las entidades privadas o publicas del sector, pues
esto significaba una “intervencion directa en la parte operativa, financiera,

administrativa y econdmica, de entidades privadas (Proyecto de Ley 2002)” alegando
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que su autonomia les habia permitido ser eficientes en comparacion a los hospitales
estatales. En segundo lugar, les preocupaba en gran manera que el sistema se
financiara coordinadamente con los recursos administrados por los diversos
integrantes del sistema (Aspiazu, Lautaro. “La Junta y el Sistema nacional de salud”.
El Universo, 4 de septiembre de 2002). En esta discusion se despertd un
apasionamiento de tipo regionalista, pues como lo afirmaba Jaime Nebot, esto como
una “intromision centralista para manejar el area operativa, econémica y financiera de

2

entidades serias y fructiferas” ("SOLCA y Junta de Beneficencia defienden autonmia”.
El Universo, 29 de Julio de 2002). Finalmente, como ya se menciono este debate se
zanjo con el veto parcial a la Ley, donde se les garantiz6 su autonomia administrativa,

técnica y funcional.

En sintesis, con Ley Organica del Sistema Nacional de Salud, se buscaba: a)
establecer un diagnostico de la situacion del sector, el cual adolecia de: a) Gestion
ineficiente y limitada calidad, b) subutilizacioén de servicios, ¢) ausencia de operacion
sostenida, d) politica de administracion de recursos humanos inexistente, ¢)
inadecuada distribucion de tecnologia y acceso insuficiente a medicamentos, f) falta
de estrategias y politicas nacionales de mediano y largo plazo para garantizar acceso
universal y equitativo a la salud, g) carencia de politicas de Estado en salud, h) falta
de un ordenamiento juridico para articular y organizar el sector, i) falta de
coordinacién en la gestion y financiamiento de los servicios de salud, j) existencia de
gran fragmentacion y la consiguiente superposicion y duplicacion de acciones, k)
acceso diferenciado a la atencion de calidad segun capacidades socioecondomicas
individuales, 1) inexistencia de una propuesta nacional de cobertura de salud
poblacional y de garantia de calidad en la atencién, m) un modelo atencion con
énfasis en lo curativo y asistencial, enfocado en la oferta, y en aspectos bioldgicos e
individuales, n) asignacion insuficiente de recursos por parte del Estado, i)  gasto
desordenando, y un alto porcentaje de gasto directo de bolsillo de la poblacion para
resolver problemas de salud. En sintesis: “baja cobertura en las acciones de
prevencion y control de salud publica, mala calidad de atencion a las personas,
ausencia de una cultura por la salud y deterioro en las condiciones de salud y vida de
la poblacidn con su consecuente incidencia negativa en el desarrollo socioeconémico

del pais (Proyecto de Ley Organica del Sistema Nacional de Salud 2002, 10)”. En
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concreto, los objetivos del Sistema Nacional de Salud que se establecieron en la Ley

fueron:

e Garantizar el acceso equitativo y universal a servicios de atencion
integral de salud, a través del funcionamiento de una red de servicios
de gestion desconcentrada y descentralizada.

e Proteger integralmente a las personas de los riesgos y dafios a la salud,
al medio ambiente de su deterioro o alteracion.

e Generar entornos, estilos y condiciones de vida saludables.

e Promover, la coordinacion, la complementacion y el desarrollo de las
instituciones del sector.

e Incorporar la participacion ciudadana en la planificacion y veeduria en
todos los niveles y ambitos de accion del Sistema Nacional de Salud

(Ley Orgéanica del Sistema Nacional de Salud de 2002)

En cuanto a los principios del Sistema Nacional de Salud, se establecié que se regiria
por:

1. Equidad: garantizar a toda la poblacion el acceso a servicios de calidad, de acuerdo
a sus necesidades, eliminando las disparidades evitables e injustas como las

concernientes al género y a lo generacional (Ley Organica del Sistema Nacional de
Salud 2002).

2. Calidad: buscar la efectividad de las acciones, la atencion con calidez y la

satisfaccion de los usuarios (Ley Organica del Sistema Nacional de Salud 2002).

3. Eficiencia: optimizar el rendimiento de los recursos disponibles y en una forma
social y epidemiologicamente adecuada (Ley Orgénica del Sistema Nacional de Salud

2002).

4. Participacion: promover que el ejercicio ciudadano contribuya en la toma de
decisiones y en el control social de las acciones y servicios de salud (Ley Organica

del Sistema Nacional de Salud 2002).

5. Pluralidad: respetar las necesidades y aspiraciones diferenciadas de los grupos
sociales y propiciar su interrelacién con una vision pluricultural (Ley Organica del

Sistema Nacional de Salud 2002).
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6. Solidaridad: satisfacer las necesidades de salud de la poblaciéon mas vulnerable, con
el esfuerzo y cooperacion de la sociedad en su conjunto (Ley Orgénica del Sistema

Nacional de Salud 2002).

7. Universalidad: extender la cobertura de los beneficios del Sistema, a toda la
poblacion en el territorio nacional (Ley Organica del Sistema Nacional de Salud

2002).

8. Descentralizacion: cumplir los mandatos constitucionales que consagren el sistema

descentralizado del pais (Ley Organica del Sistema Nacional de Salud 2002).

9. Autonomia: acatar la que corresponda a las autonomias de las instituciones que

forman el Sistema (Ley Orgénica del Sistema Nacional de Salud 2002).

En lo referente al modelo de atencion y de gestion, se planted que existiera un Plan
Integral de Salud, basado en un modelo de atencion, con énfasis en la atencion
primaria y promocion de la salud, en procesos continuos y coordinados de atencion a
las personas y su entorno, con mecanismos de gestion desconcentrada, descentralizada
y participativa. Dicho plan se desarrollaria en los ambientes familiar, laboral y
comunitario, promoviendo la interrelacion con la medicina tradicional y medicinas
alternativas. En cuanto al modelo de gestion, se estableci6 que el Estado fuera el
rector, financiador, proveedor y coordinador del sistema. Como autoridades, el

Sistema contaria con:
1. En el nivel nacional, con el Consejo Nacional de Salud, Conasa.
2. En el nivel provincial, con los Consejos Provinciales de Salud, CPS.
3. En el nivel cantonal, con los Consejos Cantonales de Salud, CCS.

De otro lado, el contenido final de la ley fue “producto de fuertes negociaciones cuyo
resultado final impidi6 que esta Ley se convierta en un verdadero instrumento de
reforma” (Villacres y Guerrero 2007, 302). Es importante sefialar que esta Ley
sobresale como una manifestacion latente de “una nueva cultura de la participacion
ciudadana”, en ese sentido, todos estos cambios en el nivel institucional del Estado

son producto de la exigencia de organizaciones sociales, en las que intervienen
también las autoridades y los delegados institucionales. (Hermida 2007, 285). Es decir,

y de acuerdo a Hermida, el proceso:
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[Fue] el resultado de un trabajo interinstitucional, colectivo y participativo, en el cual el
Conasa actud como facilitador y gestor, principalmente a través de su Comision
Técnica de Reforma. Por medio de estos instrumentos se juntaron los esfuerzos de las
instituciones y organizaciones pertenecientes al Conasa y las de las agencias de
cooperacion externa, particularmente de las Naciones Unidas, en una construccion
nacional con identidad, basada en la participacion y el consenso, que inici6 su largo

proceso de implementacion (2007, 286).

Por lo tanto, el discurso coordinativo durante el disefio de la Losns fue muy fuerte,
puesto que participaron diversos actores y organizaciones, y a través del debate y la
escucha activa pudieron llegar a consensos (Ex asesor del proceso legislativo, Quito,

entrevista con la autora, 21/06/ 2016).

3.5 Punto B: las medidas del Gobierno de Rafael Correa

En el gobierno de Rafael Correa, el Ejecutivo establecié que las politicas sociales,
especialmente salud y educacion, serian prioritarias. En consecuencia, en 2007, el
Ejecutivo decreto el estado de emergencia del sector salud. Era la primera vez que en
el pais se planteaba esta emergencia por la paupérrima situacion de la prestacion del
servicio. Esta medida busco otorgarle una mayor asignacion presupuestaria para el
mejoramiento del sector. Es importante mencionar que en este contexto de
emergencia, se firmé el Convenio de Cooperacion entre el MSP, el Iess y el Conasa,

cuyo objetivo fue:

Fortalecer el Sistema Nacional de Salud con la rectoria del Ministerio de Salud Publica,
a través de la accion mancomunada y articulada, del Ministerio de Salud y el Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social para ampliar y mejorar la cobertura de los servicios de
salud y garantizar a la poblacion ecuatoriana una atencion con equidad, calidad y

eficiencia (Hermida 2007, 45).

Dicho objetivo se lograria a través de la conformacion de una comision que estudiaria
la factibilidad de ampliar, progresivamente, la cobertura hacia conyuges y menores de
seis afios para afiliados al Iess, asi como para los beneficiarios del Bono de Desarrollo
y sus familiares. Tal comision también estaba interesada en desconcentrar la provision
de informacion a nivel provincial, definir mecanismos de pagos reciprocos entre las

entidades (dado que se buscaba la coordinacion, integracion e intercambio de las
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prestaciones a través de una red plural de servicios de salud formado por estas
entidades), y establecer la prioridades de gestion de los recursos humanos y de

infraestructura y equipamiento.

En 2008, la Ministra de Salud Caroline Chang cre6 el Grupo de Apoyo para la
Transformacion del Sector Salud (conformado por funcionarios del MSP, el
Ministerio Coordinador para el Desarrollo Social, consultores de las Naciones Unidas,
la OPS/OMS, Unfpa y Unicef). Este grupo tenia dos tareas: coordinar estrategias para
abordar el contenido constitucional del sector salud en la Asamblea Nacional
Constituyente y desarrollar analisis y propuestas concretas para el Sistema Nacional
de Salud. Sobre la primera tarea, se presentaron propuestas a la Asamblea
Constituyente para garantizar el derecho a la salud, organizar el Sistema Nacional de
Salud, establecer el rol y el papel de la autoridad sanitaria nacional y garantizar el
financiamiento y todo aquello relacionado con recursos humanos. No obstante, existia
un enconado enfrentamiento para definir el modelo de salud: por un lado se
encontraba la propuesta del Ejecutivo, encabezado por el MSP y el MDCS (Ministerio
de Desarrollo y Coordinacion Social) encaminada hacia un sistema de salud publica y
de caracter universal, financiado por impuestos. Por otro lado, se presentaba la
propuesta del Iess de un seguro universal, financiado por contribuciones y recursos

estatales (al estilo Costa Rica).

En dicho escenario, se evidencid de nuevo la dificultad para consolidar un discurso
coordinativo, dado que se cred una oposicion institucional por parte del Iess, el cual
no veia con buenos ojos adscribirse presupuestariamente y articular sus servicios con
el sistema publico. Se llevaron a cabo numerosas reuniones para lograr conciliar sus
diferencias y presentar una propuesta unificada, sin embargo, tal consenso nunca se
logré. Inclusive, después de varios intentos y cuando se vislumbraba un consenso, el
Iess aparecio nuevamente con su propia propuesta. Este ejemplo evidencia claramente
la dificultad para dialogar y construir consensos. De hecho, “la dificultad mayor en el
proceso de inclusion del SNS en la nueva Constitucion, como propuesta del ejecutivo,
radic6 en la tenaz resistencia de los funcionarios del Iess para concertar posiciones.
No es que solamente se aferraron a su aseguramiento [...] sino que también

mantuvieron una posicion esquiva” (Hermida 2011, 62). Por lo tanto, podemos notar
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una vez mas la dificultad para consolidar un discurso coordinativo, dado que la pugna
entre el Grupo de Apoyo para la Transformacion del Sector Salud y el Iess, no
permitid crear una propuesta unificada. Su dificultad radico en “la falta de relacion
organica con la sefiora ministra y los sefiores subsecretarios para retroalimentacion
mutua, la escasa relacion con actores clave de las instituciones del Conasa como la
Junta de Beneficencia, Solca y otros, asi como con los directos del MSP, para
intercambio reciproco” (Hermida 2011, 44). En cuanto al discurso comunicativo,

destaca como afirma César Hermida que:

el MSP mostro cierta debilidad politica en el manejo comunicacional del tema al no
insistir de manera publica en la necesidad de consolidar el nuevo Sistema Nacional de
Salud. El Iess mantuvo su propia posicion con una agenda interna de caracter politico,
de acuerdo a su propia estrategia, esperando los planteamientos del MSP para

refutarlos, y adelantando su trabajo con los miembros de la ANC (2011, 62).

A pesar de estos escollos, el MSP y el MCDS contaban con el respaldo del presidente
y con tal apoyo, iniciaron su trabajo con los Asambleistas. Asi, junto con la mediacion
de Augusto Barrera y la consolidacion de un grupo de trabajo (Benjamin Puertas,
coordinador del equipo, Rubén Armendariz, Sebastian Oleas, Daniel Gutiérrez, Juan
Vascon, Laura Ramirez, César Hermida y Daniel Gutiérrez), en abril se realizaron las

primeras visitas a la ANC por parte del grupo TSS.

Como parte del proceso de discusion con la Asamblea, en mayo de 2008 en Quito, se
realiz6 el “Foro sobre la Transformacion sectorial de salud y la Asamblea Nacional
Constituyente”. En ¢l expusieron Jorge Prosperi (OPS), Oscar Feo (secretario
ejecutivo del organismo Andino de Salud) y Mauricio Torres (coordinador de la
Asociacion Latinoamericana de Medicina Social), entre otros. Otro taller fue el
realizado en mayo, con la presentacion de Eduardo Levcovitz de la OPS, César

Hermida a nombre de la MSP y Hernan Montenegro de la OPS.

Cabe resaltar que, previo a la Asamblea, se inici6 también un proceso de didlogo,
debate y participacion ciudadana. Desde inicios de 2007 se desarrollaron diversos
foros, asambleas sectoriales y ciudadanas, organizadas principalmente por el Conasa y

el Ministerio de Salud Publica. Todas estas actividades sirvieron de insumo para el
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Tercer Congreso Nacional por la Salud y la Vida, realizado en Cuenca en abril de
2007. La comision organizadora de este congreso fue integrada por el MSP, Conasa,
representantes de la OPS/OMS, del Unfpa y de Unicef. Su propdsito consistio en
construir una propuesta concertada sobre ejes tematicos prioritarios en salud para que
fueran tomadas en cuenta por la Asamblea Constituyente. Como parte del proceso se
realizaron talleres en veintitn provincias del pais y de estos, surgid una propuesta de
reforma para la ANC con los ejes temdticos prioritarios en salud, discutidos en los
talleres provinciales. La propuesta que salié de este congreso, fue complementada con
diversos aportes, y discutida en el Consejo de Desarrollo Social y el Senplades, para

prepararla y entregarla a la Asamblea Nacional Constituyente.

La discusion sobre la salud fue desarrollada en las mesas primera y séptima. De ellas
surgi6 el texto definitivo que garantiza la salud como derecho, estipula el sistema
nacional de salud y el acceso a los niveles de atencion y la promocion en salud;
determina la intersectorialidad, y asocia la salud al concepto de sumak kawsay y a sus
determinantes sociales. Mediante referéndum realizado en septiembre de 2008, se

aprobo el contenido de la nueva Constitucion (Hermida 2011, 44).

El contenido de la Carta Magna se orienta a garantizar un conjunto de derechos, entre
estos el de la salud, y en ese sentido, alcanzar un pais mas equitativo, justo y solidario.
Agregado a lo anterior, el Articulo 366 busca garantizar que los recursos para la salud
sean suficientes, oportunos, regulares y su fuente debe ser el Presupuesto General del
Estado. Esto con el fin de superar el desfinanciamiento cronico que se vivio en la
década del noventa. En este sentido, un logro innegable del gobierno de Correa ha
sido aumentar significativamente el gasto en salud para realizar inversiones en el
mejoramiento de la infraestructura hospitalaria, equipamientos e insumos médicos, la
creacion de nuevos programas y servicios, la construccion de nuevas unidades
hospitalarias y la remodelacion y equipamiento de las restantes. Todo lo anterior ha
garantizado la gratuidad de los servicios en la red ptblica, aumentado

significativamente la cobertura asi como la calidad de los servicios.

Por su parte, desde el 2009 se ha venido trabajando en el proyecto “Transformacion
Sectorial de Salud en el Ecuador” (TSSE), que con base en los postulados de la

Constitucion de 2008, se orienta a hacia la construccion del Sistema Nacional de
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Salud, para garantizar el acceso universal y gratuito a los servicios de salud,
mediante una atencion integral y de servicios estructurados en una red ptblica y con
atenciones de calidad y eficiencia. Los objetivos principales del TSSE son: a)
Fortalecer el rol de la autoridad sanitaria y del modelo de atencion integral, familiar,
comunitaria e intercultural; b) Garantizar el financiamiento suficiente y oportuno para
la atencion integral de salud. c) Optimizar la organizacion y gestion coordinada de los
proveedores de salud, a través de una red integrada (red complementaria, ISS, FFAA,
red publica, etc.). d) Promover y garantizar los espacios de participacion y control

ciudadanos.

Cabe sefialar que el Plan Nacional para el Buen Vivir (2009-2013), complement6 esta
reestructuracion y reforzamiento del sistema de salud. Asi, se busco establecer un
sistema de gestion publica mas transparente y eficiente, orientado hacia el gasto social
(educacion, salud, vivienda, etc.). También garantizo los derechos fundamentales a
través de la concepto del Buen Vivir; el cual reconoce la convivencia ciudadana
basada en la diversidad y la armonia con la naturaleza, para alcanzar el buen vivir, es

decir, el sumak kawsay.

En el Plan se reitera el liderazgo del Ministerio de Salud como primera autoridad
sanitaria a través de profundos procesos de reforma y reestructuracion. Basicamente
dos cambios institucionales han consolidado su papel como maximo ente rector del
sector: el Estatuto Organico por procesos y una nueva estructura del MSP con dos
viceministerios (Viceministerio de Gobernanza de la Salud Publica: rol rector, y el
segundo en el Viceministerio de Atencion Integral de la Salud, rol prestador), Asi, a
través de este nuevo modelo se han creado nueve Coordinaciones Zonales que
monitorean, controlan y cumplen las directrices y los programas de salud. A su vez, se
han inaugurado 139 Direcciones Distritales las cuales planifican con base en
indicadores de salud de los sectores donde estan ubicados, para gestionar mejor el

sistema.

Asimismo, el Viceministerio de Gobernanza ha emitido reglamentos, instructivos,
guias de practica clinica, etc., que consolidan un marco normativo claro para el sector.

Un lugar destacado merece el Reglamento Sanitario del Etiquetado de Alimentos
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Procesados para el Consumo Humano, el “seméforo de alimentos” que ha sido una
normativa novedosa para la region, y que ha sido una de las muestras més fehacientes
de las politicas preventivas en salud. Igualmente, se destaca el desarrollo de un

Modelo de Gestion Puablica orientado hacia la desconcentracion.

En la actualidad, el MSP ofrece la provision de servicios mas grande del pais, pues
cuenta con el 47% de la infraestructura: unidades ambulatorias y hospitales, y con esta
atiende al 51% de la poblacion. Por su parte, el less cuenta con el 24% de los
establecimientos de salud. Ademads, el MSP ha logrado mejorar el talento humano de
la red publica a través de varios mecanismos: a) incremento de personal, con la
contratacion de mas de 5.000 profesionales de la salud entre 2012 y 2015, b) mejoras
en la remuneracién, ya que se cuadruplico el salario del personal médico, el cual se
ubicaba en un rango de US$ 919 a US$ 1.197 mensuales y se elevo a un rango de
USS$ 1 676 a US$ 4 000 mensuales con bono de residencia; ¢) aumento de la jornada
laboral a ocho horas diarias; d) creacion de sistemas de incentivos laborales para
mejorar el desempeno (bonos de residencia, por eficiencia y geograficos) e) plan
retorno para repatriar profesionales de salud; f) becas para mejorar la formacion de

médicos familiares; y g) formacion de residentes.

En enero del 2011, se expidi6 el Decreto Ejecutivo N° 618 que volvio a establecer el
Estado de excepcion sanitaria en toda la red del Ministerio de Salud Publica,
especialmente en los hospitales Eugenio Espejo y Baca Ortiz, de Quito; Ycaza
Bustamante y Abel Gilbert, de Guayaquil; Verdi Cevallos Balda, de Portoviejo;
Delfina Torres, de Esmeraldas; Alfredo Noboa, de Guaranda; y Jos¢ Maria Velasco

Ibarra, de Tena.

A partir de 2013, se ha venido implementado el Modelo de Atencion Integral de Salud
(MALIS) con enfoque Familiar, Comunitario e Intercultural (MAIS-FCI), el cual ha
contribuido a reestructurar los niveles de atencidn, teniendo como horizonte la
promocion de la salud, la prevencion, y abordando la salud desde una perspectiva
familiar y comunitaria, en el marco de la garantia de derechos. El MAIS  ha
constituido en el eje de la reestructuracion institucional del sector, no obstante, hasta

la fecha, no se ha finalizado su completa implementacion.
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Evidentemente, desde 2007 hasta el 2015, el gobierno Correa le ha dado un apoyo
indiscutible al sector, a través de un aumento sustancial de inversion que ha
contribuido al mejoramiento de la infraestructura, inversion en recursos humanos y
desarrollo de un nuevo modelo de gestion, todo lo anterior, para atender la demanda,
aumentar la cobertura y mejorar sustancialmente la calidad en la prestacion de

servicios. No obstante, una critica constante durante estos ultimos diez afios ha sido:

[El] progresivo crecimiento de contratos del less con empresas de salud privadas. Asi,
mientras en el periodo 2007-2013 el Iess perdié nueve establecimientos de salud, los
contratos privados crecieron mil por ciento. La gratuidad de la salud disminuy¢ el
gasto de bolsillo de las familias en 12 puntos respecto al total del gasto publico y
privado, gracias a que se incrementaron las contribuciones al less, que a su vez
sirvieron para ampliar la cobertura de los servicios de salud mediante, principalmente,

la proliferacion de contratos con prestadores privados (Iturralde 2015, 30).

El resultado de este aumento de contratos del Iess con proveedores privados ha sido
por un lado, el cese de ampliacion de su propia infraestructura, y por el otro, la
afirmacion de que tal proceso claramente es una forma de privatizacion de la

atencion médica:

Esta privatizacion se produce por insuficiencia de la oferta publica, situacion que
presiona la contratacion o derivacion hacia la oferta privada, sin que sea regulada ni
controlada como si se hace con la oferta pblica. De acuerdo con la experiencia de
otros paises, esta practica incrementa el costo del servicio en relacion con la cobertura

(mimero de casos atendidos) de los afiliados (Iturralde 2015, 33).

Ahora bien, la pregunta que queda en el aire es jestamos ante un cambio gradual por
desplazamiento? Evidentemente, la red privada se ha fortalecido con la
subcontratacion, pero todavia es muy pronto para afirmar que representan una
competencia que esta desplazando al Iess o a la red del MSP. En contraste, desde la
posesion del gobierno de Rafael Correa, se puede senalar que el proceso de deriva se
frend, y se gener6 un cambio radical por desplazamiento, dado que la Constitucion
1998 fue reemplazada por la del 2008. En este tipo de cambio, podemos identificar a

Rafael Correa como el principal agente insurrecto, pues rechaza las instituciones
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existentes y en consecuencia, se empefid en buscar activa y abiertamente sustituirlas.
Ahora bien, la nueva Constitucion no ha reemplazado por completo todas las normas,
pues la Losns y la Ley de seguridad social siguen vigentes, por lo cual, se ha buscado

formular nuevas leyes en sintonia con la nueva Carta Magna.
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Capitulo 4

Colombia y Ecuador en perspectiva comparada

Luego de la reconstruccion de los eventos que han ocurrido en ambos paises durante
los ultimos veinticinco afios, podemos contrastar ambas narrativas para apreciar mejor
las diferencias y similitudes. Con el fin de lograr una comparacion sistematica, se
estructura el capitulo en los siguientes apartados: Primero, la contrastacion en algunos
aspectos tedricos relevantes, como las Corrientes Multiples, los actores programaticos,
las categorias discursivas (contenido ideacional y dimensién coordinativa y
comunicativa); en segundo lugar, contrastaremos los cambios incrementales; y tercero,
se hard una descripcion a partir de la taxonomia de Wendt, Frisina y Rothgang (2002)

basada en la financiacion, la provision de servicios y la regulacion.

4.1. Etapa de intento de formulacion de la reforma

En la etapa de reforma, vamos a contrastar los dos paises con base en la teoria de las
Corrientes Multiples; a continuacion, se toma cada dimension y se operacionaliza e
interpreta con base en el andlisis de los casos realizados en los capitulos dos y tres. Se

toma la siguiente escala de Blankenau (2001) para hacer la contrastacion:

Fuerte: Evidencias fuertes y claras de que estas variables apoyaron la apertura de

una ventana de oportunidad;

Medio: Alguna evidencia de que esta variable apoy0, o al menos no inhibid, la

apertura de una ventana de oportunidad;

Débil: Poca o ninguna evidencia de que esta variable haya apoyado la apertura de una ventana

de oportunidad.

En la tabla 4.1 se muestra si las corrientes tuvieron un rol fuerte, medio o débil en la
apertura de la ventana de oportunidad de ambos paises. En la corriente del problema,
los indicadores se usaron en ambos casos para describir el problema, especificamente,
para mostrar los bajos indicadores de cobertura en seguridad social, la ineficiencia en
el manejo de los recursos (dados los altos gastos para llegar a muy pocos), como en el

caso del Instituto de Seguros Sociales de ambos paises.
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Tabla 4.1. Comparacion de las tres corrientes en Colombia y Ecuador para el surgimiento de
la Ley 100 y la discusion de la Reforma de 1995.

Comparacion del problema, la solucion y la corriente politica.

Corrientes Colombia Ecuador

Problema

Indicadores Fuerte Débil

Eventos Débil Fuerte

Retroalimentacion Medio Débil

Definicion del problema Fuerte Débil

Solucién

Viabilidad o contenido cognitivo Fuerte Débil
Fuerte Débil

Aceptabilidad o contenido normativo

Politica

Tendencia ideologica del partido de | Fuerte Fuerte

gobierno en el poder Fuerte Débil

Equilibrio de fuerzas politicas Fuerte Débil

Eventos en el gobierno

Fuente: Informacion obtenida a partir de entrevistas realizadas entre enero de 2012 y
diciembre de 2016.

En cuanto a los eventos, en ambos casos, fue la crisis del sistema de salud,
(especialmente por la baja calidad de los servicios e ineficiencia en el uso de los
recursos) lo que contribuy¢ a posicionar el problema; no obstante, en Ecuador otros
eventos relevantes fueron las reiteradas huelgas de los médicos que permanecian hasta
meses en cese de actividades, lo cual llamaba mucho la atencion sobre el problema.
Se debe resaltar que en ambos paises, se usé la narraciéon maniquea que sirvio para
exagerar la gravedad de la situacion tanto de la red publica, como de los institutos
nacionales de aseguramientos (Iess e ISS), y establecer como contrapunto al sector
privado y sus inigualables bondades en la administracion, y gestion de los recursos,

aunado a la superioridad de sus servicios.

Con respecto a la retroalimentacion, en ambos casos, se hizo alusion a datos
demograficos en relacion al envejecimiento de la poblacion y la demanda de servicios
de salud que ésto implicaba; de otro lado, no se utilizaron datos sobre programas o
resultados de politicas previas. En Colombia, se tomo el antecedente de la Ley 10 de
1990 como punto de referencia sobre la descentralizacion, asi como la recién creada
Constitucion de 1991 con los lineamientos generales que habia trazado sobre
seguridad social en salud. En Ecuador, el documento del Conam no realizé ninguna

alusion sobre los programas aplicados o los objetivos alcanzados con las politicas
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precedentes, ni tampoco a ninguna norma previamente promulgada.

Acerca de la definicion del problema, ambos paises compartian la misma descripcion:
Un sistema de salud fragmentado y segmentado, con poca cobertura, inequitativo,
ineficiente, con baja capacidad financiera, falta de coordinacion, duplicacion de
costos, desarticulacion sectorial, sumado al monopolio y la gestion ineficaz del
instituto de seguridad social de cada pais. Cabe resaltar que en Colombia la definicion
del problema, como un asunto de falta de cobertura se posiciono y se volvid
dominante, mientras que en Ecuador, esta definicién no fue considerada como la
descripcion mas acertada del problema (Ex funcionario del Ministerio de Salud, Quito,
entrevista con la autora, 01/11/2015). En general, sobre la corriente del problema, en
Colombia, los indicadores y la definicion del problema fueron indicadores fuertes
para contribuir a la apertura de la ventana, y para darle impulso al cambio. En
Ecuador, los eventos fueron el punto mas fuerte, dado que las huelgas eran hechos

llamativos que contribuyeron a darle visibilidad al problema.

En la corriente de las soluciones, especificamente sobre el contenido cognitivo, en
Colombia hubo un arduo esfuerzo por mostrar la viabilidad técnica de la propuesta, al
sefialar que ya existia un antecedente sobre como aplicarla, encarnado en las empresas
de Medicina prepagada y las Cajas de Compensacion Familiar, las cuales aportaban la
experiencia, la informacién y la red hospitalaria necesaria para que la reforma fuera
exitosa. En cuanto a la viabilidad financiera, se sustentaba en proyecciones optimistas
sobre el futuro crecimiento econdmico, nuevos impuestos y las nuevas contribuciones
del régimen contributivo, entre otros. En consecuencia, la propuesta se mostré como
una solucidn capaz de ser implementada y financieramente sostenible a largo plazo.
No obstante, es pertinente recordar que en el Congreso, la viabilidad financiera fue el
aspecto que recibié mas criticas. En Ecuador, la viabilidad técnica y financiera fueron
puntos débiles; en cuanto al primero, no se mostraba como se implementaria la
reforma, pues el pais carecia de una red hospitalaria privada suficiente para absorber
la nueva demanda que crearia la reforma (Ex funcionario del Conasa, Quito,
entrevista con la autora 18/11 2015); sobre la viabilidad financiera, se cuestionaron
especialmente los altos valores que pagarian los empleados y los nuevos costos de

incluir al nticleo familiar al aseguramiento, ademds de ser muy incierto el origen de
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otros recursos, por ejemplo los tributarios; por lo cual, se asumia que la reforma no

seria sostenible a largo plazo.

En cuanto a la aceptabilidad o contenido normativo de la solucion, en Colombia se
apeld a nuevos valores que venian acompafiando a todo el movimiento de apertura
econdmica, es decir, la libertad de eleccion y la competencia, dos valores que cabe
recordar, no estaban del todo en sintonia con los valores nacionales tradicionales.
Adicionalmente, se invoco la solidaridad como complemento a este conjunto
axiologico. En contraste, en Ecuador, se recurrid a estos mismos valores, pero la
solidaridad qued¢ eclipsada por la libertad de eleccion, la cual se entendié como un
intento de privatizacion. En ese sentido, la idea de privatizar tuvo un rechazo absoluto,
a pesar de la cuestionable calidad de los servicios del IESS y de la red publica.
Incluso la palabra “privatizar” se evitd por completo en la propuesta del Conam y en
otras intervenciones ni siquiera aparece. De ahi que, al sefialar que se pretendia
“privatizar” la salud, se carg6 a la reforma con una connotacidn tremendamente
negativa. En general, el proceso discursivo llevado a cabo, carecié de un marco que le
dotara de sentido global que activara conceptos, dimensiones e ideas que conectaran
con la gente y los decisores politicos. En ese sentido, el enmarcado no fue pensado
estratégicamente, lo que no ayudé a sumar fuerzas, y su capacidad de comunicar
marcos ideologicos se desvid en los medios solamente al resaltar el concepto de

privatizacion, lo cual contribuy6 a sembrar el rechazo publico.

Lo anterior diverge sustancialmente con Colombia, donde existia un componente
privatizador en la reforma, y de ninguna manera se intentd esconderlo o camuflarlo.
Asi se evidencia ante las declaraciones de los representantes de la medicina prepagada
cuando debatian sobre el alcance del plan de beneficios y si este quedaria igual al
ofrecido por el ISS, con lo cual “en ese caso, el sistema quedaria en cabeza del Estado
y se perderia la oportunidad de privatizarlo” (Mazuera, Jaime y Riafio Jorge. “Esta
enferma la salud prepagada” El Tiempo, 12 de septiembre de 1993). Por lo tanto,
incluir a actores privados no tenia ninguna discusion y a nadie le parecia objetable, lo

que estaba en duda era como se haria.

En lo que respecta a la corriente de la politica, recordemos que existen ventanas que
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se abren con gran previsibilidad porque hacen parte de los ciclos regulares de una
democracia, como las elecciones que traen consigo una nueva administracion. Por lo
tanto, la llegada al poder de Gaviria en 1990, y de Duran-Ballén en 1992, fueron la
oportunidad para implementar un nuevo plan de gobierno, y en este caso, ambos
presidentes buscaban fortalecer al sector privado, liberar la economia y modernizar el
Estado. En lo concerniente al equilibrio de fuerzas politicas, en Colombia, la
oposicion de los sindicatos del Instituto de Seguros Social se centrd en la reforma a
las pensiones. Ademas, los grupos de interés como los profesionales de la medicina y
la industria de seguros privados en general fueron bases de apoyo para la reforma. En
Ecuador, los sindicatos especialmente del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social y
las organizaciones de médicos fueron supremamente hostiles a la reforma, y a ellos se
sumaron organizaciones campesinas e indigenas; por su parte, las aseguradoras
privadas, ain era un sector muy incipiente y no tenian el musculo suficiente para

intervenir en apoyo a la reforma.

Con referencia a los eventos en el gobierno, evidentemente, un cambio de un actor
administrativo clave es uno de los efectos mas poderosos. Por lo tanto, el
nombramiento de los ministros del gabinete supuso un impulso importante para la
apertura de la ventana de oportunidad y la bisqueda de aprobacion de la reforma, al
sistema de proteccion social en salud. En Ecuador, se debe resaltar la falta de
cooperacion de los directores de instituciones importantes (como el IESS) e incluso
ministros, por ejemplo el entonces Ministro de Bienestar Social Alberto Céardenas,
quien apoyaba al IESS, y por ello se le acusaba de defender lo indefendible (“El IESS
debe salvarse”. El Comercio, 16 de diciembre de 1994); Estos actores se convirtieron
en opositores dentro del mismo Ejecutivo, y no fueron convencidos, o en su defecto,

reemplazados por actores en sintonia con las propuestas del Gobierno.

En Colombia, el presidente Gaviria supo negociar con los partidos en el Congreso
para lograr la votacidn necesaria, ademés de remover de puestos directivos
importantes a aquellos actores que mostraban hostilidad hacia la reforma,
reemplazandolos por funcionarios a fin a sus propuestas como el caso del Ministerio
de Salud y el IESS. En otras palabras, fue quien estableci6 un equilibrio de poder a

favor de la reforma. En cuanto a los actores programaticos, el mas importante fue
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Juan Luis Londofio, un “personaje muy locuaz, inteligente, muy batallador, muy bien
formado técnicamente, muy contundente, muy convencido, ¢l creia que era esa la via”
(Lider de asociacion médica, Medellin, entrevista con la autora, 4/09/2015) quien
consolidd una coalicion discursiva, cohesionada por su programa de cambio; ademas
logré implementar un conjunto de estrategias para posicionar al hibrido
eficiencia-competencia-solidaridad como la opcion ganadora. De ahi que podamos
afirmar que fue Londofo y su grupos de actores programaticos, quienes dotaron del
contenido cognitivo y normativo adecuado, ademas de emplear acertadamente las
estrategias discursivas como el enmarcado (modelos, narracion maniquea, conceptos
nirvana), las dialdgicas (escucha pasiva) y las hermenéuticas (ambigiliedad
constructiva) para construir el programa, y proporcionar un lenguaje y enmarcado
comun para la discusion y la deliberacion. Por lo tanto, la etapa coordinativa fue la
mas elaborada en contraste con la comunicativa, que se caracterizé por ser bastante

€scasa.

En Ecuador, aunque, el entonces presidente Duran-Ballén tenia una fuerte conviccion
sobre la reforma, el proceso ecuatoriano experimentd dos obstaculos importantes para
la consolidacion de un discurso coordinativo fuerte: Por un lado, la falta de liderazgo
y experiencia del Conam que no logrd construir un programa consensuado entre los
diversos actores al interior del Ejecutivo, ni tampoco argumentar con suficiente
solidez sobre la viabilidad, los instrumentos y objetivos de su propuesta, ni supo
apelar a valores o ideales a tono con la sociedad ecuatoriana. En segundo lugar, la
tradicional oposicion legislativa bloqueaba y entorpecia las propuestas del Ejecutivo,
por lo tanto, representaba un obstaculo que ni siquiera se intent6 superar; por ello, ni
no se tramito el proyecto de ley, a pesar de haber sido contemplado en el documento
del Conam. Entonces se optd por una Consulta Popular para lograr la reforma. En este
punto, el discurso comunicativo se torno central, pero dado que en la etapa
coordinativa no se habian formulado un conjunto de argumentos solidos, no se pudo
brindar esta informacion a la ciudadania, por ello, se apeld a valores patrioticos que
resultaron totalmente vacios. Se debe agregar ademas que la falta de liderazgo inicial,
también pasoé factura en la etapa comunicativa, puesto que la gente percibia la falta

de sentido de orientacion o rumbo coherente para el pais.
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4.2 Cambios incrementales 1995-2015

Luego del periodo de intento reforma, ambos paises siguieron rutas divergentes. En
Colombia, con la Ley 100 aprobada, se efectud un cambio répido por desplazamiento.
Luego, en la reglamentacion y consecuente implementacion, se evidencid un proceso
de deriva, ya que las Entidades Promotoras de Salud (EPS) han actuado como agentes
simbidticos-parasitarios, para explotar la Ley 100 y obtener beneficios privados, a
pesar de que dependen de la existencia y el buen funcionamiento del sistema para
lograr esta ganancia. El segundo tipo cambio que ha operado en el periodo 1993-2015
ha sido la conversion, pues la Ley 100 sigue formalmente igual, pero ha sido
interpretada e implementadas de nuevas maneras gracias a la ambigiliedad constructiva,
que permite la existencia de una brecha que puede ser llenada de diversos modos.
Dicho vacio interpretativo fue llenado por la Corte Suprema y sus Sentencias, que han
establecido entre otras cosas, que el derecho a la salud no es de tipo prestacional sino
un derecho fundamental, abriendo asi, nuevas posibilidades de interpretacion para la
inclusion de servicios y medicamentos bajo el amparo de este derecho. Tales
sentencias en efecto, surtieron cambios en la implementacion de la Ley al obligar a las
EPS no so6lo a cumplir el Plan Obligatorio de Salud, sino a entregar servicios y
medicamentos fuera de éste para garantizar el derecho a la salud, y en consecuencia,
la vida de los ciudadanos, llevando la Ley hacia nuevos fines y funciones. Por lo tanto,
dicha interpretacion ha producido una transformacion significativa, pero sin llegar a
destituir o reemplazar la Ley 100, sino que ha operado un cambio endégeno y

gradual.

Por su parte, en Ecuador, entre 1996 y 2006, el pais vivid un periodo de gran
inestabilidad politica e ingobernabilidad. Estos problemas afectaron la dindmica del
sector salud y sus reformas. Los reiterados cambios de ministro de salud y la insercion
de planes y programas propios en cada administracion, no solo debilitaron la

autoridad sanitaria nacional, sino que también entorpecieron el desarrollo de
programas que podrian haber sido exitosos como el AUS. De tal forma, a este periodo
corresponde el tipo de cambio denominado deriva, en el cual el Gobierno, por inercia
politica o negligencia, permitid el debilitamiento tanto al IESS como de la red publica,
lo que empeoro la situacion y los servicios de estas instituciones. Durante este periodo
de deriva, se disminuyeron drasticamente los recursos para el sector, y los hospitales

debieron buscar mecanismos de recuperacion de costos y disminucion de servicios. Y
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aunque las leyes no cambiaron, el cambio gradual se vivia con el deterioro de las
instituciones. En este tipo de cambio, actuaron los agentes simbidticos en su variedad
parasitaria, especialmente en el IESS, pues los numerosos sindicatos necesitaban la
instituciones para obtener beneficios, pero dependian de la existencia de ésta; no
obstante, estos actores llevaban a cabo acciones que contradecian el proposito
misional de la institucion. Posteriormente, el pais acumuld dos cambios por
desplazamiento: La Constitucion de 1998 y la Constitucion de 2008. Ambos cambios
por desplazamiento fueron radicales y rapidos, al rechazar los agentes insurrectos las
instituciones existentes y por ello, la norma suprema, es decir la Carta Magna fue

eliminada y reemplazada por otra.

4.3. Transformaciones de los sistemas de proteccion social en salud

A partir de la taxonomia de Wendt, Frisina y Rothgang (2009), a continuacion se
categoriza el tipo de sistema de salud de cada pais, para identificar diferencias y
similitudes; ademas para considerar el cambio a partir del punto inicial 1990, hasta el
punto final de comparacion 2015. Se debe recordar que esta propuesta se basa en
responder a las siguientes preguntas: /quién asume las siguientes funciones?: ;quién

financia?, ;quién provee el servicio? y ;quién regula?

En primera instancia, en Colombia en 1990, las fuentes de financiacion estaban
compuestas de la siguiente manera: el 59.3% provenia de aportes nacionales, de las
rentas cedidas el 25.2%, de los aportes departamentales y municipales el 1.9% y de la
venta de servicios el 13.6% como sefialaba el Plan Nacional de Desarrollo 1990-1994
del Gobierno de César Gaviria. Por lo tanto, la financiacion era predominantemente
estatal. En cuanto a la provision de servicios, para 1991 en el Plan Nacional de
Desarrollo se sefialaba que el pais contaba con 4.000 puestos y centros de salud y 947
hospitales, para un total de 45.800 camas. De este total, las entidades del sector
publico eran 680 con 29.500 camas es decir el 67% . En sintesis, el sistema de
proteccion social en salud se financiaba principalmente con aportes del presupuesto

nacional.

Sobre la regulacion, el primer aspecto a considerar es la cobertura: para el periodo en
cuestion, el 40% de la poblacion usaba la red publica y el 18% la seguridad social,

para un total de 58%. El sistema de financiamiento, como ya se sefialo, era
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predominantemente publico (impuestos y contribuciones de seguro social). Sobre la
relacion entre agencias financieras y proveedores, se debe sefialar que la
remuneracion del servicio de proveedores era mayoritariamente estatal, pues como ya
se menciono, la mayoria de camas hospitalarias pertenecian a la red ptblica. En
cuanto a la relacion entre proveedores y potenciales beneficiarios, el acceso a los
servicios de atencion médica funcionaba a través del aseguramiento del ISS, las cajas
de compensacion, seguros privados, o la asistencia publica para los mas pobres en la
red estatal. Finalmente, en cuanto a la definicidn del catalogo de servicios, solamente
el ISS contaba con un plan bastante generoso de servicios, mientras que la red publica
hacia uso de un plan limitado, a parte de los programas de prevencion, vacunacion y
atencion a nifios y madres. Por lo anterior, se puede sefalar que la regulacion recaia

principalmente en el Estado.

Por su parte, Ecuador durante 1990 también financiaba el sistema de salud en su
mayor parte con recursos publicos. Concretamente aportaba el 55,36% del gasto total
en salud. Sobre la provision de servicios, en 1994 existian 452 establecimientos de
salud, de los cuales 175 eran publicos, y 277 privados, por lo cual la red de servicios
era en su mayoria privada (INEC). En cuanto a la regulacion, sobre la relacion entre
los potenciales beneficiarios y agencias financieras, se puede afirmar que la cobertura
era predominantemente estatal, sumando la cobertura del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social (IESS) que abarcaba el 18,37% de la poblacién para 1993 y la
asistencia publica en la red del Ministerio de Salud (51%), para un total de 68%. El
sistema de financiamiento, como ya se sefialo, era predominantemente ptblico
(impuestos o contribuciones provenientes del seguro social). En cuanto al segundo
punto de la regulacion, sobre como funciona el acceso a los servicios de atencion
médica y quién define el catdlogo de servicios, se puede afirmar que el acceso era
bastante similar a la situacion colombiana, es decir, quienes estaban afiliados al IESS
podian contar con un plan generoso de servicios (aunque en aquel momento sélo el
afiliado y no su familia tenia derecho a acceder a los servicios), mientras que el
grueso de la poblacion accedia a la asistencia publica, cuyo paquete de servicios era
de tipo correctivo, con muy pocos programas preventivos. En sintesis, en este caso,

la regulacion del sistema estaba a cargo del Estado.
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Veamos estas mismas dimensiones veinticinco afios después. Con datos del 2014, en
Colombia, el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSS) tiene una cuenta
adscrita al MS denominada Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosyga), la cual retine
todos los recursos del Sgsss cuyo manejo es de tipo fiduciario. Aunque las
proyecciones de la Ley 100 asumian que el régimen contributivo seria mayor que el
subsidiado (y por lo cual disminuiria la carga de gasto estatal), ante la caida de
ingresos por cotizaciones del régimen contributivo y el consecuente aumento del
subsidiado (el cual es financiado en su totalidad por el Estado), el Estado ha
terminado siendo el mayor financiador. En ese sentido, los recursos del sector publico
representan el 75,12% (datos del BM del 2014). Adicionalmente cabe resaltar que el
Ministerio de Salud es quien maneja y autoriza los desembolsos de las subcuentas, por
lo tanto, se evidencia que el control estd bajo el control estatal. En cuanto a la
provision de servicios, en el pais existen 19 mil sedes de IPS (hospitales, clinicas y
centro de diagnostico), de las cuales el 79% es de naturaleza privada y el 21%

corresponde al sector publico (Guzman, 2014).

En lo que se refiere a la regulacion, es en primera instancia el Estado quien decide la
inclusion de los diferentes segmentos de la poblacion en los diferentes subsistemas.
Por un lado, con la condicion de empleado o se tiene la capacidad de pago, segun la
Ley es obligatorio inscribirse al régimen contributivo. De otro lado, las personas sin
capacidad de pago deben estar registradas en el Sisbén, y con el puntaje que alli se les
asigne, se determina si pueden inscribirse al régimen subsidiado, y elegir a las EPS

que ofrezca el servicio en este subsistema.

Sobre las relaciones entre agencias financieras y proveedores, resalta que son las EPS
quienes pagan a los proveedores, es decir, las IPS, y estas a su vez pagan al personal
médico. Es valido agregar en este punto, que para el 2015 el Régimen Subsidiado
abarcaba el 53% de la poblacion, mientras el contributivo cubria al 46% (Base Unica
de Afiliados Fosyga, 2015). Sobre como funciona el acceso a los servicios de atencion
médica y quién define el catdlogo de servicios, ambos puntos dependen del Estado; el
paquete de beneficios estaba determinado en el Plan Obligatorio de Salud (POS), y
definido principalmente por la jurisprudencia de la Corte Suprema, el MSP, y las

leyes emitidas, en otras palabras, esta responsabilidad recae enteramente en el Estado.
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Con la Ley Estatutaria desaparece el POS y ahora los afiliados tienen derecho a lo que
los médicos ordenen, excepto servicios como los estéticos o aquellos cuyos beneficios
no estén cientificamente comprobados. Estos, de manera explicita, quedan por fuera
del régimen. Lo anterior, no cambia la definicion del catalogo de servicios, que sigue

siendo estatal.

En lo referente al financiamiento en Ecuador, cabe resaltar que aunque en los tltimos
afios el Estado ha aumentado significativamente el presupuesto para el sector de la
salud, como porcentaje total queda ligeramente por debajo del gasto privado y del
bolsillo. Asi, el gasto del sector publico segin el Banco Mundial es de 49,21%. La red
de servicios del MSP y algunas instituciones no gubernamentales sin fines de lucro
como la Junta de Beneficencia de Guayaquil (JBG) y la Sociedad de Lucha Contra el
Céancer (Solca) reciben recursos del Presupuesto General del Estado, fondos
extrapresupuestarios, fondos de emergencia y de contingencia y a través de aportes de
Proyectos y Convenios Nacionales e Internacionales. Sobre la provision de servicios,
de los 742 establecimientos de salud con internacion hospitalaria, el 24,93% (185)
pertenecen al sector publico y el 75,07% (557) al sector privado. El sector publico
estd conformado en un 51,89% por hospitales basicos (96), seguido por un 31,35% de
hospitales generales (58%); los hospitales especializados corresponden al 14,05% (26)
y los de especialidades al 2,70% (5). En el sector privado, la mayor participacion
porcentual corresponde a las clinica generales con el 91,02% (507), siguiendo en
importancia las Clinicas Especializadas con el 5,21% (29) (Anuario de Estadistica de

Salud: Recursos y Actividades, 2014).

En cuanto a la regulacion, se puede afirmar que la cobertura recae principalmente en
la red publica, pues segun los datos del Censo de Poblacion 2010, el 19% posee algin
tipo de seguro de salud (IESS, SSC, ISSFA, ISSPOL), mientras el 81% no posee
ninguno y acude a los hospitales publicos y a los privados. En cuanto al sistema de
financiamiento, como ya se sefiald, es predominantemente privado, al ser ligeramente
mayor el gastos privado y de bolsillo (51%). Sobre quién define el catalogo de
servicios, es el Estado quien lo ha hecho, a través del Tarifario Nacional de
Prestaciones, que es el instrumento técnico para regular el pago de los servicios de

salud brindados por las instituciones publicas, entre estas y con las privadas en el
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marco de la Red Publica Integral y Complementaria del Sistema Nacional de Salud.
Por lo tanto, establece el techo maximo del valor para el reconocimiento econdémico
entre prestadores y financiadores. En 2016, se aprobo6 la Ley de Seguros Médicos y
Medicina Prepagada, la cual regula los servicios de las empresas que venden polizas
de asistencia médica, estableciendo la cobertura de nuevas enfermedades como las
preexistentes y catastrdficas; a partir de esta Ley, el Estado regula también el paquete

de beneficios de las aseguradoras privados.

4.4 Tipo de cambio desde el punto A hasta el B

Mientras en Colombia en el 2015 se aprob¢ la Ley Estatutaria (LE), en Ecuador desde
el 2007 hasta el 2017 hubo un aumento importante del gasto en Salud, una mejora de
la infraestructura e inversion en recursos humanos en el sector. Ahora bien, en ambos
paises se ha denominado estos dos eventos como “reforma” (Espinosa et al, 2017;
Etienne, 2017, Luna et al, 2017), y la pregunta que surge es ;En qué medida ha
cambiado el sistema de proteccion social en salud en Colombia con la LE y en

Ecuador con las medidas adoptadas en los ultimos 10 afios?

Con base en la taxonomia descrita en el capitulo uno, a continuacion se analizan la
dimension de financiamiento, provision de servicios y regulacion, para determinar si
el cambio del periodo A hasta el punto B, ha sido un cambio de primer, segundo o
tercer orden (Hall 1993). Como muestra la tabla 4.3 en la etapa de intento de reforma,
regulacion y financiamiento eran prioritariamente estatales en ambos paises, no
obstante, en Ecuador la provision era mayoritariamente privada, convirtiendo al
sistema ecuatoriano en uno de base estatal con tipo mixto, mientras el colombiano es
totalmente estatal, aunque lo que esto significa es que en ambos paises, la provision
era de caracter asistencial, pues estos servicios estaban orientados exclusivamente a
asistir a las personas pobres o vulnerables, pero con base en un sentido caritativo y
discrecional. En contraste, las personas de mayor poder adquisitivo, no usaban estos
servicios al preferir la red hospitalaria privada, asumiendo de antemano que los
servicios estatales eran de baja calidad y por funcionar bajo el estigma de lo inferior

socialmente.
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Tabla 4.2.

Comparacion Colombia y Ecuador con base en la taxonomia de los sistemas de
salud a inicios de los noventa.

Colombia 1991

Ecuador 1990

Financiamiento | -Estatal -Estatal

Gasto en Salud, sector publico (% del | Gasto en Salud, sector publico (%

gasto total en salud) del gasto total en salud)

59,3% Fuente: DNP 55,36 Fuente: Banco Mundial
Provision Estatal Privada

67% de las camas son publicas. 452 establecimientos de salud

175 eran publicos- 277 privados

Regulacion Estatal Estatal

Fuente: Informacion obtenida a partir de entrevistas y datos del Ministerio de Salud (1995)

Veinticinco afios después, y como muestra la tabla 4.4, Colombia paso6 de tener un

sistema en el que el Estado era el regulaba, proveia y financiaba el sistema, a un

sistema de base estatal con tipo mixto, en el que el Estado financia y regula, pero el

sector privado es el mayor proveedor. Este proceso se denomina cambio interno del

sistema. En tales circunstancias, el sistema sufre una alteracion significativa, pero

sigue siendo predominantemente estatal (Wendt, Frisina y Rothgang 2009). En

relacion a la propuesta de Hall, seria un cambio de segundo orden pues se relaciona

con las "técnicas o instrumentos de politica" utilizadas para alcanzar ciertos objetivos.

Me gustaria resaltar entonces que la Ley 100 no fue un cambio extremo, es decir, no

fue la creacion de un sistema completamente nuevo en el que se redefinen

completamente los objetivos generales del sector. De hecho, la provision sigue

segmentada entre los pobres y sin capacidad de pago, quienes deben inscribirse al

régimen subsidiado y como se ha sefalado, reciben menos servicios en comparacion

con el régimen contributivo y los regimenes especiales (Ecopetrol, FFAA,

Magisterio).

En cuanto a Ecuador, en 1990 tenia un sistema con base estatal con tipo mixto, en el

que el Estado regulaba y financiaba el sistema, pero la mayoria de establecimientos de

salud eran privados; veinticinco afos después, el sistema se clasifica como de base

estatal con tipo mixto, donde el Estado regula y provee los servicios, pero la

financiacion recae principalmente en el sector privado (sobre todo porque tiene un

alto gasto de bolsillo), aunque con una diferencia muy pequea en relacion a la

financiacion estatal. Aqui debe considerarse que el Estado ecuatoriano ha hecho un
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gran esfuerzo financiero al aumentar el presupuesto de salud y mejorar la
infraestructura, el personal y la calidad de la red publica en general. De tal modo, se
han introducido iniciativas para mejorar la financiacion en la atencion de la salud
publica para satisfacer las necesidades de cobertura de las personas que viven por
debajo de la linea de pobreza, por ello, la dimension de la financiacion ha

experimentado un cambio interno de niveles, que fortalece la presencia del Estado.

En consecuencia, esta especie de transformacion del sistema no supera el nivel
subdimensional y, por tanto, no da lugar ni a un cambio en la dimension o
dimensiones especificas, ni al propio sistema. Si bien este tipo de cambio interno de
niveles no incorpora el mismo grado de transformacion que otras formas, si refleja un
desarrollo altamente significativo dentro de los sistemas de salud: En primer lugar,por
su modesta naturaleza, un cambio interno de niveles es la transformacion mas comtn
en periodos cortos de tiempo. En segundo lugar, a pesar de ser un cambio simple y
modesto, puede ser el precursor de formas graduales de transformacion que podrian
derivar en un cambio interno del sistema o un cambio completo del mismo,

nmn

especialmente si las caracteristicas "estatales", "sociales" o "privadas" estan cerca de
perder su posicion dominante dentro de una dimension dada (Wendt, Frisina y
Rothgang 2009). Por lo tanto, el Gobierno debera seguir mejorando la financiacion a

largo plazo, para que sea significativa y termine generando un cambio a mayor escala.

Tabla 4.3. taxonomia de los sistemas de salud en el 2014-2015

Colombia 2014-2015 Ecuador 2014-2015

Financiamiento | Estatal: Gasto en Salud, sector publico
(% del gasto total en salud).

75,12 Fuente: Banco Mundial

Privada: Gasto en Salud, sector publico (%
del gasto total en salud) 49,21  Fuente:
Banco Mundial

Provision Predominantemente privada Predominantemente privada
19 mil sedes de IPS (hospitales, clinicas | De los 742 establecimientos de salud con
y centro de diagndstico). El 79% es | internacion hospitalaria, el 24,93% (185) es
privada y el 21% publica (Guzman, | piblica y el 75,07% (557) es del sector
2014). privado.

Regulacion Estatal Estatal

Fuente: Informacion obtenida principalmente de datos del Banco Mundial (2015)
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Conclusiones

Del nirvana a la realidad

El anélisis de los sistemas de proteccion social en salud en perspectiva comparada,
durante el periodo 1990-2015, ha sido una oportunidad para comprender politicas
publicas que son fundamentales para el bienestar de los ciudadanos. Para que el lector
no se pierda en esta marafa de ideas que de repente me saltan al terminar este proceso
investigativo, plantearé esta reflexion final en el siguiente orden: Primero,
responder¢ las preguntas que guiaron la investigacion; segundo, resaltaré el aporte

tedrico de la investigacion, y tercero, resumiré los hallazgos empiricos mas relevantes.

Para comenzar, formulé tres preguntas de investigacion; la primera referida al proceso
de formulacion y cambio de los sistemas de proteccion social en salud en Colombia y
Ecuador, durante el periodo 1990-2015, en relacion a quienes participaron, el
contenido ideacional y los procesos discursivos llevados a cabo. Sobre los actores,
los principales protagonistas en Colombia han sido los profesionales en areas de la
economia y la administracion, que han recibido formacion educativa en Estados
Unidos, y han trabajado previamente o después de la formulacion de la politica
publica, en la banca internacional. Aqui cabe resaltar que en los veinticinco afos
analizados, la mayoria de Ministros de Salud y Proteccion social en Colombia, han
sido economistas, con la excepcion de Diego Palacios (que era médico). En contraste
en Ecuador, la gran mayoria de los encargados de esta cartera han sido médicos, a
excepcion de Carina Vance que era politdloga e historiadora. No obstante, en
Colombia, es mas estable el tiempo de permanencia de los ministros (4 a 6 afios en
promedio), mientras que en Ecuador estos funcionarios tienen una alta rotacion,
durando en promedio dos afios o tres anos en el cargo. Un ejemplo para ilustrar lo
anterior, es que entre 2001 y 2005, pasaron nueve ministros por la cartera de salud,
cada uno con planes y programas propios. De hecho, tanto el BM como la OMS, en
diferentes documentos reconocian que la corta duracién de los ministros entorpecia y

dificultaba la continuidad de las politicas.

Sobre los actores, quiero agregar algo mas: la formulacion y deliberacion de las

politicas ha seguido un patrén de arriba hacia abajo (top down), es decir, imponerse
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desde el disefio propuesto por los tecnodcratas del Estado central, asi como las
instituciones de la democracia representativa, como el 6rgano legislativo. No obstante,
paulatinamente se evidencia una mayor participacion de abajo hacia arriba, es decir,

de grupos de pacientes, asociaciones indigenas, etc., que si bien no participan
directamente en la formulacion y disefio, si estan convocando foros, congresos,
participando en medios de comunicacion para debatir y problematizar al sector, lo que
ha ido permeando el proceso decisorio, fortaleciendo tanto al proceso coordinativo

como el comunicativo.

En efecto, en ambos paises a inicios de los noventas predominé el discurso
coordinativo, y paulatinamente se han fortalecido los discursos comunicativos. El
discurso comunicativo en Colombia ha tenido un desarrollo interesante, dado que la
Ley 100 se aprob6 practicamente sin discurso comunicativo, pero a medida que se ha
venido implementando, ha aumentado el debate y la deliberacion sobre el sistema,
involucrando a gran cantidad de actores que no participaron en su elaboracion. De
hecho, considero que en términos discursivos, el mérito mas importante de la ley 100
es que ha conseguido que desde el ciudadano mas humilde hasta la persona mas
acaudalada, hable, se informe y cuestione el funcionamiento de las EPS, el paquete de
servicios, las tutelas, etc. Incluso me atrevo a llevar mi afirmacioén atin més lejos,
senalando que la ciudadania en general, ha reconocido el derecho a la queja sobre la

proteccion social en salud.

El derecho a la queja, como bien se sabe, es la capacidad que tienen los ciudadanos de
presentar ante las autoridades (judiciales, administrativas, etc.) peticiones verbales o
escritas para denunciar una situacion irregular, arbitraria o injusta, y cuyo fin es exigir
la restitucion de sus derechos. Aunque el derecho a la queja esta presente formalmente
en los ordenamientos juridicos de ambos paises, esto no significa que sea suficiente
para garantizar su uso y proteccion. Es necesario por ello, que existan mecanismos e
instrumentos claros y conocidos al alcance de todos, para poder hacerlos efectivos y
defender los derechos. Ejercer el derecho a la queja es una sefial clara de participacion
politica y de fortalecimiento del discurso comunicativo. Si la gente se queja y critica,
mas se visibilizan el descontento y la insatisfaccion ciudadana, y ante la acumulacion

de malestar social, el Gobierno se ve obligado a asumir e intentar resolver los
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problemas. De ahi que este proceso muestra la bidireccionalidad de la relacion entre
Estado y sociedad, dejando al descubierto la capacidad del Estado de brindar
respuestas efectivas a las demandas ciudadanas. Si la sociedad no reclama nada, el
Estado no recibe ninguna retroalimentacién, ni presion social, y poco cambiara.
Ciertamente esto es paradojico, pues la Ley 100 buscaba disminuir la presion
(econdémica y de demanda de servicios) sobre el Estado y pasar dicha responsabilidad
al sector privado, pero justamente ha sucedido lo contrario: ha aumentado sin cesar la
demanda ciudadana por mejores servicios, mas financiacion y garantias sobre el

derecho a la salud.

Pero ;como se evidencia el ejercicio del derecho a la queja? Por un lado, con las miles
de tutelas’®, y derechos de peticion. Por otro, por la visibilidad mediatica de las
denuncias sobre violacion de este derecho, como el tristemente célebre paseo de la
muerte’!, asi como la constante referencia en los medios a la crisis del sistema de
salud, las tutelas, las medidas del Ministerio de Salud, etc. En resumen, es un tema
que se ha convertido en objeto de amplio debate social. Gracias a estas quejas, criticas
y deliberacion constante, y como ya se ha descrito en este documento, se han
promulgado varias leyes, como respuesta gubernamental para ajustar y mejorar el

sistema.

Por su parte, en Ecuador también ha aumentado el discurso comunicativo, dado que
los foros, las discusiones y encuentros entre diversas asociaciones y la comunidad
para debatir sobre el tema, ocurren con relativa frecuencia. No obstante, este derecho
a la queja es practicamente inexistente; y no me refiero solamente a la ausencia de
noticias sobre las arbitrariedades y muertes causadas por la falta de atencién médica’;
también por la falta de mecanismos que sean conocidos por la ciudadania para

vehiculizar dichos reclamos y demandas. Y esto a pesar de que Ecuador tiene una de

70 En el 2015 se presentaron  614.520 acciones de tutela por violaciones al derecho a la salud, 411
cada dia del 2015.
http://www.eltiempo.com/vida/salud/tutelas-por-vulnerar-el-derecho-a-la-salud-en-colombia-48516

™ El paseo de la muerte hace referencia a los casos en que las personas mueren esperando atencion
médica, la cual les es negada por multiples barreras de acceso.

2 Durante las entrevistas, salieron a relucir al menos dos casos de personas que fallecieron por falta de
atencion médica en unidades del Iess y de la red publica por negligencia, pero que obviamente, no
fueron objeto de debate ni conocimiento publico.
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las mas altas tasas de gasto de bolsillo en salud en Latinoamérica’, y que el sistema
sigue fragmentado y segmentado entre la red publica de naturaleza asistencialista y
marcada por el estigma de la pobreza y de ser de inferior calidad. Ademas, segun el
INEC en el 2010, 9,4% de la poblacion compraban un salud privado, quienes suelen
ser asalariados que cotizan también al Iess, y pagan impuestos que financian la red
publica, lo cual muestra la duplicacién de pagos por servicios que no se usan (porque
son valorados como de inferior calidad); Aun asi, en los medios no se encuentran
noticias que muestren el descontento social o denuncien casos de violacion del

derecho a la salud.

En relacion al contenido ideacional, en Colombia el discurso normativo se caracteriza
por la alusion a la libertad de eleccion, la eficiencia, la competencia, y la solidaridad.
Es importante resaltar que el conflicto interno con las guerrillas de izquierda, ha
provocado una rechazo hacia las ideas relacionadas con dicha tendencia, por lo cual,
un sistema de tipo Beveridge o Sistema nacional de salud, estaban totalmente
descartadas en el momento de discusion de la reforma en 1993, dado que este tipo de
modelo supondria dejar exclusivamente en manos del Estado tanto la financiacién
como la provision de servicios. Y considerando que Colombia es un pais donde el
Estado ni si quiera ha logrado conservar el monopolio del uso de la fuerza, y por lo
tanto ha fallado hasta en las condiciones bésicas para ser legitimado como Estado, es
normal que la ciudadania sospeché y tenga pocas simpatias por la figura estatal y la

manera como cumple sus funciones.

Por su parte, en Ecuador el contenido normativo ha estado marcado por la solidaridad
y la nocion asistencial. Este contenido es tan fuerte, que mientras se discutia la
reforma en 1994, y las empresas de medicina prepagada eran consultadas por lo
medios para que se expresaran al respecto, éstas usaban todo tipo de eufemismos para
que no se les juzgara como empresas codiciosas y deshumanizadas; para ilustrarlo
baste la siguiente declaracion de Juan Sevilla, gerente de Salud sobre las

preexistencias “nosotros aseguramos a algunos enfermitos, en algunos casos le

3 Realmente es muy dificil encontrar estadisticas recientes sobre el tema. Al respecto, el Banco
Mundial indica que en el 2010, el paciente aportaba el 78% de los gastos de salud.
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ponemos un plazo de espera y si la enfermedad tiene solucion, le cubrimos™ (“Salud
prepagada: la clave esta en el nivel de ingresos”. EI Comercio, 4 de diciembre de
1995). En el mismo articulo Fredy Wulf gerente de Humana manifestaba “Bajo el
esquema actual no podemos, y es muy feo lo que digo, aceptar a personas con
enfermedades preexistentes” (“Salud prepagada: la clave esta en el nivel de ingresos”.
El Comercio, 4 de diciembre de 1995). Al sefialar que “es muy feo lo que digo” este
actor reconoce que la falta de empatia, de solidaridad y sensibilidad hacia el otro es un
aspecto reprochable. Por lo tanto, la idea de crear un mercado de seguros de salud,

privatizando las instituciones publicas o el less no ha tenido mayor acogida.

Con respecto a la dependencia de la trayectoria, en Colombia, con la ley 100 se abrio
una nueva ruta institucional, y cada decision adicional resulta en retroalimentaciones
que refuerzan el camino ya tomado. Especificamente dicha dependencia se evidencia
en la imposibilidad de eliminar las EPS, a pesar de que ha sido un tema constante no
solo en el debate de la Ley Estatutaria, sino en los foros académicos, empresariales,
etc. Al respecto, lo puntualizaba el famoso experto en temas de salud William Hsiao:
“Una vez que creas estas empresas privadas de salud es imposible volver atras. Asi
que es necesario inventar politicas que las hagan cumplir. Por ejemplo, se puede
desarrollar una EPS sin 4nimo de lucro que realmente tenga un interés en servir a la
gente y darle unos beneficios tributarios o créditos baratos por algunos afios para que
se consolide y pueda competir con las privadas. Se puede proyectar esta EPS como el
estandar de calidad, la gente se afiliara alli y esto hara que las demas compitan con
ella en calidad y costos’. Asimismo, resultaria muy costoso en términos econdmicos
y administrativos eliminar las EPS, pues como aseguraba uno de mis entrevistados,
esto conllevaria demandas multimillonarias al Estado, ya que algunas de éstas
instituciones han recibido capital de corporaciones multinacionales (Ex funcionario
del Congreso, Bogota, entrevista con la autora, 15/07 de 2015). Otro hecho que
explica la dificultad de retroceder el camino ya andado, es que actores poderosos
involucrados en la toma de decisiones, como congresistas, apoyan la continuidad del

sistema; esto se evidencia en el archivo legislativo de la Ley Estatutaria, en el cual se

74 Ronderos, Maria Teresa. Lo mejor y mas débil del sistema de salud colombiano. Revista Semana, 7
de junio de 2009,
http://www.semana.com/nacion/salud-seguridad-social/articulo/lo-mejor-mas-debil-del-sistema-salud-c
olombiano/104899-3
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encuentran los impedimentos de mas de 25 Congresistas para participar en las
discusiones de la Ley, argumentado que tenian algin tipo de vinculo con las EPS. No
obstante, recordemos que la version débil de la dependencia, sefiala grados de
dependencia o cambios incrementales, que en Colombia han operado a través de la

deriva y la conversion.

En Ecuador, hubo una ventana de no cambio, es decir, no se abrid una ruta
institucional y para encontrar el punto concreto de toma de decision que ha dado
origen al sistema actual, hubiera sido necesario devolverse muchas décadas atras, lo
cual superaba los alcances de esta investigacion; en cualquier caso, el sistema de
proteccion social en salud ecuatoriano ha mostrado resistencia al cambio, y en
consecuencia, han ocurrido cambios incrementales como la deriva, y recientemente
dos cambios por desplazamiento, pero aun es muy pronto para reconocer los alcances
reales del ultimo cambio que es la Constitucion de 2008. Cabe resaltar, que aunque las
instituciones actuales fueron disenadas hace mucho tiempo, como el Iess, se han
planteado cambios para adaptarla a las nuevas realidades. Se debe resaltar también
que la red del MSP se evalua como moralmente adecuada, y en consecuencia, es una
via legitima para atender a la poblacion mas pobre. De hecho, la importancia del
sentido asistencial de la red del MSP ha estado presente en todos los eventos descritos.
Sobre el Iess, resultaria costoso en muchas dimensiones su eliminacion; ademas el
sindicalismo asociado a este y algunos grupos de beneficiarios, han contribuido a su
continuidad. Una instituciéon muy interesante y que muestra la gran dificultad de
cambiar el sistema es la Junta de Beneficencia de Guayaquil, ya que en todas las
discusiones de las normas analizadas, aparecia la defensa acérrima de su autonomia.
Mas alla del conflicto regionalista que evoca ese debate, es evidente que es una
institucion fuerte y poderosa, que compite con las instituciones estatales al ofrecer
servicios de salud; y aunque se orienta por un sentido filantropico, al parecer sus
servicios son eficaces, pues incluso en los momentos mas criticos y de peor servicio
de la red publica (como a inicios de los noventa), la Junta funcionaba sin
contratiempos y prestaba asistencia de buena calidad (De la Torre, 2004). De todas
formas, estas son respuestas tentativas y arriesgadas a preguntas muy complejas, que

han surgido para futuros proyectos de investigacion.
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En cuanto al aporte tedrico de la investigacion, por un lado, contribuye a refinar la
teoria de las Corriente Multiples, pues es necesario “escapar de la ldgica circular de
que todos los episodios de la reforma son ventanas de oportunidad y que lo que
caracteriza a una ventana de oportunidad es la evidencia de un cambio de politica. El
reto para los investigadores es distinguir, tedrica y empiricamente, las ventanas de no
cambio, de las que dan lugar a las ventanas de cambio” (Ackrill, Kay, Zahariadis
2013, 880). De ahi que el trabajo teorico sobre las ventanas de oportunidad donde los
cambios o reformas no suceden es muy escaso; Por lo tanto, esta investigacion ofrece
una explicacion de las oportunidades fallidas, sin la cual, el CM estaria limitado en su
poder explicativo en la reconstruccion causal de episodios de formulacion de politicas.
Entonces, al contrastar el caso colombiano y ecuatoriano, se ofrece un razonamiento
contrafactico que muestra la existencia de la ventana de no cambio en Ecuador, en

contraste con la ventana de cambio colombiana.

Asimismo, he propuesto como aporte tedrico cuatro estrategias discursivas: la
ininteligibilidad deliberada que es de tipo argumentativo; la narracion maniquea
pertenece al enmarcado; la escucha activa y pasiva referida a las macro estrategias
dialdgicas, y la ambigiiedad constructiva. Por lo tanto, la investigacion llena otro
vacio teorico relacionado con las Corrientes Multiples, ya que en ésta, no se desarrolla
una taxonomia exhaustiva de las estrategias empleadas por los actores que impulsan el
cambio, 0 que muestre como lograron sus objetivos. No obstante, se necesita mas
investigacion empirica para identificar elementos mas precisos de funcionamiento de
estas estrategias, asi como de otras asociadas, ademas de las condiciones que

contribuyen a su éxito o fracaso.

En cuanto a los hallazgos empiricos mas importantes, en primer lugar, una situacion
compartida por ambos paises, ha sido el problema de los recursos para los hospitales
publicos, ya sea por la falta de financiamiento via subsidios a la demanda o a la oferta.
En Colombia, esto sucede porque los hospitales publicos fueron convertidos en
Empresas Sociales del Estado, y deben financiarse por los servicios que les venden a
las EPS; sin embargo, como ya se ha descrito, la iliquidez ha sido uno de los
problemas mas graves del sistema, y la falta de pago de las EPS estan llevando a la

quiebra a muchos hospitales. Las EPS a su vez, no reciben sus pagos del Fosyga, y
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¢éste no desembolsa los dineros por diversas razones, entre otras, que el Ministerio de
Salud y Proteccion Social no lo autoriza. De ahi que el Estado ha sido una parte
importante del problema. En Ecuador, la escasez de recursos se debia al achicamiento
progresivo del presupuesto, o a su entrega con retraso, lo que llevo a la red publica a
trabajar en condiciones paupérrimas entre 1992-1997; por ello, eran frecuentes las
huelgas y paros de los médicos. Ademas, para paliar tan lamentable situacion, los
centros médicos se vieron obligados a aplicar tarifarios para la recuperacion de costos.
Por lo tanto, sin importar el tipo de sistema de proteccion social en salud que
implemente un pais, sin un Estado fuerte (sea cual sea su papel: regular, vigilar,
controlar, entregar recursos, ofrecer servicios, etc.), simplemente el sistema no
funcionara. En efecto, todos mis entrevistados sefialaban que tanto el Estado
ecuatoriano como el colombiano, son una fuente de problemas. El primero porque no
ha tenido durante mucho tiempo como prioridad a la salud, de ahi que no se encuentre
una politica de estado seria al respecto; el segundo porque ha sido muy débil en su rol

de vigilancia y control.

Segundo: Durante los afios de formulacion de la reforma, ambos paises recibieron las
visitas de las comisiones de expertos del BM y del BID, pero solamente Colombia fue
ampliamente receptiva a las ideas de estas instituciones, puesto que mucho actores
clave del proceso ya tenian una bagaje académico en Norteamérica, ademds de una
historia laboral vinculada a éstas, por lo cual ya estaban familiarizados con sus ideas.
Es verdad que la banca internacional puede ejercer presion para que sean
implementadas ciertas medidas o politicas, como lo hizo con Colombia y Ecuador, asi
como en muchos otros paises latinoamericanos, pero se necesitan numerosos actores
locales que estén en sintonia con las ideas de las Instituciones Financieras
Internacionales, para que dicha influencia tenga un efecto importante. Esto demuestra
que la presion de las IFI tiene unos limites muy concretos, y que sin la activa
participacion, colaboracion y convencimiento de los politicos locales, sus ideas no
pueden convertirse en politica publica. También se debe agregar, que el caso
colombiano muestra que toda idea (sea foranea o impuesta) es negociada y
reconstruida en escenarios politicos locales, donde es reformulada de acuerdo a las
complejas dindmicas de cada pais. En consecuencia, los paradigmas de los

organismos internacionales se insertan en procesos historicos situados y nacionales
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que condicionan su influencia; de tal modo que los procesos nacionales de
formulacion y cambio de politica publica no son el resultado mecanico de
imposiciones globales, sino que son el resultado de una construccion imbricada entre

las fuerzas e ideas locales y los paradigmas globales.

Tercero, en Colombia en el periodo analizado, ha operado un cambio interno de
sistema pues la provision de servicios dejo de ser predominantemente estatal, y se
convirtid en predominantemente privada, quedando la regulacion y financiacion en
manos estatales. Este cambio en la tipologia de Hall, seria de segundo orden, que se
refiere al cuestionamiento de la politica como tal y el desarrollo nuevos instrumentos
de politica, pero bajo los mismos objetivos. En contraste, en Ecuador ha operado un
cambio interno de niveles dentro de una o mas dimensiones, sin que se produzcan
cambios drasticos en las caracteristicas generales del sistema. A pesar del aumento del
presupuesto y otras medidas orientadas a mejorar la infraestructura y el talento
humano, estructuralmente el sistema tiene las mismas caracteristicas de hace 25 afios,
es decir, segmentacion, fragmentacion y la misma forma de financiacion. Se trata
entonces de ajustes relativamente marginales, como modificaciones administrativas,
nuevos decretos, reglamentos, etc; que corresponde a cambios de tipo incrementalista
o primer orden. Sin embargo, son un desarrollo significativo que a largo plazo, puede
llevar a cambios més amplios y sustanciales, y que a la larga modifiquen

completamente el sistema.

Cuarto, el analisis de las tres corrientes y el cambio incremental ilumina la
importancia del discurso, tanto en problematizacion de un sector, como en la
implementacion de una politica publica. En ambos momentos el discurso tiene un rol
fundamental, e incluso es un factor causal cuando contribuye a consolidar el discurso
coordinativo que lleve a consensos. En la implementacion, el rol del discurso
promueve el debate, la critica y la deliberacion de la sociedad en cuanto al
funcionamiento de una politica publica, lo cual es un proceso de retroalimentacion
para que el Gobierno, ofrezca respuesta a las demandas ciudadanas. De otro lado, en
la implementacion también se abren brechas interpretativas que llevan a cambios

graduales, evidenciado la importancia del discurso.
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Quinto, en ambos paises se ha establecido una suerte de periodo garantista o periodo
nirvana, que ofrece la garantia universal del derecho a la salud y a la seguridad social,
con principios como universalidad, calidad, eficiencia, participacion y solidaridad.
Quiero resaltar que estos cinco conceptos aparecen practicamente en toda la
normativa analizada, en ambos paises. Y a partir de ahi, surgen nuevas preguntas que
servirdn de pretexto para otras investigaciones: /como surgen estos conceptos? ;como
circulan e influyen en las politicas publicas? ;como se interpretan, se transforman, se
vuelven dominantes o se desvanecen? ;como se emplean los objetos discursivos e
ideacionales para disefar politicas, cudl es su papel en la implementacion y en la
legitimidad de una politica? ;Qué significan estos cambios en politica social para

nuestra comprension del neoliberalismo latinoamericano?

Independientemente de las respuestas, esta claro que el nirvana es un concepto que
evoca un lugar prometido como un horizonte celestial. Y en la formulacion de la
politica publica, los conceptos nirvana son centrales y habituales; pero como
promesas, se ponen a prueba en la realidad de la implementacion; tal vez lo mas
importante, es que alimentan la expectativa ciudadana para exigir el cumplimiento de

las promesas de bienestar y justicia social.
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Anexol

Otros aportes y comunicaciones que recibi6 el Congreso de Colombia en la

formulacion y discusion de la Ley 100 de 1993.

Fecha

autor

Asuntos principales

Junio 3
de 1993

Servicio
seccional
salud
Antioquia

de
de

Cuestionan “la compatibilidad entre el objetivo de cubrir la
salud de los mas pobres con la rentabilidad econémica que se le
propicia a empresa privada, cuanto se pretende delegar en ella
la prestacion de los servicios publicos de salud a estas
comunidades. En consecuencia, vemos con preocupacion que al
paso de la privatizacion se van a ver debilitadas e insuficientes
las entidades estatales, cada vez se haran mas incompetentes en
el cumplimiento de la obligacién constitucional de garantizar
servicios integrales de salud a las comunidades mdas pobres
(227).

“El ISS queda sometido a la
circunstancias”

“es un supuesto equivocado creer que el sector publico es por
naturaleza ineficiente. En el caso colombiano deberia
suponerse, en cambio, que la estructura de la red oficial de
servicios es insuficiente y que amerita cambios”.

“el proyecto de ley propone un modelo de salud desde la
perspectiva economicista, que desarticula los aspectos de
promocioén y prevencion y mayor énfasis en los aspectos
resolutivos y curativos.”

Entre otras cosas se cuestiona la pérdida de importancia de la
acciones preventivas y fomento de proteccion de salud, por no
ser rentables para empresas privadas, la descentralizacion
institucional y no territorial del modelo, la falta de
fortalecimiento de entidades publicas para que compitan con
éxito con el sector privado, y la franja poblacional que quedaria
sin proteccion, es decir los estratos medios por no poder
acceder ni al contributivo ni al subsidiado.

inercia de las nuevas

Mayo de
1993

Servicio
seccional de
salud de Bolivar

En general se apoya el proyecto y se hacen algunas sugerencias
como buscar fortalecer el sector rural, a través de un subsidio
para el campesinado o algo por el estilo, y considerar un
régimen de sanciones por falta a la ética.

Mayo
1993

Instituto
metropolitano de
salud Medellin,
MEETROSALU
D

Se cuestiona: la incoherencia e incoordinacion del proyecto con
otras leyes, la franja poblacional descubierta, la exclusion de
patologias del POS, las exclusiones que dejan en entredicho la
supuesta universalidad del modelo, y la falta de estrategia para
fortalecer el ISS que se condenaria a desaparecer.
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Mayo de | Servisalud Meta | Se hace un listado de sugerencias y recomendaciones generales.
1993 Jorge Hernando
Pardo
Mayo de | Instituto Plantean gran expectativa sobre la reforma, pero algunas
1993 seccional de | preguntas sobre si se tuvieron en cuentas las caracteristicas
salud del | especificas de las comunidades y su realidad.
Quindio
Mayo de | Servicio Se aplaude el proyecto y sus objetivos, pero se cuestiona su
1993 seccional de | viabilidad financiera.
salud de
Risaralda
Mayo de | Secretaria Se realizan algunas sugerencias generales.
1993 distrital de salud
de Santafé de
Bogota
Junio de | Secretaria de | Se sefiala que se convocod un foro abierto para discutir la
1994 salud del Tolima | propuesta y alli se llegdb a  estas conclusiones: solicitar el
aplazamiento para la aprobacion del proyecto, de tal manera
que permita a los congresistas mayor espacio de discusion,
permitir el analisis a nivel departamental de las diferentes
propuestas, existen problemas de financiamiento, multiplicidad
de intermediacion que incrementa los costos, concepcion de
salud en términos de costos y no de valores desigualdad en la
prestacion de servicios, se incrementaria la cobertura pero no
la calidad (243-245)
Mayo 17 | Secretaria Se cuestiona abiertamente toda la propuesta, sefialando varias
de 1993 | departamental de | objeciones: su falta de claridad en lo financiero, excluir
salud del Valle | importantes sectores de la poblacion, crear nueva burocracia,
del Cauca. destruccion de los sistemas departamentales y locales de salud.
Mayo de | Secretaria Se alaba el proyecto, reconociendo sus méritos para lograr la
1993 departamental de | universalidad, solidaridad y eficiencia en el sistema.
salud del
Magdalena
Agosto Hospital  Pablo | Comentario y sugerencias para la reforma, con articulos
de 1993 | Tobdén y clinica | concretos.
Santa Maria
Mayo de | Federacion Reconocen las bondades de la reforma y sugieren abolir
1993 Médica preexistencias, carencias y exclusiones.
Colombiana
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Mayo de | Academia Realizan comentarios puntuales a algunos articulos.
1993 Nacional de
Medicina
Mayo de | Asociacion Se hacen comentarios al articulado, cuestionando las
1993 Colombiana de | preexistencias, las diferencias entre los planes subsidiados y el
Facultades de | contributivo que consolidaria desigualdades.
Medicina
ASCOFAME
Mayo de | ASCOFAME Sugerencias: extension de la cobertura a municipio y areas
1993 rurales, apoyo técnico, administrativo a los municipios en el
proceso de descentralizacion,
Agosto Asociacion Apoyan el proyecto al considerar que responde a las
de 1993 | Colombiana de | necesidades de la poblaciéon. Por lo cual, reiteran el apoyo al
Sociedades proyecto de ley, haciendo algunas observaciones: la necesidad
cientificas, de desarrollar capacidad técnica y administrativa para la
federacion descentralizaciéon, aprovechamiento el ISS para aprender de
Médica su experiencia y ampliar la cobertura, tener en cuenta las
Colombiana, especificidades regionales y étnicas en el POS.
asociacion
Colombiana de
Facultades de
Medicina
Julio de | ACEMI Se hacen las siguientes observaciones: patologias que por su
1993 naturaleza deben ser asumidas por el fono de salud y n por las
EPS, contar con un periodo de permanencia de un afio para
cambiar de EPS, periodos minimos de cotizacién, eliminar
al contribucion del 10% para los contratos de planes
complementarios, entre otras aclaraciones que piden.
Agosto ACEMI Presenta costos médicos de la medicina prepagada que no cubre
de 1993 ni preexistencias ni enfermedades congénitas. Se insiste en la
eliminacion del 10% adicional para planes complementarios.
Agosto ACEMI Recalcan su preocupacion sobre  ofrecen un plan e salud
de 1993 obligatorio con precio fiados posteriormente por el consejo

nacional de seguridad en salud que no garantiza la rentabilidad
financiera del proyecto.  Asimismo, consideran inviable la
obligacion de recibir a todo usuario que asi lo demande. Y
expresan su malestar por el tema de las preexistencias.
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Julio de | Colsanitas Observaciones: planes minimos y no méximos, establecer un
1993 medisanitas régimen de preexistencias adecuado, que las cuotas
moderadoras sean recursos de las EPS, periodos minimos
cotizados para acceder a servicios, sancion por mora de los
aportantes.
Mayo de | Fasecolda, union | Plantean interrogantes y objeciones sobre: remuneracion de la
1993 de aseguradores | EPS, planes complementarios, seguro obligatorio de
Colombianos accidentes.
Julio de | Fasecolda Eliminar la contribucion del 10% a planes complementarios,
1993 liberacion de tarifas del seguro obligatorio de accidentes de
transito.
Agosto Asociacion Observaciones, que el ministerio de desarrollo siga asumiendo
1993 Nacional de | el control de precios de medicamentos (pues se pretendia
industriales pasarlo al de salud) pues las leyes de la oferta y demanda se
ANDI encargan de regular debidamente los precios de los mismos.
Preocupacion por el impacto macroecondmico por el
incremento de cotizaciones para salud.
Agosto Consejo gremial | Apoyo a la iniciativa, pero con preocupaciones: aumento de
de 1993 | Nacional cotizaciones para salud, traslado de competencia para fijar los
precios de los medicamentos. La imposibilidad econdémica de
prestar los mismos servicios que brinda el ISS, por ello, piden
precisar el pos de acuerdo a los recursos disponibles.
Julio de | Asociacion Apoyo a la iniciativa.
1993 Bancaria y
entidades
financieras
Mayo de | ASMEDAS Cuestionamiento de nuevos decretos (2147 y 2148), y
1993 rechazo a la privatizacion de las instituciones de salud,

disminuyendo la responsabilidad estatal mediante la reforma.
Cuestionamiento de los principios rectores de la reforma
como el de la competencia y la rentabilidad del sector privado
que no son congruentes con objetivos sociales. El estado le
da una gran carga a los trabajadores, que deben responder por
la obligaciones del gobierno, pues su aportes iran tanto al
régimen contributivo y al subsidiado. El sistema no es
coordinado, sino anarquico pues son un conjunto de
instituciones  sin  capacidad  organizativa, sobrecostos
innecesarios e incontrolables en su labor. No estd clara la
cobertura al sector rural.
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Sept Asociacion Cuestionamiento de la reforma por ir en contravia de los
1993 Nacional de | derechos constitucionales, resaltar la responsabilidad estatal
enfermeras  de | para organizar los regimenes de salud no debe recaer esto en
Colombia base privada. Por Las caracteristicas geograficas y de
seccional infraestructura, hace inviables para el sector privado la oferta
Cundinamarca de servicios. Cuestionamiento del funcionamiento del fondo de
solidaridad, las personas deben pagar cuotas moderadoras,
incremento de cotizacion lo que hace costosa para el bolsillo de
las personas. Posibilidad de quiebra de los hospitales estatales
por dejar de recibir presupuesto directo sino recibirlo por
subsidios a la demanda.
Junio de | Asociacion Observaciones: la manera como las cajas entrarian a ser
1993 Nacional de | administradores del régimen subsidiado o EPS, y las
Cajas de | consecuencias monetarias o implicaciones, piden elevar a 15%
Compensacion los gastos de administracion y funcionamiento.
Familiar
Junio de | Fedecajas Manifestar el apoyo a la reforma y sugieren que hay dos
1993 representantes de las cajas de compensacion en el consejo
nacional de seguridad social en salud.
Julio de | Fedecajas Comentario al articulado, como el cuestionamiento del afo de
1993 privilegio al ISS de mantener por un afio congelada el traspaso
de afiliados.
Agosto Fedecajas Comentarios al articulado resaltando un analisis sobre la cuota
de 1993 de capitacion y que garantice un plan bdsico, para darle
factibilidad financiera al proyecto. Se sefiala que como esta
planteado el proyecto es inviable financieramente.
Mayo de | Fundacion Observaciones al articulado y sugerencias: organiza, consolidar
1993 Corona y manejo de bando de datos centralizado a nivel nacional.
Concertacion, formulacidon, actualizacion y permanente
divulgacion de la vision y mision del sistema propuesto.
Orquestacion a nivel nacional, de un plan de estimulos sociales
competitivos para lograr crecientes metas en las afiliaciones, y
la excelencia de los servicios 334-335
Mayo de | Consejo Se cuestiona que el proyecto no ha tenido la necesaria
1993 Seccional divulgacion y no posee participacion comunitaria, el proyecto
Comunitario pretende la privatizacion de la salud, dejando al margen las

comunidades mas desprotegidas.
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ANEXO 2

Comentarios de otros actores sociales sobre la reforma a la seguridad social en

salud en 1993.

fecha

autor

Asunto

Oct 91

Francisco posada de Ila

peia

Propuesta de definicion de seguridad social

enero de 1993

Fundacion Corona

Ejes y caracteristicas deseables para una reforma a la
seguridad social

Marzo de 1993

Wolfgang Munar
Viceministro de salud.

Comentarios al proyecto de ley de reforma a la
seguridad social.

Marzo de 1993

Coasmedas limitada

Primer seminario nacional de sistemas de medicina
prepagada

Abril de 1993 Roberto Cocheteux. | Régimen contributivo, régimen subsidiado
Colsanitas
Abril de 1993 Ascofame Un nuevo sistema de seguridad social en salud para

los colombianos

Abril de 1993

German collazos

directo

Propuesta para garantizar el conocimiento y

Compensar compromiso de la poblacion colombiana frente al
nuevo régimen de seguridad social.
Abril de 1993 DNP Maria Eliza | Comentario ley de seguridad social.
Zambrano

Abril de 1993

Roberto Cocheteux

Articulos sobre sistema general de seguridad social
en salud.

Abril de 1993

DNP

Comentarios ley de salud
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Abril de 1993 Carta INS Envia alternativas 1 y 2
Mayo de 1993 Maria Cecilia Lopez ISS Proyecto de ley ISS
Mayo de 1993 INS Resumen en relacion al INVIMA
Academia nacional de | Observaciones al sistema general e seguridad social
Mayo de 1993 Medicina en salud.

Mayo de 1993

Juan Jacobo mufioz
Mario rueda
Rafael Sarmiento
Julio E Ospina

Ajunta propuesta que repercute en el desarrollo de la
seguridad social.

Mayo de 1993

Fanny Santamaria, ISS

Restricciones financieras que tendrian en caso de
aporte para el seguro de enfermedad general y
maternidad en medicina familiar se disminuya del
12% al 10%

Mayo de 1993

Mauricio Poveda ramos

Seguridad social y solidaridad social

Mayo de 1993

Alberto vejarano Laverde,
clinica Shaio

Mayo de 1993

Wolfgang Munar

Comentario sobre el tema de invima

Mayo de 1993

Ivan Dario velez
Federico Villegas a
Federico Londofio

Comentario al articulo del proyecto de ley 155
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Mayo de 1993 Danilo vega  Arévalo | Comentario al ultimo articulado en salud
Fedecajas
Mayo de 1993 Supersalud Comentario al proyecto de ley

Mayo de 1993

Victor Andrade rojas

Respecto al proyecto de ley

Mayo de 1993

Instituto FES de liderazgo

Observaciones al proyecto de ley

Junio de 1993

Tarcisio Castaneda

Carta al despacho del ministro

Junio de 1993

Servicio seccional de salud
de Antioquia

Comentario al articulado del proyecto de ley
seguridad social en salud

Junio de 1993

Ascofame

Cambios para el libro II del sistema de seguridad
social.

Junio de 1993

Tarcisio Castaneda

Comentario a la ley de salud

DNP
Junio de 1993 Juna mufioz Comentarios sobre el proyecto de ley
Academia nacional de
medicina
Junio de 1993 Fedecajas Danilo vega | Sobre el proyecto de ley
Arévalo
Junio de 1993 Fasecolda Propuesta sobre eventos catastroéficos y actos
terroristas

Junio de 1993

Oscar Guerra
Superintendente nacional
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Junio de 1993

Servisalud de
pedro Osorio

Bolivar,

Remite recomendaciones sobre el proyecto de ley
sobre seguridad social.

Junio de 1993

Servisalud Antioquia, Luis
Ochoa

Ajustes al proyecto de ley

Junio de 1993

Alberto vejarano

Felicitacion por sesion sobre proyecto de ley

Junio de 1993

DNP Tarsicio Castafieda

Comentario a la ley de salud

Junio de 1993

Superintendente bancario

Comentarios al Proyecto de Ley 155

Julio de 1993

Fernando silva  Garcia
superintendencia bancaria

Modificaciones seguro obligatorio de accidentes de
transito

Julio de 1993 Francisco San clemente | Analisis del proyecto de ley
ACEMI
Julio de 1993 Félix Leon Martinez ISS Anotacion al segundo libro proyecto de ley 155
Julio de 1993 Superintendente  nacional | Observaciones proyecto de ley seguridad social
de salud
Julio de 1993 Afibro Laboratorio que salieron de Colombia o se han
fusionado, presupuesto de Minsalud.
Agosto de 1993 Fedecajas Correcciones al articulado relacionadas con las cajas

de compensacion familiar

Agosto de 1993

Contraloria general

Costo fiscal del sistema integral de seguridad social

Agosto de 1993

Ascofame julio
Ospina

enrique

Comentario respecto al proyecto de ley
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Agosto de 1993 ACEMI, Francisco san| Anexa cuadro de las estadisticas a mayo
Clemente correspondiente a empresas de medicina prepagada
Agosto de 1993 Ecopetrol Implicaciones para Ecopetrol en caso de ser

aprobado el proyecto sobre seguridad social

Agosto de 1993

Ascofame, Julio Enrique
Ospina

Consideracion de acciones tendentes a mantener y
hacer explicita la posicion de apoyo de las
instituciones médicas al proyecto de ley

Oscar Villegas Observaciones proyecto de ley, componente salud
Agosto de 1993 Manlio Lafont herrera
USO, ECOPETROL
Bernardo ortega
Agosto de 1993 FEDECAJAS Correcciones indispensables al articulado de
reformas a la seguridad social, relacionados con
cajas de compensacion familiar.
agosto Hospital Pablo Toboén | Comentario y sugerencias al proyecto de ley
Uribe
Septiembre de | FESCOL La politica social en Colombia, los caso de salud y
1993 pensiones
Sept 1993 Wolfgang Munar Remite copia y anexos que recibié del Minsalud el
Uruguay sobre el sistema de salud de ese pais,
comenta que seria importante traer algunos de sus
buenos técnicos.
Sept 1993 Alberto Bejarano cruz roja | Remite copia de conferencia que directa en
colombiana Exposalud.
Sept 1993 Colsanitas Propuesta para reformar el proyecto de ley de
Medisanitas seguridad social
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Sept 1993

Edgar Alfonso Gonzalez

Sugerencia a la redaccion del proyecto aprobado en
primeros debates, en consideracion a la claridad de
competencias problemas de constitucionalidad y
claridad del texto.

Sept 1993

Ecopetrol

Implicaciones de la reforma de seguridad social en
Ecopetrol.

Sept 1993

Ecopetrol

Regulaciones, impuestos y dividendos
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Lista de siglas y acronimos
ANC: Asamblea Nacional Constituyente
ACEMI: Asociacion Colombiana de Empresas de Medicina Integral
Acopi: Asociacion Colombiana Popular de Industrias
ANIF: Asociacion Nacional de Instituciones Financieras
ANDI: Asociacion Nacional de Industriales
AUS: Aseguramiento Universal en Salud
BID: Banco Interamericano de Desarrollo.
BM: Banco Mundial
CB: Comision Biministerial
Cepar: Centro de Estudios de Poblacion y Desarrollo Social
Cemein: Centro Ecuatoriano de Medicamentos e Insumos
CGTD: Confederacion General de Trabajadores Democraticos
CONADE: Consejo Nacional de Desarrollo
Conam: Consejo Nacional de Modernizacion
Conasa: Consejo Nacional de Salud
Cnsss: Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
CM: Corrientes multiples
CUT: Central Unitaria de Trabajadores
CTC: Central de Trabajadores de Colombia
DNP: Departamento Nacional de Planeacion
EPS: Entidades Promotoras de Salud.
Fasbase: Fortalecimiento y Ampliacion de los Servicios Basicos de Salud

FFAA: Fuerzas Armadas
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FES: Fundacion para la Educacion y el Desarrollo Social
FOSYGA: Fondo de Solidaridad y Garantia.

GATSS: Grupo de Apoyo para la Transformacion del Sector Salud
ID: Institucionalismo Discursivo

IFI: Instituciones Financieras Internacionales

Incolda: Instituto Colombiano de Administracion Publica

IESS: Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social

Issfa: Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas

Isspol: Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional

Losns: Ley Organica del Sistema Nacional de Salud

MAIS-FCI : Modelo de Atencion Integral de Salud con enfoque Familiar,

Comunitario e Intercultural

MDCS: Ministerio de Desarrollo y Coordinacion Social
MSP: Ministerio de Salud Publica de Ecuador
Modersa: Modernizacion de los servicios de salud

ISS: Instituto de Seguros Sociales

ONG: Organizaciones No Gubernamentales

OPS/OMS: Organizacion Panamerica de Salud/ Organizacion Mundial de la
Salud

OMP: Organizaciones de Medicina Prepagada
OIT: Organizacion Internacional del Trabajo
PAS: Plan de Aseguramiento en Salud

PIS: Plan Integral de Salud

POS: Plan Obligatorio de Salud

PSS: Prestadores de Servicios de Salud
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PNUD: Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
Spss: Sistema de proteccion social en salud

RCP: Rastreo Comparativo de Procesos

UMPS: Unidades Médicas Prestadoras de Salud

Unfpa: United Nations Fund for Population Activities

UPC: Unidad de Pago por Capitacion

PIS: Plan Integral de Salud

SGSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud

SELBEN: Sistema de Identificacion y Seleccion de Beneficiarios de Programas

Sociales

SISBEN: Sistema de Identificacion de Potenciales Beneficiarios de Programas

Sociales.
Spss: Sistema de Proteccion Social en Salud

USAID: United States Agency for International Development
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