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RESUMEN: Este articulo pretende mostrar la incidencia de las contiendas
politicas en los procesos de reforma a los sistemas de salud en Colom-
bia y México. Aunque se reconoce que los organismos internacionales
como el Fondo Monetario Internacional (FMI) y el Banco Mundial (BiM)
han influido notoriamente en la ruta establecida para los cambios desde
los afios ochenta, se demuestra que el papel jugado por Jos distintos
actores politicos en ambos paises ha sido determinante para definir la
ruta y el alcance de las reformas.

ABSTRACT: This article attempts to show the incidence of political
struggles in health system reform in Colombia and Mexico. Although
it is widely recognized that international organizations such as the
International Monetary Fund (IMF) and the World Bank (WB) have
exerted a considerable influence on the route established for changes
since the 1980s, the author shows that the role played by the various
political actors in both countries has also proved crucial in defining the
route and scope of reforms.
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INTRODUCCION

Desde mediados de la década de 1980 se¢ ha puesto en marcha una
serie de reformas economicas y sociales de diversa magnitud en
la mayoria de los paises latinoamericanos. En esta tarea, dos ins-
tituciones han tenido un papel protagonico: ¢l Fondo Monetario
Internacional (M1) y €l Banco Mundial (BM) se han encargado de
promover los pasos que deben ser dados por los distintos paises
pata activar el crecimiento econdmico y alcanzaf ¢l desarrollo
social. Sin embargo, después de casi dos décadas de cambios es-
tructurales, la equidad y la reduccién de la pobreza estan aun muy
lejos de alcanzarse.

Los organismos financieros internacionales condicionaron
créditos que se decia estaban destinados a
6mica que enfrentaron en la década de 1980
nos, a una serie de reformas econdmi-

¢l otorgamiento de
superar la crisis econ

los paises latinoamerica
cas € institucionales en Otros ambitos. El llamado “Consenso

de Washington” articulo las “recomendaciones” que s¢ debian
aplicat. Entre éstas, s¢ incluyeron aspectos como la disminucion
del gasto publico, la disciplina fiscal, la desregulacion de los
mercados financieros, la apertura indiscriminada a la inversion
extranjera y la transformacion del papel del Estado. A pesar de

ue las medidas fueron homogéneas, nO todos los paises llevaron
a cabo la totalidad de las politicas sugeridas ni se encontraban en
iguales condiciones financieras o sociopoliticas para emprendet
las transformaciones, lo que determind que su ejecucion en cada
caso tuviera trayectorias distintas.

Uno de los sectores que mejor ejemplifica la magnitud
de las transformaciones, pero también las particularidades de
los procesos de reforma, €s el de la salud. Colombia y México
constituyen una muestra de la manera en que la aplicacion de
un mismo paquete de medidas puede tener distintos resultados.
Aungue ambos paises se adscribieron a las directrices estipuladas
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por el “Consenso de Washington” y debieron hacer modifica-
ciones en los‘ presupuestos para la salud, descentralizar servicios
;:p;ir:rte t?;::;on.cs. debﬁnanciamiento y provision, y establecer ur;
servicios basicos para Jos usuari unci i
y estructura actual del sisremz[: de saludseﬁztisf:;t;?l;:me'mo
importantes diferencias en temas centrales, como el alcan amc;erie
privatizacion del sector y el papel desempefiado por el Ec:t dc '
_ ]_Zste tlrabajo se concentra en analizar algunos a%l ecrcz:ec;
la incidencia que tuvo la correlaciéon de fuerzas pc‘)ll't\ifaq : 1 Ef
resu];ta‘dos de las reformas a los sistemas de salud en (‘n:‘)l;qunb(?b
Z;\;Iﬁréc; A parr_irlde la reconstruccion del tipo de rc;lacion:::
stablecidas entre los actores estatales y soci
ciar, 1‘n?p.oner u obstaculizar los cambiosf slo;zttii;epgéantnig(?—
al andlisis de las transformaciones en el papel del E.stadrl ‘;:l'j
enfogue relacional se toma como referente para reconstr i 1
;mnend:;s cln torno a las reestructuraciones llevadhas a caLllalci 2:1
sector de la salud en ambos paiscs. En la pri
pecxl'-xca.n .a!gunos de los elemegtos teoricos [;r;rr:}ei:ldgil;;cfses‘;
C(‘)ntlnu?.lCIOH se contextualizan de manera general los patémet'n;
catabl.emdos por los organismos internacionales para orientar | S
cambios en los sistemas de salud en América Latina. En tﬂr 05.
lugar se retoman las particularidades de los casos rr.le;icatrfcel
colombiano, y finalmente se concluyve con algunas reﬂexio;) A‘Y
generales sc.)bre la importancia de analizar las reformas del ELS
tado a partir de las contiendas entre los distintos actc;res y .::
;Ilulzsstr;i ;elrz;ﬁcc)ir;: :e este tipo ’de investigaciones ala explic;.cién
s entre los paises estudiados.

—
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EL ENFOQUE RELACIONAL: ELEMENTOS TEORICOS
PARA EL ANALISIS DE LA CONTIENDA POR LAS REFORMAS

A LOS SISTEMAS DE SALUD!

imeros desarrollos sistematicos del enfoque conocido
ciologia relacional fueron hechos por Mustafa Emirba-
yet en su “Manifesto fot a Relational Sociology” (1997). Dicha
propuesta se¢ concentra en el analisis de las interacciones entre
sujetos sociales, las cuales tienen lugar en espacios y tiempos es-
pecificos. La misma se opone a las explicaciones co-deterministas
basadas en la separacién agente-estructura, en las cuales los
fenomenos sociales son vistos cOMO producto de las transac-
ciones entre distintos individuos interdependientes, dejando de
lado cualquier relacion causal entre las estructuras sociales y los

Los pt

comao SO

actores sociales. En cambio,

los analistas relacionales conciben la cultura como un conjunto de

nociones compartidas que se entrelazan con las relaciones sociales
y les sirven de herramientas y coacciones, €n vez de constituir una

esfera autonoma (Tilly, 1998: 34).

Posteriormente, los postulados del enfoque relacional fueron
reinterpretados por tres de los autores clasicos de las teorias de
la accién colectiva: McAdam, Tarrow y Tilly (2005), con el fin de de-
carrollar un cuerpo analitico para ¢l analisis de “la dindmica
de la contienda politica”. Aunque este enfoque también se con-
centra en los aspectos relacionales, s diferencia de los anteriores
en su definicion de la sociedad como una red de relaciones con-
flictivas. Ademas, la estructura recobra peso en esta propuesta
en tanto se busca dar cuenta de la interaccion entre actores y

Ambitos de actuacion, con el fin de hacer una lectura dinamica

del cambio.

| Un desarrollo mis amplio de esta perspectiva teorica puede consultarse en

Uribe, 2007.
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Aun i
. 'CTi-lll]f e(lzgg;)l)to de partida de la propuesta de McAdam
y Tilly son los episodi i !
3 os amplios del cambi i
revolucia ionali I e
i(m cion, n;monahsmo v democratizacién) los elementos mas
portantes de su enfoque tedri ;
e tedrico-metodologic
adaptados para estudi e Al
studiat las reformas de las si
| as sistemas d
En este sentid i -
o, profundizar en el p iti
roceso politico que suby
a las reformas pued ol i e
ede ser una alternativa i
ks : ara superar ¢l tipo d
analisis de politica imi P : -
ricas que se limita a la descripcid i
scripcion de disefios
il e s ! fios o
: tados de los cambios introducidos. Dentro de este esquema
inter i iti ibli ' :
rpretativo, la politica publica consiste en un conjunto de inte
raccion ivindicati :
es rel‘vmdlcanvas entre agentes del gobierno, desafiadores
(grupI(:s sociales) y actores politicos externos
ar g i ks
" elxl este enfoque, la contienda politica se entiende como
uc iti i i :
;ll‘p(i) tica colectiva y se caracteriza por un tipo de relacion
conflictiva. Segu
- ctiv :;1(.i Segun McAdam, Tarrow y Tilly (2005), la misma
uede se Ipos: i : : ‘
Eac fr e dos tipos: contenida o transgresiva. El primer tipo
e referencia a casos en
que las partes son actores politi
auto-definidos y publi g
3 icamente reconocido i i
-definids ! s, que siguen cami-
nos in , . -
: lstlltuczlonahzadcrs para resolver el conflicto, como por
e em - . - ’
él plo 3 negociacion de los contratos colectivos de trabajo
se u . . " ;
o tigﬁ rldo tipo incluye los actores politicos recientemente
en I .
aen dca os que emplean acciones colectivas innovadoras y a
i ;
e 0 e;traicgalcs para perseguir lo que definen como sus
ereses. Hstas dos formas de i 16
s de interaccion, qu dici
prereses. e , que tradicionalmente
e studiadas como pr
ocesos separados, son
o © 5 retomadas
}3 %8 ARLOTES COMO algo profundamente interrelacionado en
a accion politica.
Enl imbi
" as reformas en el ambito de la salud, existe la tendencia a
o
1 . s [?C:ocesos se muestren como producto de la contienda con
a. Au ' -
e nque es cierto que los actores politicos tradicionales
St o un papel fundamental en las decisiones, también han
gido actores que se han
‘ rebelado en contr iniciati
‘ a de las inici
» _ . ativas
tatales mediante estrategias no institucionalizadas
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Esta corriente, centrada en el analisis de la contienda po-
litica, integra diferentes niveles: 1) las explicaciones deben dar
cuenta de las redes de interaccion; 2) no es posible tenef explica-
ciones generales de los cambios, pero si €s posible identificar
mecanismos y procesos que pueden ser recurrentes, que por
lo general producen resultados globales diferentes en funcion
de las condiciones iniciales, las combinaciones y las secuencias
en que aparecen; 3) debe suponerse que ¢l escenatio historico y
cultural en el que tienen lugar las interacciones afecta de modo
significativo el tipo de movilizacion, las trayectorias, los reperto-
rios de accion utilizados, los resultados y las concatenaciones de
mecanismos causales.

Dentro de los andlisis relacionales, los actores que partici-
pan en las contiendas no tienen un lugar \inico y determinado.
Es posible, por ejemplo, que al momento de agendar y disenar
una politica, su participacion se dé prioritariamente COMO AS€-
sores técnicos, lideres politicos ¥ representantes de organismos
internacionales. Sin embargo, durante la puesta en marcha gene-
ralmente aparecen en la arena politica distintos grupos sociales
organizados que han sido afectados por las nuevas reglas del
juego. En resumen, ¢l interés de esta perspectiva no estd puesto
en la explicacién de los resultados de los cambios por si mismos,

sino en los procesos que llevaron a que se adoptaran ciertos

modelos. En este sentido,

as a los sistemas de salud son estudiadas como un

las reform
y dindmico de acciones y

conjunto extremadamente complejo
reacciones entre actores estatales y societales, canalizadas por me-

dio de mecanismos sociales € institucionales (Brachet-Marquez,
2007: 13).
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LfEs REFORMAS NEOLIBERALES DE LOS SISTEMAS
DE SALUD LATINOAMERICANOS:
1.OS PARAMETROS DEL BANCO MUNDIAL

Las t}::a'nsformaciones de los sistemas de salud latinoamericanos
se iniciaron desde los primeros afos de la década de 1980 con
laslprwanzaciones de organizaciones publicas en Chile. En aquel
pais, .que habia tenido un sistema de salud publica universal y
gratuito _desde 1952, la dictadura militar de Augusto Pinochejt
fue el primer gobierno en inaugurar en la region las reformas de
mercafio entonces promovidas por los economistas neoliberales
cgnomdos como los Chicago Bays? Dicho gobierno fragment6 el
sisterna _nacional de salud y promovio la privatizacion mediante
la creacién en 1981 de las Instituciones de Salud Previsional
(Isap1:e) Fle caracter privado. Estas fueron constituidas por grﬁ 0S8
econémicos poderosos que priotizaron la modalidad de sep -
ros de salud basada en contratos individuales. Segun Sza.]jna\%ru
Tett‘-lboin (1984), los cambios institucionales efectuados dura;ltz
Ila dlctatdura reflejaron los intereses del proyecto politico que se
imponia, el cual delegaba la garantia de las acciones de salud a las
instituciones privadas.

Desde su creacion, las Isapres se han caracterizado por
tener grandes margenes de rentabilidad debido a su sistema de
co-pagos y clausulas de deducibles, asi como por la selectividad
o o servicios, focalizando a la poblacién joven eco-
némicamente activa v los trabajadores con mayores ingresos
mientras que la poblacion mds pobre y las persor;as en m;s altos’
tiesgos (como las mujeres en edad fértil, los ancianos y los enfer-
mos cronicos) continuaron sujetos a la atenciéon publica.

2 .
= Bajo este no S i6
- Frie; - fg rrnnbie se c::;acm a un grupo de economistas (discipulos de

Mil dm rmados en la Universidad de Chi i i

s X : icago que introdujeron medidas
€ neo- eric 1

e dhbclml en Amen:.a Latina y fueron contratados como consultores por
rno de Pinochet y varias agencias internacionales.
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El sistema de salud chileno fue creado durante un régimen
no democritico, por lo que en su instauracion no mediaron
acuerdos politicos que conformaran un CONSeNso entre los sec-
tores sociales. Ademas, existian evidencias que mostraban que
dicho modelo habia generado grandes inequidades en el acceso
de la poblacién a los servicios. Sin embargo, éste fue el que se
tomé como referente para las reformas llevadas a cabo en la ma-
yorfa de los paises durante los afios noventa, cuando se dio la
mayor oleada de transformaciones en Amésica Latina (véase el
cuadro 1). En este petiodo, los diagnésticos de los otganismos
internacionales empezaron a identificar los sistemas publicos de
salud de los paises de la region como muestra de las deficiencias
y desequilibrios estructurales del Estado, mientras que el sistema
de salud instaurado en Chile era presentado como un ejemplo de
eficiencia y modernizacion.

Aunque no cabe duda de que, en muchos casos, los set-
vicios de salud latinoamericanos de principios de la década de
1990 presentaban serios problemas de financiamiento, cobertura
y calidad, la decisién de iniciar los ajustes estuvo menos motivada
por la voluntad de incrementar tanto la equidad como la calidad
—que era lo que promovia el discurso oficial de los organismos
internacionales— que por los paquetes de negociacion de la
deuda externa. Desde los afios ochenta, el BID y el BM habian
empezado a ejerces presiones para que los gobiernos realiza-
ran recortes en el gasto social, insistiendo en que €sta era una de
las vias para recupetar el crecimiento econdmico. L.a aceptacion
de los ajustes estructurales y las reformas administrativas COrtes-
pondientes fue una de las condiciones que se impusieron para
que los paises deudores pudieran acceder a NUEVOS empréstitos.

Los ejes articuladores de las politicas promovidas por el
BM fueron sintetizados en el informe titulado Invertir en salud,
publicado en 1993. En éste se hace un anilisis detallado de las
politicas sanitarias y de su relacion con el desarrollo economico.
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En el capitulo dedicado a los sistemas de salud, se menciona 1
n.ecesidad de cambiar las estructuras existentes p’a\ra poder ar?:ma
zéa]; la ]qu:lj'dad y la asignacion adecuada de los recursos agpartj;
relacion -eficienci j 16
“autoﬁnanciac(;:;:lt”o (:i(:es?gczgcjgalaef]:ggiogedz onet i
of ( uotas para los
servicios a los usuarios de acuerdo con su nivel de ingresos). Se-
gun la§ recomendaciones del informe, los gobiernos sék‘a ciei)}an
financiar un conjunto limitado de servicios clinicos esenciales
para Io§ grupos poblacionales de menores ingresos. En estc;
mismo 1n_fo-n_nc, se sugiere que, para que las reformas pudiesen
tener factibilidad politica, debian apoyarse en equipos técni
especializados en temas econémicos y administrativos: .

:Algunos. paises en desarrollo han demostrado que se pueden
11.1troduc1r reformas amplias en el sector salud cuando hay sufi
ciente decision politica y cuando los cambios de los sistemas 1
salud los formulan e introducen planificadores y admin‘iﬁra(‘]‘ -
capacitados (Banco Mundial, 1993: 15). R

Colombia constituye un ejemplo de cémo los equipos de diseno
de las reff)rmas a la salud v la seguridad social estuvieron inte-
grados principalmente por los técnicos que se habian encargado
de lif reforma econdémica, quienes a su vez se convirtieroi en
una instancia clave de las decisiones e intermediaciones durante
la etapa de agenda y disefio de los cambios, aspecto que no ne-
cesariamente asegur6 su factibilidad politica al momento de la
legislacion y puesta en marcha de las nuevas politicas.

Una de las ctiticas mas reiteradas por los reformadores
c?uando se iniciaron los ajustes, se hizo a la fragmentacion de los:
sisternas de salud que habian sido constituidos durante la prime-
ra mitad del siglo XX. La mayoria se habfa estructurado appartir
de tres subsectores: el publico, administrado por los ministerios de
salud Rﬁblica, que generalmente proveia servicios para los grupos
poblacionales de menores ingresos; el seguro social, que cubr?a a
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los trabajadores del sector formal de la economia y a2 grupos de
ingresos medios, ¥ el subsector privado, que generalmente €ra el
mas pequeno y abarcaba la prestacion de servicios por medio del
pago por consulta 0 de seguros particulares para los grupos de in-
gresos altos. Los organismos internacionales insistian en que
esta scgmentacién institucional del sector de la salud, ademas de
segregar a los grupos poblacionales en funcién de su capacidad
de pago, contribuia 2 la ineficiencia y en algunos casos a la dupli-
cacion en los servicios, aspectos que evidenciaban la necesidad
de generar alternativas para la articulacion entre los sistemas de
salud publicos y privados. No obstante, este ltimo objetivo no se
ha alcanzado hasta la fecha en la mayorfa de los paises que lle-
varon a cabo reformas.® En este mismo sentido, temas cOmMoO la
equidad se convirtieron més en una forma de legitimar discursos
y practicas, que €n la aplicacién real de los principios justifi-
cadores de los cambios.* En casi todos los casos (con algunas
excepciones como Brasil y Costa Rica) las reformas privilegiaron
parametros de cacionalidad financiera y administrativa.

Mis que corregir los desperfectos de los sistemas de salud,
la reduccion del gasto publico fue la parte medular de las refor-
mas emprendidas. En este punto particular, ha sido evidente que
en cada pais, més alla de los criterios de racionalizacion del gasto,

3 Cuba y Costa Rica constituyen una excepcion ya que en estos paises funcio-
nan sistemas publicos integrados. Aungue ambos cuentan con cobertura universal, el
primero ofrece atencion pot medio de proveedores plblicos de servicios, mientras qué
¢l segundo se caractesiza por tener ufl subsector del seguro social coordinado con el
sector pt’xbijco. En este mismo sentido, Brasi] cuenta con un sistema de financiacion
publica con provisién mixta y su tendenciaes ala unificacién con metas a la cobertura

universal.
# Segin datos de una encucsta realizada por la CEPAL en los ministerios de salud

de 17 paises sobre programas nacionales de salud, es notoria Ia precariedad institucio-
nal de la salud publica y la falta de equidad y eficiencia de los actuales sistemas de
salud de la regién. Ademis, el limitado acceso a los servicios fue considerado de for-
ma mayotitaria como el principal problema que afecta a paises como Bolivia, Chile y
Colombia; esta limitacion en la coberrura forma parte de las manifestaciones de la falta
de equidad. (Arriaga ¢f al., 2005: 18)
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han jugado otros elementos, relacionados con la voluntad politica
de los gobiernos, lo que ha dado lugar a una gran heter(l: e i
dad de los recursos destinados a la salud publica.® ol
La “quetm’zacién” del sector salud promovida por los
organismos internacionales favorecio la participacion del sector
pnvadc.) & Jlnccntjvé la autogestion hospitalaria y la separacion
de la_s _t}maones c?c_regulacién, aseguramiento, financiamiento y
provision de servicios.® Las medidas se propusieron extender la
coberru-ra! mediante un paquete bisico (generalmente reducido‘)
de servicios para los mas pobres. Se cambiaron los subsidios a
la oferta por subsidios a la demanda, y se aplicaron estrategias
pata focalizar la poblacién de bajos ingresos (por ejem log 1
sistema 'de seleccion de beneficiarios de Colombia, mas corl:oc;dco
como Sisben). Segiun Mesa-Lago (2005), los resultados actuales
je las reformas parecen dar cuenta mas de estancamiento que
€ avance en los sistemas de salud, a pesar de la intensidad de
las recs@ucturaaones. En general, los cambios introducidos no
han um.\formado las condiciones de acceso ni homoiogad(; las
prestaciones, como ocurtié con la mayoria de las reformas d;:
pensiones. De hecho, con pocas excepciones, sigue habiendoA tres
51:1b§ector§s —publico, seguro social y privado— que otorgan
distintos niveles y calidades de prestaciones y atencion. Ademas
se hanl mantenido programas separados con mas prestaciones \:
de mejor calidad para los grupos econémicos poderosos. ‘

5
*E i i
i a;1 srglatclr;adc'lf salud, los recursos flucrian entre 291 dolares per capita en
Argentina y solo 15 délares per capita en licnador. Asimi
: / 5 ismo, ¢l aporte a la salud
porcentaje del PIB varia entre 1% ; ‘Cuba ¢ P4 heringe
Yo en Guatemala y 6° ; i i
o e 3 ala y 6% en Cuba y Panama (Arriaga
1] Semi 7
tado,.cdg:? el uevo modelo de salud, el Estado debia fungir mas como agente
regu - de las acciones que como prestador de servici inci
ados A S ervicios y principal gestor del fi-
nanciamiento publico. Ta e rondecise
. I.a puesta en marcha de estas politicas implico 16
nt La pues ico lar 1
(o desaparicin) de las instituciones estarales. v S
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LA CONTIENDA POR LAS REFORMAS COLOMBIANAS

Fl sistema de salud que funciono en Colombia entre 1975y 1993
se caracterizd por cierto consenso alrededor de la importancia
que tienen las politicas de salud en el desarrollo. El “pacto” que
regulo las relaciones de los actores en este periodo se constituyo
sobre la base de concebir la salud como un bien publico cuya
oferta debia ser coordinada, financiada y administrada por el Es-
tado. Con las reformas estructurales realizadas en 1993, cuando
se cred el Sistema General de Seguridad Social en Salud (8GSSS),
no sélo cambiaron las instituciones dedicadas a la administracion
y prestacion de los servicios de salud, sino que también se modi-
ficaron sustancialmente las relaciones de los actores involucrados
en el sectof.

Ia reforma del sistema de <alud formo parte de las politicas
de “modernizacion nstitucional”. Se argamentd que la nueva
estructura buscaba la integracion y la garantia de servicios de
salud para toda la poblacion. El modelo se basé en el principio
de competencia regulada entre instituciones publicas y privadas,
asi como en la logica del aseguramiento para el acceso a los
servicios, ya sea mediante el régimen contributivo para los tra-
bajadotes o mediante el régimen subsidiado para los mis pobres.
También se reorganizaron las funciones del Ministerio de Salud
que ya no concentratfa y administratia los recursos economicos
para el sector, sino que se encargatia de dirigir las politicas y
regular el sistema junto con la Supcrintendencia de Salud y el
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (cNsss). Entre
los actores fortalecidos con ¢l nuevo modelo de salud estuvieron
las aseguradoras privadas (reunidas en la Asociacion Colombiana
de Empresas de Medicina Integral, ACEMI). Muchos de estos
organismos ya existian antes de la ley 100/93, pero no tenian el

oder v la capacidad de presion que alcanzarian a lo largo de la
década de 1990. Estos grupos se mostraron dispuestos a apoyar
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la reforma g incipio, si
o ’desdc el pch:plo, siempre y cuando se favoreciera la
oduccion de mecanismos de mercado.

CUADRO 1
ANOS DE LAS REFORMAS Y MODELOS DE SALUD
INSTAURADOS POR PAIS

Pais Afios Modelo
de reforma

Argentina 1993-1996, 2000- Mixto: publico, seguro social y
- fggz privado (en expansion)

D.ual: publico-seguro social (tres
niveles) y privado (mayormente
complementario)

Col i
olombia 1993, 2006 Mixto: subsidiado, contributivo

y “vinculado™

c ;
osta Rica 1994-1998 Dual: seguro social y privado

(minoritario pero creciente)

Chil
e 1981, 1991, Dual: publico-seguro social

" 2004 y 2005 y privado (mayoritario)
éxico 1984-1988 Mixto: publi
" : publico, i
1994-2003 ¥y privacfo oo

FUENTE: Mesa-Lago (2005).

Es e i
dotc proceso de transformaciones del sector de la salud ha pasa-
) aI{:(;Jr varias etapas. En 1993 se disefo el SGsss, en 1995 se echd
e 2
i y tl(l]VO ajustes tanto en 2001 como en 2007. A pesar de la
N ; ;
i cia de los organismos multilaterales y de la atencion que
er ejecutivo ha prestado a su i
e 3 ste s sugerencias, en este proceso
buscﬂ::lo-s tggblen lpart.tc:par:on distintos grupos de interés que
incidir en los resultados de 1 i
‘ s as transformaciones. L
emio j ibli e
gr s de trabajadores publicos de la salud y los grupos sociales
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organiZadosT tuvieron un papel muy importante para evitar que s¢
llegara al nivel de privatizaciones alcanzadas en Chile en los aios
ochenta. Su presencia permanente i las instancias de discusion
evit6, pot ejemplo, que Ja reforma se concentrara exclusivamente
en el sector de las pensiones O que S cerraran los hospitales pu-
blicos y el Seguro Social (iss), como era la intencion del presidente
Gaviria (1990-1994) cuando comenzo el proceso de reestructu-
raciones. Sin embargo, las acciones de estos grupos no lograron
alterar las decisiones estructurales que implicaban la introduccion
de la dindmica de mercado y la apertura a las aseguradoras priva-
das o la creacion de un sistema universal y equitativo. En general,
en Colombia, los movimientos sociales se han caractetizado por la
dispersion de las luchas y por tener poco impacto en las politicas
del régimen. Esto, por supuesto, esta relacionado con el contexto
sociopolitico del pais.?

Aunque desde principios de los afios noventa los dos
partidos tradicionales (Liberal y Conservador) habian perdido
capacidad de convocar 4 importantes sectores de la poblacion,
seguian manteniendo las riendas del ejecutivo y la mayorfa en el
legislativo, aspectos que les facilitaron la posibilidad de maniobrar
con ventaja sobre las fuerzas opositoras. Durante el diseno de
la ley 100/93, por ejemplo, la decisién final sobte los cambios
slempre estuvo marcada por la influencia del presidente Gaviria
y del entonces ministro de Salud, Juan Luis Londofio (principal
gestor de dicha ley), quien represent6 claramente la adherencia

7 Como Sintra 188, la Asociacion Médica Sindical (Asmedas), la Asociacion
Nacional de Trabajadores Hospitalarios (Anthoc), €l Movimieato por la Salud y la

Seguridad Social y 1as asociaciones de usuarios.
8 Tn este proceso de transformaciones, las caractetisficas del contexto han

sido determinantes. El sistema politico colombiano se constituyd sobre la hegemo-
nia de dos partidos tradicionales (Liberal y Conservador), y se ha caracterizado por
crisis de legitimidad recurrentes y por la existencia de un conflicto armado por mas de
medio siglo. Adicionalmente, los grupos sociales organizados se han visto afectados por
las distintas coyunturas de violencia, lo que ha dado como resultado la fragmentacion
y debilitamiento de muchas de estas iniciativas.
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s as de corte neoliberal en la reforma del

- leI?,gn e;li aﬁo’ ]31(;04 ? salud volvié a ocupar un lugar prioritario

enda publica, debido a que una vez ma brid
sobre la efectividad del sistema d po it vy
: e salud creado a principios d

1;1 década de 1999. En esta oportunidad, tanto los deffnsorez
e como los opositores al modelo de salud basado en el mercado

presentaron catorce iniciativas legislativas para reformar la ley

100/93:

Todas las iniciativas coincidieron en sefalar como grand bl

mas del sistema de salud la falra de cobertura, la %aida (Ziseplm i
d1cadn.rcs de salud publica, las dificultades en :31 flujo de l'ecoS -’
y la existencia de conductas rentisticas con los dineros de l::j::csl

(Cardona et al., 2005: 82).

Fma].mente, los proyectos se convirtieron en dos ponencia
r'e:ﬂe]aron las posiciones antagoénicas de los actores. Una cssn?ue
hdefada pot los movimientos de oposicion (rcpreséntados cnvol
partido f:le 1?quierda Polo Democritico Alternativo) y proponia ‘I:a
rfeorgamzacu’m general del SGSSS a partir la creacion de urImJ n
sistema publico administrado por el Estado. La otra pro i
fue.pz]omovida por el gobierno del presidente Uribe eniu gﬁ::
Eelr;; 1% ézobgfii(ﬁg), quien propuso ajustes dentro del marco de
i X nte t?n materia de reordenamiento financiero
msterr?a de aseguramiento. Esta dltima iniciativa fue aprobad:
en plenan’a del congreso como el proyecto 052, que lue 5 aqa o
a convertirse en la ley 1122 de 2007. Esta ﬁltirr’xa hace f' us[:t)e. -
::lcrales al sistema general de seguridad social en salud v] pm;f;é
ez:zcgzuzlgjcéue;;)lalcan:zé laley 100/93, esto es, cobértura total
S para los mas pobres. El‘.l esta correlacion de fuerzas
- en';e se impuso la propuesta liderada desde el ejecutivo.
imPOSi;éen ZZSO ciolombmno, mé.s que hablar de coercién o
parametros a cambio del desembolso de nuevos
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LA CONTIENDA POLITICA POR LAS REFORMAS MEXICA

El contexto mexicano s¢ caracteriza porgue }usténcamfe‘ntedleai
politica social ha estado fuertemente arraigada en la z:iccu;n .
Estado. La correlacion de fuerzas se ha f:r?n.mrcado ben ;dos
una dinamica corporativa basadaA en ell sunumguo de en:ctorcs
sociales para clertos grupos a;le 1nF§rcs (Zif;i:éim;tsltt: ;1 e
cambio del apoyo al partido et . B

Et);isz):;ada de un sistzma de relacior_les es‘tructux'ad(? alzcl(c;ci%r
del partido oficial: el Partido Revolucionario I.nsutuzlf)ncon lo;
que estuvo en el poder por 71 anos cor’lsecunvos. un e
cambios iniciados en 2000 (cuando llego al poder un pa
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oposicion), muchos de los mecanismos de negociacién politica
instaurados por el PRI continuaron vigentes.

En México la reforma del sector salud comenzé en la
década de 1980 a través de tres estrategias: el proceso de des-
centralizacion de los servicios suministrados por la Secretaria
de Salud hacia los estados, las reformas del Seguro Social de
mediados de la década de 1990, y la creacion del seguro po-
pular en 2003. A pesar de la importancia que han tenido estas
transformaciones en el funcionamiento del sistema de salud, las
mismas no han significado un cambio radical en la estructura
tradicional instaurada desde la década de 1940. El sistema de
salud se establecié sobre la base de tres subsectores: a) el de la
seguridad social para la poblacion trabajadora que forma parte
del sector formal de la economia a través del Instituto Mexicano
del Seguro Social (1MSS) y del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores al Servicio del Estado (ISSSTE);
b) el subsector publico constituido fundamentalmente por la
Secretaria de Salud (SSA), encargada de atender a la “poblacion
abierta” o no asegurada, y ¢) el subsector privado.

La descentralizacion se ha llevado a cabo en dos momentos. El
primero transcurrio entre 1983 y 1988, y el segundo se retoma en
el afio 94 y continda afianzandose en el presente. Este proceso
fue interrumpido durante la presidencia de Salinas de Gortari
(1988-1994) (Homedes y Ugalde, 2005: 37).

Durante la primera etapa, los gobiernos de la mayoria de los esta-
dos se negaron a adquirir nuevas responsabilidades fiscales y los
usuarios se opusieron a los cambios mediante protestas publicas
porque implicaban una reduccién en el paquete de servicios. En
esta fase, sélo 14 de los 31 estados pudieron echar a andar las
medidas de descentralizacion.

Aunque las distintas etapas del cambio han abonado el
camino para introducir la dinamica del mercado, este objetivo
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to
i 7 edillo (1994-2000). El proyec
| gobierno de Ernesto _ . !
ium:;zrini se propuso cambios en el sistema d‘? Pensx?gssdl
1: rreesttucturacién del 1vss. El inicio de la administrac

e . ey
cidi6 con una severa Crisis economica que se €

edillo coin et ki
Ein(’) con la fuerte oposicion del sindicato del IMSS, aspectos q

incipi i osponet los cambios:
en un principio obligaron a posp

S alud. Ilt (8] V hC'

en 1995 con el Programa de Reform

: ) )
resentado como parte del Plan Nacional de Desarrollo de la
pres

administracion del presidente Zedillo. Sus .metaslfr::ﬁg‘:ge;
eran: establecer instrumentos que pror.nc_meéznsalua. e
eficiencia en la provisién publica :':h: serv1‘c1os cani,smos N
la cobertura de la seguridad social mediante 1::2 t,_.a};aiad()res
afiliacion para la poblacion no asegurada y para 10

IlforinalES- i\d(.!llas s¢ PICtCﬂdla dCSCEIltIa.hZJ.t lﬂ pl()UlSl()!l
L £3

i ra
centralizada y, finalmente, ampliar la cobertu Sl
de salud en las dreas mas pobres de las zona

(Gonzﬂlez-Rossctti, 2005: 33).

o ¢l mayor interés estuvo

i i n principi !
ue en Colombia, enu
. de pensiones, con cuya reforma se pretendia

uesto en el tema a gl Ry
Eesolver el pasivo pensional de las organizaciones a Carg

seguridad social. Sin embargo, también se bus:lo éa 12322;21:;:;
de estrategias de mercado en el sector de la ;u ;zops e
la reorganizacion del 1vMss. A pesar de los es B
pos técnicos para ‘ntroducir medidas de compe e
al mercado, en €ste contexto nNo pudo Hevaxze;: as;l o
ol  proveedores priados 8 £ P cpcion de dicha
ropositos de : i
;lric:iti‘ziéisapla cl;ireccién de la Secretaria df: Satlud. Lﬁ; ;:agzic;zl;lod.
de presion del Sindicato del IMSS se conjugo coi g
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nes de estos actores con los grupos técnico-econémicos encarga-
dos de liderar la reforma y con coaliciones con lideres de partidos
y movimientos de izquierda (particularmente con el Partido de la
Revolucién Democratica, PRD).

Como resultado de esta correlacion de fuerzas se logro al-
terar la agenda del Ejecutivo. El paquete de cambios presentado
por el presidente Zedillo ante el congreso establecio incentivos
para la participacion privada, pero no logré el desmantelamien-
to del sector pablico. Solo incluy6 la definicion de un Paquete
Basico de Servicios y la creacion de un Seguro Médico I'amiliar
que buscaba ampliar el acceso a los servicios para la poblacion
sin empleo formal. Evitar grandes cambios en la estructura de
salud fue parte de la estrategia sugerida por los grupos técnicos
encargados de disenar la reforma. El propdsito fundamental era
impedir que los sindicatos pudieran obstaculizar la transforma-
cién que consideraban fundamental y que buscaba reestructurar
el sistema de pensiones. Durante las discusiones parlamentarias,
los directivos del 1MSS habian advertido que si se mantenian los
componentes de salud en el paquete de reformas, éstas no serian
aprobadas en la legislatura (Gonzalez-Rossetti, 2005).

A pesar de que en este proceso de reorganizacion del sector
se debilitaron actores tradicionales como los trabajadores de la
salud (médicos y enfermeras, quienes tuvieron una débil presen-
cia en los debates), y de que se generaron instrumentos para forta-
lecer a las compaiiias privadas, los intentos por integrar al sector
bajo un liderazgo unico fracasaron. La Secretaria de Salud con-
tinta siendo la encargada del manejo de los aspectos de salud
para los pobres, pero tene poca incidencia en las instancias de la
seguridad social y en las aseguradoras privadas. Desde 2003, se
cre6 una alternativa para la cobertura de la poblacion pobre no

~ asegurada llamada Seguro Popular. A ésta se adscribieron todos
105 estados, con excepcién del Distrito Federal.

I
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Aungue indudablemente en Meésxico se han llevado a cabo
(ransformaciones importantes y contintian los intentos por pro-
fundizar las medidas privatizadoras, hasta la fecha la estructura
estatal sigue siendo el soporte fundamental del sistema de salud.
Ean este contexto, la resistencia de los sindicatos ha alterado una
y otra vez las decisiones tomadas desde arriba. Esto no significa
que no se hayan tomando medidas para introducir los parametros
de mercado, pero tampoco se han podido llevar a cabo transfor-
maciones estructurales como en Colombia.

CONCLUSIONES

Suele decirse que el resultado final de las reformas de mercado
correspondio exclusivamente a las exigencias del Banco Mundial.
Aunque los parametros de este organismo fueron los que se
impusieron en los grupos con mayor poder tanto en Colombia
como en México, las correlaciones de fuerza de los distintos ac-
tores del sector de la salud también fueron determinantes en los
resultados de las transformaciones. Mientras que €n Colombia
se ha llevado a cabo una reforma estructural total del sistema
de salud, en México, a pesar de los esfuerzos por una reestructi-
racién mayor solo se han conseguido reformas parciales al sistema
de salud existente desde la década de 1940.

En ambos paises, el ejecutivo, mds que tencer un papel neu-
tral en ¢l juego de intereses, S¢ condujo como uno mas de los
actores en disputa. El poder gubernamental se complemento
con la conformacion de equipos técnico-economicos que fun-
damentaron la necesidad de cambios priorizando la factbilidad
financiera pot encima de las posibilidades de mejorar la pres-
tacion y la calidad de los servicios. Por su parte, la efectividad
de los opositores para alterar las propuestas de los grupos de
poder dependio en gran medida de las fortalezas y la tradicion
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organizati ' 16
ganizativa, la capacidad de presion y el tpo de pactos politi
estab;t{zcn‘ios con el régimen en cada contexto. -
ect i
. cientemente, el Banco Mundial ha hecho explicita su
) ‘ 1] X[
P . cupacion por las dificultades que impiden que las reform
se i i . N
agan efectivas. La realidad de América Latina muestra clara
mente que si no hay ¢ - l(‘
i onsenso de los actore i los i i
3 s, v si los incent
e s ) ivos
p . Eqille se logre este consenso no estin puestos, dificilmente se
podra lograr un buen resultad jecuci :
o en la ejecucion de los inst
g . 0s instrumen-
Contiengforrri?'(Macelra, 2007). Aunque las caracteristicas de la
n a politica de las reformas en cada pais han sido deter
nantes i _
- es a la hora de definir las nuevas estructuras para la salud
> fueron ' ’
e previstas en la agenda para las reformas establecid
por el “Consenso de Washington”. Los estudios d e
_ : i s de caso en est
nivel constituyen un ienci )
reto para las ciencias soci
on: sociales
gl : , puesto que
sis comparativos centrados en los factores de eficiencia

o efectivi ido 1 i
; dad han sido insuficientes para explicar los resultados
e las transformaciones.
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