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Resumen

En el campo de la politica comparada ha surgido un creciente interés en analizar el rol de las ideas
y el discurso en la transformacion de la politica publica, no obstante, atn existe bastante contro-
versia sobre como y bajo qué condiciones estos dos factores influyen en el cambio de las politicas
publicas. En el documento se examinan los casos de Colombia y Ecuador, en referencia al éxito del
caso colombiano para lograr la reforma de la salud a través de la Ley 100 de 1993, y se contrasta
con el caso ecuatoriano, en cuyo caso durante el periodo de 1992-1997 se intentd concretar sin
éxito la reforma. Ambos casos contribuyen a revelar cémo el rol del discurso y de las ideas, en
combinacién con factores institucionales, son determinantes en el proceso de reforma, a través de
diversos mecanismos como la construccién de un imperativo de reforma, el discurso coordinativo
y comunicativo, y el contenido normativo y cognitivo. En Colombia, la conformacién de una
fuerte coalicién pro-reforma, junto con un consistente discurso coordinativo y comunicativo lo-
graron enfatizar la necesidad del cambio; mientras en Ecuador, las entidades gubernamentales no
lograron consensos, ni construir un contenido cognitivo y normativo convincente.
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Abstract

In the field of comparative public policy, there has been growing interest in exploring the role of
ideas and discourse on the transformation of public policy. Nevertheless, there is still quite a bit
of controversy about how and under what conditions these two factors influence the change of
public policies. This paper focus on the cases of Colombia and Ecuador, with regard to the success
of the Colombian case in achieving health reform through Law 100 of 1993 in contrast to Ecua-
dor, where from 1992 to 1997 when attempts at reform we unsuccessful. Both cases contribute
to an understanding of how the role of discourse and ideas, combined with institutional factors,
are crucial to the reform process through various mechanisms such as path shaping, coordinative
and communicative speech, and normative and cognitive content. In Colombia, the formation of
a strong pro-reform coalition, along with a consistent coordinative and communicative discourse
were able to emphasize the need for change while in Ecuador, different governmental agencies
failed to achieve consensus of to build compelling cognitive and normative content.

Keys words: Political discourse, ideas, institutions, reform, public health policies.

* Magister en Lingiifstica. Magfster en Politica Social. Candidata a doctora en Ciencias Sociales con espe-

cializacién en Estudios Politicos, FLACSO Ecuador. E-mail: marlenupn@gmail.com

mundosplurales
Revista Latinoamericana de Politicas y Accién Puablica * Vol.2 No 2

FLACSO Sede Ecuador * ISSN 1390-9193 © pp. 51-69

51



52

Yudi Marlen Buitrago

Introduccion

A inicios de la década de los noventa de manera mds o menos generalizada, la
mayoria de paises latinoamericanos se embarcaron en la tarea de realizar nume-
rosas reformas para modernizar el aparato estatal, agilizar la apertura econémica
y estar a tono con las demandas de la globalizacién y el equilibrio fiscal. Ecua-
dor y Colombia también participaron con entusiasmo en este proceso, el cual
inclufa reformar los sistemas de seguridad social. Este documento busca aportar
a la reflexién de como se llevé a cabo el proceso de formulacién de las reformas
en ambos paises, especificamente en el campo de la salud, pero privilegiando las
dimensiones discursivas e ideacionales, las cuales han sido poco abordadas en los
andlisis sobre las reformas de salud en la regién. Cabe agregar que en términos
de andlisis comparativo resulta de gran interés contrastar la experiencia de Co-
lombia y Ecuador, considerando que ambos paises afrontaban los mismos retos
en cuanto a la creacién de una politica de salud y contaban con una arquitectura
institucional similar, pero el resultado al que finalmente llegaron fue muy diferen-
te: Colombia a través de la Ley 100 concretd su reforma, mientras que Ecuador
a pesar de muchos esfuerzos, no llegé a hacerlo'. Asi, cabe preguntarse ;por qué
en escenarios tan andlogos en paises vecinos, se dieron resultados divergentes?
Se argumenta que Colombia logré consolidar la reforma de salud?, gracias a tres
factores ideacionales-discursivos que estdn intimamente interrelacionados: a) El
proceso ideacional denominado “path shaping” o construccién de imperativo de
reforma, el cual se basa en el uso discursivo de los gestores de cambio de politicas
y de los lideres politicos para enmarcar el problema o el asunto de politica putbli-
ca, de manera que genere un amplio apoyo para las iniciativas de reforma (Cox,
2001). b) La construccién de un discurso coordinativo y comunicativo coherente
(Schmidt, 2011). ¢) Y el lograr un contenido cognitivo y normativo convincente
en la propuesta de reforma. Para realizar el andlisis se acudié a textos medidticos,
pronunciamientos del gobierno, documentos oficiales que evidenciaran el debate
y mostraran la posicién de los actores que participaron en éste. En concreto, estos
documentos fueron minutas del congreso, actas de sesiones, documentos admi-

1 Esto no significa de ningin modo que en Ecuador no se hayan dado importantes cambios en el sistema de
salud, sino que se llevaron a cabo de diferente modo y no bajo la etiqueta de una “reforma”. Asi, en Ecuador,
ademds de la llamada “reforma silenciosa” (Echeverria, 2012 ), se promulgé La Ley Orgdnica del Sistema
Nacional de Salud (LOSNS) de 2002, y la Ley Orgénica de Salud (2006), ademds en los dltimos afos bajo el
gobierno de Rafael Correa, el sector de salud se ha fortalecido politica y econémicamente.

2 Es importante resaltar que en este articulo no se asume la reforma como un bien en si mismo, o como la
Unica, necesaria e ideal manera de resolver los complejos problemas del sector salud, sino mds bien, como una
oportunidad de reinventar un rumbo para una politica ptblica, que conlleva una profunda transformacién de
las formas de financiamiento, los roles institucionales, y el contrato social entre ciudadanos y el Estado.
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nistrativos, borradores del proyecto de ley y contenido medidtico. Asimismo, se
acudid a literatura especializada que ha analizado previamente este proceso.

El articulo inicia planteando la base tedrica del andlisis, luego se realiza una bre-
ve descripcién que contrasta las caracteristicas entre ambos paises, a continuacién se
describe cada caso con su correspondiente andlisis basado en el discurso y las ideas.
Se finaliza con algunas conclusiones que sintetizan los resultados.

Ideas y discurso en la reforma

Las ideas pueden definirse como cualquier cosa que los actores politicos le dicen a
otro actor o al publico, en sus esfuerzos para construir y legitimar sus programas
de politica publica (Schmidt, 2002) e influyen en el desarrollo de la politica de tres
modos: “Primero, ayudan a construir los problemas y las cuestiones que entran a la
agenda politica; Segundo, enmarcan los supuestos bésicos que influyen en los con-
tenidos de las propuestas de reformas; y Tercero, pueden actuar como herramientas
discursivas que dan forma a los imperativos de reforma” (Béland 2009: 702). Las
ideas pueden involucrar un contenido cognitivo o normativo: el cognitivo propor-
ciona una gufa para la accién politica y sirve para justificar politicas y programas
basados en la légica del interés y la necesidad, asi como la capacidad de resolver el
problema; el aspecto normativo apela a los valores que resuenan con el publico y
sirve para legitimar las politicas en referencia a lo apropiado o adecuado, a menudo
relacionado con filosofias publicas subyacentes (Schmidt, 2005).

En términos generales, existen tres lineas de investigacién que senalan bajo qué
condiciones las ideas pueden influir en los cambios de la politica publica (Walsh,
2000). Segtin Walsh (2000), la primera corriente o el modelo del fracaso estable-
ce que los tomadores de decisién aprenden, adoptan e implementan nuevas ideas
cuando las politicas publicas fracasan en alcanzar los objetivos deseados. El modelo
del fracaso atribuye un rol importante a las ideas y al aprendizaje social en el cambio
politico. No obstante, reconocer que las politicas no cumplen los propésitos esta-
blecidos no es el unico factor que condiciona la implementacién de nuevas ideas.
Desde la perspectiva de la construccién de un imperativo de reforma, se afirma
que muchas instituciones disfuncionales persisten por largo tiempo, a pesar de sus
evidentes deficiencias. Se trata de comprender que las instituciones no requieren o
demandan ser reformadas, son las/los actores politicos los que deciden reformarlas
de acuerdo a la percepcién que tienen sobre éstas (Cox, 2001).

Lo anterior significa que las ideas no flotan alegremente, sino que estdn en la
cabeza de los actores politicos, pues son quienes “llevan las ideas” (Schmidt, 2011).
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Ahora bien, como afirma Vivien Schmidt (2011), la conexién entre ideas y accién
colectiva no es muy clara, por ello, es necesario apelar al discurso como la conexién
entre los agentes y la accién, es decir, las ideas transmitidas a través del discurso que
lleva a la accidn. Asi, el discurso requiere que los actores politicos articulen, comu-
niquen, negocien y defiendan sus ideas, tanto ante sus colegas para persuadirlos de
construir una coalicién pro-reforma como al publico en general para que se genere
apoyo a la iniciativa.

En ese sentido, el proceso de transformacién de las politicas publicas y la in-
teraccién discursiva pueden tener lugar en dos dominios de la esfera pablica: la
primera esfera de la politica pablica caracterizada por el discurso coordinativo, cuya
caracteristica principal es que se enuncia entre los actores politicos, para deliberar,
argumentar, negociar y alcanzar acuerdos sobre las politicas; y la segunda esfera, /z
comunicativa se presenta entre los actores politicos y el publico, con el fin de di-
fundir, deliberar, convencer y legitimar aquellas politicas que desean implementar
(Schmidt, 2011). El aspecto coordinativo del discurso se vincula a la formacién de
un lenguaje comun por parte de la coalicién o el grupo politico, de tal forma que
supere el escepticismo de los otros actores y logre persuadirlos de la importancia de
la reforma. En la dimensidn comunicativa, los actores a favor de la reforma deben
crear un discurso que cambie el entendimiento colectivo sobre el problema; ade-
mds, requiere una estrategia retérica que conecte la nueva propuesta con una estruc-
tura de valores existente, puesto que la reforma debe invocar alguna idea aceptada
de legitimidad que facilite el cambio (Cox, 2001).

Ademds, la construccién del imperativo de cambio sirve como una causa para
la reforma politica, cuando los actores cambian el discurso conceptual en un drea
de la politica y establecen nuevos terrenos para evaluar la legitimidad de las pro-
puestas politicas. Por lo tanto, “las ideas expresadas como nuevos conceptos para
legitimar politicas, funcionan como causas independientes de la reforma” (Cox,
2001: 474). A su vez, la construccién del imperativo de reforma puede ayudar
a explicar patrones divergentes de reforma en paises que deberian haber tenido
cambios similares.

Lo anterior, se relaciona directamente con la segunda linea investigativa (Walsh,
2000) que apunta a que no basta el mérito intelectual para que prospere una idea,
pues esta serd acogida si tiene el apoyo de grupos poderosos o influyentes fuera del
Estado o cuando cuente con un gran apoyo social generalizado. Se trata incluso de
que una estupenda idea no puede materializarse cuando encuentra un alto grado de
oposicién, como ha sido el caso de la busqueda de un sistema de salud universal en
Estados Unidos. Asi, una muy buena idea puede nunca llegar a ser implementada
si entra en conflicto con grupos poderosos o no tiene buena acogida por la opinién
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publica. Aqui se evidencia que el discurso comunicativo cumple un rol fundamen-
tal al legitimar ante la opinién publica la reforma.

En resumen, el aspecto discursivo es importante en el andlisis de la reforma, y es de
valor explicativo cuando contribuye a superar obstdculos institucionales para el cam-
bio a través del discurso coordinativo y el comunicativo (Schmidt, 2002). Para Béland
(2009), el discurso por si solo no explica el cambio, mds bien, se debe considerar su
interaccion con las instituciones, y la manera como impactan en la articulaciéon de
ideas. Por lo tanto, se argumenta en este documento que la contribucién del discurso
en una reforma exitosa es a través de la construccién del imperativo de reforma, el cual
se logra a través de un vinculo estrecho entre el discurso coordinativo y comunicativo
(Tsarouhas, 2011), y de consolidar un contenido cognitivo y normativo convincen-
te. Con estas estrategias no se superan todos los obstdculos institucionales, pero los
formuladores de politicas si consiguen aumentar sustancialmente sus posibilidades de
formar un imperativo o una senda para la reforma (Tsarouhas, 2011).

Finalmente, la tercera linea se enfoca en la dimensidn institucional, es decir, el
grado de centralizacién existente sobre la toma de decisién o implementacién de la
politica, puesto que numerosos veto points o autoridades pueden dificultar el con-
senso. Se trata entonces de que el resultado depende de la lucha de poder entre los
actores o burocracias, las cuales tienen diversos intereses. Por lo tanto, una nueva
idea es probable que sea implementada cuando es adoptada por el lider de una bu-
rocracia, que tiene una dnica autoridad sobre las politicas relevantes. Los tomadores
de decisién de diversas agencias burocrdticas pueden no acoger politicas a las que
subyacen ideas que entran en conflicto con sus prioridades y objetivos misionales
(Walsh, 2000). De manera inversa, los arreglos institucionales que difuminan o
comparten la autoridad y el poder sobre diferentes burocracias pueden impedir la
implementacién de una nueva idea y deben llegar a coordinar sus acciones, lo cual
evidencia una vez mds la importancia del discurso coordinativo ya mencionado.

Ecuador y Colombia en perspectiva comparada

A inicios de la década de los noventa, Ecuador y Colombia venian de sufrir la crisis
de la deuda, la cual fue aprovechada como la oportunidad para corregir los errores
en la politica econdmica suscitados en la regién durante el desarrollismo de los 70.
La falta de alternativas y la desesperacién por lograr la estabilizacién econdémica y
por conseguir crédito externo®, llevé a los dos paises latinoamericanos a tratar de

3 Las instituciones financieras condicionaban los préstamos a la implementacién de medidas de corte neolibe-
ral, lo cual permite calificarlas como imposiciones, presiones o casi coacciones efectuadas sobre los paises.
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ejecutar un conjunto de cambios, que implementados en diverso grado, tiempo y
modo de aplicacién®, supusieron un giro hacia un modelo de tendencia neoliberal
que acentuaba la importancia de la liberalizacién, la disciplina fiscal, la privatiza-
cién y la reduccién del Estado, en el marco de la globalizacién y la integracion en
el comercio mundial. En Colombia, en particular con el gobierno de Cesar Gaviria
en 1990, se dio paso a un conjunto de reformas bajo el lema: “Apertura econémica
y modernizacién del Estado”, las cuales estaban orientadas a profundizar un proyec-
to liberalizador, que ya se venia implementando desde administraciones anteriores
pero que lleg6 a su apogeo hasta los noventa.

De igual manera, Ecuador se vio obligado a efectuar ajustes estructurales que
le permitieran seguir cumpliendo con sus pagos de la deuda, por lo cual, en los
ochenta comenzé un recorrido con altibajos para aplicar el modelo neoliberal. Para
inicios de los noventa bajo la presidencia de Sixto Duran Ballén, se buscé mo-
dernizar al Estado e impulsar las reformas neoliberales, como la liberalizacién del
sistema financiero para el libre flujo de capitales y el establecimiento del CONAM
(Consejo Nacional de Modernizacién) que buscaba avanzar en las privatizaciones y
en la descentralizacién administrativa. No obstante, muchas de estas iniciativas no
fueron materializadas por la oposicién legislativa.

En cuanto al sistema de salud, ambos paises compartian un sistema bastante
similar caracterizado por una estructura tripartita: aseguramiento para asalariados,
asistencia publica para el resto de la poblacién y sistema privado para quien pudiera
pagarlo. En Colombia, el aseguramiento lo brindaban instituciones como Cajanal,
el Instituto de Seguros Sociales (ISS), fondos corporatistas para diversos grupos de
empleados estatales (Fuerzas Armadas, Ecopetrol, magisterio, Banco de la Reptblica,
etc.), y cubria aproximadamente el 18% de la poblacién. Por su parte, el sector mé-
dico privado a través de planes de prepago o consultas privadas con pagos de bolsillo,
cubria al 17% de la poblacién. Y finalmente, el Ministerio de Salud que contaba
con una red hospitalaria ptblica que cubria al 40% de la poblacién. En resumen, a
inicios de los noventa, el panorama del sistema de salud colombiano era el siguiente:

a) Se caracterizaba por ser un sistema altamente fragmentado, pues existian mds de
mil instituciones diferentes con funciones de aseguramiento.

b) Los niveles de cobertura eran muy bajos, pues el sistema de aseguramiento cubria
solo a un 18% de la poblacién, la red hospitalaria del Ministerio de Salud cubria
solo un 40% de la poblacién restante, y el sector privado atendia un 17%, por lo
cual un 25% no tenia acceso a los servicios de salud (Ministerio de Salud, 1994).

4 Segun Peter Kingstone, esto dificulta evaluar el impacto de las politicas neoliberales, puesto que no es posible
hacer generalizaciones, dado que hay bastante variacién en su aplicacién de acuerdo a cada pais y época.
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c)

d)

El sistema de aseguramiento colombiano “estaba basado en la diferenciacién de
estatus (de tipo corporativista) en el cual algunos grupos de presién se habian
abrogado una serie de jugosos beneficios negados al resto de la poblacién” (Lam-
prea, 2011: 11), por lo tanto se manifestaba una evidente desigualdad.

Existia un déficit financiero preocupante (Mesa Lago, 1994), por lo cual, se
encendieron las alarmas al inicio de la década de los noventa, sefalando que el
sistema estaba préximo a quebrar.

Por su parte, Ecuador también tenfa un subsector de aseguramiento a través del

Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), el Instituto de Seguridad Social
de las Fuerzas Armadas (ISSFA) y el Instituto de Seguridad Social de la Policia Na-
cional (ISPOL) y otros seguros privados, la cobertura de este subsector llegaba al

20%. Por su parte, la asistencia ptiblica de la mano del Ministerio de Salud, la Junta

de Beneficencia de Guayaquil, Sociedad de Lucha contra el Céncer del Ecuador

(S

OLCA) y otros organismos privados con o sin fines de lucro, contaba con una

cobertura de 53%. En sintesis, el sector salud ecuatoriano se caracterizaba por:

a)
b)

c)
d)

Su gran fragmentacidn, puesto que existian diversidad de instituciones con én-
fasis en la atenci6n a diversos grupos.

Baja cobertura: la poblacién sin aseguramiento ni acceso a servicios institucio-
nales llegaba al 27%.

Acceso inequitativo a los servicios de salud.

Ineficiencia en la prestacion de los servicios, irracionalidad en el gasto de salud, fal-
ta de coordinacién y duplicacién de costos. Ademds, desarticulacién sectorial, baja
capacidad financiera y alto gasto de los hogares especialmente en medicamentos.

El siguiente cuadro resume los aspectos fundamentales del sistema de salud de am-

bos paises.

COLOMBIA ECUADOR
Gasto en salud como proporcién 5.7 5.2
del PIB en 1993
Poblacién sin cobertura en 1993 25% 27%
Caracteristicas del sistema de salud Fragmentado, inequitativo, baja Fragmentado, inequitativo, baja
cobertura e ineficiente. cobertura e ineficiente.
Modelo de atencién Curativo Curativo

Fuente: Elaboracién propia con base en informacién tomada de Echeverria (1997) y Ministerio de Salud de Colombia (1994).
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Bésicamente, los dos paises estaban afrontando desafios similares en el mo-
mento que tom¢ impulsé la idea de la reforma, y compartian varias caracteristicas
en sus sistemas de salud como el gasto como porcentaje del PIB para salud, asi
como los problemas de baja cobertura, fragmentacién, ineficiencia e inequitativo
acceso al sistema de salud. En cuanto al sistema institucional, ambos paises son
sistemas presidencialistas, en el que el ejecutivo tiene fuertes prerrogativas. En
cuanto al legislativo, Colombia es un sistema bicameral y Ecuador es Unicameral.
Una cuestion importante es el sistema de partidos, puesto que alli subyacen dos
“supuestos fundamentales: en primer lugar, que la formacién de mayorias en el
congreso es de crucial importancia para gobernar; y en segundo lugar, que las
organizaciones partidarias mds sélidas son como los tabiques constructores de
las coaliciones” (Mejia, 2002: 136). Asi, Ecuador se caracterizaba por una gran
fragmentacién de partidos llegando a ser denominado como un pais con un mul-
tipartidismo extremo o presidencialismo con un multipartidismo fragmentado,
de partidos indisciplinados, débiles o con poca estabilidad® (Lanzaro, 2001). En
contraste, “Colombia mantenia la combinacién presidencialismo y bipartidismo,
el cual, a inicios de la década de los ochenta, marchaba hacia un multipartidismo

moderado limitado” (Aguinaga, 2005: 240).

El caso ecuatoriano: la reforma fallida

Entre 1992 y 1997 fue la etapa de intento de reforma (Echeverria, 1997), la cual
estaba enmarcada en un gran movimiento de transformacién y modernizacién
estatal impulsado por el gobierno de Sixto Duran Ballén. El punto inicial de ese
proceso fue 1993 al entrar en vigencia la Ley de Modernizacién del Estado de la
mano del Consejo Nacional de Modernizacién (CONAM), el cual conformé 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 enero de 1995, el CONAM
hace publica su propuesta de Reforma, la cual en el sector salud proponia crear
un sistema de seguridad social, bajo un modelo mixto de competencia entre en-
tidades publicas y privadas, caracterizado por: a) lograr la universalidad en el
aseguramiento de la poblacién a través de la afiliacién obligatoria; b) generar
dos regimenes, el contributivo y el subsidiado, en el primero estarian afiliados

5  De hecho, “una de las pricticas caracteristicas de la democracia ecuatoriana durante los 80 y 90, fue la fuerte
oposicién legislativa que llevaba a un fuerte bloqueo y entorpecimiento de las propuestas del ejecutivo. A esto
se suma, que existe en Ecuador un sistema multipartidista, lo cual, en muchos casos, los presidentes no cuen-
tan con una mayorfa en el Congreso, que les ayude a sacar adelante su programa de gobierno. Esta pugna de
poderes le restd legitimidad al sistema democrdtico dado que no se lograban dar via a los programas y medidas
que pudiesen resolver los graves problemas sociales del pais” (Espinosa, 2010: 436).
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todos los trabajadores y los afiliados independientes y se financiaria con aportes
obrero-patronales, y el segundo financiado con recursos fiscales, transferencias de
solidaridad del régimen contributivo, y contribuciones periédicas de los afiliados,
para cubrir a todos aquellos sin capacidad de pago (indigentes, pobres, etc.); ¢) se
contarfa con una plan integral de salud, que prohibiria todo tipo de exclusiones,
como la seleccién adversa o las preexistencias; d) se estimularia la libre eleccién y
la competencia regulada, la cual brindaria la calidad de los servicios a través de la
ecuacion costo-eficiencia. En suma, esta propuesta estaba basada en la competen-
cia entre aseguradores y proveedores, subsidios a la demanda, y la participacién
de empresas privadas que competirian con un IESS modernizado. No obstante,
el CONAM necesitaba la aprobacién del Congreso para poder echar a andar su
nuevo sistema de seguridad social. La tarea de lograr la aprobacion via legislati-
va no resultd exitosa, dada la alta fragmentacién partidaria, lo cual impedia la
formacién de coaliciones mayoritarias que pudieran votar positivamente por los
proyectos del ejecutivo.

Otro grupo importante era la Comisién Biministerial —-Ministerio de Salud y
Ministerio de Bienestar Social— (CB), esta se crea en julio de 1994 con el propési-
to de analizar y formular alternativas para la Reforma al sector salud, este proceso
se desarrollaba de manera paralela a las comisiones del CONAM. La CB crea la
Sub-Comisién Técnica de Reforma, en la cual estaban presentes representantes
del IESS, FFAA, ONGS, MSD, asi como técnicos del OPS/OMS y del BID, para
formular una propuesta alternativa a la del CONAM. En efecto, la sub-comisién
técnica realiza una propuesta de reforma, no obstante, para finales de 1994 la
comisién se disuelve y su aporte no tiene mayor difusién. En reemplazo de la Co-
misién se reactiva el Consejo Nacional de Salud (CONASA), el mismo que habia
sido una entidad débil y sin mucho protagonismo. Este Consejo, a su vez, cred
su propia subcomisién denominada Grupo Técnico de Reforma, el cual estaba
apoyado por la OPS/OMS, y financieramente por el proyecto FASBASE. Para
1994, el Consejo revivié con fuerza, y “jugd un rol fundamental al posicionarse
como la instancia idénea para dirigir el proceso de reforma del sector salud en
base a una estrategia de consenso, formulando a su vez una propuesta alternativa,
democrdtica y mds viable para los intereses del pais” (Echeverria, 1997: 36). El
CONASA ademds critica enfdticamente la propuesta del CONAM vy sefiala que
es el Ministerio de Salud, el encargado de liderar la reforma. La propuesta que
finalmente presenta el CONASA estaba orientada a establecer un Sistema Na-
cional de Salud, de cardcter mixto, descentralizado y pluralista en su provisién,
que concebia la salud como un derecho cuyo garante debia ser el Estado. Ademds
determinaba que:
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a) Debia existir participacién social en la direccidn, gestidn y operacién del sis-
tema. b) Seguir un enfoque intersectorial de la salud publica. c¢) Plantear la des-
concentracién y descentralizacién de la gestidn; e) Contar con un esquema de
aseguramiento universal que darfa derecho a un Plan de Atencién Integral de
Salud. f) Garantizar la provisidon de servicios por parte de entidades privadas y
publicas en régimen de competencia regulada (Echeverria, 1997: 76).

A este conjunto de organismos, se unié en septiembre de 1995, la Comisién
Interagencial de Apoyo a la Reforma en el Ecuador (CIAR), conformada por el
Banco Mundial, el BID, USAID, la OPS/OMS, la cual fue creada para coordinar
esfuerzos y mejorar la cooperacién. En noviembre de 1995 se realiza el Plebiscito
Nacional sobre las reformas, con el fin de modificar la Constitucién en esa di-
reccién. Se habia formulado una pregunta sobre la reforma a la seguridad social,
dentro de las once que abarcaban otros temas, y todas fueron rechazadas, ganando
el NO por un 58%.

Para agosto del 1996, inicia lo que Echeverria (1997) llama “Fase de discon-
tinuidad del proceso de reforma”, la que se caracteriza por: a) suspensién de las
actividades del CONASA; b) se inicia la llamada “reforma silenciosa” (Echeverria
etal., 2012) la cual se refiere a la drastica reduccién del presupuesto hasta llegar a
niveles histéricos del 2.8% para 1997, lo cual conlleva la promocién del modelo
de autogestién en los hospitales para recuperacion de costos, el traspaso de hos-
pitales a los municipios, la contratacién de proveedores privados y la busqueda
de implantacién de un seguro “universal” focalizado en grupos sin capacidad de
pago y vulnerables.

Se podria sefialar que una de las razones del fracaso de la reforma, es que habia
gran cantidad de instituciones que plantearon propuestas®, creando un ambiente
confuso y contradictorio. Por un lado, se evidencia que no se logré consolidar un
discurso coordinativo, que pudiera poner de acuerdo a la CONAM, la CONASA,
el CIAR, IESS, es decir, a los organismos del Gobierno, para alcanzar una unica
propuesta consensuada. Esta multiplicidad de esfuerzos y pugnas entre estas bu-
rocracias, daba a la opinién publica la sensacién de que no habia certidumbre, ni
estaba clara la legitimidad de quien debia liderar la reforma, por lo cual el discurso
comunicativo también fallé. Concomitante a esto, no fue posible crear el imperati-
vo o la necesidad de la reforma, pues a pesar de los problemas que atravesaba el sis-

6 Junto ala propuesta de la CONAM, CONASA, Comisién Biministerial, habia otras tantas como las proferi-
das de manera independiente y personal por el Ministro de Salud (Echeverria, 1997: 41). En junio del 1996
también aparece la propuesta de reforma del sector salud preparada por consultores de la Secretaria Técnica
del Frente Social, adscrita al Ministerio de Bienestar Social. En resumen, para finales de 1996, circulaban unas
18 propuestas para la reforma del sector salud (Echeverrfa, 1997: 46)

mundosplurales

Volumen 2 ¢ No. 2 ¢ noviembre 2015
51-69



Ideas, discurso y proceso de reforma en el sector salud. Colombia y Ecuador en perspectiva comparada

tema de salud ecuatoriano, ni el Ministro de Salud, ni los diversos organismos que
habian sido comisionados para formular propuestas, no lograron crear una fuerte
coalicién pro-reforma, ni un cambio conceptual encaminado a convencer sobre la
necesidad de la reforma.

En cuanto al contenido de la reforma, dada las diferencias entre las propues-
tas circulantes, en términos cognitivos no lograba justificarse ni argumentarse la
pertinencia de la solucién. En referencia a lo normativo, lo que trascendié medid-
ticamente fue que la reforma buscaba romper el monopolio del IEES (pues se adu-
cia que esto causaba la crisis), para privatizar la salud publica, lo cual contrastaba
fuertemente con una percepcion positiva que recibia la red puablica de hospitales, a
pesar de la tremenda crisis financiera que atravesaba. Los medios sefialaban que la
crisis era muy preocupante, pues incluso se amenazaba con el cierre de hospitales,
como el caso del Hospital Pablo Arturo Sudrez, (El Comercio, 15 septiembre 1994),
el cual estuvo a punto de ser cerrado en julio de 1994 debido a la falta de recursos
para su funcionamiento, pero se resaltaba que tenfa buenos equipos y servicios.
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 El Comercio “no todo es malo, pues también hay buenos servi-
cios como programas de atencién a madres adolescentes, consultorios para consulta
externa, buen servicio de laboratorio, y hasta un eficiente ascensor de mds de 50
anos”. Lo que se evidencia es que la idea de competencia y libre eleccién eran con-
ceptos no asociados a valores arraigados en la sociedad ecuatoriana, y que eran mds
bien conceptos que no cabian ni legitimaban un sistema de seguridad social en el
contexto nacional.

Colombia y su proceso de reforma

En Colombia, varios factores se conjugaron para que la idea de la reforma fuera
viable. Por un lado, la idea tomé impulsé con el mandato de la Asamblea Consti-
tucional, cuando en 1991 ordené al Gobierno crear una comisién para estudiar el
tema de la seguridad social para que fuese desarrollado en el Congreso’. Concomi-
tantemente, la promulgacién de la Constitucién del 1991 estableci6 en el articulo
48 el derecho irrenunciable a la seguridad social, y con el articulo 49, se determiné
que la atencién en salud era un servicio ptblico a cargo del Estado, lo cual reforzé

7 No obstante, en la Gaceta del Congreso 130 aparece que “es una ldstima que el Gobierno no le hubiera puesto
toda la diligencia a esta comisién, que no le entregé al Congreso, a través del Gobierno, proyecto elaborados,
integrales y con suficiente nivel de concertacién, como lo quiso el espiritu constituyente”(1993: 4).
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la necesidad de regular este tema. Asimismo, con la llegada al poder de César Ga-
viria en 1990 inicié la etapa llamada “apertura econémica” que buscaba establecer
un comercio abierto mediante la reduccién de los aranceles y del proteccionismo
econdmico, y aumentar el estimulo a la inversidn extranjera. Esta ola de cambios
bajo el mantra de la modernizacién dio impulso a la reforma.

Durante 1992, circulaban varias alternativas para la reforma®, no obstante, a

continuacién solo se presentan las que tenfan mds fuerza:

Ministerio de Salud
bajo la direccién de la
Alianza Democritica

M-19

Creacién de un siste-
ma de aseguramiento
universal descentra-
lizado, financiado en
forma unificada.
Fortalecimiento de la
red de hospitales pu-

blicos y los programas

Propuestas para la reforma a la seguridad social

Departamento
Nacional de Planeacién
(DNP)

Aseguramiento

individual, subsidios

a la demanda para la
poblacién de menores
recursos e instauracién
de la libre competencia

entre aseguradores y

entre prestadores estatales

Instituto de Seguros
Sociales (ISS),
liderada por
Cecilia Lépez Montafio

Seguro universal adminis-
trado por el Seguro Social
Aceptacién de cierto nivel
de competencia, siempre
y cuando se mantuviera
el monopolio de esta
institucién en el sistema de
afiliacién y de recaudacion

Central Unica
de Trabajadores

Sistema nacional de salud

basado en una red hospi-

talaria publica (similar al
sistema inglés).

de atencién primaria. y privados. de las cuotas.

Administracién
territorial.

Elaboracién propia basada en varios documentos.

Para febrero de 1992, no se lograba llegar a un consenso en el Gobierno sobre la
reforma, y la pugna mds fuerte estaba entre el Departamento de Planeacién Nacio-
nal con su esquema de libre competencia entre companias de seguro prepagado y
el Instituto de Seguros Sociales (ISS), cuya férmula de competencia se reducia a las
entidades que prestasen los servicios de salud, pues los recursos, sostenian, debfan
controlarse de manera centralizada en un fondo comun estatal.

A pesar de circular varias propuestas sobre la reforma a la salud, y de la socia-
lizacién y debate constante, se presentd en el Congreso el proyecto de Ley 155, el
cual solamente abarcaba lo relacionado al tema pensional dejando de lado el sector
de la salud. Luego de presentado el proyecto, la principal critica era que no tuvo en
cuenta al sistema de salud, por lo tanto no abarcaba de manera integral la seguridad
social. Para diciembre de 1992 el proyecto de ley 155 ya habia incluido a la salud en
la reforma, cuya propuesta estaba enfocada en unificar regimenes, la creacién de un

8  Segtin el Ministerio de Salud los siguientes actores hicieron propuestas: Jaime Arias, Metrosalud, Supersalud,
Cajas de Compensacién, ACEMI, MinSalud, ASMEDAS, FEDCAJAS, entre otros.
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fondo de solidaridad, aumento de la cobertura, y permitir la libre competencia entre
entidades publicas y privadas. Este tltimo punto era el mds promocionado y que mds
aceptacion tenfa, ya que enfatizaba la idea de que el usuario tendria la oportunidad de
escoger el hospital o la entidad promotora de salud que mejor calidad ofreciera o me-
jores servicios prestara. Asi, el ISS entrarfa a competir con otras aseguradoras, y para
ello, se proponia que esta entidad funcionara como una empresa de derecho privado,
lo cual le permitia desembarazarse de los procesos de licitacién publica. Asimismo,
otro punto importante en la propuesta eran los copagos o sistema regulador de la
demanda, lo cual obligaba a los usuarios a pagar siempre algin monto por utilizar el
servicio (asi fuera bajo). Se buscaba con esto evitar los supuestos abusos de los usuarios
al sistema, argumento que fue recurrente durante el debate legislativo. Esta reforma
estaba basada principalmente en la propuesta del DND, pues el nuevo ministro de
Salud para 1993, era Juan Luis Londono quien trabajaba en el DNP en los afios
1991-1992, con lo cual se inclinaba la balanza hacia la propuesta que habia trabajado
Londono con este organismo estatal, ademds de neutralizar la potencial pugna entre
el MS y el DNP y sus diametralmente opuestas propuestas.

En mayo de 1993, el proyecto de reforma de seguridad social no iniciaba su
discusién en el Congreso, dado que existian diversas confrontaciones entre quienes
apoyaban y quienes se oponian; ademds, los ponentes del Senado y Cdmara no lo-
graban ponerse de acuerdo sobre el texto definitivo de la ponencia elaborada por la
subcomisién redactora la cual estaba liderada por Alvaro Uribe Vélez. Ya desde ese
punto el movimiento Alianza Democrdtica M-19, la Unién Patridtica, los congre-
sistas de grupos cristianos y un pequefio sector del liberalismo se oponian a la refor-
ma. Como sefala el periédico El Tiempo (12 mayo 1993) “para el senador Alvaro
Uribe Vélez, el problema del trdmite de la reforma de seguridad social se reduce a
un solo aspecto: que un grupo estd interesado en apoyar una reforma que permita la
participacién de muchos sectores en la prestacién de servicios de salud y pensiones
y otros insisten en que se debe mantener el actual sistema con algunas reformas”.
Ante la preocupacién de que el proyecto no saliera adelante, el gobierno, bajo el
nombre de Pacto Social, consolidé un acuerdo politico entre el partido liberal, el
conservador y la Nueva fuerza democrética para concretar y firmar la ponencia del
proyecto de ley. Por lo tanto, con este pacto se logré que se iniciara en la tercera se-
mana de mayo la discusién en el Congreso. Este pacto evidencia la construccién del
discurso coordinativo, puesto que gracias a este pacto se cre6 la coalicién necesaria
para alcanzar la mayoria en el Congreso.

El primero de diciembre de 1993, en la Cdmara se aprobé finalmente el proyec-
to. Cabe agregar que el cierre de este proceso se dio de manera cadtica y desordena-
day en la prensa nacional se lefa:
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Incluso inédito de la reciente aprobacién en el Congreso de la reforma a la segu-
ridad social: el presidente de la Cdmara, Francisco José Jattin, advirtié al Minis-
tro 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 segufan 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 (£/ Tiempo, 13 diciembre 1993).

Luego de ser aprobado en la Cdmara, el proyecto fue estudiado por una comisién
de redaccién y de alli pasé a una comisién de conciliacién, que revisé todo el ar-
ticulado para presentarlo nuevamente a las plenarias de Cdmara y Senado. El 23
de diciembre de 1993, el presidente de la Reptblica César Gaviria sancioné la
Reforma a la seguridad social, con lo cual se cumplié el dltimo paso del proyecto
para convertirse en la ya famosa Ley 100°. Al anunciar su satisfaccién por lograr la
reforma, el mandatario afirmé: “Lo que propusimos el 7 de agosto de 1990 es hoy
un hecho, gracias a la labor conjunta y al esfuerzo del Gobierno y el Congreso”.
Finalmente, el Presidente agradecié el trabajo del Congreso de la Republica para
sacar adelante la reforma a la seguridad social y destacé la misién de los ponentes
del proyecto, el senador Alvaro Uribe Vélez y la Representante a la C4mara, Marfa
del Socorro Bustamante. Asi mismo, resalté el papel de los ministros de Trabajo y
Salud, Luis Fernando Ramirez y Juan Luis Londofo, sefalando que “la labor ade-
lantada contrasta con la posicién reaccionaria y anacrénica que esgrimieron quienes
pretendian mantener un sistema que privilegia a unos pocos, mediante la preserva-
cién de instituciones que, con el paso del tiempo, hemos dejado debilitar, indicé
Gaviria Trujillo” (£l tiempo, 24 diciembre 1993).

En ese sentido, el principal promotor de la reforma fue el ministro de Salud de
la época, el economista Juan Luis Londono de la Cuesta, quien estuvo siempre pre-
sente en el proceso legislativo, ademds de presentarse constantemente en los medios
para promocionar las bondades y beneficios del proyecto de ley. Por otro lado, las
empresas de medicina prepagada estuvieron entusiastas con la reforma, puesto que
vefan la posibilidad de participar en el negocio y aumentar la cantidad de afiliados
para sus empresas'’.

9 No es este el espacio para valorar la reforma colombiana en términos de éxitos o fracasos en la consecucién de
un mejor acceso a servicios de salud para la poblacién, o de los diversos indicadores de salud, no obstante, si
cabe recordar que la Ley 100 establecié un sistema de seguridad social que ha sufrido varias crisis, ademds de
ser objeto frecuente de severas criticas y cuestionamientos.

10 Asi lo manifestaba el entonces presidente de la Asociacién Colombiana de Empresas de Medicina Integral
(Acemi) y, a su vez, gerente de Colsanitas, Roberto Cocheteux, y el gerente de Salud Colmena de la época,
Fernando Leal Garzén: “coinciden en resaltar primero que todo el espiritu de la ley, que fue el de acabar con el
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Por su parte, las organizaciones médicas como Asociacion de Facultades de Me-
dicina, la Federacién Médica Colombiana y la Asociacién Colombiana de Socie-
dades Cientificas también le dieron su apoyo a la reforma. En septiembre de 1993
enviaron una carta a los presidentes de las comisiones séptimas del Congreso y a los
ponentes, en la cual manifestaban que era necesario aprobar la reforma en lo referen-
te a la salud pues segin la misiva, era un abordaje integral para la salud publica pues
abordaba el problema de la cobertura logrando la universalidad, lo cual construia
una sociedad solidaria, justa y equitativa. Otra muestra de la aceptacién que tenia la
propuesta en el cuerpo médico fue la creacién en septiembre de 1993 de la Coope-
rativa de Trabajo Médico Asociado (Femec), incluso antes de que fuera aprobada la
reforma. Dicha cooperativa reunfa a profesionales médicos y prestaba sus servicios
a varias empresas. En este emprendimiento de los galenos, que ademds contaba con
el apoyo la Federacién Médica Colombiana, la Asociacién Colombiana de Socieda-
des Cientificas, la Asociacién Colombiana de Facultades de Medicina y el Colegio
Médico de Cundinamarca, se manifestaba la proyeccién empresarial de los médicos
y su intencién de entrar a competir en el potencial nuevo mercado que abriria la
reforma. Agencias internacionales, entre estas el BID también apoyaba la reforma,
el apoyo se manifestaba en préstamos para implementar el nuevo sistema de salud,
dinero que se emplearia sobretodo en mejorar la empresalizacién de los centros mé-
dicos, puesto que estos carecian de tecnologias administrativas eficaces. Todos estos
grupos convencidos de las bondades de la propuesta de reforma, demuestran el éxito
del discurso coordinativo, el cual se articulé exitosamente gracias a las buenas artes
retéricas del ministro, sus asesores, y el presidente Gaviria. En cuanto al discurso
comunicativo, cabe senalar que la propuesta de reforma en salud no evidenci6 gran
oposicién de grupos poderosos o influyentes, ni tampoco se llevaron a cabo grandes
protestas publicas que manifestaran el rechazo ciudadano, lo cual si sucedié de ma-
nera puntual con la propuesta pensional incluida en la reforma.

En cuanto al contenido normativo de la propuesta de reforma, esta involucré en
la definicién del problema dos valores, la libertad y la solidaridad, predominando
el primero al reiterar la importancia de permitir la eleccién por parte del usuario,
evitando estar preso de la légica monopdlica, corrupta e ineficaz de los servicios
estatales. La eleccidon individual era muy importante también como mecanismo
regulador de la calidad al abrir la competencia entre operadores (hospitales, EPS,
etc.) quienes mejorarfan sus servicios para atraer usuarios. Esto romperia el arcai-
co, burocrdtico, ineficiente y corrupto monopolio estatal (sistema nacional e ISS),

monopolio oficial del manejo de la seguridad social. [...] Felicito al Gobierno por la iniciativa, pero lamenta-
blemente la ley se quedé corta porque no dio mds espacio al sector privado, aseguré Cocheteux” (El Tiempo,
5 de diciembre de 1993).
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mejorando la eficiencia administrativa, la contencién de costos y per se, mejorando
el servicio. Por lo cual, se at6 implicitamente la libertad de eleccidn a la eficiencia
en la utilizacidn de recursos, puesto que los operadores limitarfan los recursos pero
ofrecerfan mejores servicios obligados por la competencia. Ademis, el control y
vigilancia del sistema se incrementarfa a través del comité de usuarios o representa-
cién de usuarios en distintos organismos de control. El papel del Estado se limitaria
a vigilar, regular y supervisar el funcionamiento del sistema, para garantizar que
todos tengan acceso al servicio.

La prevalencia de la competencia y la libre eleccién apuntan hacia un sistema
axioldgico en el que sobresale el individualismo y la valoracién de lo privado sobre
lo estatal. En el contexto colombiano, donde por un lado, el Estado ha sido débil
en sus mds elementales representaciones institucionales (frente al monopolio de la
violencia) y se ha asociado a las formas mds retorcidas de corrupcion y latrocinio, es
facil entender cémo la idea de empresa privada estd vinculada (aunque no necesaria-
mente en todos los casos sea asi) a altos niveles de eficacia, eficiencia, productividad
y calidad; por otro lado, Colombia es un pais con fracturas profundas de diversa
indole: econémicas (gran desigualdad, concentracién de la riqueza, pobreza), po-
liticas (guerrillas de extrema izquierda, intolerancia y sectarismo politico), sociales
(violencia comun, narcotrifico), culturales (comunidades indigenas, afro, etc.), lo
que conlleva a una falta de proyecto colectivo o de identidad nacional, que termi-
na alimentando la idea del individualismo. Por lo tanto, con la libre eleccién y la
competencia, se logré consolidar la estratégica retdrica para la construccién del
imperativo de reforma, al articular la nueva propuesta con valores existentes que le
dieran legitimidad y facilitaran el cambio.

Por su parte, la solidaridad se enfocé en los esfuerzos redistributivos entre indi-
viduos de diferente nivel de ingreso, entre generaciones, entre hombres y mujeres,
entre regiones, que se realizaria a través del mecanismo de subsidios cruzados y la
reunidn de diversas fuentes de recursos en un fondo denominado FOSYGA, el cual
permitirfa prestar a todos los mismos servicios, bajo la idea de Plan obligatorio de
Salud, compensando a quienes mds necesiten de proteccién. No obstante, el princi-
pio de solidaridad en realidad era algo contradictorio, pues en la Ley 100 quedaron
estipulados mecanismos antisolidarios como: los regimenes especiales mantenidos
para las fuerzas armadas, policia, magisterio y Ecopetrol que cuentan con mejores
programas, servicios e instalaciones que son subsidiados por el Estado, y por el pa-
quete inicial diferenciado entre el régimen contributivo y el subsidiado (Mesa-Lago,
1994: 118).

La dimensién cognitiva de la propuesta también era fuerte y sdlida, pues se
vendia como técnicamente viable, dado que su implementacién se facilitaba por
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la existencia de todo un conjunto de instituciones (cajas de compensacién, empre-
sas de medicina prepagada, ISS, etc.) que vendria a ser un soporte que ya existia
y que servirfa para integrar estas instituciones y utilizarlas como plataforma base
para alcanzar el principal objetivo: ampliar la cobertura. Asimismo, en términos
de argumentacién y concrecién de la solucidn, la idea era totalmente coherente
con el contenido cognitivo de la reforma, puesto que el Estado se proponia como
regulador y vigilante, ya que no debfa ser un proveedor de servicios (pues no era
eficiente) ni tampoco involucrarse demasiado en el mercado pues entorpecia su fun-
cionamiento. En contraste, se esperaba un Estado “minimo” que regulara y vigilara,
mientras el mercado era el mejor asignador y proveedor de servicios con base en la
competencia y libre eleccién.

Conclusiones

El caso colombiano de reforma a la salud evidencia la habilidad de los lideres y
los gestores del cambio politico para consolidar una coalicién a través del discur-
so coordinativo, y su habilidad para enmarcar la reforma de manera que supera-
ra diversos obstdculos, como la oposicién de algunos partidos; asimismo, dicha
coalicién pro-reforma logré articular un discurso comunicativo que consiguié la
aceptacion por parte de diversas colectividades (como las asociaciones médicas) y la
opinién publica en general. La construccién del imperativo de reforma se dio por
el cambio conceptual, al pasar del “monopolio ineficaz y anacrénico” del IESS y de
la falta de cobertura, a la conceptualizacién de la salud como un derecho universal
via aseguramiento (competencia regulada) que garantizaria la eficiencia y calidad.
Por lo tanto, “los actores claves del proceso cambiaron el discurso de las politicas
de salud, creando con ello, nuevas formas para percibir y evaluar el sector, y con
esto las ideas se constituyeron en una variable de naturaleza causal” (Cox, 2001:
474). Por su parte, la dimensién institucional muestra que diversos puntos de veto
o grupos burocréticos en pugna que no llegan a consensos, pueden constituirse en
importantes obstdculos para lograr la reforma.

Asi, el lograr la coalicién pro-reforma a través del Pacto Social (junto con la
estratégica asignacion de Luis Fernando Londofio en el Ministerio de Salud, quien
previamente lideraba desde el Departamento de Planeacién Nacional) mantuvo un
discurso coherente sobre la necesidad del cambio dado lo inapropiado, ineficiente
y corrupto del sistema anterior. El caso colombiano muestra la importancia del
enfoque ideacional y discursivo en conformar un camino para la reforma, a través
del sélido contenido cognitivo y normativo de la propuesta, y del manejo del dis-
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curso coordinativo y comunicativo que definitivamente establecié la necesidad de
un cambio de una manera coherente y consistente. En contraste, los formuladores
y gestores del cambio de politicas ecuatorianos fallaron en crear un camino para
la reforma al no crear un cambio conceptual claramente identificable y legible por
parte de la ciudadania, ademds por la falta de consenso, coherencia y contenido
normativo de la propuesta.

Por otro lado, aunque el valor explicativo de las dimensiones ideacionales y
discursivas debe resaltarse, no debe perderse de vista ni subestimarse la pugna de
fuerzas que hacen parte de un contexto mds amplio, pues ni las ideas, ni los discur-
sos son factores aislados, sino que se entretejen, articulan y se ponen al servicio de
un juego de poderes y de intereses y de todo un conjunto de factores contextuales
(politicos, econémico, ideoldgicos, culturales, histéricos, etc.). Finalmente, resulta
interesante reflexionar coémo en el caso Colombiano, la reforma logré cobrar vida
propia a través de procesos de construccién de sentido emanados de élites tecno-
crdticas estratégicas y bien posicionadas, y que dichos discursos fueron capaces de
eclipsar y anular otras concepciones y propuestas.

En suma, el discurso y las ideas son dimensiones importantes en el proceso de
reforma, pues constituyen factores clave al cambiar conceptualmente la manera de
legitimar y evaluar un sector de las politicas publicas, para lograr alianzas, conven-
cer a la ciudadania en general de la necesidad del cambio y de la pertinencia cogni-
tiva y normativa de la reforma.
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