Poder y altemnativas: la disponibilidad de
agendas internacionales en las reformas de Ia
salud en Costa Rica (1988-1998)

JULIANA MARTINEZ**

1. Intfroduccién

Entre 1988 y 1998 Costa Rica ensayé dos
rutas reformistas de su sistema tnico de salud.!
El primer intento (1988-1994) enfrent6 vetos
politicos e institucionales que acotaron fuerte-
mente su impacto sectorial. El segundo, inicia-
doen 1994, se constituy6 en una ruta reformista
exitosa. Ambos buscaron mejorar la calidad y

* La primera versién de este trabajo fue realizada a
los efectos de ser presentada en la conferencia
bianual de la Latin American Studies Association
(LASA) que tuvo lugar en Chicago en setiembre de
1998. El trabajo recibi6 alli valiosas observaciones
e ideas por parte de Fernando Filgueira, comentarista
del panel. Versiones posteriores se beneficiaron de
agudos comentarios tedricos de Ver6nica Monteci-
nos, asf como también de importantes observaciones
empiricas de Juan Diego Trejos. Por supuesto, como
siempre en estos casos, cualquier error de
apreciacién corre por cuenta de la autora del trabajo.

** Investigadora del Centro de Informaciones y
Estudios del Uruguay (CIESU). Investigadora
visitante del Instituto de Investigaciones Econémi-
cas, Universidad de Costa Rica, 1999-2000.

1 Si bien existe el Ministerio de Salud, la Caja
Costarricense del Seguro Social (CCSS) monopoliza
el financiamiento y la entrega de servicios de salud
¥, por lo tanto, es el principal objeto de las reformas
institucionales (Mesa-Lago 1994).

cantidad de servicios bajo la égida del Seguro
Social, preservando la universalidad, equidad y
solidaridad de un sistema que afecta a alrede-
dor del 90% de la poblacién (Mesa-Lago 1994).
Este trabajo tiene como objetivo explicar la emer-
gencia, contenido y resultado de ambas refor-
mas. Del anilisis se desprende que el comporta-
miento de los partidos politicos, las agencias
financieras internacionales y los actores secto-
riales, s6lo se entiende si, al mismo tiempo, se
tienen en cuenta los cambios en las agendas
reformistas disponibles internacionalmente.

Entre 1988 y 1998, los dos intentos de reforma
del sistema de salud costarricense respondieron
a generaciones u olas de transformacién institu-
cional mundiales, orientadas a mejorar el rendi-
miento del financiamiento publico de los servi-
cios de salud. El primer intento promovié medidas
de privatizacién y descentralizacién, mientras que
el segundo introdujo mecanismos de competen-
cia entre servicios publicos. En el primer caso las
reformas impulsaron contratos con proveedores
privados. Entre 1988 y 1991 se crearon tres clini-
cas y otras tantas se sometieron a consideracién
de las autoridades del seguro social. Frente a es-
tas medidas, el veto principal provino de los cua-
dros tecnoburocriticos del seguro social, que res-
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tringieron fuertemente la expansién de la contra-
tacién de servicios privados y vetaron su exten-
sién a mds usuarios y niveles del sistema de sa-
Iud.

El segundo intento reformista (1994-1998)
principalmente promovié una reorganizacién
gerencial del sector a través de competencia re-
gulada entre dependencias publicas. Especifi-
camente, la reforma estableci6 compromisos de
gestién entre servicios piiblicos y las oficinas
administrativas centrales del seguro social. Ha-
cia fines de 1998, esta politica habia logrado
avanzar, y la oposicién, aunque existente (por
ejemplo, proveniente de sindicatos de trabaja-
dores y asociaciones de médicos), estaba frag-
mentada y lejos de tener capacidad de bloqueo.
Al revés del primer intento reformista que ponia
en cuestién la conveniencia de la provisién di-
recta de servicios por parte del estado, el se-
gundo la expandi6 y consolidé. Paradéjicamen-
te, el primer intento fue promovido bajo una
administracién de gobierno de tradicién social-
demé6crata (Partido de Liberacién Nacional,
1986-1990) y el segundo por una administracién
conservadora (Partido de Unidad Social-Cris-
tiana, 1990-1994).

A partir de entrevistas con autoridades po-
liticas y técnicas del seguro social realizadas
entre 1994 y 1996, este trabajo examina el efecto
de la alternancia politico partidaria en la admi-
nistracién nacional del pais (de una de corte
socialdemdécrata a una de corte neoliberal); los
acuerdos firmados con las instituciones finan-
cieras internacionales (entre un acuerdo ma-
croeconémico y uno sectorial, respectivamen-
te); y los cambios en el papel negociador de los
cuadros tecnoburocréticos del seguro social (de
un papel marginal a otro de activa participacién).
Del andlisis se desprende que, considerados
individualmente, el accionar de estos actores,
ha sido complementario y necesario pero a la
vez insuficiente para explicar la aparicién, con-
tenidos y resultados de ambas reformas. Por
ende, un cuarto factor requiere ser analizado:
las alternativas reformistas disponibles en cada

una de las coyunturas, y su adecuacidn a la
matriz politica e institucional del sector salud
costarricense. Mientras en un primer momento
dicha alternativa estaba fuertemente basada en
la privatizacién y la descentralizacién, en un
segundo momento las alternativas reformistas
promovian también la adopcién de arreglos
organizacionales provenientes del sector priva-
do, al interior del sector piiblico.

Los trabajos sobre la reforma del estado en
América Latina, en particular aquellos relativos
a las reformas institucionales en el marco del
ajuste estructural de las economias, han tendi-
do a enfatizar el papel de los actores y su co-
rrespondiente movilizacién de intereses frente
a cada reforma, sean dichos actores sectoriales,
nacionales o internacionales. En este marco,
suele considerarse que las politicas fracasan o
son exitosas de acuerdo con la capacidad que
los actores tengan de generar apoyos y activar
vetos, ddndose pues por sentado que dichos
actores cuentan con agendas que claramente
establecen cudl es el disefio institucional mds
adecuado para la proteccién de sus intereses.
Més ain, cuando la literatura si examina la dis-
ponibilidad de agendas o modelos reformistas,
éstos suelen considerarse como resultantes de
la negociacién entre actores antes que como
insumos para la propia determinacién de posi-
ciones que dichos actores asumen en la nego-
ciacién de las politicas que los afectan.?

“El papel de las ideas y su capacidad explica-
tiva de las reformas actuales ha sido examinado
como parte del campo de politica comparada y

2 Un ejemplo del paradigma de andlisis de poder e
intereses se encuentra en Esping-Andersen (1990).
Un andlisis que subraya el papel de las ideas y el
aprendizaje se puede encontrar en Heclo (1974).
La utilidad de combinar ambas perspectivas se puede
encontrar en May (1986). En América Latina, el
ascenso de los economistas y de sus ideas en la
formacién de politicas macroeconémicas ha sido
abordado por Montecinos y Markoff (1993) y por
Markoff y Montecinos (1993).
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relaciones internacionales (Jacobsen 1995).
Esencialmente, de este debate se desprende la
necesidad de articular las relaciones de poder e
interés con el conocimiento, las agendas y los
modelos disponibles, en funcién de las cuales
los actores pueden legitimamente defender sus
intereses. Hasta el momento, sin embargo, los
estudios de las reformas latinoamericanas en
general han ignorado este debate. En este tra-
bajo, por lo tanto, subrayo la importancia de
combinar las explicaciones dominantes respec-
to a la formacién de politicas con la disponibili-
dad de ideas y modelos para la accién.

Dado que estos ejes reformistas no son pro-
ducidos domésticamente por parte de ningin
pais en particular, de alguna manera necesitan
entrar en la arena doméstica as{ como también
tener contacto con aquellas medidas que las
pueden llevar a cabo. Por eso, finalmente exami-
no los mecanismos que permiten dicho acceso,
prestandole particular atencién al papel de las
élites domésticas en la bisqueda, adaptacién y
adopcidén de opciones disponibles internacio-
nalmente.

2. Las politicas reformistas
como resultante de las
preferencias
politico-partidarias

(Hay unarelacién directa entre las preferen-
cias declaradas de los partidos politicos costa-

mricenses y las reformas de la salud que éstos -

impulsaron estando en el gobierno? ;En qué
medida la alternancia partidaria tuvo un efecto
sobre las politicas reformistas promovidas en-
tre 1988 y 19987 Se trata pues de establecer si, y
en qué grado, los partidos “hicieron una dife-
rencia” (Rose 1984) en la aparicién, contenidos
y resultados de cada uno de los intentos refor-
mistas. Mds concretamente, la hipétesis a exa-
minar es en qué medida las reformas de salud
costarricenses se correspondieron con las pre-
ferencias ideoldgicas de los partidos politicos

bajo cuyas administraciones de gobierno se ini-
ciaron.

Entre 1988 y 1998, dos partidos dominaron
la escena politica costarricense: el Partido de
Liberacién Nacional o PLN (1986-1990; 1994-
1998), y el Partido Unidad Social-Cristiana o
PUSC (1990-1994; 1998-2002).3 Ambos partidos
estuvieron al frente de administraciones que
ganaron con muy escaso margen electoral, lo
cual promovié sucesivos procesos de consulta
y negociacién entre partidos.*

Si analizamos las preferencias ideolégicas
histéricas del PLN y del PUSC, éstas no nos
dicen demasiado acerca de las politicas lleva-
das a cabo durante los afios 80 y 90, cuando
Costa Rica llevé adelante el ajuste macroeconé-
mico. Ambos partidos tuvieron un papel impor-
tante en este sentido, aunque en mayor medida
el PLN que el PUSC dado que estuvo en el go-

‘bierno durante la mayor parte de la década de

los 80, cuando dicho ajuste tuvo lugar.’ A cam-

3 El PLN promovié la expansién y consolidacién
del estado social costarricense desde los afios 50. El
estado ha sido el principal canal de movilidad
ocupacional y social de los sectores medios,
especialmente de los profesionales, e histéricamente
harepresentado a los grupos beneficiarios del modelo
de sustitucién de importaciones (Gonzilez y
Céspedes 1993; Garita 1989). Por su parte, la
coalicién de partidos opositores, reunida en los 80
y 90 en el PUSC, histéricamente ha representado a
quienes se inclinan por acciones mds decididamente
de corte neoliberal en relacién a asuntos tales como
la apertura de economia, la participacién de agentes
privados, y la reduccién del papel del estado. Una
descripcién de las contiendas electorales desde 1950
se puede encontrar en Carey (1996).

4 El PLN bajo Arias y el PUSC bajo Calderdn hijo

(cuyos gobiernos comenzaron en 1986 y 1990,
respectivamente) alcanzaron la presidencia con
apenas algo més de un 50% del total de los votos y
tuvieron mayorfa legislativa. Por el contrario, el
PLN bajo Figueres Jr. y el PUSC bajo Rodriguez
(1994 y 1998, respectivamente) ganaron las
elecciones con menos del 50% de los votos del pafs
Yy no contaron con mayorfa legislativa (Booth 1998).
5 La administracién Arias dio continuidad a la de
Monge. Ambas llevaron adelante medidas
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bio de estas politicas los gobiernos del PLN
lograron la “luz verde” de las instituciones fi-
nancieras internacionales (IFIs) que le habian
retirado completamente el apoyo financiero al
pais a partir de la moratoria de la deuda externa
declarada durante la administracién de Carazo
(1978-1982).

En lo que respecta a las politicas sociales, y
con excepcién del sector salud, no hubo trans-
formaciones institucionales (aunque si progra-
maticas) significativas de las politicas sociales
ni intentos en esa direccién.® Entre 1988 y 1992,
en el sector salud se llevé adelante un primer
intento reformista, orientado a desarrollar nue-
vas modalidades de provisién de servicios. La
iniciativa fue de las autoridades sectoriales, a
partir de propuestas técnicas provenientes de
médicos de la institucién. Médico también, el
presidente ejecutivo, Dr. Guido Miranda hab{a
sido nombrado en el cargo durante la adminis-
tracién de Monge, logrando sacar ala Cajade la
profunda crisis financiera en la que se encon-
traba. Una vez alcanzada la estabilidad financie-
ra, Miranda promovi6 transformaciones institu-
cionales, principalmente orientadas a aumentar
larelacién costo-efectividad de los servicios del
programa de salud del seguro social. Tanto des-
de el punto de vista de su implementacién como
de su proyeccién como posible ruta reformista
del sistema de salud, el mds ambicioso de los
diversos programas piloto ensayados fue el de
creacién y contratacién de cooperativas médi-
cas, originalmente a través de la Cooperativa de
Salud, COOPESALUD, que prestaria servicios
en la comunidad de Pavas.’

heterodoxas que fueron desmantelando gradual-
mente el modelo de sustitucién de importaciones
desarrollado en Costa Rica a lo largo de los afios 60
y 70 (Wilson 1994).

6  En particular, la administracién Arias promovié la
construccién masiva de viviendas para atender a
poblaciones de inmigrantes del campo y de pafses
vecinos como Nicaragua, precariamente asentadas
en el cinturén de San José, capital del pais.

7  En realidad, las cooperativas no fueron el primer
intento reformista (antes se habian llevado a cabo

Dentro del PLN no habia consenso respec-
to a la conveniencia de la contratacién de terce-
ros, ni entre sus propios cuadros técnicos den-
tro del seguro social, ni fuera de éste. Estos
desacuerdos se reflejaron, por ejemplo, en la
oposicién de cuadros tecnoburocréticos del
seguro social simpatizantes del PLN. Fuera del
seguro social, dicha oposicién se manifest6 en
la postura de la Contralorfa General de la Na-
cién, que consider6 inconstitucional Ja referida
iniciativa. El levantamiento del veto de la
Contralorfa requirié que las autoridades de la
Caja reinterpretaran uno de los articulos de la
Ley Constitutiva que faculta a la Caja para po-
ner en practica “programas especiales” desti-
nados a la mejora del servicio, siempre y cuan-
do éstos mantuvieran los principios de univer-
salidad, equidad y solidaridad, pilares del siste-
ma. La aprobacién de la iniciativa sélo se logré
luego de negociaciones entre la Caja, el Presi-
dente de la Republica y la Contraloria, y en el
contexto de presiones piiblicas y opiniones di-
vididas dentro del PLN, tanto a favor como en
contra de la contratacién externa de servicios.

En 1990, cuando el PUSC accedié al gobier-
no (Calderén, 1990-1994), las evaluaciones lle-
vadas a cabo por consultores externos en rela-
cion a la efectividad y calidad de los servicios
de salud mediante la contratacién externa de
servicios eran muy positivas (por ejemplo,
USAID) (Fiedler y Rigoli 1991). M4s atin, la sa-
tisfaccion de los usuarios, individual y colecti-
va, medida a través de encuestas y de las orga-
nizaciones comunitarias, respectivamente, era
muy alta. La aparente afinidad ideolégica del
PUSC con medidas de privatizacién y descen-
tralizacién del estado anunciadas durante la cam-
pafia electoral, combinadas con el apoyo popu-
lar e internacional a dichas medidas, hizo espe-
rar que la administracién las profundizara me-

los programas de médico de empresa y de libre
eleccién médica). Sin embargo, s{ constituyeron el
primero con una proyeccién reformista de los
arreglos institucionales del sector en su conjunto.
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diante una expansién de la contratacién externa
de servicios (Trejos y Ludwig Giiendell 1994).
De hecho, y a pesar de una gran cautela ptibli-
ca, durante el comienzo de la administracién del
PUSC se crearon otras dos cooperativas, alcan-
zando a unas 150.000 personas e inicidndose
conversaciones con grupos médicos interesa-
dos en administrar clinicas fuera del drea metro-
politana de San José.?

En los hechos, al menos en el sector social, no
se llevaron a cabo transformaciones instituciona-
les importantes, si bien si existieron reducciones
presupuestales en ministerios del drea social como
¢l Ministerio de Salud y el retiro de trabajadores
del estado. Una vez mds, la excepcidn fue el sec-
tor salud: bajo esta misma administracién del
PUSC, el seguro social comenzd a trabajar en una
segunda propuesta de reforma del sector, en la
cual la contratacién de servicios privados no es-
taba contemplada. Por lo tanto, las medidas fue-
ron precisamente contrarias a lo esperado, en tan-
to expandian, en lugar de reducir, el papel del esta-
do. Es posible que la historia personal de Calde-
rdn, cuyo padre habia sido el fundador del seguro
social en los afios 40, haya incidido en las medi-
das sectoriales promovidas durante su gobiemno.
Mis alld de esto, sin embargo, tal como argumen-
1o mds abajo, lareforma de la salud no fue produc-
to de esta administracién y este partido, sino de
iniciativas provenientes del seguro social que, si
bien no deben considerarse apartidarias, si fue-
ron fuertemente bipartidarias.

Hasta 1993, la oposicién a la contratacién
externa de servicios dentro del propio seguro
social provenfa de cuadros tecnoburocraticos
y se reflejé, por ejemplo, en una conjunto de
documentos de la Gerencia Médica (Direccién
de Servicios Médicos de Atencién). De acuer-
do con estos estudios, la relacién costo-efecti-
vidad de las cooperativas era alta, Sin embargo,

8 Estas iniciativas permanecieron en papel dado que
estas conversaciones tuvieron lugar al mismo
tiempo que emergia el camino alternativo de
reforma.

se argumentaba que los costos absolutos no
s6lo eran mayores que en clinicas equivalentes
administradas por el seguro social, sino tam-
bién excesivos para ser replicados. Por tanto,
los estudios revelaban que era inviable finan-
ciar un servicio similar a otras personas, y por lo
tanto contradecia los principios de universali-
dad, equidad y solidaridad del seguro social.

Esta critica, que databa ya de varios afios,
s6lo logré tener capacidad propositiva cuando
accedid a una alternativa reformista, al iniciarse
negociaciones con el Banco Interamericano de
Desarrollo (BID). En efecto, la propuesta fue
promovida durante negociaciones que las au-
toridades costarricenses llevaron a cabo a lo
largo de 1993 con el BID y que culminarian con
la aprobacién de una solicitud de préstamo por
parte de la Asamblea Legislativa en 1994. Con
esta propuesta quedé descartada la posibilidad
de que la reforma de la salud costarricenses in-
cluyera un componente relevante de privatiza-
cién y descentralizacién de servicios.

En las negociaciones durante las cuales se
negociaron los préstamos, primero conel BID y
enseguida con el Banco Mundial, tuvieron un
papel muy importante cuadros técnicos del se-
guro socijal pertenecientes a ambos partidos
politicos. Tal fue el caso, por ejemplo, del Dr.
Alvaro Salas, entonces director de la Direccién
de Servicios Médicos de Atencién, y presiden-
te gjecutivo de la Caja bajo la siguiente adminis-
tracién del PLN (Figueres, 1994-1998). E1 PLN
asumi el gobierno en 1994, afio de aprobacién
del préstamo y, sin embargo, dada la consulta
bipartidaria durante la elaboracién del proyec-
to, tanto técnica como politica, la alternancia
partidaria no supuso mayores cambios. Final-
mente, cabe sefialar que ninguno de los dos
partidos reclamé, al menos publicamente, ser
“duefio” de la politica de reforma.’

9 Evidencia del desdibujamiento de las diferencias
partidarias relativas a la reforma fue presentado en
abundancia en una de las conversaciones personales
con el Dr. Salas (1997), presidente ejecutivo de la
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En suma, en relacién a las politicas sectoria-
les examinadas, las preferencias politicas expre-
sadas en los discursos partidarios no constitu-
yen, por sf solas, un factor explicativo suficien-
te para dar cuenta de la emergencia, contenido
y resultados de cada uno de los intentos refor-
mistas. Por el contrario, el caso examinado indi-
carfa que aquello que los partidos politicos pro-
pugnaron como lineamientos generales de re-
forma no se correspondieron con sus preferen-
cias ideoldgicas y/o medidas promovidas en
otros sectores sociales. Al mismo tiempo, lejos
de que los partidos politicos estuvieran ausen-
tes, las negociaciones entre partidos alimenta-
ron acuerdos al interior del propio sector, gene-
rando lo que podriamos llamar el efecto neto-
partido en la emergencia, contenido, y resulta-
dos de las reformas.

3. Las politicas reformistas
como respuesta a
demandas de Ias
instituciones financieras
internacionales

. Habiendo examinado el papel de los parti-
dos politicos en las politicas reformistas, paso a
considerar ahora el papel de las Instituciones
Financieras Internacionales (IFlIs), particular-
mente el Banco Mundial y el BID, en tanto acto-
res internacionales centrales en los procesos
de reformas en curso desde el mismo inicio del
proceso de ajuste estructural en la regién. En
términos simples, la pregunta a contestar es en
qué medida los intentos de reforma de la salud
costarricense se debieron a demandas o presio-
nes de las IFTs. Desde los afios 80, las IFIs han
tenido una creciente importancia en la econo-
miay la politica costarricenses, primero a través

CCSS durante el periodo 1994-1998. Sin embargo,
esto no supuso desconocer amenazas a dicha reforma
por parte de algunos sectores partidarios,
especialmente del PUSC.

de las medidas de ajuste y luego a través de los
paquetes de reforma estructural. Podemos por
lo tanto esperar, que estas agencias hayan teni-
do algiin papel en la emergencia, contenido, y
resultados de las reformas sectoriales en gene-
ral, y de la salud en particular. Respecto a esto
tltimo, podemos también esperar que las IFIs
proveyeran mayor apoyo a aquellas reformas
que se correspondieran mejor con su propia
agenda reformista y que, eventualmente, usa-
ran mecanismos de presién para inducir la im-
plementacién doméstica.'?

A los efectos de examinar estas hipétesis
cabe tener en consideracién al menos tres as-
pectos: la especificidad de las transformacio-
nes en las politicas sociales (versus las mds es-
tudiadas politicas macroeconémicas); los mul-
tiples mecanismos en juego en el intercambio
entre las IFIs y los paises (versus el supuesto
de que la condicionalidad es, o bien el tnico
mecanismo existente, o bien condicién suficiente
para la implementacién de politicas domésticas);
y las variaciones en las politicas promovidas
por las IFIs a lo largo del tiempo (versus la no-
cién de que las IFIs tienen una y sélo una agen-
da, practicamente invariable a lo largo del tiem-

Po).

En primer lugar, el papel de las IFIs en rela-
cién a las politicas sectoriales (y no sélo ma-
croecondmicas) ha sido adn poco estudiado.
Dentro del paquete de reformas estructurales,
inicialmente las IFIs consideraron la reforma

10 EI papel de las agencias internacionales en la
ejecucién de politicas de salud costarricenses ha
sido escasamente examinada. Sin embargo, el papel
que tuvieron estas organizaciones (particularmente
la U.S. Agency for International Development
(USAID), y la Organizacién Panamericana de la
Salud) durante los afios 70 ha sido examinado por
Morgan (1993). Su andlisis sugiere que dichas
politicas fueron sencillamente impuestas a la
poblacién por estas organizaciones con la
complicidad de las autoridades nacionales. Sin em-
bargo. desde mi punto de vista, Morgan no presenta
evidencia empirica que sostenga su argumento.
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social como subsidiaria a los objetivos
macroecondmicos, al tiempo que extendian a
este sector la misma prescripcién privatizadora
y descentralizadora propuesta al sector piiblico
en su conjunto. Fue a partir de la consideracién
macroeconémica de la politica social que las IFIs
en general y, en particular el Banco Mundial,
comenzaron a promover reformas instituciona-
les en el sector social.”

El escenario del primer intento de reforma
del sector salud costarricense, fue la negocia-
cién de un paquete de medidas de ajuste es-
tructural entre el gobierno y el Banco Mundial.'?
El Programa de Ajuste Estructural (PAE) costa-
rricense, al igual que aquellos firmados en otros
paises de la regidn en ese tiempo, consistia en
un préstamo orientado a la transformacion

11 Antes de las reformas estructurales, tanto el Banco
Mundial como el BID hab{an financiado programas
sociales. Por ejemplo, bajo la presidencia de
McNamara, el Banco Mundial habfa destinado
recursos al financiamiento de proyectos de vivienda,
saneamiento y desarrollo rural. También, durante
los afios 1970s, el BID habfa financiado programas
sociales, principalmente destinados a infraestruc-
tura, tales como saneamiento y desagiies (Oliver
1997). Una vez iniciado el ajuste estructural, sin
embargo, no fue sino hasta comienzos de los afios
90 que el Banco Mundial y las IFls en general,
reconocieron la importancia, si bien instrumental,
de combatir la pobreza y expandir la agenda social
mds alld de la agenda genérica de privatizacién y
descentralizacidn.

12 Este paquete serfa el segundo Programa de Ajuste
Estructural (PAE), negociado desde 1988 y firmado
en 1989. El primer PAE habia sido acordado en
1985 y persegufa la reduccién del papel del estado
en la economfia, el ndmero de empleados del estado
y el recorte del gasto pdblico. Durante la primer
mitad del los afios 80, Costa Rica refinancié su
deuda externa con prestadores gubernamentales del
Club de Paris (1983 y 1985) y obtuvo préstamos
destinados a estabilizar la economia por parte del
Fondo Monetario Internacional (FMI). El segundo
PAE dio continuidad a los objetivos del primero y
agreg6 los de aumento del impuesto a la propiedad,
mejoramiento de la recaudacién impositiva,
eliminaci6n de subsidios a algunas empresas publicas
y promocién de exportaciones (Booth 1998).

macroecondmica del pafs. Las politicas sociales
fueron parte del programa sélo en tanto y en
cuanto la reduccién del déficit fiscal requeria-de
una reduccidn del gasto social. Las IFIs no par-
ticiparon ni del disefio ni del financiamiento de
reformas sectoriales, sino que tuvieron como
papel principal la aprobacién del PAE y el se-
guimiento del cumplimiento de sus lineamientos
generales. Sin embargo, cabe sefialar que ya en
el marco del PAE, el Banco Mundial financié
asistencia técnica destinada a elaborar un pri-
mer diagnéstico de politicas sociales.'?

En ese marco el gobierno nacional prioriz
el sector salud antes que a otros sectores de
politica social por una razén simple: este sector
era el que estaba mas cerca de mostrar avances
en relacién a nuevas modalidades de prestacién
de servicios. En efecto, si bien habia sido inicia-
da por otros motivos, la contratacién de empre-
sas privadas para la provisién de servicios que
la CCSS se encontraba considerando en ese
momento, correspondia a las medidas de priva-
tizacién y descentralizacién que promovia el
Banco Mundial. Para el gobierno costarricense
el mostrar este programa fue tan conveniente
como accidental fue el que su debate corres-
pondiera a la negociacién del PAE. Frente al
desafio de mostrar resultados de transformacién
del sector social, el gobierno usé la contrata-
cién de terceros como evidencia de su voluntad
de promover reformas estructurales en el sector
social,

En marcado contraste, en el segundo inten-
to de reforma de la salud, el Banco Mundial y el
BID participaron de la formulacién de la politica .
de reforma, al tiempo que se involucraron de
lleno en la elaboracién de una agenda social
(World Bank 1993). Esta dltima trascendia los
aspectos de infraestructura (previamente linea
prioritaria del BID) y de ajuste macroeconémico

13 Tales como seguridad social, salud y educacién.
Dicha asistencia técnica estd disponible como
documento de trabajo en reportes como el de
Sanguinetty (1992).
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(arena principal de reformas del Banco Mun-
dial, luego de la crisis mexicana de 1982). No
s6lo dicha agenda se amplié, sino que los ban-
cos promovieron la elaboracién teérica y la
sistematizacién de evidencia empirica en rela-
cién a aspectos institucionales y programaticos
propios del sector.**

Cabe sefialar que hasta el inicio de las politi-
cas de ajuste estructural, las agencias interna-
cionales mds importantes en el financiamiento,
disefio e implementacién de politicas de salud
eran especificamente sectoriales. Tal fue el caso
de la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS), en los afios 70 en Costa Rica y en Améri-
ca Latina, especializada en atencién primaria.'®
La Organizacién Internacional del Trabajo (OIT),
por su parte, tuvo un papel protagénico en rela-
cién alos programas de medicina curativa loca-
lizados en los seguros sociales, y asisti6 técni-
camente a Costa Rica durante varias décadas.'¢

14 Entanto red que financia proyectos de investigacién
destinada a apoyar politicas, la Red de Centros,
depcndlente de la Oficina del Economista en Jefe
del Banco Interamericano de Desarrollo, es un buen
ejemplo de la prioridad dada por las agencias a dicha
elaboracién.

15 A partir de estos programas se expandieron los
servicios de atencién primaria y Costa Rica se
convirtié en un pafs ejemplar en materia de logros
sanitarios. Entre dichos logros cabe destacar el
répido —sin precedentes— descenso de la mortalidad
infantil, que pasé de algo més de 60 por mil a a
poco més de 20 por mil entre el inicio y el fin de la
década de los 70 (Rosero-Bixby 1986).

16 De hecho, 1a OIT tuvo un papel central en la propia '

creacién del seguro social costarricense durante los
afios 40. En ese momento, la OIT promovié el
foro mds importante de discusién regional en
relacion a la seguridad social y sirvi6 ademés como
vehfculo de intercambio entre los especialistas de
diferentes paises. Fue a través de instancias
promovidas por la OIT que técnicos de distintos
paises se conocieron e intercambiaron experiencias,
a su vez precursoras de intercambios horizontales
entre pafses. Asf, técnicos costarricenses llegarfan
por ejemplo a Chile en los afios 40 y a México en
los afios 60 (Rosenberg 1983).

A través de los afios 80, el Banco Mundial y
el BID expandieron sus departamentos especia-
lizados en politica social, asf como el nimero de
especialistas y las publicaciones en el drea. Ha-
cia mediados de los afios 90, estas IFIs ya
lideraban el disefio, financiamiento y asistencia
técnica en materia de reforma social. La OPS,
contrariamente a los afios 70 —cuando sus téc-
nicos eran la mano derecha de las autoridades
sanitarias costarricenses y tenfan un importan-
te peso en la definicién de las politicas—, vio
restringido su d4mbito de participacién a aspec-
tos programadticos especificos.'” Mientras tan-
to, las IFIs se convirtieron en proveedores de
marcos generales de reforma.

En este escenario, Costa Rica negocié un
préstamo especialmente destinado a transfor-
mar el sector salud. De hecho, el propio présta-
mo fue producto de los nuevos tiempos que
corrfan en las IFIs: la propuesta surgié durante
la negociacién de recursos destinados a infra-
estructura de la CCSS y del Ministerio de Sa-
lud.!® Fueron las propias misiones del BID quie-
nes recomendaron que Costa Rica promoviera
una reforma institucional partir de un préstamo
conjunto, BID/Banco Mundial. Las autoridades
costarricenses estuvieron de acuerdo y comen-

17 El desplazamiento de las agencias especificamente

sectoriales en parte refleja la composicién
profesional de cada una: en las primeras se trata de
especialistas de la salud, tales como nutricionistas,
expertos en atencién primaria o, mds en general,
administradores de la salud. En el caso de las IFls se
trata de economistas, a veces con experiencia en
reformas institucionales previas en el sector salud.
Dado su énfasis en aspectos institucionales, las
reformas actuales dejan muy escaso margen a
profesiones especializadas en el sector, dado que
€éstas no estdn en condiciones de realmente disputar
el drea de conocimiento propia de los expertos
“generalistas” que encuadran las reformas, estos
dltimos representados por los economistas de la
salud.

18 Mids concretamente, se trataba del hospital de
Alajuela y de un ndmero importante de puestos de
salud.
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zaron a trabajar en la propuesta (Salas 1997).%
Ademads del emergente interés y participacion
de las IFIs en el sector, esta negociacidon mostrd
una coordinacién novedosa entre las agen-
cias.®0

Una vez establecida la centralidad y el cam-
bio en el papel de las IFIs en los intentos refor-
mistas del sector salud costarricense, cabe exa-
minar los mecanismos predominantes de rela-
cionamiento entre las IFIs y las élites costarri-
censes. La literatura ha examinado considera-
blemente el papel de las presiones externas en
las politicas econémicas latinoamericanas
(Kahler 1989), sin embargo, no asi su papel en
las politicas sociales y, en particular, en las re-
formas institucionales de estas politicas.
Adicionalmente, cuando las IFIs han sido con-
sideradas en el estudio de las politicas econé-
micas, lo han sido principalmente en tanto
inductoras de politicas a través del llamado
policy-based lending (Wilson 1998). Ciertamen-
te, no puede haber dudas de que las IFIs han
usado el crédito y la ayuda financiera para indu-
cir politicas. Mds atn, en el caso de Costa Rica,
en la primer mitad de los afios 80, IFIs, en parti-
cular el FMI, la USAID y los bancos privados
usaron la condicionalidad cruzada como un
mecanismo de presién. Sinembargo, no es cla-
ro que éste haya sido el inico mecanismo rele-
vante de relacionamiento entre las IFTs y las élites
domésticas. Al mismo tiempo, en los paises en
desarrollo dificultades técnicas e instituciona-

19 El papel del BID asf como también el papel de
expertos del Banco Mundial en la elaboracién de un
proyecto reformista, merece una mayor atencién,
tal como lo sugiere otra conversacién personal
mantenida con el Dr. Salas en 1999. Esta
constatacion, sin embargo, lejos de contradecir el
argumento presentado en este trabajo, lo refuerza.

20 Coordinacién que también se venia llevando’

adelante en educacién, a través del Programa de
Mejoramiento Educativo (PROMECE), ejecutado
en la década de los 90 en Costa Rica y, con nombres
similares, en otros paises de la regién latinoameri-
cana.

les le han hecho dificil a las IFI el monitoreo de
los procesos de implementacion de politicas en
los pafses en desarrollo (Morsley 1987). Por ello,
en general, pareciera que la condicionalidad tie-
ne una limitada capacidad de prediccién del cum-
plimiento de politicas (Haggard 1986).

Una perspectiva més amplia del relaciona-
miento entre las IFIs y los paises que atraviesan
procesos de ajuste estructural, sefiala al menos
tres mecanismos en juego en la interaccién en-
tre las agencias y los procesos domésticos: la
induccidn por parte de las agencias internacio-
nales; la adaptaciéon resultante de la imitacin
entre paises; y el aprendizaje, resultante de la
acumulacién de conocimiento relevante parala
comprensién de las politicas y sus efectos
(Ikenberry 1990). Por lo tanto, reconociendo la
importancia de las relaciones de poder e interés
como factores que estdn detrés de la formacién
de politicas, este andlisis enfatiza la importancia
de las ideas y su transformacién a lo largo del
tiempo. Por ende, este enfoque realiza una con-
tribucién importante que consiste en establecer
empiricamente larelacin entre las agencias in-
ternacionales y los paises.

En este marco cabe sefialar que el primer
intento reformista de la salud costarricense tuvo
un papel de corto plazo en las negociaciones
entre el gobierno y el Banco Mundial. Estricta-
mente, no fue una poliftica inducida por ninguna
de las IFIs sino una politica que el gobierno
utiliz6 instrumentalmente frente a las IFIs a los
efectos de mostrar su compromiso con el proce-
so de ajuste estructural. Por su parte, la segun-
da reforma de la salud no fue impuesta a Costa
Rica. Por el contrario, la nueva agenda de refor-
ma que emergia de la iniciativa del BID venfa a
resolver la confrontacién doméstica generada
alrededor de la contratacién privada de servi-
cios propia de la primer reforma.

El estudio de las negociaciones de los tres
PAEs muestra que las élites costarricenses tu-
vieron importantes dosis de discrecionalidad
para manipular las opciones de politica tanto en
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la arena nacional como internacional a los efec-
tos de promover su propia agenda (Raventds
1996). M4s concretamente, las élites utilizaron
el argumento de la “viabilidad doméstica” de
las politicas como forma de incrementar su ca-
pacidad de negociacién con las IFIs acerca del
contenido de lareforma, y alegaron la existencia
de “presiones internacionales” para legitimar
decisiones en el ambito doméstico. En este sen-
tido, la instrumentalidad de las élites domésti-
cas parece haber sido bidireccional, es decir,
hacia las IFIs, y hacia el dmbito doméstico.?’ A
suvez, alo largo de dicha negociacidn, las élites
costarricenses pudieron apoyarse en los logros
sociales previos del pais, tales como la segunda
mortalidad infantil mds baja de la regién, y una
esperanza promedio de vida similar a la paises
del primer mundo. Parece razonable suponer que
estos logros le hayan dado a Costa Rica mayo-
res margenes que la de otros paises de la region
(Cercone 1996).

Mis ain, tiene sentido especular acerca
del cardcter de “laboratorio” que tiene Costa
Rica, y el interés de las IFIs de experimentar
con medidas de mejoramiento de la relacién
costo-efectividad en tanto sistema de salud
predominantemente publico. Bien puede ser
el caso que al financiar una reforma, las IFIS
y sus técnicos hayan perseguido objetivos
de experimentacién y elaboracién de teoria
organizacional para reformas futuras, tanto o
mds que los objetivos concretos de esta re-
forma en particular. La plausibilidad de esta
hipétesis tiene todavia m4s sentido si pensa-
mos: primero, en la escala de inversiones que
un pequefio pais como Costa Rica requiere
para promover transformaciones institucio-
nales, aunque sean de gran envergadura; se-
gundo, en la reputacién de contar con séli-

21 A medida que las reformas avanzan, también avanza
el conocimiento de las IFIs acerca de la politica y
de las caracteristicas institucionales de los paises y
sectores en cuestion, por lo que tiende a restringirse
la discrecionalidad doméstica.

dos cuadros técnicos y una alta capacidad
institucional; y tercero, el perfil epidemiol6-
gico de “primer mundo” de la poblacidn, en
particular medidos en términos de esperanza
de vida y causas de muerte. Combinadas, es-
tas caracteristicas le permiten a Costa Rica
ser un caso atractivo del cual extraer leccio-
nes que a su vez trasciendan a los propios
paises de la regién.

La politica hacia la atencién primaria ofrece
un buen ejemplo. En este caso la controversia
era respecto a si el nivel primario de atencién
debia incluir también medicina curativa y con
qué grado de especializacién. Mientras el Ban-
co Mundial argumentaba que el paquete de ser-
vicios debia ser relativamente restringido a me-
dicina preventiva y primaria, los técnicos costa-
rricenses argumentaban la necesidad de un pa-
quete comprensivo que incluyera servicios cs-
pecializados. El argumento era que si bien esta
medida inicialmente dispararfa la demanda e
incrementaria los costos de los servicios, lucgo
alivianaria la presién sobre los mds costosos
servicios hospitalarios. Finalmente, el paquete
reflejé una transaccién de las dos partes, que
permitirfa una dilucidacién empirica de la hipd-
tesis de redisefio institucional sostenida por los

" técnicos costarricenses. En este sentido, el com-

ponente de aprendizaje tiene un papel intere-
sante a la hora de establecer la racionalidad de
las IFIs en apoyar una reforma que, en términos
generales, contradice sus expectativas respec-
to al papel del sector piblico en la prestacién
directa de servicios.

Una distincién entre el primer y el segun-
do intento de reforma de la salud considera-
dos en este trabajo, tiene que ver con la na-
turaleza del compromiso establecido en cada
caso entre las IFIs y el pais. La primer politi-
ca reformista fue formulada dentro de un
marco general de transformaciones ma-
croecondmicas y objetivos vagamente defi-
nidos en relacién al sector social. La segun-
da politica reformista, sin embargo, supuso
un cambio especificamente sectorial, cuyos
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objetivos, componentes y acciones estaban

contenidos en la solicitud de préstamo.?” .

Esto podria explicar por qué el Banco Mun-
dial “toler6” vetos domésticos tanto politi-
cos como institucionales a la contratacién
externa propia de la primer reforma, pero ase-
guré la continuidad de otra que promovia cre-
cimiento y consolidacién de la participacién
estatal en el financiamiento, gerenciamiento
y entrega de servicios de salud. En realidad,
las IFIs no necesariamente contaban con
mecanismos para impulsar la continuidad del
primer intento reformista y, sin embargo, si
los tenfan en el segundo. La paradoja del
asunto es, evidentemente, el que las IFIs ca-
recieran de capacidad de induccién en una
reforma inspirada en reduccién del aparato
del estado y no en una que aumenta dicha
participacidn, tanto en materia de cobertura
como de seguimiento y evaluacion.

Finalmente, las agendas promovidas por las
IFIs desde la mitad de los 90 han mantenido
constantes sus principios orientadores, pero
transformdndose en sus medidas, que pasaron
de aquellas mds ortodoxas centradas en la pri-
vatizacién de la prestacién de servicios, a otras
mds preocupadas por la reorganizacion del sec-
tor publico (sea que supongan o no privatiza-
cién y descentralizacién).?* En un principio, las
IFIs no sélo apoyaron sino que presionaron al
gobierno costarricense a llevar a cabo medidas
generales de privatizacién y descentralizacién
de servicios publicos. Mds tarde, sin embargo,
y tal como se refleja en el informe anual del Ban-
co Mundial de 1993, las agencias mostraron in-
terés en reformas que incorporaran arreglos
organizacionales y mecanismos de mercado

22 Laflexibilidad en el cumplimiento de estos objetivos
y en el seguimiento de las recomendaciones ocurre
también en el caso de Uruguay.

23 En relaci6n a la reforma de pensiones en América
Latina, Mesa-Lago provee un andlisis exhaustivo
en relacién a la postura de las IFIs en las reformas
de los sistemas de pensiones en América Latina
(Mesa-Lago 1994).

dentro del propio sector piblico (World Bank
1993).

La perspectiva del Banco Mundial respec-
to al sector piblico fue evolucionando hasta
contar con una teoria organizacional del cam-
bio en el sector piiblico. Esta agenda, tal
como es compartida por el Banco Mundial y
el BID, se resumiria afios después en “Beyond
the Washington Consensus: Institutions
Matter” (World Bank 1998). En este contex-
to, el énfasis en la privatizacién y descentra-
lizaci6n de servicios ha sido reemplazado por
la preocupacién mds general acerca de cémo
mejorar los arreglos contractuales al interior
del propio estado. Esta agenda tal como la
conocemos hoy fue elaborada con insumos
de las experiencias reformistas de la primera .
mitad de la década. Cuando Costa Rica firmé
el acuerdo de préstamo para la reforma secto-
rial de la salud, esta agenda estaba menos
elaborada que lo que lo estd hoy, pero sin
embargo, ya estaba instalada. Es posible ade-
mas que el sector salud haya provisto
insumos tedricos y empiricos para la refor-
mulacién de la agenda social en general.

Lineas arriba, he argumentado que las IFIs
muchas veces tienen una capacidad relativa- .
mente escasa de induccién de politicas. En
segundo lugar, que no siempre la imposicién
de politicas es el principal objetivo de las IFIs
sino que, muchas veces, su principal objeti-
vo es la elaboracién de dichas politicas me-
diante, precisamente, la ejecucién de refor-
mas domésticas. En otras palabras, pareciera
apropiado poner mayor atencién al accionar

de las agencias internacionales mds alld de

su poder de induccién de ciertas agendas,
en tanto generadoras de agendas y, en gene-
ral, en tanto componente central para nues-
tra comprensién del papel del conocimiento
en las reformas actuales. Antes de explorar
este punto, primero me refiero al papel de los
factores politicos e institucionales propios
del sector salud para explicar la suerte de los
intentos reformistas.
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4. Las politicas reformistas
como resultante de
intereses sectoriales

Con el objetivo de explicar las reformas de la
salud, hasta ahora he argumentado que éstas
no tuvieron una correspondencia directa con
las preferencias ideolégicas histéricas de los
* partidos politicos, ni respondieron meramente a
presiones internacionales. Intentemos, a conti-
nuacién, otra aproximacidn: es posible que las
configuraciones sectoriales de poder e interés,
en algin grado expliquen los vetos y apoyos
recibidos por las respectivas politicas de refor-
ma. Se trata, en suma, de examinar la hipétesis
de que la emergencia, contenido y suerte de los
intentos reformistas en gran medida se explica
en funcién de su generacién de vetos y coali-
ciones dentro del propio sector salud.

Como ya ha sido establecido més arriba, de
hecho, ambos intentos reformistas analizados
aqui surgieron a partir de la iniciativa de las au-
toridades politicas y.cuadros tecnoburocraticos
sectoriales. En efecto, a través de los afios 80 y
90, las autoridades sectoriales politicamente
designadas en la CCSS y el Ministerio de Salud,
profesionales de la salud con carreras institu-

cionales reconocidas, tuvieron a su cargo laini-

ciativa y conduccién de dichas reformas.?* Por
lo tanto, la fuente de legitimidad en €] puesto de
dichas autoridades no fue sélo el apoyo politi-
co partidario, sino también una reconocida tra-
yectoria institucional.

A su vez, los cuadros técnoburocréticos
superiores del seguro social, en su mayorfa fun-
cionarios de carrera, proveyeron los insumos
técnicos e institucionales para llevar estas re-
formas adelante. Por ende, las politicas de refor-

24 Por ejemplo, en la CCSS, tanto Miranda (adminis-
tracion del PLN, 1982-1990) como Jiménez (ad-
ministracién del PUSC, 1990-1994), habfan
previamente dirigido los hospitales México y de
Nifios, respectivamente.

ma se llevaron adelante fundamentalmente por
parte de los cuadros técnicos existentes, y no
por parte de equipos técnicos ad hoc. Mds atin,
Costa Rica parece haber atravesado la estabili-
zacién y el ajuste con una menor concentracién
en el Poder Ejecutivo que en otros paises de la
region, en los cuales las autonomias sectoriales
fueron fuertemente debilitadas alolargo del pro-
ceso. En Costa Rica, por el contrario, a lo largo
del periodo considerado las instituciones sec-
toriales mantuvieron importantes grados de au-
tonomia, aunque no insularidad politico-parti-
daria.®

Dicho esto, es importante sefialar que el pa-
pel de las élites tecnoburocréticas en el disefio
de las reformas fue diferente en ambos intentos
reformistas. El primer intento fue promovido por
médicos del seguro y apoyado, luego de vencer
reticencias iniciales, por el entonces presidente
ejecutivo de la Caja. La iniciativa y el equipo
propulsor de la politica fueron en cierto grado
ad hoc respecto de las correspondientes ins-
tancias institucionales. De hecho, la politica fue
resistida por la mayorfa de los cuadros tecno-
burocriticos del seguro social. En este sentido,
el disefio de la reforma evidencié una cierta do-
sis de bypass institucional.

La implementacién, por su parte, comenz6
de inmediato, mostrando un importante grado
de disciplina por parte de los cuadros superio-
res del seguro social. Sin embargo, dado que
muchas medidas giraron en torno al servicio
creado, la cadena de mando jugé un papel rela-
tivamente marginal. Asimismo, los cuadros téc-
nicos superiores del seguro social pronto mos-
traron su desacuerdo con la reforma, no tanto
mediante un bloqueo en su ejecucidn, sino cues-
tionando la viabilidad y conveniencia de los re-
sultados de la politica, su implicancias financie-

25 Filgueira y Moraes (1998) sefialan que es
precisamente por esta razén que la construccién de
consenso en torno a las reformas constituye una
condicién sine qua non para que éstas sean exitosas
en ambos pafses.
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ras en el largo plazo y su conflicto con los prin-
cipios orientadores del sistema.

En efecto, el veto tecnoburocratico a las
cooperativas médicas fue muy visible en un
conjunto de estudios que, aunque reconocian
el alto grado de costo-efectividad de las coope-
rativas sefialaban su excesivo costo global.?
En suma, estos trabajos tendian a mostrar la
inviabilidad financiera de extenderla experien-
cia a otras comunidades. Ademads, se concluia
que la contratacién de terceros, al estratificar
los servicios, amenazaba el principio de equi-
dad del sistema (Zamora y Sdenz 1995). La di-
vulgacién de estos estudios acentué las ten-
siones ya existentes entre las cooperativas y
los cuadros del seguro social. Sin negar la ho-
nestidad de estos planteos, parece sensato su-
poner que estos funcionarios hayan percibido
que su centralidad en la administracién de ser-
vicios del seguro era amenazada por los cam-
bios propuestos.

Por su parte, los gerentes de las cooperati-
vas frecuentemente hicieron ellos mismos un
bypass a los mecanismos institucionales del
seguro social, resolviendo problemas a través
del contacto directo con las autoridades o co-
misiones especialmente creadas para tales fines,
evitando asf los canales institucionales de con-
trol y coordinacion establecidos para el conjun-
to de las clinicas del pais (Vargas 1994, 1996).
Estos mecanismos ad hoc, en parte alimenta-
dos por el enfrentamiento con los cuadros téc-
nicos del seguro social, al mismo tiempo pro-
fundizaron dicho conflicto, dando pie a acusa-
ciones de trato clientelista y preferencial a las
cooperativas por parte de la Junta Directiva de
laCaja (Durdn 1995,1997).

Lo que en realidad disparé el segundo in-
tento reformista fue el acceso de los cuadros

©26 Documentos elaborados por la Direccién de
Servicios Médicos de Salud de la Gerencia Médica.
Por ejemplo, ver Zamora y Sdenz (1995).
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técnicos costarricenses a una nueva alternativa
reformista a la que adhirieron no sélo los oposi-
tores a la contratacion de terceros, sino también
los promotores de las cooperativas. En efecto,
esta segunda politica reformista fue disefiada
por un equipo de técnicos del seguro social al
cual se sumaron consultores externos, entre
quienes estuvieron los propios promotores de
la creacién de cooperativas médicas.?”” De he-
cho, la participacién de estos gerentes en el di-
sefio de la segunda reforma por un momento
sugeria que las cooperativas adquiririan el ca-
récter de laboratorio de las reforma nacional en
ciernes, solo que reemplazando la prestacién
privada por la prestacién publica.

En suma, la principal diferencia entre el pri-
mer y el segundo intento reformistas, fue que el
primero careci6 del apoyo tecnoburocratico. A
pesar de esto, las negociaciones macroeconé-
micas del pais con las IFIs en marcha en ese
momento, generaron condiciones para su apro-
bacién e implementacidn. El segundo intento se
desencanden6 cuando cuadros técnicos opues-
tos al primero vislumbraron una alternativa. Esta
alternativa reformista no solo era técnicamente
s6lida sino que, estratégicamente, proveia de
una mejor oportunidad para la generacién de
consensos al interior del seguro social, remo-
viendo vetos que habian frenado el primer in-
tento reformista. Cabe preguntarse acerca de
cémo esta segunda alternativa reformista llegé
a ser tal para las élites costarricenses. Como
veremos mds abajo, el pasaje de uno a otro in-
tento reformistas estuvo fuertemente dado por
la existencia, en el ambito internacional, de una
alternativa hasta entonces inexistente.

27 En efecto, el Dr. Marin, entonces gerente de la
cooperativa de Pavas, no sélo participé sino que
tuvo un papel protagénico en la elaboracién de
todo un componente de la reforma, relativo al
primer nivel de atencién.
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5. Las politicas como
resultado de la imitacién
selectiva de ambientes
internacionales

. Como veremos, la disponibilidad de agen-
das de reforma del sector salud en uno y otro
momento tuvo un papel importante para expli-
car el comportamiento de los actores en torno a
los intentos reformistas domésticos, en este
caso en Costa Rica. En efecto, més alld de los
intereses de los actores involucrados, sectoria-
les, nacionales e internacionales, las agendas
disponibles tienen un peso propio a la hora de
explicar el proceso de reformas. Asimismo, di-
chas agendas no pueden considerarse en térmi-
nos estrictamente domésticos, sino que se ins-
criben en ambientes internacionales de los cua-
les las élites domésticas las adoptan y adaptan.

En tanto las organizaciones son imitadoras
de las ccciones que llevan adelante organiza-
ciones similares (“pares”) en el &mbito interna-
cional, los ambientes internacionales sectoria-
les son la fuente por excelencia de prescripcio-
nes de acciones deseables y posibles (Di
Maggio y Powell 1983). Es precisamente en el
marco de transformaciones en el mend de refor-
mas disponibles en dicho ambiente internacio-
nal, que los intentos reformistas del sector sa-
lud costarricense comenzaron a llevarse adelan-
te, mucho antes de que los partidos politicos o
las instituciones financieras internacionales tu-
vieran la iniciativa de promover dichas refor-
mas.

En efecto, antes de que los partidos politi-
cos o las IFIs tuvieran cualquier participacién
en la reforma costarricense, las autoridades sec-

- toriales costarricenses iniciaron un proceso de
revision de los arreglos organizacionales exis-
tentes. Este proceso fue en gran medida alimen-
tado por la exposicién de las autoridades de la
CCSS al sistema inglés y al intercambio de ase-
soramiento e ideas entre técnicos de ambos pai-
ses (Miranda 1994). En la segunda mitad de los
afios 80, consultores ingleses visitaron Costa

Rica, proveyendo de insumos técnicos que le
permitieron a Costa Rica pensar en opciones de
arreglos organizacionales que no habfan sido
considerados hasta entonces (Miranda 1993).
Sin embargo, como veremos, la adopcién de di-
chos arreglos no fue mecénica.

El alto grado de exposici6n e influencia in-
ternacional no deberia sorprender: ningin pafs
produce politicas en forma aislada de otras par-
tes del mundo. Las autoridades de la salud y los
cuadros superiores del seguro social costarri-
cense han estado histéricamente abiertos a las
experiencias de otros sistemas nacionales. La
propia creacién del seguro social costarricense
en los afios 40 fue resultado de lecciones extrai-
das del modelo chileno, y luego de otros siste-
mas como el mexicano. En general, el intercam-
bio formal e informal de ideas y experiencias ha
tenido un papel central en la formacidn de poli-
ticas. Algunas veces dicho intercambio fue es-
tablecido directamente entre los cuadros tecno-
burocraticos; en otros, mediado por agencias
internacionales como laILO y la OPS. Solo una
vez que las reformas estructurales comenzaron,
las IFIs comenzaron a tener un papel en ladivul-
gacioén de experiencias domésticas similar, aun-
que mediante otros mecanismos, al de aquellas
agencias.

En el primer intento reformista, la adopcién
de arreglos novedosos fue hecha en forma ex-
perimental. A mediados de los afios 80, médicos
del seguro social y el Ministerio de Salud se
encontraban retornando a Costa Rica, habien-
do completado sus estudios de postgrado en
administracién piblica de servicios fuera del
pais. Dos de ellos, los doctores Mauricio Vargas
y Fernando Marin, habfan terminado sus estu-
dios en administracién de la salud en Colombia
(Universidad Javeriana) y lideraron la elabora-
cién de propuestas de transformacién organi-
zacional. A varios afios de experiencia trabajan-
do en esas agencias, tanto Vargas como Marin
agregaron su entrenamiento de postgrado en
gerenciamiento y provision de servicios de sa-
lud. En términos generales, pues, la experimen-
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tacién con la terciarizacién de servicios no sur-
¢i6 de una tendencia neoliberal sino, por el con-
trario, en el marco del compromiso socialdemé-
crata con la medicina piblica y la seguridad so-
cial.

La experimentacién buscé combinar medici-
na preventiva y curativa (la cual, se esperaba,
combinara una mejora de la calidad de la aten-
cién con una disminucién de los costos),? y la
descentralizacién en materia de programacion y
provision de servicios, de forma de mejorar la
adecuacién de la oferta a las necesidades de la
poblacién. Respondiendo a estas tendencias,
las autoridades del seguro social promovieron
innovaciones en clinicas ubicadas en el drea
metropolitana de San José.?® Ningtin intento de
innovacién institucional llegé muy lejos y quie-
nes estuvieron a su cargo argumentaron que el
cuello de botella habia sido el modelo adminis-
trativo de provisién de servicios, con sus limi-
taciones en materia de toma de decisiones y
contratacién de personal a nivel local. La alter-
nativa fue entonces la contratacién externa de
servicios, finalmente aprobada en 1988 con la
creacién de una clinica en Pavas (COOPESA-
LUD)y profundizada con la aprobacién de otras
dos clinicas en 1990 y 1992 (COOPESAIN y
COOPESANA, respectivamente). El motor de
la reforma fue, pues, fuertemente sectorial, y
apoyado en la adopcién y adaptacién de politi-

28 Si pensamos en las medidas de atencién primaria
promovidas en el mundo en general y en Costa
Rica en particular durante los afios 70, esta
preocupacién estaba lejos de ser nueva. Sin em-
bargo, en aquel momento se trataba de politicas
“para pobres”, mientras que ahora tenfan como
objetivo transformar las redes universales de
servicios del que hacfan uso otros sectores sociales.

29 Estas clinicas fueron La Peregrina e Integral de
Coronado, en las cuales, de distintas maneras, se
buscé combinar atencién primaria con algin grado
de medicina especializada. Al mismo tiempo, ambas
clinicas promovieron participacién comunitaria la
cual, siendo parte de la tradicién institucional del
Ministerio de Salud, era pricticamente ajena a la
del seguro social (Marin 1990).

cas disponibles internacionalmente, por parte
de autoridades y técnicos del sector salud.

Las alternativas reformistas prevalecientes
en el ambiente de politica del sector salud fue-
ron aquellas promotoras de medidas a favor de
la privatizacién y la descentralizacién de servi-
cios. Estas medidas contradecian el modelo exis-
tente en Costa Rica, altamente puiblico y organi-
zado con base en arreglos organizacionales je-
rdrquicos. En ese momento, pues, el foco de la
selectividad de la politica llevada adelante por
las élites costarricenses fue el tipo de agente
externo a contratar. M4s especificamente, se tratd
de evitar contratar organizaciones tipicamente
privadas. Los llamados prestadores privados de
servicios fueron cooperativas, con lo cual el
seguro social amortiguaba la generacién de ga-
nancias como dnico motor o incentivo organi-
zacional. Asimismo, dichas cooperativas fueron
creadas dentro de un marco regulatorio publico
que, al menos formalmente, les requeria partici-
par de estrictos mecanismos de control y coor-
dinacién administrativos propios del seguro
social en su conjunto.

En el segundo intento reformista, la alterna-
tiva prevaleciente en el ambiente internacional
de politicas de salud cambié de un eje piiblico/
privado a otro administracién burocratica/com-
petencia regulada entre servicios publicos. En
este caso, la selectividad de las élites costarri-
censes se expresé en su imitacién de medidas
destinadas a expandir la intervencién pablica.
En este nueva agenda, adquirieron centralidad
temas como el de los mecanismos de asigha-
cién de recursos (de mercado antes que buro-
crdticos) y el tipo de servicios a proveer (pre-
ventivos y de atencién primaria antes que cura-
tivos). En Costa Rica, la elaboracion de esta cla-
se de propuesta de reforma requirié mas de un
afio de trabajo. A través de ese tiempo, cuadros
superiores del seguro social, en su mayoria mé-
dicos, estudiaron y conocieron las experiencias
regionales y europeas, asi como algunas de las
lecciones domésticas de afios previos (Ayala
1996).
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En la biisqueda de medidas que llevaran
adelante reformas al sector salud costarricense,
la premisa de las élites fue el mantenimiento de
los principios de universalismo, equidad y soli-
daridad del sistema. Para ello, laregion no ofre-
cfa un camino exitoso de reforma que mantuvie-
ra los principios que Costa Rica querfa mante-
ner. En particular, Chile aparecia como el modelo
dominante de reforma en América Latina. Sin
embargo, la reforma chilena de principios de los
afios 80, contradecia los principios orientadores
de transformacién del seguro social costarricen-
se, dado que institufa dos sistemas paralelos,
uno de mercado para quienes podian pagarlo, y
otro publico para los pobres.*® Ademds, los cam-
bios epidemiolégicos de la poblacién costarri-
cense (posterior a la transicién) y su nivel de
gasto (cercano al 8%) distanciaban a Costa Rica
del resto de la regién y lo acercaban, al menos
en la percepcién de sus propias élites, alos sis-
temas europeos. Es por ello que Europa y no
América Latina fue la principal fuente de bus-
queda de ejemplos de politicas de transforma-
cién.

En este marco, las autoridades costarricen-
ses se interesaron principalmente por €l caso
inglés y su sistema nacional de salud, de alcan-
ce universal y financiado con fondos piiblicos.
A mediados de los afios 80, cuando Costa Rica
comenzé a explorar alternativas de reforma, el
mend reformista disponible al momento del pri-
mer intento eramuy limitado. El sistema de “ca-
pitacién” era una de las pocas opciones para la
asignacién de recursos que no supusiera priva-
tizacién del financiamiento del sistema como sf
lo habia hecho Chile. En marcado contraste, el
segundo intento reformista tuvo lugar en un
momento en el que el ment de opciones habia
incorporado una segunda avenida reformista,
incluso contemplando medidas que promovian
la expansién y no la disminucién de la participa-

30 Por una descripcion de la reforma chilena, ver Sojo
(1998).

cién estatal en el sector. Las autoridades costa-
rricenses, buscando opciones de reforma, en
este segundo momento percibieron que las me-
didas emanadas de la corriente de nuevo geren-
ciamiento piblico eran las més apropiadas para
reorganizar, sin amenazar, el seguro social cos-
tarricense. En otras palabras, en este segundo
momento, las élites costarricenses tuvieron ac-
ceso a una agenda que era mucho mds apropia-
da para la configuracién politica e institucional
que se proponian transformar que en el primer
momento.

En cada caso, los reformadores costarricen-
ses buscaron en el dmbito internacional secto-
rial, alternativas de politica adecuadas para su
uso doméstico. Dicha biisqueda no fue, por tan-
to, indiscriminada sino altamente selectiva. Las
élites técnicas y politicas del sector intentaron
aprender de diversos clases de paises: i) paises
con los cuales ya se habfa cooperado en otras
ocasiones (como Suecia), ii) paises que perci-
bié como afines y con los cuales en ese momen-
to Costa Rica tenfa relaciones de asistencia téc-
nica (como Inglaterra), o iii) paises que el Banco
Mundial promovia como ejemplares (como Es-
pafia). Ademds, la bisqueda rechazaba paises
que se consideraron ejemplo de lo que no se
queria hacer (como Chile, aunque, afios después,
cuadros técnicos costarricenses hubieran
relativizado este punto y sefialado que en reali-
dad se podia aprender de algunos aspectos
gerenciales especificos de la reforma chilena).
En cada uno de estos casos, las €élites costarri-
censes identificaron aquellas medidas “que fun-
cionaron” y que correspondian a los pardmetros
domésticos de lo que debia ser cambiado (Salas
1996; Ayala 1996; Cercone 1996; y Barths 1997).

Por lo tanto, en lugar de una mera conver-
gencia internacional de politicas que algunos
autores sefialan que se estaria produciendo a
partir de la generalizacién de la imitacién como
mecanismo de formacién de politicas, las refor-
mas examinadas aqui indican que estamos fren-
te a una combinacién de convergencia y dife-
renciacién. Mds concretamente, este doble mo-
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vimiento de convergencia y diferenciacién se
produce en Costa Rica a través de lo que llamo
la imitacién selectiva de meniis de politica dis-
ponibles internacionalmente. Estos mecanis-
mos, lejos de generar una pura y simple
indiferenciaci6n de politicas, promueven movi-
mientos simultdneos de homogeneizacion y di-
ferenciacién entre realidades domésticas.

En la primer reforma, la selectividad explica
la clase de privatizacién y descentralizacién con
la cual se experiment6. Durante la primer refor-
ma, los arreglos institucionales adoptados para
llevar adelante privatizacién y descentralizacién
fueron heretodoxos. En el segundo intento, la
selectividad se tradujo en la mezcla de leccio-
nes extraidas de varias fuentes tales como In-
glaterra, Espafia, Suecia y Chile. De esta forma,
Costa Rica buscé combinar aspectos propios
de la asignacién de recursos britdnica en servi-
cios curativos del primer nivel de atencién, con
el modelo sueco de atencién primaria y la com-
petencia regulada entre hospitales llevada a
cabo en Espaiia y los sistemas de informacién
chilenos. Los criterios para elegir un pais u otro
como fuente de imitaci6n, varfan. Varios cami-
nos “llevan a Roma” perG, todos tienen en co-
min que la extraccién de lecciones tuvo lugar
en el marco de un ambiente dado de politicas
sectoriales (Rose 1991).

Sin ignorar que las IFIs han tenido un papel
importante en explicar la emergencia, conteni-
dos y resultados de las reformas costarricen-
ses, las politicas examinadas en este trabajo in-
dican que las élites de Costa Rica han tenido
importantes grados de libertad en la definicién
de las reformas. Al mismo tiempo, sin negar el
importante grado en que poder e intereses han
guiado el comportamiento de estos actores, es
importante considerar el papel que las élites
costarricenses han tenido en la biisqueda, imi-

31 Tomo prestada la nocién de “imitacién selectiva”
que forma parte del andlisis de globallzacmn de
Robertson (1994).

tacién y adaptaci6n de politicas disponibles in-

ternacionalmente. Sin que esta biisqueda haya

estado guiada por una perfecta racionalidad ins-

trumental, las élites costarricenses tuvieron un

importante grado de eleccién y rechazo de poli-

ticas sectoriales, todas éstas consideradas legi-

timas y deseables dentro del ambiente interna-

cional de reformas.sectoriales.’? En suma, nin--
guno de los dos intentos reformistas, y por lo

tanto la suerte que corrieron, puede ser com-

prendido sin reconocer el fuerte papel jugado

por las élites domésticas. Sin embargo, laconsi-

deracion de este papel en la formacién de las

politicas sociales adquiere un nuevo significa-
do cuando se lo considera en el marco de am-

bientes sectoriales internacional dentro ‘de los

cual operan las decisiones domésticas.

En suma, examinar el accionar de las admi-
nistraciones nacionales, las agencias financie-
ras, y los actores sectoriales simultdneamente,
es condicién necesaria para entender los vetos
y apoyos de cada intento reformista. Al mismo
tiempo, a los efectos de explicar el inicio, el con-
tenido y la suerte de dichas reformas, dicho an-

_lisis de actores debe combinarse con un anéli-

sis de agendas disponibles para su actuacién.
La disponibilidad de modelos sectoriales para
promover reformas en uno'y otro momento, y
su grado de adecuacidn a las configuraciones
domésticas iniciales a las reformas complemen-
tan la exphcacmn

32 Tal extrema racionalidad instrumental se refleja en
el caso de la dinastfa Meiji en Jap6n (Westney 1987). -
Entre 1880 y 1920, dichas élites identificaron
modelos organizacionales exitosos para la
produccién de ciertos servicios, desde correos a
fuerzas armadas, y los copiaron con el fin de obtener
similares resultados en su propio pais. Los criterios
aplicados por las élites costarricenses en caso para
imitar selectivamente otras experlenClas se dlscutc
en Martinez (1998).

‘Revista Uruguaya de Ciencia Politica

139




Juuana MARTINEZ

6. El procesamiento
doméstico de ambientes
internacionales de
politica sectorial

El objetivo de este trabajo ha side explicar la
emergencia, contenido y suerte de las reformas
del sector salud en Costa Rica. La evidencia pre-
sentada sugiere, primero, que los hacedores de
politicas no disefiaron estas politicas en una
“burbuja”. Por el contrario, lo hicieron en el
" marco de ambientes sectoriales internacionales
de’los cuales extrajeron alternativas reformistas.
y posibles medidas para llevarlas adelante. Di-
chos ambientes sectoriales, en tanto conjunto
de teorias y experiencias, constituyen los pro-
veedores de alternativas y medidas domésticas.
Asimismo, la disponibilidad de alternativas cam-
bia a lo largo del tiempo, entre otras cosas, por
su permanente adopcién y adaptacién, y por
cierto mecanismo de prueba de hipétesis permi-
tido por el disefio institucional. Como resulta-
do, los ambientes de politica cambian, y tam-
bién cambia la viabilidad politica de las alterna-
tivas que éstos proveen para un escenario do-
méstico determinado.

En segundo lugar, la evidencia presenta-
da aquf sugiere que las €lites costarricenses

no actuaron meramente en funcién de sus in-

tereses, sino en funcién de lo que podriamos
denominar, el procesamiento “interesado” de
politicas disponibles internacionalmente.
En otras palabras, los actores, al menos en el
sector salud examinado, no ignoraron, bajo
riesgo de perder legitimidad, las alternativas
reformistas prevalecientes internacionalmen-
te. Por el contrario, dichos actores procesa-
ron estas alternativas en funcién de los inte-
reses especificos en juego. Por esta misma
razén, cuando existieron alternativas refor-
mistas que atendfan estos intereses en forma
mds satisfactoria que las alternativas dispo-
nibles previamente, éstas fueron rdpidamen-
te adoptadas. Este fue claramente el caso de
los cuadros tecnoburocrdticos del seguro

social y la emergencia de medidas orientadas
ala transformacién del sector piblico median-
te, por ejemplo, la creacién de cuasimercados,
como alternativa a la privatizacidn de la pro-
visién de servicios a través de contratacidn
de servicios privados.

En las dos reformas examinadas, las politi-
cas fueron disefiadas mediante adaptaciones de
politicas disponibles internacionalmente, que
permitieron hacerlas compatibles con las confi-
guraciones de poder e intereses domésticos,
tanto nacionales como sectoriales. Con base en
alternativas organizacionales internacionalmen-
te disponibles en un momento dado, las élites
domésticas imitaron selectivamente aquellas me-
didas que mejor se correspondian con las pro-
pias. En uno y otro intento de reforma, la imita-
cién selectiva es el mecanismo mediante el cual
las alternativas existentes se procesaron

. domésticamente.

Sin embargo, mientras que la imitacién se-
lectiva describe adecuadamente los mecanismos
que operaron para la formacién de las reformas
de la salud, no necesariamente se aplica a otros
paises o a otros sectores dentro de Costa Rica.
Las restricciones analiticas pueden deberse va-
rias razones, tales como las capacidades insti-
tucionales y técnicas domésticas existentes. En
otras palabras, los mecanismos especificos a
través de los cuales las élites domésticas “fil-
tran” los ambientes internacionales de politicas
deberian ser objeto de investigacién comparati-
va entre paises para un mismo sector (aunque
también entre periodos histdricos para un mis-
mo pafs).

En tercer lugar, lejos de ser estaticos, las al-
ternativas que proveen los ambientes interna-
cionales de politica se renuevan, se amplian y
restringen. A través de la década considerada
en este trabajo, hubo cambios importantes que
reflejaron desarrollos tedricos, aprendizajes ex-
trafdos de la ejecucién de politicas, asi como
adaptaciones estratégicas a obstéculos enfren-
tados por las medidas mds ortodoxas (a favor
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de la privatizacién de servicios).** Esto explica
por qué las IFIs podrian, por ejemplo, apoyar la
creacién de mercado cuasi publicos, involucran-
do una expansién de la intervencién estatal.
Mecanismos a través de los cuales los ambien-
tes de politica en general, y las agencias inter-
nacionales en particular, desarrollan sus agen-
das requiere de una mayor atencién, fuera del
alcance de este trabajo. De forma similar, se ne-
cesita mds investigacion acerca de las redes de
politica y las relaciones de poder que permiten
que ciertas agendas domésticas se vuelvan parte
del “mend” ofrecido por las agencias interna-
cionales en un cierto sector de politicas (por
ejemplo, el proceso por el cual las reformas chi-
lenas de comienzos de los 80 se volvieron poli-
ticas ejemplificantes).

En cuarto lugar, la importancia de los am-
bientes internacionales de politica no deberian
ser restringidos ni a las IFIs ni a las politicas de
ajuste estructural. Las IFIs no son las tdnicas
agencias proveedoras de alternativas reformis-
tas, ni tampoco las tnicas en promoverlos y di-
vulgarlos. Costa Rica estuvo expuesta a ambien-
tes internacionales de politicas mucho antes que
las IFIs participaran activamente de las refor-
mas costarricenses. En consecuencia, la impor-
tancia relativa de las agendas internacionales
en una explicacién de las reformas domésticas
no deberfa ser exclusiva de los paquetes de re-
forma institucional que forman parte del ajuste
estructural latinoamericano. Lo que deberia ser
objeto de investigacién empirica es, sin embar-
go, cudles son los vehiculos relevantes de la
exposiciéon doméstica a los ambientes interna-
cionales de politica en cada momento (por ejem-
plo, comunicacién pais a pafs, foros mediados
por las IFIs, etc.).

33 Esto se aplica no s6lo a la salud sino a las politicas
sociales en general. En este sentido agendas y
negociaciones, ideas y recursos de poder, se refuerzan
0 tensionan mutuamente.

En suma, es necesario poner una mayor aten-
cién tanto a las restricciones como a los grados
de libertad de las reformas domésticas. Mds
concretamente, éstas deberian entenderse en el
marco de ambientes de politica cuya disponibi-
lidad de alternativas constriiie los intentos re-
formistas en cada momento. Estas alternativas
pueden adecuarse mds o menos a los intereses
de las élites domésticas promotoras de refor-
mas Y, por ende, a las condiciones iniciales, pre-
vias alareforma, de cada pais. Al mismo tiempo,
y al menos en casos como el Costa Rica, cuyas
élites presentan un alto grado de capacidad
politica, institucional y técnica, la imitacién se-
lectiva de los modelos disponibles es un meca-
nismo explicativo central en la adopcién y adap-
tacién de los modelos provistos por los ambien-
tes internacionales de politica a lo largo del tiem-

po.
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RESUMEN

;Son los partidos politicos, las instituciones financieras internacionales y las élites
tecnoburocraticas sectoriales tan importantes para explicar las reformas del estado actualmente en
curso como la literatura suele considerarlos? Este trabajo analiza dos politicas de reforma de la
salud llevadas a cabo consecutivamente en Costa Rica entre 1988 y 1998. El trabajo sostiene que
una explicacidn plausible de dichas politicas reformistas requiere considerar el poder explicativo
de la disponibilidad internacional de agendas de reforma sectorial en uno y otro momento. Si bien
el argumento de que los actores no pueden elaborar y proteger sus intereses sin ideas o modelos
ha sido ya documentado para otras politicas y paises, el trabajo contribuye a acercar dicho debate
al andlisis de la reforma del estado en América Latina y, més atin, a aportar elementos empiricos
para comprender la compleja interaccién entre actores y agendas, arena doméstica y arena interna-
cional.

ABSTRACT

Are political parties, international financial institutions, and technobureaucratic elites as relevant
to explain ongoing state reforms as the literature has argued? This paper examines two health care
policies subsequently implemented in Costa Rica between 1988 and 1998. The article indicate that
a plausible explanation of these policies involves considering the explanatory power of available
international agendas during this ten-year period. The importance of combining power and interest
with ideas and models behind policy making has already been documented for other policies and
countries. This paper brings this debate closer home, to Latin American state reforms, as well as
provides empirical insights to understand the complex intertwining among actors and agendas,
domestic and international arenas. '
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