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Introduccién

I impacto diferencial —sobre grupos y regiones— de ln

recesion econdmica y de las politicas de ajuste

Estudiar cémo se determinan, distribuyen y enfrentan los
fenémenos colectivos de salud-enfermedad en ambitos urba-
nos no es s6lo un tema relevante para la teorfa sino, funda-
mental

que caracterizan la década de los ochenta y parte de los no-
venta y el incremento relativo de la pobreza, han revitalizado
¢l debate sobre la importancia de los procesos econdémicos y
socio-politicos en la produccion de la enfermedad, la muerte
y las respuestas sociales org; para las. Asi mis-
mo, han replanteado la discusion acerca de la relacion entre des-
igualdad social y salud por el reconocimiento de la existencia de
poblaciones que concentran mayores riesgos y daflos a la salud.
Sibien esta discusion no es nueva, en los ltimos afios cobra ma-
yor importancia por el aumento de los diferenciales sociales y
sanitarios entre paises, regiones y grupos (Castellanos 1992).

* Prof gador titular, Dep de Atencidn a la Salud. vas-x

** Profesor-investigador titular. Maestria en Medicina Social. vas-x

un problema social prictico de gran importan-
cia (Novick 1987, oms 1‘)‘)")

Desde los enfoq ociomédicos se ha incursi en este
campo de investigacion para aportar un punto de vista propio,
tanto en explicacién del problema, como en la busqueda de solu-
ciones. Desde los trabajos pioneros sobre la patologia de la
metrépolis, (Berlinguer 1978) hasta investigaciones mas re-
cientes que abordan la distribucién regional de la enfermedad
y la muerte, los dife iales de condici de vida y salud
en dmbitos urbanos, el impacto del proceso de consumo so-
bre los perfiles de dafio y la polarizacion de las politicas de
salud en distintos espacios-poblacion.'

Una aproximacién tedrica y metodolégica que empieza ha
desarrollarse en los dltimos aflos, es el acercamiento a los ries-
gos, dafios y atencion a la salud en términos de su expresion
socio-territorial, en donde interesa analizar el peso de la espa-
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cién diferenciada de las Jici y las resp es decir,
a la identificacion de perfiles de riesgo, dafio y atencidn segin
grupos sociales, distribucidn territorial y formas particulares
de consumo (Blanco y Sdenz 1994).

A partir de estas aproximaciones surgen una serie de re-
flexiones e i & sobre la relacion ciudad y salud, en
donde las caracteristicas territoriales, los criterios organizativos
de la vida ciudadana y las politicas piblicas, tienen una enor-
me imp ia socio-sanitaria, en tanto impactan la calidad
de vida de los habitantes urbanos. Esto es, las condiciones ob-
jetivas y subjetivas en que se realiza la reproduccion social de
estos grupos humanos y que |ncluyt diversas dimensiones, ta-
les como: las condici ado y no remu-
nerado (prictica doméstica), la cmndad y calidad de las for-
mas de consumo de bienes, servicios y valores de uso, el acceso
y realizacién de expresiones culnrrales y polhlcas y la calld.ud
del entorno; Asi como el ion, sa-
tisfaccion, sensacion de bienestar y semumentos de privacion.

Ciudad y salud

En Méxlon. Ios procesos de urbanizacion acelerada y las trans-
ificas observadas en las dltimas décadas

cialidad en la d inacidn, la distribucién y las resp a
la enfermedad y la muerte como fenémenos colectivos.

Asi, el o de territorio-poblacion orienta la
rizacién de mna.s dife diendo a dis-
tintas de espncmhdud El lgrmonu se wnclbe como la articu-
lacién ifica del conjunto de rel li y
procesos de reproduccion de los diferentes grup iales e
incluye tanto las particularidades geofisicas y del equipami

basico, servicios, tipo y calidad de la vivienda, como las ca-
racteristicas econoémicas, sociales y culturales de la poblacién
ahi asentada (Pradilla 1984).

Este concepto ademés de constituirse en un recurso
metodoldgico, permite avanzar en la construccién de media-
ciones entre los determinantes mas generales de la salud-en-
fermedad y su exp concreta en poblaciones, dmbitos
y tiempos particulares. Su fundamento reside en la distribu-
cién ial difi iada del territorio que conforma
dreas relati te h gé en las que los distintos gru-
pos comparten los mismos soportes materiales de la repro-
duccion en el ambito del Asi, se pl la posibi-
lidad de d:sunguar zonas relativamente homogéneas
habi por grup
en los que cl equipamiento arquitectdnico y de servicios, es-
tablece condiciones particulares de consumo que determi-
nan la calidad de vida de la poblacién ahi asentada.

Es decir, tn el I:mlono se presenta de manera objetiva un

de iales, que se exp ante los indi-
vldnos que ocupan lugares particulares del espacio social como
una estructura de opciones. De esta manera set un lnbajadot

significa a una de op
posibles, no significa haber optad (ﬁ ki y M
1982).

En una perspectiva epid légica la articulacién entre

territorio y poblacion, puede considerarse como un ambito pri-
vilegiado de observacion de los componentes sociales del pro-
ceso salud-enfi dad en el &mbito urbano. Esta observacion,
a su vez, puede contribuir al esclar i de la relacid

entre distribucion difi ial del espacio urbano y la distribu-
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—descensos en las tasas de fecundidad, natalidad, mortalidad
general y modificacion de la estructura por edades— confor-
man un complejo panorama de condiciones de y para la salud.

Una de las modifi mis imp: es la redistribucion
geogréfica de la poblacién que ita de tamient
mayoritariamente rurales (1950), a poblaciones crecientemente
urbanas (1990). Se prevé que para el afio 2000, el 75% de la
poblacién en México habitard en ciudades y que uno de cada
cinco latinoamericanos vivird en alguna de las 10 ciudades que
tendrén mas de cinco millones de habitantes. Segin datos de
la Organizacion de las Naciones Unidas, onu, en el periodo 1985-
2000 el porcentaje de crecimiento de la poblacién en las dreas
metropolitanas de las ciudades latinoamericanas se movera en-
tre 21 (Buenos Aires) y 112 por ctento (Brmha)

El imiento de ciudad y lis en
tos de crisis y recomposicion neoliberal de Ias economias ca-
racterizados por desempleo creciente, flexibilizacion laboral,
precarizacion del empleo, contencion salarial, disminucion del
gasto social, pnvatlmubl'l selectiva y mercantilizacion de ser-
vicios pabli diza la desigualdad preexistente y
agudlza el dzl:nom de las condiciones y la calidad de vida de
la mayoria de los habitantes urbanos. En México, como en el
resto de América Latina, durante los aflos ochenta la magnitud
de la pob y la indigenci p a la década
anterior, pasando de 35 a 37% y de 15 a 17%, respectivamen-
te. Una caracteristica de la pobreza en esta década es que el
mayor incremento porcentual se produce en las dreas urbanas,
Es decir, que “...a diferencia de 1970 la pobreza en América
Latina es hoy un fenémeno mayoritariamente urbano. Mien-
tras en 1970 sélo el 37% de los pobres residian en las zonas
urbanas, hacia finales del decenio de 1980 més de la mitad




(57%) son urbanos™ (PNuD1990), convirtiénd la pob
urbana, en el problema més importante y mas explosivo del
siglo proximo desde el punto de vista politico (Banco Mun-
dial 1992).

En este contexto la i igracion de poblacion rural

pobrecida y la expulsion de pobres urbanos hacia la perife-
ria de los centros industrializados, apuntala los procesos de
segregacion socio-territorial y polarizacion de las condiciones
de vida, y favorece el i de ientos irregula-
res sin equipamiento urbano bdsico en donde se a

(Blanco y col. 1995) y las caracteristicas sociodemograficas
de la poblacid da (C tega 1992), entre la lla-
mada ciudad 1y los tres de imi que
conforman la Zona Metropolitana de la Ciudad de México
(#mcm), en donde habitan 15 millones de personas, en 16 dele-
gaciones politicas (dreas administrativas en las que se subdi-
vide el Distrito Federal) y 27 municipios conurbados del Es-
tado de México (Esquivel y col. 1993).

El 80% del territorio del 4rea metropolitana se encuentra

poblacién pobre, con bajos niveles de escolaridad, con acceso
limitado a los servicios piblicos y con mayores nesgns de en-
fermar y morir. Es decir, una poblacion cuyas condi de
vida son sumamente precarias con expresiones territoriales
observables a través de las caracteristicas de la vivienda y la
disponibilidad de servicios basicos (agua intradomiciliaria,
drenaje, energia eléctrica, recoleccion de basura); el acceso a
los servicios de ed ion y ion médica; la i in-
fraestructura vlal y las redes de abasto; asi como, los

pado por viviendas, de las cuales solo el 35% cumplen con
las disposiciones urbanas y son ocupadas por familias con
ingresos econdémicos altos y medios; el resto, es decir la ma-
yoria de las viviendas se encuentran localizadas en
fraccionamientos irregulares y precarios, fuera de las disposi-
ciones urbanas y habitados por familias de trabajadores indus-
triales y de servicios, asi como por poblacién subempleada y
desempleada (Puente 1988).

En un estudio reciente y segin un Indice de Calidad de Vida
(1) « ido con informacién censal de 1990, en las dreas

de recreacién y esparcimiento que posibilitan la utilizacidn
positiva del tiempo libre, entre otros.

En la ciudad, bajo la apariencia de progreso y moderniza-
cidn, se gestan procesos de degradacion de la calidad de vida de
la poblacién urbana. Tal es el caso del deterioro ambiental
del entorno urbano, la inseguridad y el incremento de los tiem-
pos dedicados a la transportacién. Asi mismo, el desarrollo
desigual posibilita que las ciudades aparentemente mas desa-
rrolladas sean también las més polarizadas respecto a
indicadores de calidad de vida, coexistiendo zonas muy pre-
carias con otras cuyas condiciones podrian considerarse satis-
factorias y que, al ser analizadas como conjuntos homogéneos,
producen un efecto de invisibilidad social del deterioro.

El caso de la ciudad de México es indicativo de la polari-
zacion de la calidad de vida en las grandes urbes. En términos
generales esta ciudad tiene indices de bienestar y desarrollo
por arriba del promedio nacional (NeGi 1990), sin embargo,
diversos autores sefialan la heterogeneidad existente en térmi-
nos de la dindmica de pobl (Negrete y Sal 1988),

¢l equipamiento urbano (Puente 1988), las condiciones de vida

clasificadas como precarias o malas de la zvmcwm, sélo entre el 20
y el 35% de la poblacién tiene una vivienda suficiente con el
consecuente impacto sobre su salud.’ Esta situacién se expre-
sa en un perfil de morbilidad caracterizado por el predominio
de enfermedades infectocontagiosas, particularmente
gastroenteritis infecciosas. En las zonas con mayor proporcion
de poblacién que gana dos o menos salarios minimos, se pre-
senta la mayor frecuencia de enfermedades carenciales en me-
nores de cinco aflos, das estrech al poder de
compra de la unidad familiar. Mientras que las enfermedades

resp ias agud una mayor incidencia en las de-
legaciones del sumeste del Distrito Federal, situacion que po-
dria asociarse més a los elevad iveles de c inacion at-

mosférica de la 2zmcm —especialmente en esas dreas— que a las
condiciones particulares de la vivienda (Blanco y col. 1995).

En sintesis, en la zMcMm coexisten problemas ligados a la cali-
dad de la vivienda y del equipamiento urbano, que posibilitan
proporciones elevadas de enfermedad isibles; condi-
ciones de urbanizacion d denada y entorno inado que
se cxprcsan en mayor frecuencia de enfemledades cronicas no

P a los pr di les; asi como

zonas inseguras, en donde los accldcmcs y las vlolcﬂcws genc-
ran un grave problema de lesi dentales e i

En esa complejizacion del perfil de los riesgos y los dafios
para la salud destacan algunos grupos de poblacién mas vul-
nerables (ops 1992).

Los nifios y los adolescentes

[‘.I medio urbano puede ser particularmente hostil a los nifios. El

pleo las malas dici de la vivienda y el hacina-

la disgreg; el maltrato y el abandono,

asi como el trabajo infantil, se expresan en el pmdommlo de
cnfermeda.des infecciosas itidas por agua

y por disp ion inad da de excretas, enfermedades
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con ¢ tasas de morbilidad y
mortalidad entre los niflos pequefios de las familias urbanas
pobres. Asi, a pesar de que el desccnso de la momhdad infan-
til en las dltimas décadas es un fi docu-
mentado, para el caso de la zmcm, la momlldad infantil
dcl:gnnonn.‘l o municipal —para 1990— estimada por méto-
dos i p difi que van de 16.3 defuncio-
nes en menores de un afio por 1000 Nacidos Vivos Registra-
dos (nvr) a 40 por 1000 nvr, en donde las dreas calificadas
con calidad de vida precaria y mala presentan los valores mas
altos. Por otra parte, y como expresion de la violencia urbana se
asiste al i del fend ido como niflos de la
calle. En su mayoria no viven en la calle, pero hacen de ella espa-
cio social de sobrevivencia suyo y de sus familias. Muchos de
ellos han desertado de la escuela al verse obligados a trabajar en

nadas de trabajo. Paralel continiian siendo resp

bles de las tareas de la reproduccién doméstica y de la crian-
za de los hijos, do lo que dela dtica
han definido como doble jornada. Ademads, se encuentran so-
metidas al riesgo de abusos y agresiones de indole sexual. Su
acceso a los servicios de salud esta limitado por la insufi-
ciencia de esos servicios en la zonas donde viven, la incom-
patibilidad entre su trabajo y el horario de los servicios o el
elevado precio de los servicios de salud del sector privado.

Los ancianos

Las proyecciones demograficas para México apuntan que la
proporcion de personas con 65 aflos 0 méis seguird aumen-
tando en la préxima década. En la ciudad de México, esta

p ion representa hoy el 3.8% del total de habitantes y de

se las tend demograficas, de distribucion del
ingreso y de politica social, es posible que la mayoria de las
personas de este grupo etdreo, vivan no solo en condiciones

edades muy F o por abandono familiar. En el grupo
dehsadole&cmtesseubservaun ( levado de emt bl
precoces, 10Xic jasyl accidentales e intencionales.

Las mujeres

La elevada proporcién de hogares urbanos pobres encabeza-
dos por mujeres, sin otra ayuda familiar, entrafia exigencias
crecientes para las mujeres jefas de familia. Con un nivel de es-
pecializacién menor que los hombres y en el contexto de gran
desempleo en el mercado de trabajo, las mujeres son forzadas
al autoempleo o al empleo con salarios menores y con largas jor-

de pobreza, sino también excluidos de los precarios benefi-
cios de los sistemas de proteccion social. Adicionalmente,
en este grupo se presenta la mayor frecuencia de enfermeda-
des cronicodegenerativas y sus secuelas incapacitantes (ENEC
1994).

Los trabajadores

La i0 omi particul grave en México—
y la reorg; ion productiva impulsada por los neoliberales
ha dado como resultado que miles de trabajadores pierdan su

pleo y, Itd te, ha impedido que los jo en
edad productiva ingresen en el mercado de trabajo. El desem-
pleo creci izacién del trabajo, el aumento del
empleo precario y la contencion salarial, obstaculiza los es-
fuerzos de los trabajadores, por alcanzar y mejorar sus condi-
ciones de trabajo y su calidad de vida. Esas condiciones ad-
versas se manifiestan en el aumento de accidentes de trabajo,
alcoholismo, lesiones automﬂlngldas y enfermedades menta-
les. En las grandes ci I esta situacién con-
tribuye a ln epidemia de \rlolcncsa (Capote 1985).

Respecto a la salud-enfermedad de los habitantes urbanos,
se puede luir que su comportamiento cond la multi-
plicidad de ias o el amortiguadores o de pro-
teccion que se desarrollan en la ciudad, dando origen a un fe-
nomeno de polarizacién epidemioldgica en donde los
territorios-poblaciéon mas depauperados presentan una

b rbilidad y sob lidad a otros espacios,

la infor

con elevada proporcitn de enfermedades infecto-c

Y una cr lidad por enfer crdnicas no trans-
misibles (neoplasias, enfermedades cardiovasculares, diab
hipertension arterial), lesi identales e i ionales y

bl de salud pro dos por un entorno crecientemente
contammado (Lozano y col. 1994).



En términos generales, se conforma un panorama de hete-
rogeneidad urbana, de desarrollo desigual de condiciones de
vivienda, infraestructura de servicios, asi como de condicio-
nes educativas y para la salud. En los procesos de urbaniza-
cién a la mexicana, a la insuficiencia cuantitativa de bie-
nes, servicios y valores de uso para grandes grupos d i6

En los hechos, se conforman dos estrategias polares aun-

I ias: la asi: ia focalizada a los grupos mas
depnmummumummmndembmahpohmyh
privatizacion selectiva de la produccién estatal de bienes y ser-
vicios que conduce a una disminucion del peso relativo del

se aflade la inadecuacién cualitativa de los distintos
satisfactores. Al rezago existente se aflade una creciente y
diversificada demanda de bienes y servicios para los proxi-
mos aftos. Demanda que se torna mas compleja por los cam-
bios d aficos exp en la tend al envejeci-
miento de Ia poblacidn, por la polarizacién de la calidad de
vida, asi como por la complejizacion del perfil de enferme-
dad y muerte.

Politicas publicas y acciones privadas en salud

En sentido inverso a la complejizacién de las dici
riesgosas para la salud en las ciudades y al incremento de los
diferenciales intraurb de enfi d y muerte, las politi-

cas piblicas en el campo sanitario se reducen y simplifican a
partir de los ejes de la modemizacion neoliberal.

El viraje neoliberal de la politica social se expresa en la
modificacion de las relaci Estad iedad y Estado-
mercado. En este proceso, se recorta el gasto social, se des-
plaza la responssbllldad estatal de garantizar los derechos so-
ciales ionales (salud, ed i6 pleo) hacia
diversos grupos y se replantea la vertiente de bienestar, si bien
restringida y excluyente, que el Estado mexicano habia desa-
mollado en las décadas anteriores (Lopez y Blanco 1993).

E.snmanodestacarque enla ﬁhlmndécadaelpapel de las

2 upr ionales en la definicion de es-
1as politicas, ha cobrad P e A
de organismos como Ia Organlzanm Mundial de la Salud
(oms), el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(uwicer) y el Programa de las Naciones Unidas para el Desa-
mollo (pvup). Particularmente El Banco Mundial (Bm) expre-
sa un interés creciente en torno a la cuestion social y sanitaria
através del documento Agenda para la Reforma (Banco Mun-
dial, 1987), los informes sobre el desarrollo mundial 1990 de-
dicados a la pobreza (Banco Mundial 1990) y 1993 centrado
en la inversion en salud (Banco Mundial 1993). En México,
las propuestas buncomundlallstas son retomadas y adecuadas
a la realidad | por organi pnvados:mo la Fun-
dacién Mexicana para la Salud (F) lud) ¥ i
piblicas como la Secretaria de Salud (ssa) y eI Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (mss).

La transformacion de la politica social se realiza por medio
de una prop iculada a la pl neoliberal, en donde
¢l bi social p e al ambito de lo privado; la salud
interesa en términos de capital humano (para los pobres) o
de inversion rentable y la accién piblica legitima se limita al
mmhm a la pobreza extrema, asi como a lo que los sectores
pr no pueden o no qui hacer (Laurell 1991).

sector pibli P al privado, asi como, al privilegio de
la éll.ca privada sobre la publica (Lopez 1992).
El transito de una politica social de bienestar cuyos princi-
pl.os amculndom serlan la solidaridad, la universalidad, la
lidad, la equidad y la ciudadania, pl dos en la no-
c|6n de derechos sociales, hacia una polltlu social bipolar de
mercantilizacién y neo-beneficencia, redefine la relacion pi-
blico-privado en los sistemas de proteccion social. En salud
los ejesde la (contra) refi sannam itan de derechos
I', Id: 'deupul dades; de universalidad a pro-
puestas crecientemente selectivas; de solidaridad a individua-
lizacién de costos; de integralidad a fragr y, en el
mejor de los casos, de equidad social a equidad sectorial. Se
pretende con esto liberar mercados cautivos, racionalizar los
recursos, sbnntar los costos, smpllf'w alim mis la prestacion
de servicios p y ir los esp poblacion hacia
los que se orienta un quehacer asistencial y simplificado
(Lopez y Blanco 1995). De este modo, mientras la accién
publica se orienta hacia la poblacién pobre en una logica de
neobeneficencia, desde el Estado se favorece Ia cunfonnat:lbn
de di bles, en donde cli den a
servicios privados y resuelven sus nom:d&des de salud a tra-
vés del mercado (Laurell y Lopez 1996).
Se propone una nueva distribucién de bilidades res-
pecto a la salud entre el estado-gobierno y los privados, re-
iénd sélo tres it en donde se considera-
da legitima la inter I (Banco Mundial
pag. 5560).

guber

a) La inversion en la salud de los pobres —a través de accio-
nes con alto rendimiento de costo-efectividad— que al igual
que la educacion y la nutricién incrementan su capital hu-
mano y su productividad.

b) Los bienes pﬁblnc.os —en sentido restringido—, en tanto
que la d I de estos bienes o servi-
cios es que una persona puede usarlos o beneficiarse de
ellos, sin limitar su aprovechamiento por los demds. Bajo
esta definicion restrictiva sélo entran en este grupo medi-
das como la lucha antivectorial, la informacion sanitaria v
las politicas contra la contaminacion.

c) Las externalidades o traspaso de beneficios o pérdidas de
una persona a otra, en donde el mercado es meﬁclcmc yla

istica fi

intervencion guber | esté pl en
cmmda’acmalnesgodelosomﬁ]uelmdehva-

ity maslvayel de enf dades como la
b I P y los padecimi de transmision

sexual.

En esta perspectiva, lo publico estd concebido como una
categoria vacia de todo contenido histérico, valorativo y
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ético. Es decir, se ignora que el cardcter publico de un bien
v una accién se determina a partir de que la sociedad lo

mercantilizacién de los servicios se justifica con argumentos
sobre la ineficiencia y la escasa flexibilidad de los monopo-
Ilos del sector publico; asi como por la hipertrofia de los orga-

idera valioso y social prioritario, por lo que de-
cide asumirlo y fi lo colectiv (Donah , sin oblig;
1991:30-61).

La conclusion practica de este razonamiento es que el go-
biemo sblo debe hacerse cargo de algunas acciones de salud
publica y un paquete de servicios clinicos iales. Reduci

i6n hacia los clientes, sin incenti-
vos para aumentar su eficacia y subvencionando a una clase
media que podria pagar el costo de los servicios (Banco Mun-
dial 1993:95-96).

el gasto en los niveles mas complejos de atencién para
flexibilizar los servicios, hacerlos competitivos y permitir
una oferta dindmica del do que diversas op-
ciones de atencitn a los usuarios y financiar exclusivamen-
te el primer nivel de atencién, dejando fuera los servicios
discrecionales que deben ser pag; por el idor
(Banco Mundial 1993:67-70). De este modo, se propone
para las mstlmcmnes de salud de] sectm piblico, un enfoque
selectivo y fund I I, sustentado en la logi-
ca de menor costo-mayor efectividad y orientado a proporcio-
nar servicios focalizados en zonas pobres y grupos especificos.

En México el paquete basico de servicios clinicos y de
salud publica se concreta en el llamado Modelo de Aten-
cion a la Salud en Poblacién Abierta (MAsPA), propuesto para
aiender ala poblambn rural y a los habitantes de las zonas

Enc s€ que la intervencion gubernamen-
tal se justifica en el tratamiento de excretas y aguas residuales,
en el combate contra la contaminacién ambiental y en la lu-
cha antivectorial, ya que las familias no valoran suficiente-
mente la inversién en estos terrenos; es decir, estin menos
dispuestas a pagar por los servicios, ademas de que las
intervenciones en estos dmbitos producen beneficios para
toda la idad (B Mundial 1993:95-96).

Para irla inacion del agua y aire, asi como
la exposicién a rndlar:lones, se sugleren politicas encami-
nadas a disminuir las emisi cont a través de
incentivos y regl para la calidad de los
combustibles, el aliento para la adopcién de nuevas tecno-
logias y el estimulo al uso racional de la energia, eliminan-
do subsidios en este rubro. Mientras que la mejoria del en-
torno del transporte vial se propone a través de la inversion

marginad Este paq incluye: i en infi uctura, la ampliacion del sist de transporte,

1] d.e enfer y graves en los niflos legislacién, incentivos f'nnm:leros y programas de educa-

(desp ién, tr domiciliario de diarreas y  cidn vial en los que se ice a la poblacién para ma-

hid: i6 nl vigilancia nutricional, asi como identi- nejar a velocidad moderada, mejorar su comportamiento,

ficacion y canalizacion en infecciones respiratorias graves); usar cinturdn de seguridad y no conducir en estado de ebrie-
control de tub losis, diab e hip ion arterial y ser- dad (Banco Mundial 1993:99-102).

vicios de salud reproductiva: p]snlﬁcacu‘)n familiar, aten-
cion prenatal, del parto y puerperio (ssa 1995).

En la promocion de entornos sanos para la poblacion urba-
na marginada, si bien se reconoce que el entorno de la unidad
familiar deficiente en servicios de saneamiento y suministro
de agua, contaminado y hacinado, es el que representa los
mayores riesgos para la salud (Coplamar 1982:24) se
responsabiliza a la unidad doméstica del mejor to de éste,
limitando la accién puhllca al apoyo de las iniciativas fami-
liares. Asi, se recomi el higiénico de los ali-

la deIJagua ;m hu-

1. e R

En esta reorganizacion de los servicios de salud se asig-
nan papeles protagénicos a diversos agentes privados, entre
ellos: el individuo y su familia, las instituciones u organis-
mos privados no-lucrativos y los privados que operan en el
mercado con fines de lucro.

En una perspectiva p se asu-
me que lo que las personas hacen con su vida y la de sus

1 SRR WA T
indiv

hljos importa ho mds que cualquier cosa que hagan los
gobi (Banco Mundial 1993:38). Se desconoce toda de-
terminacié omica y social del ambito dentro del que se

mano y el uso de combustibles no contaminantes.

Es decir, desde el punto de vista gubernamental no es tarea
legitima del quehacer publico desarrollar servicios de infraes-
tructura sanitaria, y segiin las recomendaciones del Banco Mun-
dial los gobiemnos :

. deberian abstenerse de prestar servicios dtrectamenle y
deomalbvmmgamksenfomn-m-- imi

y actiian los individuos. Asi, se responsabiliza al
individuo y al grupo familiar de la adopcion de conductas
saludables y se les culpa de su enfermedad. Al interior de los
grupos domésticos se resalta la importancia de las mujeres
en el cuidado de la salud, y varias de las propuestas de
autocuidado y manejo domiciliario de padecimientos estin
dirigidas a ellas, con la finalidad de fortalecer la capacidad
de la familia —Iléase la mujer—, particularmente de los sec-

[ya que] en la mayor parte de las comunidades urbanas, lns
unidades familiares estin dispuestas a pagar el costo total del
abastecimiento de agua y muchas veces el costo total de los
servicios de saneamiento [Banco Mundial 1993:95].

Se insiste que la inversién piblica en saneamiento bésico
no es redituable en términos de costoefectividad y la
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tores pobres, de h cargo de una serie de tareas de sa-
lud sustituyendo o descargando al sector publico (Gardufio y
Pefa 1994).

El pep:l asignado a los organismos privados no-lucrati-
vos ne bién a la poblacién de bajos recursos, que
no puede acudir al mercado para atender sus problemas de
salud. Se resalta particularmente la labor de las organiza-
ciones no gubernamentales (oNG) y se propone, incluso, que es




conveniente encargarles algunas de las tareas gubernamenta-
les de produccion de servicios y apoyarlas financieramente.
El argumento usado para sustentar tal propuesta es que tien-
den a ser mas eficientes que las instituciones publicas de
salud. Sin embargo, esta propuesta erltraha un grave riesgo

de desinsti lizacién ion de la atencion a
la salud (Lopez 1994). Mlcntras que los organismos priva-
dos, que operan bajo la légica del mercado, deben hacerse
cargo de la atencidn clinica no esencial que debe manejarse
con criterios mercantiles (Banco Mundial 1993:60-73). No
obstante, se reconoce que esle planteamiento sélo es facti-
ble si se instr de financiamiento que
garanticen la capacidad de pago de los clientes, o sea, una
demanda efectiva y un mercado estable. Asi, se 1r|troduce a
las aseguradoras y a la emp! ¢dica como p

principales en el campo de la salud (Laurell I‘)'Jd)

Perspectivas a futuro.
La polarizacién de los servicios de salud

El etiquetar a las poblaciones segin su condicion de
indigentes o de consumidores, estructurando el acceso a los
servicios bajo el principio de pobreza, en el primer caso, y
bajo el principio de capacidad de pago en el segundo, re-
quiere de diversos mecanismos que van desde la evalua-
cion de los individuos que utilizan los servicios, en donde
el acceso gratuuo previa de la
p (0 focalizado en zo-
nas y regiones pobres. la seleccion con base en el tipo de
servicios (subv do solo aquellos servicios que los
pobres necesitan en mayor proporcion), hasta favorecer
que los individuos se sel por ejemplo, “los servi-
cios esenciales son gratuitos para todos, pero el progi

q iere la compr t
ializacién); el subsidi

La renuncia del Estado a garantizar el derecho a la salud
para todos sus ciudadanos restringiendo la accién publica
s6lo a los sectores empobrecidos, conforma dos estrategias
polares pero complementarias: la asistencia selectiva en donde

un sector de la poblacién es did por su dicion de indi-
gente it d de la benefi decimononi

y los servicios fi por el principi depobrcznyno
de ciudadania; y la privatizacion selectiva en donde otro sec-

tor de la poblacion accede a los servicios de salud segin su
capacidad de pago, y éstos funcionan en la légica de atender
clientes y no ciudadanos.

En ambos casos la poblacién asi etiquetada pierde, en
los hechos, su condicién ciudad los servicios piblicos
tienden a una mayor fragmentacién y se privilegia el que-
hacer selectivo y puntual, en detrimento de la atencién a la
salud integral. Se anula, bién en los hechos, el
incluyente de derechos sociales y las formas solidarias para
garantizarlos. Se fragr el queh publico y se posi-
bilita que las acciones puntuales se estructuren en forma
vertical, con fondos especiales y parﬁmm de las institucio-
nes de salud. Esta instit lidad p en en
donde emergen con fuerza actores supranacionales como el
Banco Mundial y nuevos actores como el empresariado
médico, acelera el debilitamiento institucional del sector
(Laurell y Lépez 1996). Por otra parte, el quehacer puntual
limita la posibilidad de realizar intervenciones integrales
en los distintos niveles de organizacion de los servicios y
de favorecer las accion sinérgica entre ellas. Es decir, arti-
cular acci p les con transfi estructura-
les (condiciones de vida, seguridad en el empleo, salario

digno), que modifiquen sustancialmente la calidad de vida
de la poblacion.
Si el desarrollo d | de las ciudades tiene que ver

por una parte, con la capacidad/incapacidad de las pobla-
ciones para modificar sus condiciones de vida, pero de ma-
nera fundamental —sobre todo para los grupos més vulne-
rables— con la capacidad/incapacidad redistributiva de las
politicas gubernamentales, en términos generales, se puede
afirmar que una politica de salud bipolar, contribuiré a pro-
fundizar la segregacion de la mayoria de los habitantes ur-
banos, a concentrar alin mds la infraestructura de atencién
médica y a polarizar el acceso a los servicios de salud,
transfiriendo responsabilidades y tareas a los particulares
en detrimento de politicas publicas solidarias, integrales e
incluyentes.
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Notas

Véanse por cjemplo los trabajos de B y Tuirdn, 1984,
Lourciro, 1985; Breilh, 1987; Victora, 1988; Blanco, 1990; Blanco
¥y Sécnz, 1990; l.épc: ¥ Blam:o 1993

! La vivienda el ial que mds expl
puede diferenciar las particularidades de la produccion social del te-
rritorio, modelando las condiciones de vida del grupo doméstico. Los
criterios principales de calificacion de la calidad de la vivienda son

los referidos a los fales de ion en parcdes, pisos, le-
chos y acabados, asi como ¢l indice de hacinamicnto. El nivel de
hacinamiento se asocia con la i incidencia de enfi dad
i Los i de ion de la vivienda afectan
la salud a través de su iacion con de dades, asi
como, con las dici de impermeabilidad a los agentes
limdti Otro de los iales en la relacion condi-
:iellel dc vida y salud es la ion a servicios imi de
agua, disposicion higiénica de las y electricidad). El princi-
pal riesgo para Ia ulud que s¢ d:ml de un unumwmn inadecuado
esla de d de las

por di de lns i y el agua cont:
nldwqutlﬂulu:n fi jades g i inal
Véanse por cjemplo las p de izacid itaria con-
tenidas en el documento Eoonomh y Salud de la Fundacién Mexicana
para la Salud; las premisas que justifican un conjunto limitado de ser-
vicios de salud baratos y simplificados del Paquete Universal de Servi-
cios Esenciales de Salud de la misma Fundacion; las intervenciones sa-
nitarias que integran el Modelo de Atencidn a la Salud para Poblacidn
Abierta (Masra), y las situaciones identificadas como problemiticas
para la seguridad social en ¢l Diagnéstico del Mexicano del
Seguro Social.
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