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Resumen

En este trabajo se examina cémo el crecimiento
de la poblacién urbana empobrecida ha venido
a afadirse al més antiguo reto de atender ala
poblacién rural dispersa, lo cua dificulta aln
més latarea del cuidado delasalud dela
poblacion mexicana. Se enfatizaen la
importancia de estudiar la especificidad de las
constelaciones de riesgos alas que se
encuentran expuestos los integrantes de este
creciente segmento de la poblacion, y en la
necesidad de profundizar en el estudio de la
matriz cultural desde la cual éstos perciben sus
problemas de salud y orientan su
comportamiento preventivo y curativo. Se
revisan las principales caracteristicas de la
oferta de servicios de atencion ala salud
preventivosy curativos, y las posibilidades
para su operacion efectiva dentro de este
contexto. Por ultimo, se discuten las
limitaciones de la politica piblica de salud
actua para enfrentar la preocupante situacion
que se describe.

Palabras clave: riesgos para la salud, atencion

alasalud, politicas preventivas, poblacion
popular urbana, México.

I ntroduccion

Abstract

Health care of the urban population in
conditions of poverty

In this work we examine how the growth of the
impoverished urban population, added to the
oldest challenge posed by the health care of
disperse rural population, has made even more
complex to deal with the difficult task of caring
for Mexican population's health. We emphasize
on the importance of studying the specificity of
the causal constellations that give rise to the
pathology of this growing segment of the
population, as well as the cultural matrix from
which they perceive their health problems and
orient their preventive and curative behaviors.
The main characteristics of the supply of
services of medical attention are reviewed and
the possibilities of effective operation of the
preventive and curative programsin this
context are analyzed. The paper discusses the
limitation of the current public health policy to
face the worrisome situation described.

Key words: health risks, risks perception,
health care, preventive policies, poor urban
population, Mexico.

sevidente hoy en diaque, junto con las poblaciones rural es dispersas,
los sectores populares asentados en las grandes urbes han venido a
complicar el cuidado delasalud delapoblacién mexicana. Laatencion
a estos dos polos ubicados en situaciones extremas en cuanto a densidades
poblacionales (grandes masas de poblacion en las ciudades; atomizacidn en
minuscul osasentami entoenlaszonasrural esdi spersas) constituyeun complicado

reto parala politica de salud.
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Por suancestral presenciadentroel panoramasanitarionacional, laprovision
de servicios médicosy sanitarios alapoblacion rural ha sido objeto de estudio
y preocupacion constante de la salud publicamexicana, sin que por eso se haya
encontrado hasta e momento una solucion satisfactoria: por el contrario, el
tamafio del problema se ha hecho, si cabe, alin mayor (Alvarez et al, 1960;
Coplamar, 1982; IMSS, 1983; Cérdovay Martinez, 1992; SSA, 1994; Narro,
1995; Martinez, 1995; Acuerdo Nacional parael Campo, 2003"). Enépocasmas
recientes, el rapido crecimiento experimentado por lapoblacién popul ar urbana
ha hecho necesario ocuparse también del andlisis de los problemas especificos
gue plantea el cuidado de su salud.

Ambos sectores tienen en comuin los altos niveles de riesgo sanitario y €l
pobre acceso a la atencién médica; sin embargo, cada uno de €llos tiene
particularidades que requieren ser estudiadas. Hay que reconocer, por g emplo,
laespecificidad delas distintas constel aciones deriesgos paralasalud alas que
|as personas se encuentran expuestasduranteel tiempo en el queresidenen cada
uno de estos ambitos. También hay que estudiar las diferencias en lo que se
refiere a la oferta de servicios de atencion médica y los problemas que ésta
presenta en cada uno de ellos.

Sin degjar de lado las estrechas relaciones que se dan entre los pobladores
rurales y los urbanos, en estos apuntes, derivados de nuestra experiencia de
investigacién, proponemosal gunosangul osqueesimportanteexaminar cuando
se estudia la problemética de salud de la poblacién popular urbana. En la
segundamitad deestasnotasnospreguntamospor lasposi bilidadesdeoperacion
efectiva de los programas derivados de la politica piblica de salud en sus dos
vertientes: la preventiva y la curativa. Concluimos con agunas reflexiones
sobrelaenorme distanciagque mediaentre laestrechez de mirasdelas politicas
de salud actualesy lamagnitud de la problematica de salud alacual se supone
que deberian responder.

Tres angulos en el estudio de la salud de las poblaciones
populares urbanas

Al tratar de organizar los problemas que plantea el cuidado de la salud de la
poblacion urbana—cuyas condiciones de pobreza, tan bruscamente agudizada

1“Estaesunapaginaimportante delahistoriade México. Acuerdo Nacional Parael Campo”, Proceso,
1383, 4 de marzo, 2003.
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en el pais desde finales de 1994, la transforma en grupos de alto riesgo
sanitario—, encontramos que hay cuando menos tres angulos fundamentales a
considerar:

1 La manera en la que los bajos niveles de ingreso influyen en la
configuracion de susriesgos paralasalud, por medio delaslimitaciones
gueimponen asu capacidad deacceso abienesy servicios (alimentacion,
vestido, vivienda, escuela, infraestructura urbana, transporte, etc.), a
igual que por susescasasposi bilidades paracuidar lasalud enformasmas
especificas (al dificultar o incluso imposibilitar las més elementales
medidas de higiene personal, de los aimentos, de la vivienda y del
ambiente). Esto eslo queloshacetan vulnerables desde el punto devista
sanitario, y los deja sumamente desprotegidos ante los efectos de la
exposicion cotidianaalamultiformeconstel acion deriesgospresentesen
el entorno ambiental de cada una de las regiones en las que habitan?
(Coplamar, 1982; Cordova y Martinez, 1989; Martinez et al, 1991;
Martinez, 1993 y 1999).

2. L os integrantes de las poblaciones populares urbanas (como los de las
poblaciones rurales de las cuales muchos de ellos proceden a través
delasdistintasgeneracionesdemigrantesquehan constituidolasgrandes
ciudades) poseen tradiciones culturales ancestrales muy arraigadas que
orientan su percepcion, representacion y manejo de los problemas de
salud (Martinez, 1995y 1999; Martinez y Vargas, 1997).

3. El desamparo ante sus episodios de enfermedad en el queloscolocanlas
enormes dificultades para recibir una atencién médica oportunay de
calidad clinica. En condiciones de acceso tan limitado a los servicios
profesionales, lastradiciones cultural esantesmencionadas se convierten
enelementosdecisivosparadeterminar susaccionesfrenteasusepisodios
de enfermedad.

Detengdmonos brevemente en cada uno de estos angulos parailustrar aqué
esalo que nos referimos.

2Y deaquéllaspor las que pasan durante su trayectoriade vida, que paralosintegrantes de estos grupos
puede ser de una gran movilidad por las caracteristicas de los mercados de trabajo a los que tienen
acceso.
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Las condiciones para la salud 3

En términos comparativos, diversos indicadores sugieren que los riesgos para
la salud a los que se encuentran sometidos |os integrantes de las poblaciones
urbanas suelen ser menos graves que los que afectan alasrurales: laesperanza
de vida, los niveles y perfiles de la mortalidad y las muchas variables
socioeconémicas en las que se reflgjan sus condiciones y calidad de vida han
sido sisteméticamente mas desfavorables para los habitantes del ambito rural
que paralos del urbano (Coplamar,1982; Jiménez y Minujin, 1984; Rabell y
Mier y Terén, 1986; Cérdova y Martinez, 1989; Martinez et al, 1991;
Camposortega, 1992; Conapo, 1993y 2000). Sinembargo, como bien han hecho
notar los expertos en desarrollo urbano, las grandes ciudades albergan un
mosai co de diversidades préacticamente imposibles de distinguir atravésdelos
indicadores agregados (Puente, 1988; Schteingart, 1996). Solo los andlisis
microrregionales detallados de la situacion especifica en la que viven los
distintos segmentos de la poblacién permitiran ir distinguiendo lo que ocurre
dentro del gran conglomerado constituido por los habitantes de las grandes
ciudades(y delasciudadesmedias), parapoder hacer afirmacionesmasprecisas
sobre sus condiciones para la salud.

Lo que si podemos sostener es que si hablaramos en términos de las
mentalidadesy no delascifras de densidad poblacional, pareceriaquealo que
asistimos en las Ultimas décadas del siglo XX fue aunaespeciederuralizacion
de las ciudades mas que a una urbanizacion del pais. Porque el proceso de
urbanizacion que hatenido lugar en México, lgjos de conducir alaintegracion
del sector urbano moderno y dindmico que sofiaron las escuel as desarrollistas
(IMich, 2002), parece haber dado como resultado la conformacién de un
universo hifronte muy polarizado, compuesto por un cada vez mas reducido
grupo de poblacién de ingresos medios y atos, y una creciente masa de
poblacion empobrecida (INEGI, 2002). Por o demés, dadas | as caracteristicas
gue ha adoptado en nuestro pais el fendmeno migratorioy laintensidad de los
intercambiosentre pobladoresqueresiden enlaszonasurbanasy enlasrurales,*

3 Hemos propuesto dar el nombre de “condiciones para la salud” a conjunto de circunstancias
ambientales, econdmicas, sociales y culturales en las que transcurre la vida de los distintos grupos
poblacionales, en las cua es se especificalacalidad de la reproduccion cotidiana de susintegrantes, y
en las que se enmarcan tanto sus probabilidades de sufrir determinado tipo de patologia (esto es, los
riesgos para la salud) como sus particulares formas de “ estar sano”, de manera que a ellas se asocian
tantol osnivel esefectivosdesa ud comolosriesgosy losdafios(morbilidad, mortalidady di scapaci dades)
que los afectan (Cordovay Martinez, 1989 y 1989a; Martinez, 1993y 1999).

4 E incluso entre quienes migran a Estados Unidos y sus familiares que permanecen en México.
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no pareceriaadecuado hacer divisionestajantesentreellos: laspersonasdeestos
grupos, sus escasos bienes y sus visiones del mundo se mueven con bastante
fluidez entre uno y otro ambito.

La matriz cultural

Paracomprender el comportamiento de estos grupos poblacionalesfrentealos
riesgos paralasalud, las enfermedadesy los servicios de salud (preventivosy
curativos), esfundamental la consideracion de laricamatriz cultura delaque
disponen, enlaquetomasentido su particular visiondel mundo, lavida, lasalud,
losriesgos, laenfermedad, el sufrimiento, lacura, la discapacidad o lamuerte.
Solo asi puede llegarse aentender lal égicaque dictalaorganizacion desu vida
cotidiana, €l significado de |la experiencia de cada episodio de enfermedad, la
maneraen laque toman sus decisionesy €l papel que otorgan alosserviciosde
atencion médica (preventivos y curativos, publicos y privados) dentro del
abanico de aternativas de las que disponen para resolver sus problemas de
salud. En no pocas ocasiones, |os elementos de estamatriz cultural [legan aser
€l Unico recurso del que pueden echar mano para hacer frente a sus problemas
desalud antelaausenciaoladeficienciadelosservicios, el sufrimiento queesto
suscitay lafrustradaexpectativadeacceder alatecnol ogiaquepermitiriaaliviar
su sufrimiento o salvar su vida.

En cuanto alos elementos que constituyen estamatriz cultural, hay algunos
rel ativamente perdurables, mas o menosfijos, con ciertaresistenciaal cambio,
y otros mucho mas rapidamente mutables, que varian de acuerdo con las
influencias que se van experimentando en cada momento y en cada entorno
(campafias informativas, modas, difusion por la via escolar o los medios
masivos, entreotros). Lo relevanteescomo seoriginay configuraciertotipo de
“conocimiento de sentido comun” (Berger y Luckman, 1968), que es el que
operacomo sustrato sobre el cual sereciben, reelaboran eintegran los diversos
recursos of recidos por el sector salud, paradar como resultado las particulares
modalidades de construccién de lapropia salud y de atencién ala enfermedad
efectivamente utilizadas.

Para identificar los elementos que constituyen ese sustrato, consideramos
valioso abordar lostres niveles de andlisis siguientes (Martinez, 1992, 1993y
1999):

1 El nivel local, en e que han de considerarse las modalidades de cuidado
propiasde cadaambito regional (microrregional y local) construidasalo
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largo del tiempo, enlas que seintegran antiguas tradiciones transmitidas
de generacion en generacion (con diversos grados de fidelidad,
dependiendodelascircunstancias), con elementosmasreci entesl|egados
por las més diversas vias: desde los movimientos migratorios hasta los
medios masivos de comunicacion, las camparias educativas, la escuela,
los consejos de |as personas con quienes se convive, etcétera.

2. El nivel familiar, en € cual pueden observarse las modalidades de
cuidado propias de cada unidad doméstica, que remodelan los recursos
provistos por las vias antes mencionadasy les dan unafisonomiapropia,
resultado de la particular combinacién de los elementos que aln se
sostienen de las tradiciones familiares de los integrantes de cada nueva
pargja cuya union funda una nueva familia. Se trata de tradiciones
negociadas o disputadas entre ellos a lo largo de la trayectoria de
integracion de dicho grupo, que junto con laintegracidn de elementos
procedentesdel exterior, dan las caracteristicas propiasdel estilo decada
unidad doméstica en cada etapa de su trayectoria vital.

3. El nivel individual, donde se manifiestan las modalidades de cuidado
propias de la elaboracion personal, fuertemente vinculadas no solo con
el grupo social del que se es parte, sino también con €l género y la
generacion, lahistoriamigratoria, losnivel esdeescol aridad, laocupacion
y lasredesdelas que se esintegrante; en sintesis, delasvicisitudesdela
biografia.

La falta de atencion médica

Se ha observado que los hogares ubicados en la franja de menores niveles de
ingreso suelen recurrir ala atencién médica con menor frecuenciaque los que
tienen mayores ingresos, pero el monto que destinan a este rubro en busca de
alivio a sus problemas de salud mas apremiantes consume una proporcion
mayor del total de sus magros recursos en comparacion con los hogares mas
adinerados (Wong y Parker, 1995). Sin embargo, pese a enorme esfuerzo que
supone para estas unidades domésticas tal erogacion, la utilizacion de la
atencion médicano siempre conducealasol uciondelosproblemasquellevaron
abuscarla.

L as aproximaciones en profundidad a este problema permiten comprender
mejor algunas de las circunstancias que se combinan para conducir a tan
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i nsatisfactori osresultados. Por jempl o, no esinfrecuente quelosintegrantesde
estos grupostiendan adiferir |lo mas posiblelablsqueda de auxilio médico por
razones tan poderosas como lafaltade recursos econdmicos, ladificultad para
afrontar las consecuencias del abandono del trabajo o del quehacer doméstico
cotidiano, unelevadonivel detoleranciaal malestar, einclusolanegacion como
mecani smo psicol 6gico de defensa ante una situaci on amenazante que aparece
como irresoluble. De manera que cuando no se trata de padecimientos
autolimitados, la llegada a los servicios médicos (publicos o privados) puede
darse en momentos muy avanzados del curso de la enfermedad (Martinez,
1999).5

Por 1o demas, desde el pragmati co punto devistade quienes apenasobtienen
lo necesario para la subsistencia cotidiana, no tiene sentido ir en busca de un
diagndstico parael cual se prescribirauna propuestaterapéuticainal canzable.®
La conciencia de la imposibilidad material para costearse casi cualquier
tratamiento que involucre medicamentos de utilizacion continua (peor alin
cuando éstos son caros), algunaintervencién quirdrgica, y no sedigasi lo que
se requiere es alguno de los inalcanzables tratamientos para resolver los
problemas més graves,” puede ser un importante elemento disuasor de la
busqueda de atencién médica.

Por si loanterior nobastara, tresproblemasmascontribuyenasu al ejamiento
delautilizacion de laatencion médica profesional: las carenciasy deficiencias
de los servicios publicos para una adecuada prestacion de la atencion;® la
distanciaentre sus propios codigos culturalesy | as propuestas terapéuticas que
se les ofrecen a partir del modelo médico sin que se intente siquiera hacerles

5 En este estudio, asi como en unainvestigacion previarealizadaen un contextorural (Martinez, 1993),
tuvimos ocasion de conocer agunos casos en |os que latardia blisqueda de atencién médica se utilizd
alamanerade un comportamiento “ritual”, como sl sebuscaraunasolucién detintescasi magicospara
evitar, en el (itimo momento, |a muerte inminente de un miembro de lafamilia (lo cual, por supuesto,
no se logré). Esa actitud no nos parecio dificil de comprender, dado que la intervencion médica se
encuentrarodeada por ese halo. Las posibilidades pararealizar lo que alosojosdelos no especidistas
parecerian verdaderos milagros no ha hecho sino incrementarse en la version méas moderna de esta
préctica profesional.

5 De ahi que la pretension de la gestion actual en la Secretaria de Salud de ofrecer “proteccién
financiera” aestos grupos se antoje tan fuerade lugar. Porque no son las“finanzas’ deunafamiliaque
vive al dialo que se esperariaque el Sistema Nacional de Salud pudiera proteger, sino su salud, y en
no pocas ocasiones, su vida.

" Del tipo delasisquemias cardiacas, lasinsuficiencias renales o los tumores malignos, alas cuales no
son inmunes|os grupos de bajosingresos. Sobra hacer notar |0 inadecuado de considerar aestetipo de
patologia “enfermedades de ricos” (Martinez y Leal, 2003).

8 Hoy diaes habitual que los pacientes de estos servicios se quejen de que los médicos les piden traer
material de curacion y medicamentos (y como podrian evitarlo, cuando la institucion no provee lo
minimo necesario para que € médico pueda desarrollar su tarea).
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participes de este nuevo codigo, y laformaen que la creciente tecnol ogizacion
delaatencién médicahaconducido al abandono de un componente esencial del
acto curativo: la dimensién humana de la relacion médico-paciente (Balint y
Norell, 1992).

Aungue todo esto afecta tanto alas poblaciones populares urbanas como a
lasrurales, hemosdeinsistir en lanecesidad de analizar | as especificidades que
adopta cada uno de esos elementos en estos dos mundos.

Lamayor parte de |os integrantes econdmicamente activos de |a poblacion
popular urbanaestén ocupadosenlosmal remuneradoseinestablesempleosdel
sector servicios (el sector informal urbano), por 1o cual se encuentran junto con
sus familias a margen de la cobertura de la seguridad social (Cérdova y
Martinez, 1989; Martinez y Leal, 2002; INEGI, 2002). Existen servicios
publicosdestinadosalapoblacién abierta, pero ademéasde quesufrendeungran
deterioro, aguélloscon mayoresnivel esde capacidad resol utivamédico-clinica
sonparaellosdemuy dificil acceso. Por loqueserefiereal osserviciosprivados,
evidentemente estos segmentos de la poblacion no son clientes de los centros
mas prestigiados que operan bajo cierta regulacion del sector salud, pero en
ocasiones pueden permitirse el uso de servicios privados muy elementales, de
incierta calidad, que son los que logran encontrar a precios accesibles para
ellos.® Ante estasituacion, con frecuenciase ven en lanecesidad de generar sus
propias formas de responder ante la enfermedad mediante combinaciones
ingeniosas, peroavecesmuy poco eficaces, detradicionescultural es, medicinas
alternativas y rudimentos del conocimiento médico.

Pero revisemos mas cuidadosamentel as posi bilidades de operaci6n efectiva
de las politicas de salud, en sus vertientes preventiva y curativa, para estos
grupos de la poblacion.

La poblacién popular urbanay las politicas de salud
La vertiente preventiva

Analizaremostres componentes: a) ladenominadapromocién delasalud; b) la
oferta de servicios preventivos basados en tecnologias de bajo costo y ato
rendimiento, comolosprogramasdevacunacion, rehidratacionoral, planificacion

9 Por su importancia, volveremos con més detalle sobre este punto a anadizar las posiblidades de
operacion efectiva de la vertiente curativa de |as politcas de salud.
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familiar, atencion prenatal, deteccion de algunos padeci mientos crénicos, y c)
lo referente al saneamiento ambiental.

Promocion de la salud

En el ambito urbano, estos programas actlian en formas dificiles de predecir
sobre estas nuevasy complejas mentalidades que se constituyen en las grandes
ciudades, donde seentremezclan elementosdel astradicionescultural espropias
delasregionesde procedenciade quienesfueron llegando alas ciudadesen las
distintas corrientes migratorias que tuvieron lugar alo largo del siglo XX. En
cadaunadelas numerosas subculturas que coexisten en el espacio urbanotiene
lugar unapeculiar elaboraci 6n delosmensajesemitidos por losmediosmasivos
de comunicacion. Lainformacion proporcionada por las campafias del sector
salud compite con lo que dice la publicidad comercia y con latransmision (a
vecesparcia y distorsionada) del conocimiento sobreel cuidado delasalud que
se imparte en la escuela. Hay que considerar también lo que cada persona
interpretaapartir delo que selecomunicacuando acudeal osserviciosdesalud,
sea directamente por el médico en los breves contactos con é durante la
consulta, o por voz delasenfermerasy otrosmiembrosdel equipodesalud. Cada
uno de estos mensajes evoca distintos significados para las personas que los
escuchan, los cualesseentrecruzan conlavision previagqueel sujetotienesobre
sus problemas de salud, cémo evitarlos y como atenderlos. Todo ello se
encuentraen perpetuareel aboracién en lainteraccion cotidianacon familiares,
comparieros de escuela o de trabajo, amigosy vecinos.

Programas preventivos

Los intentos de proveer servicios preventivos alos habitantes de |os enormes
conglomeradosinstal adosen | osabigarradoslaberintosdel ascol oniaspopul ares
de las grandes ciudades se enfrentan con un doble reto: la magnitud de la
poblacion a cubrir y la gran libertad de uso que se dan a si mismas las
poblaciones objetivo. Setrata, en general, de grupos con menos posibilidad de
ser tratados como “poblaciones cautivas’ que los habitantes de las antiguas
zonasrurales, demaneraquelautilizaci6n deestosserviciosyano depende solo
delaproximidad geogréaficao delagratuidad (como ocurre con las poblaciones
rurales), sino de una compleja modalidad de aceptabilidad cultural que puede
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constituirse en uno de los principales problemas. Las poblaciones urbanas
parecen hacer un uso méas“asu propio juicio” delos recursos preventivos que
a ellos se destinan, y crean las combinaciones de servicios preventivos y
curativos, publicosy privados, profesionales, tradicional es o alternativos, méas
afines a sus propias visiones y expectativas.

Saneamiento ambiental

Este planteamiento preventivo, tedricamente tan prometedor, adquiere en las
areasurbanassu propiacomplejidad. L aviabilidad depende, engran medida, de
lascaracteristicasqueasumael disefio (y, desdeluego, laoperacién) depoliticas
extrasectoria escomolasdedesarrollourbano, usodel suelo, vivienda, desarrollo
industrial, proteccion ambiental, entre tantas otras, y menos del trabajo
comunitario en € cua se apoyaron muchos de estos programas en las areas
rurales. Influye en esto también lo que Verheij (1996) engloba como
“caracteristicasindividualesdelas personas’ que, en el caso delos ciudadanos
de paises como €l nuestro,* atraviesan precisamente por una distribucién del
ingreso cada vez més desigual, 1o que, como hemos sefialado, determina los
estrechisimos margenes de accién que tienen quienes se encuentran en las
franjas inferiores de la piramide de ingresos para proteger su salud.

La vertiente curativa y sus laberintos

Para examinar la vertiente curativa de la operacion de estas politicas en la
poblacion popular urbana, hemos deremontarnosal trazado delas coordenadas
minimas que se requieren con objeto de entender el mapa cada vez més
complicado delaofertade atencién médicaprofesional*! y mostrar dentro deé
cuales son sus alternativas.

Una primerasubdivision eslaque separa alos dos grandes subsectores que
constituyen el [lamado Sistema Nacional de Salud: el publico y el privado.

19 A los que se denominamiddle-income countries, lo que los distingue de otros que se encuentran en
un nivel todavia menos favorable: los low-income countries (World Bank, 2001).

1 Noscircunscribimos exclusivamente alamedicinaa opética, sin ocuparnos aqui delos muchosotros
recursos de | os que |as personas echan mano para enfrentar sus problemas de salud, como lamedicina
tradicional detan profundaraigambre en nuestro pais(Vargasy Santillan, 1994; L ozoya, 1994 y 2000;
Nigenda, 2001; Secretaria de Salud, 2002), o el amplio y heterogéneo grupo de las denominadas
medicinas complementarias y alternativas (Payan de la Roche, 2000).
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Dentro de cada uno de ellos hay que introducir todavia varias distinciones. El
subsistema publico esta constituido por dos grandes tipos de instituciones: las
gueintegran lared delaseguridad social y las quetienen asu cargo €l cuidado
de la poblacion abierta o no derechohabiente. En el privado, los cambios
ocurridosen el curso delastres Ultimas décadas han terminado por constituir un
enredado laberinto de cuya descripcion tendremos que ocuparnos mas
detenidamente. A nuestro juicio, en el escenario actual de la atencion médica
privada pueden distinguirse cuando menos |0s tres siguientes espacios.

1 El espacio de la atencion médica de alto precio. En la parte mas ata
(supuestamenteen calidad, eindudablementeen costos) deestaestructura
seencuentranlosgrandesy prestigiadoscentroshospital arios, muchosde
ellos de antigua presencia en e panorama nacional, atendidos por
médi cos especialistas que prestan sus servicios dentro o en torno aellos,
muy visiblesperono por eso suficientementeregul adospor lasautoridades
sectoriales, y de acceso bastante restringido paralapoblacion acausade
suselevados precios. Nosreferimos alos complejos hospital arios que se
agrupan en universos del tipo de la Asociacion Naciona de Hospitales
Privados o la Asociacion Mexicana de Hospitales (Leal, 2003). En este
ambito operan |0s seguros de gastos médicos mayores, cuyacoberturase
estima en unos tres millones de pélizas en el pais (Leal, 2003).

2. El espacio delamedicinaprepagada. Enel planoinmediatamenteinferior
a antes descrito aparece este segundo componente de la oferta privada
del Sistema Nacional de Salud, relativamente reciente, que tiende a
configurarse sobre |a base de | as nuevas modalidades de aseguramiento
privado conocidas como instituciones de seguros especializadas en
servicios de salud (ISES) y que con frecuencia suele consolidarse a
amparo o como oferta complementaria de los grandes y prestigiados
centros hospital arios apenas mencionados (Leal, 2000 y 2003a).12

3. El espacio de la medicina mas precaria. En el fondo de esta estructura,
mucho mas abajo que |os dos nivel es anteriores, se encuentra este tercer
componentesobreel cual deseamos|lamar especial mentelaatencién por

2 Hemos podido observar, también, como en agunos casos los especialistas egresados de las
residencias médicas quelogran su incorporacion alas redes de lamedicina prepagada cohesi onada por
|as aseguradoras, eventualmente llegan acrear cierta“ clientelaestable” que, unavez consolidada, les
permite irse desvinculando de lamedicina prepagaday el mundo de |as aseguradoras (con los limites
que sustabuladores|lesimponen) parairselabrando un lugar en el cerrado circulo del piso masalto de
|a atencion médica privada.
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su estrecharelacion con laatencion de los grupos de la poblacion de los
que agui nos ocupamos. Se trata de un fenémeno de creciente magnitud
que ha permanecido fuerade la mirada de quienes estudian el problema
delascoberturasdeatencionmédicay, o queespeor, casi completamente
al margen delaresponsabilidad regul atoriadelasautoridadessectorial es.
Nosreferimos aesamodalidad de atencion médica privadaque se presta
en pequefios consultorios y casas habilitadas a manera de precarios
centros de salud, que se encuentran esparcidos alo largo y ancho delas
ciudades(y también deal gunospobl adosruralesno demasi ado dispersos).
Este tipo de servicio se caracteriza por operar con la tecnologia més
elemental, muy bajaresol utividad médico-clinicaeinciertacalidad, pero
a precios relativamente bajos (lo que los coloca a acance de las
pobl acionespopularesurbanasy dea gunossegmentosdelasrurales). Su
gestacion datadelasdécadasfina esdel siglo XX (mediadosdeladécada
de 1980). Hacrecido agran velocidad y aun cuando su magnitud exacta
seaaundificil decalcular, no hay dudade que se encuentracadavez méas
extendido. De continuar lastendenciasactual es, podriapensarse queeste
[legaraaser €l principal destino laboral parabuena parte delos médicos
del futuro.

En este espacio de atencion emergente han venido a confluir, en formatan
esponténea.como desregulada, ciertademanday ciertaoferta, anbasignoradas
hasta ahora por los responsables de lafuncién publica: lademandade atencion
meédicadelos enfermos de escasos recursosy laofertade servicios por parte de
los médicos.*® Esto parece haber ocurrido de lasiguiente manera. A lolargo de
las Ultimas dos décadas, en las cuales las politicas de salud tendieron a
desresponsabilizarsedelaatenciéndelaenfermedad (L eal, 2003b), uncreciente
ndmero de paci entes de baj os nivel es deingreso fue quedando abandonado asu
suerte. Coincidentemente, en el mismo periodo, lasochentaescuel asy facultades
de medicina con que cuenta el pais generaron un continuo flujo de médicos,
impedidos de continuar su formacion profesional en lasinstituciones pablicas
(por laviatradicional de lasresidencias médicas), o de continuar prestando en
ellas su servicio al término de su preparacion (Leal y Martinez, 2003). Con €l
tiempo, estos médicosy estos pacientesa margen delasinstituciones plblicas,
delas privadas de alto nivel y de la novedad que portala medicina prepagada,

13 Esdecir, €l encuentro de dos necesidades no atendidas: |a de atencién médica paralos pacientesy
|a de ocupacion para los médicos.
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empezaron aencontrarse en este nuevo espacio, quiza de dudosa calidad, pero
gueofreceparaunosunaalternativadeatenciony paraotrosdeocupacion, y que
aliviaen algo la presion sobre la mermada red publica.

L os retos pendientes

Lanuevaley del IMSS que entrd en operacion en € segundo semestre de 1997
crey6 haber planteado vias para dar cauce alas dificultades que presentabala
atencion a la poblacion popular urbana. Sin embargo, las dudas que desde
entonces se abrigaban sobre la viabilidad del disefio propuesto se vieron
confirmadas (Leal, 2000a). Baste considerar que el seguro de salud para la
familia, una de las innovaciones que aportd ese profundo cambio legidlativo
dirigido al aseguramiento de poblaciones no asalariadas, reportd durante 2002
unaincorporacion de apenas 114 mil 500 personas (que no familias). Después
deseisafiosdeoperacion delareformadel IM SS, este seguro contabilizabasolo
336 mil 996 seguros (PresidenciadelaRepublica, 2003). Seglin lainformacion
recabada por |a Encuesta Nacional de Empleo, paralosafiosde 2001y 2002 €
monto de personas que laboraban en el denominado sector no estructurado de
la economia se estimaba en poco mas de 10 millones de trabajadores (INEGI,
2003y 2003q).1

En mayo del 2003, €l presidente Vicente Fox suscribio el decreto por el que
seexpidelaReformaalal ey General de Salud en Materiade Proteccién Social,
legalizando el Seguro Popular (PresidenciadelaRepublica, 2003a). Losgraves
problemas de su disefio anticipan que esta alternativa enfrentara dificultades
muy seriasderecursoseinfraestructuraparagarantizar, en el mejor deloscasos,
las 105 intervenciones de atencion médica con calidad (que en realidad son
basi camente preventivas) que se ofrecen en su paquete de beneficios. Pero aun
s se dispusiera de todos esos recursos e infraestructura, lo cual es altamente
improbabl e, enlasmejores condicionesde operacion, el Seguro Popular deberd
demostrar aln que puede sortear la seleccidn adversa que caracteriza a los

4 Como suelen decir los médicos, las enferemeras y los profesionistas afines de las grandes
instituciones publicas nacionales: “Nos ayudan a desinflar la demanda’.

15 Calculados a partir del indicador TOSNE (tasa de ocupacién en el sector no estructurado), que se
utilizé por primera vez en la Encuesta de 2001 y que se define en el glosario de la misma como “el
porcentaje de la poblacion ocupada que labora en micronegocios no agropecuarios, sin nombre o
registro, mas los que laborando en micronegocios registrados, carecen de contrato de trabgjo y de
coberturacon respecto alaseguridad social” (INEGI, 2003: 375). Esteindicador sereportaen 25.6 por
ciento para 2001 y en 26.3 por ciento para 2002. El total de la poblacion econémicamente activa
ocupada se estima en 39 385 505, para 2001, y en 40 301 994, para 2002.
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model osdeatenci 6nadministrada(managed care) (Leal, 2003c; VanBarneveld
et al., 2001).

Entre tanto, y para fines précticos, més ala del beneficio que pudieran
obtener delas medidas preventivas de bajo costo y ato rendimiento quellegan
a destinarseles, las opciones de la poblacion popular urbana para obtener
atencion médicaparecen, por ahora, circunscritas alos cadavez més escasosy
deficientes servicios publicos para la poblacién abierta y, hasta donde sus
reducidos ingresos |o permitan, a esta hueva modalidad de atencion médica
privada sumamente precaria que hemos descrito. Por el momento no alcanzan
a verse mejores perspectivas. Sostenemos, por €ello, que hay un enorme
contingente dela poblacion nacional précticamente desprotegido enlo queala
atencion médica se refiere, con todas las consecuencias humanas y sanitarias
gueestoimplica. Habraquereflexionar sobresi ésteesel orden decosasal cual
médicos y pacientes aspiran.
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