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Un programa en la politica publica

C on sus éxitos y sus limitaciones, el programa mexicano de planifi-
caci6n familiar es, sin duda, uno de los més consolidados del sec-
tor salud. Es oportuno reconocer c6mo, ubicado en el punto de confluen-
cia de varias importantes vertientes de la politica publica de salud y
seguridad social, pero en especial en la interseccién entre las de sa-
lud, educacién y poblacién (Evans, 1998),! el programa original ha
sido incorporado al universo mas amplio de la salud reproductiva.
Planificacién familiar es uno de los “programas estrella” del sec-
tor, y México uno de los paises modelo en cuanto a su desarrollo y
operacién. La administracién 1994-2000 lo ha integrado como sélido
pilar del nuevo Programa de Salud Reproductiva y —con vistas a la
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! Los conceptos de nivel medio, tales como las redes de politicas publicas, nos ayudan a
delimitar las vias a través de las cuales se desarrollan los subsistemas politicos y nos permiten
identificar las uniones en las que podemos detenernos, en tanto se preserva la maxima gama de
eleccién sobre cmo continuar en términos analiticos. Por ende, el an4lisis de nivel medio re-
conoce que gran parte de la elaboracién contempordnea de politicas publicas se lleva a cabo
dentro de redes de niveles multiples, con organizacién propia e interorganizacionales. Sin em-
bargo, si se utiliza aislado de otros niveles de analisis, ya sean macro o micro, el enfogue del
nivel medio se limita tanto en alcance como en términos del establecimiento de vias causales
(pp. 230-231).
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ampliacién de la cobertura— también como destacado componente del
Paquete Basico de Servicios Esenciales (884, 1996). El programa ocupa,
ademas, un lugar relevante dentro del cuadro de la reforma sectorial
en curso (PEF, 1995a y 1995b; Leal, 1997; Leal y Martinez, en prensa).

Emplear el enfoque de las public policies (Aguilar, 1992; Lindblom,
1991) facilita la lectura, interpretacién, evaluacion, y sobre todo los
impactos de las acciones de gobierno. Si el andlisis es adecuado, ello
se traduce, ademads, en una mejor disposicién para captar a los dife-
rentes actores de la arena politica y sus voces.

En lo que sigue, revisamos con este enfoque el programa y sus vi-
cisitudes, en el entendido de que las lecciones que nos ha legado —por
haber cumplido un ciclo de formulacién-disenio-implementacién-opera-
cién-impacto (Bardach, 1998; Lindblom, 1979; Edwards III, 1980)-y
que aqui connotamos como maduras, pudieran retroalimentar ulte-
riores disefios como parte de la politica piblica de salud y sus inter-
gecciones con otras, ahora como salud reproductiva y no mas como
planificacion familiar.

Origenes (1965), formulacién y primer disefio (1974)

Sus origenes se remontan hasta mediados de los afios sesenta, con la
fundacién de la clinica de planificacién familiar de la que actualmente
es el Instituto Nacional de la Nutricién; la instauracién de un progra-
ma de investigacién del IMSS en el cual se proporcionaba anticoncepcién
oral en forma selectiva, y el trabajo de la Fundacién para Estudios de
la Poblacién, A.C. (actual Mexfam) y de la Asociacién Pro Salud Ma-
terna (cuyos origenes datan de fines de los afos cincuenta); estas dos
ultimas, las principales proveedoras del servicio (Martinez, 1995, p. 3).

Pero el Programa de Planificacién Familiar asume un diserio propio
y especifico a partir de la Ley General de Poblacién de 1974 que creé el
Consejo Nacional de Poblacién (Conapo), organismo integrado por repre-
sentantes de diversas dependencias del sector publico a cuyo cargo quedd
la planeacién demogréafica, con la idea de buscar la coherencia entre el
desarrollo econémico y social de la nacién y los fenémenos demograficos
(Conapo, 1976). La ley confirié a la Secretaria de Gobernacion la tarea de
dictar y ejecutar medidas para realizar programas de planeacién fami-
liar a través de los servicios educativos y de salud publica, asi como de
cuidar que los organismos dedicados a esta actividad lo hicieran respe-
tando los derechos humanos y la dignidad de las familias.
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Implementacidn, soluciones de consenso e impacto
(1975-1995)

Con sus mas de dos décadas de existencia, podria decirse que el pro-
grama mexicano de planificacién familiar ha alcanzado su plena ma-
durez. Alin pueden encontrarse algunas voces que cuestionan sus bon-
dades, pero en términos generales se sustenta en un amplio consenso
tanto de quienes disefian la politica como de sus operadores y de muy
amplios grupos de poblacién.

Sin embargo, ésta no ha sido una historia sin conflictos. El progra-
ma se encuentra ubicado en un terreno de tensiones que van de la
preocupacién nacional e internacional ante el monto de la poblacién y
las variaciones de sus tasas de crecimiento, a los retos que ello impone
a las politicas del pafs, todo enmedio de intereses tan diversos como
los de la industria quimico-farmacéutica, la iglesia, las ONG de diversas
orientaciones politicas, la poblacién usuaria con sus heterogeneidades
socioecondémicas y culturales, e incluso los de ciertos grupos de cienti-
ficos y politicos. No obstante, su larga trayectoria ha dado lugar a pro-
cesos de negociacién entre los representantes de los intereses en juego
que, al paso de los afios, parecen haber logrado encontrar ciertas solu-
ciones de consenso. Al menos hasta ahora, las politicas de salud y pobla-
cion han sido capaces de incorporar, en esta area, intereses o enfoques
en conflicto, con una tinica condicién: que sus propuestas sean favora-
bles al avance del programa. Las iniciativas de los grupos que preten-
derian echarlo atras, al menos desde los afios setenta y hasta la fecha,
han desatado un proceso en el que se pone en juego todo el peso de un
programa tan consolidado y legitimo, identificdndolo con el “supremo
interés de la nacién” (Martinez S., 1995).

En cuanto al impacto del programa sobre la provision de servicios,
los registros de las instituciones y los resultados de diversas encues-

- tas demograficas nacionales muestran que, a partir de 1976, hubo un

notable incremento de usuarias de anticonceptivos, ocurrido sobre todo
en la segunda mitad de los anos setenta. Segin Aparicio (1988), las
usuarias en edad reproductiva y en unién marital pasaron de 30 por
ciento en 1976 a 53 por ciento en 1987, y se estimaba que alcanzarian
58 por ciento para 1990. En fechas recientes, el Consejo Nacional de
Poblacién ha reportado que esta proporcién llegé a 63 por ciento para
1992 y a 68 por ciento para 1997.2

2 En su informe de febrero de 1998, el director del IMSS reporta que el total de usuarias
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Por lo que se refiere a la disminucién de los niveles de fecundidad,
de 7.4 hijos por mujer en 1965, ésta experimenté un impresionante
descenso que llevé a 4.4 hijos por mujer en 1980. Esta disminucién se
inicié hacia 1970, en forma casi simultanea con los cambios de la poli-
tica demogradfica, aunque se ha discutido cual fue el peso que tuvo
en ello la anticoncepcién (Zavala, 1992; Welti, 1989). En cuanto al im-
pacto del programa sobre la salud maternc-infantil, éste es, quiza,
mas dificil de evaluar, entre otras cosas por la diversidad de situacio-
nes —algunas de ellas relacionadas con la atencién médica y otras con
el fomento y la prevencién de la salud— que se combinan para expli-
carla. Sin embargo, existen algunos estudios que lo intentan.?

El programa de salud reproductiva (1995). Retos del nuevo
disefo: tres cuerpos, tres voces y un perfil en definicion

Conviene examinar ahora, sucintamente, tres versiones recientes en
las que se propone la integracién de la planificacién familiar en la
salud reproductiva: la de poblacién, en voz del Consejo Nacional
de Poblacién, y 1a del sector salud, una en voz de la Direccién General de
Salud Reproductiva de la SSA (DGSR) (PEF, 1995) y otra en voz de la
Subsecretaria de Prevencion y Control de Enfermedades de la misma
SSA (SSA, 1997). ‘

El cuerpo poblacional

En el momento actual, el Conapo se congratula de los logros obtenidos
por el programa en términos del descenso de las tasas de crecimiento

activas de métodos anticonceptivos llegé a 5 158 499 mujeres, y que esta institucidn se encuen-
tra a la vanguardia de los programas de planificacién familiar como principal proveedor de
estos servicios: “Tan sélo en 1997, el IMSS atendid a 62 por ciento de las usuarias de los métodos
de planificacién familiar a nivel nacional. En apoyo a estas acciones, se brindé atencién telefs-
nica a mas de 137 mil personas a través del programa Planificatel, en colaboracién con el
Consejo Nacional de Poblacién” (Borrego, 1998, p. 4).

3 Entre ellos, el de Martinez Manautou et al. (1989), y el del Comité Nacional para el Estudio
de la Mortalidad Materna y Perinatal {1994). Por lo demds, en su informe de febrero de 1998, el
licenciado Borrego sostiene que: “... gracias a las mejoras en la atencién y al incremento en la
vigilancia prenatal y perinatal, la tasa de mortalidad materna en el IMSS bajé de 35 por cada
100 mil nacidos vivos en 1995 a 29 en 1997. De igual manera, la mortalidad perinatal ha obser-
vado un descenso que va de 15 por cada 1000 en 1995, a 13.9 en el afio pasado {...J”. Ademas,
que: “Durante el mismo periodo, se logré certificar la totalidad de los hospitales con servicio de
ginecobstetricia como Hospitales ‘Amigo del Nifio y de la Madre', cumpliéndose con la meta
propuesta por Unicef tres afios antes de lo previsto” (Borrego, 1998, p. 4).
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poblacional, al alcanzarse en 1997 un promedio de 2.65 hijos por mu-
jer, y se prepara para continuar impulsandolo hacia nuewos derrote-
ros, en un marco de respeto a los derechos reproductivos de las perso-
nas (Tuiran, 1997a) dentro de los anchisimos horizontes abiertos por
esta reciente nocién de salud reproductiva, campo que aun explora
sus propios limites.

En una de sus mas recientes declaraciones, las autoridades del
Conapo observaron que: “La pobreza y la marginacién suelen ir acom-
pafiadas de una mortalidad relativamente temprana y una elevada
morbilidad, altas tasas de fecundidad, una edad temprana al momen-
to de contraer matrimonio y de tener el primer hijo, asi como de la
débil difusién de las practicas de limitacién y espaciamiento de los
nacimientos” (Tuiran, 1998).

Los dos cuerpos del sector salud

Dos rasgos sobresalen en la visién que tiene el sector salud sobre la
integracion.

El primero se refiere al rdapido ajuste de las grandes expectativas
expresadas en la presentacion inicial del Programa de Salud Repro-
ductiva (PEF, 1995a) y que, apenas en un par de afios, se convirtieron
en la mucho mas sencilla y modesta compactacién que aparece en la
versién del mismo programa a cargo de la Subsecretaria de Preven-
cién y Control de Enfermedades en 1997 (S84, 1997, pp. 1-38).

Areserva de que, en el futuro cercano, el Programa de Salud Repro-
ductiva termine de labrar su rostro definitivo, es claro que parecia
méas prometedor el amplio y ambicioso proyecto de la DGSR para el
beneficio de la salud de la poblacién, que el probablemente mas rea-
lista —aunque sin duda maés restringido— programa disefiado por la
Subsecretaria de Prevencién y Control de Enfermedades que lo resu-
me en tres subprogramas: Planificacién Familiar, Salud de la Mujer y
Salud Perinatal. Incidentalmente, esta compactacién recuerda la an-
tigua subdivisién administrativa entre “planificacién familiar” y “sa-
lud materno-infantil”, a mas de que en el proceso de ajuste parecieran
haberse perdido los tintes de bisqueda hacia nuevos horizontes que
podrian ganarse desde el rico debate internacional que alimenté la
reciente discusion sobre salud reproductiva (Alcala, 1995).

El segundo rasgo tiene que ver con la posibilidad de que la preocu-
pacién por el problema demografico se hubiera impuesto, dentro del
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sector salud, a la preocupacién médica misma. En efecto, pareceria que
en el sector el problema en verdad preocupante fuera el tamaiio de la
poblacién que debe ser atendida con recursos invariablemente defini-
dos como escasos, y que esto opacara los retos especificos que corres-
ponderia resolver a la politica sectorial; por ejemplo, el &ipo de patologia
que sera posible prevenir gracias a estos programas (medido a través de
una evaluacion objetiva del impacto en salud y no de metas —algunas
de ellas mds demograficas que médicas— basadas en supuestos que no
necesariamente se cumplen), la magnitud de la que serd imposible
evitar, y, sobre todo, como se procedera ante esta altima.

Sin embargo, no terminan ahi las dificultades que plantea el paso
de la planificacién familiar a la salud reproductiva. Otro coro de voces
procura, también, hacerse escuchar.? Revisemos dos de ellas.

Debate de la formulacion del Programa de Salud
Reproductiva. Dos criticas

“Algo anda mal en planificacion familiar”

Circunstancialmente, en esta materia tres sucesos relevantes coinci-
dieron el 11 de julio de 1997, Dia Mundial de la Poblacién, y que el
doctor Jorge Martinez Manautou (1997) recoge como a continuacion
se explica: El primero consiste en una declaracion del sefior Rainer
Rosenbaum, representante en México del Fondo de Poblacién de las
Naciones Unidas, quien indicé que:

En el pais la crisis econémica profundizé la distancia entre la oferta y la
demanda de anticonceptivos, por lo que estan en riesgo las metas de con-
trol demografico y, lo que es peor, los logros alcanzados en las dos tltimas
décadas. La demanda no cubierta en anticonceptivos es enorme y sigue

4 ... Propongo como primer principio que en una sociedad democratica los mejores investi-
gadores, cientificos sociales, analistas profesionales —cualquiera que sea el titulo que se les dé—
deben generalmente preocuparse de manera imparcial por los valores e intereses de la sociedad
en su conjunto. Deben analizar los problemas considerando el interés piblico y no los intereses
de un segmento de la sociedad. Puesto que actualmente somos lo bastante sofisticados para negar
que existe un anico interés publico objetivo, somos también lo bastante conocedores para decir que
—con sus excepciones— esos profesionales deben estar motivados y regidos por alguna version
global de los intereses de todos (versién de la cual habra varias o muchas, entre las cudles
habran juiciosamente escogido), de algin concepto (entre muchos) del interés publico, o de la
prosperidad de la sociedad o del bienestar publico. Su responsabilidad es evitar la parcialidad y
a la vez tomar en cuenta todos los valores e intereses legitimos (Lindblom, 1994).
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creciendo. Su volumen es tal, que ni el gobierno puede cubrirla, ni siquie-
ra con el apoyo de organismos internacionales”.

El segundo es la presentacién del Segundo Informe de Avances del
Programa Nacional de Poblacién del Conapo, que en materia de las
actividades de la SSA senala:

Forzan il lon Ao Too cicdanmm o Ao ragickrs inatitiisinnal gonor

Llcl ‘uuuxmaciéu db ]lUb blbbtﬂllldb ae nglbblU lllbblhublulldl y l(:l j=4=2212 ¢ aua a
través de encuestas, indica que si se mantienen las tendencias observa-
das sera factible cumplir las metas establecidas para el anio 2000 en el
Programa Nacional de Poblacién 1995-2000 y en el Programa de Salud
Reproductiva y Planificacién Familiar.

Esta afirmacién ~hace notar el doctor Martinez Manautou— diverge
de la expresada por el sefior Rosenbaum. El tercero y altimo suceso se
refiere al contenido del documento del INEGI Servicios Médicos 1995,
publicado por esas fechas, que proporciona datos sobre planificacién
familiar del Sistema Nacional de Salud, que indican que hasta ese
ano se habian acumulado 8 051 751 usuarios activos. Pero datos de la
SSA, del IMSS y del ISSSTE contenidos en el documento de avances del
Conapo, dice Martinez Manautou, no sélo muestran que en julio de 1997
el total ascendia a 8 198 000, sino también muestran un incremento de
14 por ciento (146 000), que esta por debajo de la meta programada.

Siempre de acuerdo con lo sefialado por el doctor Martinez Manautou
hasta 1996 en el sector privado (farmacias y establecimientos médi-
cos particulares), las ventas al puiblico de anticonceptivos hormonales
habian descendido 27.9 y 8.5 por ciento con respecto a 1991 y 1995.
Sobre la base de estas tres curiosas coincidencias, el doctor Martinez
Manautou concluye que algo anda mal en planificacién familiar y en
los sistemas nacionales de informacién de los mismos, puesto que dos
documentos y una declaracién que coinciden en una misma fecha in-
dican y muestran cosas diferentes.

Por su parte, el secretario general del Conapo, R. Tuiran, respon-
did a esta critica mediante una carta dirigida directamente al doctor
Martinez Manautou (Tuirdn, 1997b).

“No nos confundamos con el concepto de salud reproductiva”

De acuerdo con Philip D. Harvey (1997), gracias al renacimiento del
énfasis enfocado a la “salud reproductiva” durante la Conferencia Inter-
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nacional sobre Poblacién y Desarrollo celebrada en El Cairo en 1995, la
instrumentacién de los programas de planificacién familiar puede sufrir
alteraciones significativas. En su opinidn, el fendmeno no es nuevo en
la medida, que desde la conferencia de Bucarest se insistia en integrar
dentro de los programas de planificacién familiar la atencién materno-
infantil, pues se consideraba que al hacerlo los programas de planificacién
familiar podrian tener mayor aceptacion. Desde su punto de vista, gra-
cias al éxito de los programas de planificacién familiar en Tailandia,
Indonesia, Colombia y recientemente en Bangladesh, la anticoncepcién
se acepta como una forma maés efectiva de mejorar la salud materno-
infantil. Asimismo, agrega que con la aceptaciéon de que los progra-
mas de planificacién familiar no tienen que enfocarse a la “salud” para
ser eficaces, se lleg6 a la conclusién de que no era necesario contar con
mayores niveles de educacién y desarrollo econémico para la adopcién
de la planificacién familiar. Harvey plantea también que los observa-
dores concluyeron que los anticonceptivos son el mejor método de control
natal y que la anticoncepcién da como resultado un mejor desarrollo.

Del mismo modo, advierte que de ser aceptada totalmente la afir-
macién del Population Council de que el proveer solamente de anticon-
ceptivos (incluyendo informacidén acerca de su uso) no es suficiente, se
corre el riesgo de que muchos de los programas de planificacién fami-
liar puedan revertir la posibilidad de continuar ofreciendo diversos
métodos anticonceptivos a los usuarios para disminuir la mortalidad
materno-infantil.

Finalmente, menciona que:

Debido a que los presupuestos seran cada vez mas restringidos para
planificacién familiar en las préximas décadas, debemos decidir entre
prestar servicios de anticoncepcién a un nimero mayor de la poblacién
o prestar servicios de salud reproductiva a un nimero menor. Esta deci-
sién debe tomarse con base en un razonamiento adecuado acerca de los
riesgos y beneficios en cada caso en particular [...] Debemos considerar
qué estamos perdiendo al insistir que todos los programas de planifica-
cién familiar conllevan en si el mensaje de la salud reproductiva. Si adop-
tamos esta politica, podriamos privar a miles de parejas de uno de los
conceptos que deben de prevalecer [...], mejorar su “salud reproductiva”
con el uso de anticonceptivos.
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Cinco recomendaciones persuasivas para el nuevo diseiio
del programa en la politica publica

Las posiciones que se traslucen a través de este coro de voces despier-
tan las siguientes cinco recomendaciones de politica que planteamos
a manera de propuestas evaluativas (Manjone, 1989) para el futuro
del programa en el curso de la politica de salud y seguridad social.
Primera: la salud reproductiva comporta una orientacion decidida-
mente progresista. Si bien es cierto que la discusién sobre salud
reproductiva —-particularmente la que se ha despertado a partir de las
conferencias internacionales de principios de los afios noventa (Alcala,
1995)— atin se debate en la blisqueda de sus contenidos efectivos, re-
sulta incuestionable la orientacién decididamente progresista y de
avance hacia una concepcién de la salud méas ambiciosa que la que
se deriva de la mera traduccién del universo de la “planificacién fami-
liar” como “administracion de anticonceptivos”, para evitar el naci-
miento de mas desposeidos.

Mantener e incrementar la distribucién de estos recursos, asi como
garantizar su acceso a todos aquellos que los demanden, es de funda-
mental importancia para no retroceder en el terreno ya ganado y que
se expresa en la madurez del programa.

De otra manera, el riesgo no seria sélo renunciar a las posibilida-
des que ofrece una nocién mas ambiciosa para la bisqueda de la salud
—como podria llegar a ser la de salud reproductiva— al adoptar una
mas restringida —como es la de planificacién familiar—, sino que ha-
bria que encarar la posibilidad de pérdida o reversibilidad, incluso de
lo que ya se consideraba ganado en esta tltima. Paradgjicamente, ello
volveria a dejarnos cara a cara con el fantasma de la “bomba demo-
grafica”. Esta via no conduce a ninguna solucién.®

5 .. Llego entonces a la conclusién de que la existencia de un acuerdo social sobre muchos
temas complejos, y sobre los cuales se esperaria que las mentes libres estuvieran de acuerdo, es
por si misma una buena prueba de que la manera de pensar de los ciudadanos comunes esta
deteriorada y necesita desesperadamente la ayuda de la ciencia y de la investigacién sociales
para resolver sus problemas. El gran conjunto de los ciudadanos en las democracias —por no
decir nada de los ciudadanos menos liberados de otras partes— empieza a explorar las diferen-
tes posibilidades para resolver sus problemas y, por lo tanto, mejorar su situacién. Nuestras
mentes estan deterioradas, seguimos sumidos en una sustancial ignorancia de las alternativas.
Por supuesto que este deterioro preocupa a nuestros dirigentes politicos, asi como a toda la
ciudadania. Pero lo que se necesita para corregirlo no es un analisis politico dirigido basicamen-
te a las necesidades particulares de la dirigencia politica, sino un andlisis que constituya una
educacidn, una luz y una liberacién para el dirigente y los cindadanos por igual. Una tradicion
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Pero el argumento de que no debe intentarse ir mas alla, por el pre-
juicio de que con ello se perderia ese avance, es del todo inadmisible.
El problema existe: eludirlo no es la forma de enfrentarlo. Si en verdad
se trata de mejorar los niveles de salud ~y, para ello, ganar terreno a
la enfermedad y a la muerte—, el camino que podria emprenderse va
Jjusto en el sentido contrario. Deberian explorarse con absoluta minu-
cia las posibilidades que se abren a partir de ese proyecto de rostro
que denominamos salud reproductiva, y estudiar los posibles disefios
capaces de garantizarle viabilidad. Es preciso, también, asumir los
retos que ella plantea como punto de cruce entre la salud y la atencisn
de la enfermedad.

Segunda: en conduccién y evaluacién adecuada, iniciativas como la
Cartilla Nacional de Salud de la Mujer retinen oportunidades para
ensayar posibles equilibrios entre las medidas de fomento y preven-
ciony la atencién médica a los episodios de enfermedad. En esta linea,
convendra seguir de cerca la experiencia del recién anunciado Progra-
ma Nacional de Prevencién y Control del Cancer Cérvico-Uterino a
partir de la introduccién de la Cartilla Nacional de Salud de 1a Mujer.

En breve, completa y bien documentada nota para el Boletin Se-
manal de la Direccién General de Epidemiologia, Martinez, Espinosa
y Palacios (1998) sefialan que, segin diferentes estudios, es posible
prevenir de 20 a 60 por ciento del total de casos de displasias malignas
gracias a programas de deteccién oportuna bien organizados (SSA,
1998). Sin embargo, continian, la mortalidad y la morbilidad por este
padecimiento en México no han logrado abatirse. De 1990 a 1997 se
diagnostic6 un promedio anual de 4 375 casos de cancer cérvico-uterino
en todo el pais, con tasas que iban de 6.3 a 20.0 por cada 100 000 para
las mujeres de 25 a 44 afios y de 1.9 a 6.9 por cada 100 000 para las de
45 a 64 afos. De ahi la trascendencia que podria llegar a tener un pro-
grama como el mencionado.

Ahora bien, esta misma nota muestra con toda claridad que no
son pocos los obstaculos que hay que superar para alcanzar los resul-
tados esperados. Entre ellos destacan los tres siguientes: a) el logro
de una cobertura adecuada de la poblacién en mayor riesgo: las muje-
res de 25 a 64 afios de edad; b) la calidad en la toma de la muestra y la
interpretacion del estudio citolégico, cuyos resultados dependen fuer-

de anilisis e investigacién politica sobre problemas sociales que no intente la tarea de llevar luz
a los ciudadanos resulta muy ineficiente y constituye una equivocacién en una sociedad demo-
cratica, es casi una tragedia, y una fuente siempre potencial de catéstrofe (Lindblom, 1994).
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temente de la técnica con que se toma la muestra y de la capacidad de
interpretacién de los citélogos, y ¢) la adecuada atencién de los casos
detectados, para lo cual las dificultades pueden ir desde la entrega
oportuna de los resultados hasta las multiples circunstancias que se
interponen en el acceso de las mujeres a la atencién requerida y, afia-
diriamos nosotros, la capacidad misma del Sistema Nacional de Salud
para proveer dicha atencion en forma oportuna con la calidad técnica y
humana que todo acto clinico necesita para ganar su maxima eficacia.

A fin de reforzar las bondades de la iniciativa, concluyen las auto-
ras, se tiene previsto tomar varias medidas, entre ellas: “... la operaciéon
de un sistema de vigilancia epidemiolégica que cubriria el proceso
salud-enfermedad-atencién-muerte en el territorio nacional y la in-
tensificacion de las actividades de difusién y promocién para propi-
ciar la participacién activa de todas las instituciones de salud y de la
sociedad”.

Es claro que con la conduccién y evaluacién adecuadas, este tipo
de iniciativas constituyen una excelente oportunidad para ensayar
los posibles equilibrios entre las medidas de fomento y prevencién, y la
atencién médica a los episodios de enfermedad que no lograron evitarse.

Tercera: en salud reproductiva, el disefio y la operacion de politicas atiende
un drea extremadamente sensible de la vida humana. Es su responsabi-
lidad brindar oportuna, adecuada y calificada atencién de la enferme-
dad. Simultdneamente, habra que redoblar el esfuerzo para encontrar
modalidades de acercamiento entre los prestadores de servicio y los
usuarios més atentas a la dimensién subjetiva, dentro de la complejidad
que se vive en el centro de cada uno de los heterogéneos escenarios que
constituyen el mosaico nacional.

Dos cuestiones impostergables son, entonces, el enriquecimiento
de las visiones cientificas unidimensionales (Galbraith, 1978; Morin,
1995) que, con frecuencia, orientan el disefio y operacién de politicas
dirigidas a dreas tan sensibles de la vida humana (Chomsky y Edward,
1979); y, de manera muy especial, no volver la espalda a la ciertamente
dificil, costosa pero ineludible responsabilidad de brindar adecuada,
oportuna y calificada atencién a la enfermedad cuando las medidas de
fomento y prevencién no logran evitarla.

Cuarta: los determinantes del costo beneficio/costo efectividad com-
plementan la intervencion clinica, y no a la inversa. Sila discusién en
torno a la transformacién de las politicas de planificacién familiar
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en\programas de salud reproductiva da prioridad a los determinantes
del costo-beneficio —sin expandir al mismo tiempo la dimensién de los
criterios médicos involucrados en la mejoria de la calidad de las inter-
venciones clinicas— se dificultar4, sin duda, el esfuerzo para alcanzar
soluciones satisfactorias al verdadero impacto sobre la salud de la
poblacién.

Puede conjeturase que, en el fondo, en la discusion se esta preguntan-
do, con todo derecho, si verdaderamente el principio de la rentabilidad
(Banco Mundial, 1993) es la via més adecuada para orientar el queha-
cer del sector, en forma tal que garantice el derecho de los ciudadanos a
la salud y a una adecuada atencién ante los episodios de enfermedad.

Y es que si las tareas sectoriales coinciden con lo que en economia
se designa como bien publico —del mismo tipo que la defensa nacional
o la prevencién del crimen, para citar dos ejemplos (Weinberg, 1997)—,
entonces ellas tendrian que ser financiadas por la sociedad en su con-
junto antes que por los consumidores o “clientes” individuales de un
mercado “normal” de oferentes y demandantes.

Si el campo de accién del sector salud fuera concebido como un bien
piublico, seria responsabilidad del gobierno (Deutsch, 1980) incentivar
y regular su labor. Y el monto de los recursos destinados —junto con
las aportaciones individuales que dia a dia crecen con la esperanza de
recibir una mejor atencién— tendria que ser orientado dentro de un sis-
tema de coordenadas que supere las consideraciones del costo-beneficio,
aunque las incluya como uno de sus determinantes; un sistema cuya
preocupacién girara, més bien, en torno a los avances para mejorar y
consolidar las condiciones de salud de la poblacién (Department of
Health, National Health Service, 1997).

Quinta: en salud reproductiva —y general— el sector salud se comporta
mds como un bien ptiblico que como un nicho de mercado. Algunas expe-
riencias recientes de organizaciones no gubernamentales que prestan
servicios de salud reproductiva a sectores de la poblacién con bajos re-
cursos en diversos paises de América Latina —y que fueron dadas a
conocer por el Programa Inopal del Population Council (1998)—, ya exhi-
ben un catédlogo de intervenciones que ilustran la pertinencia de con-
siderar a los servicios de salud reproductiva como bien pablico al tiempo
que prueban su viabilidad. De ellas destacamos las siguientes tres:

1) La informacién muestra que las modalidades de utilizacién de
los servicios por los cuales se tiene que pagar no pueden ser compren-
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didas sin considerar los limites que marca el poder adquisitivo. Asi,
un estudio reportado por una ONG ecuatoriana revel6 que 80 por ciento
de las usuarias de las 19 clinicas estudiadas se encontraban bajo la
linea de pobreza (1 300 délares estadounidenses anuales). Al analizar
la proporeién del ingreso mensual del hogar que representaba el pre-
cio de un servicio como la insercion de DIU, resulté que para los hoga-
res més pobres del grupo éste podria llegar a constituir hasta 16.6 por
ciento de ese ingreso. Pretender que usuarios potenciales de sectores
como éstos paguen por los servicios de salud reproductiva equivaldria
practicamente a alejarlos de ellos: indudablemente habra siempre otras
necesidades mds apremiantes que consumirdan sus escasgs ingresos;
y las consecuencias tanto sobre su salud como sobre sus niveles de fe-
cundidad no se harian esperar.

2) La informacién muestra también que la singular “mercancia”
que constituyen los servicios de atencidon médica es de una naturaleza
tan especial, que ante un poder adquisitivo ligeramente mds flexible
el panorama puede cambiar bastante. Otra de las investigaciones re-
portadas —que se propuso determinar el volumen en la pérdida de
usuarias debido a incrementos en el precio de la atencién— probé que
para los servicios de salud reproductiva considerados (consulta gine-
colégica, revisiones de DIU y cuidado prenatal), fue mas importante la
calidad (y la promocién) que el precio. En efecto, cuando se logré ga-
rantizar la calidad de las intervenciones, la demanda no decayd, aun
con sensibles incrementos de 40 y hasta 60 por ciento en los precios.

3) Finalmente, y a manera de ultima ilustracién, conviene destacar
que algunas ONG han logrado combinar ingeniosamente sus estructu-
ras de costos para poder financiar asi la prestacién de ciertos servicios
a bajo precio, gracias a lo cual y con modestos margenes de ganancia
en el cobro por algunos otros, han podido mantener la oferta de aten-
cién a precios accesibles a sus poblaciones usuarias sin comprometer
por ello su nivel de autosuficiencia financiera.

La prestacién de servicios de salud y de atencién médica como
bien publico, de calidad y accesibles aun a la poblacién de menores
recursos, no es, entonces, imposible, siempre y cuando exista la dispo-
sici6n a reconocer (Kingdon, 1987) la especial naturaleza de este pe-
culiar “producto” y a sacrificar mdrgenes de ganancia como los que se
esperan “normales” en otros nichos de mercado.
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