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INTRODUCCION

E!l proceso salud-enfermedad en un pais depende fun-
damentalmente de las condiciones generales de'vida de la
poblaciény de sucomposiciéon demogréfica, ademas de
la situacion y los aspectos sociales de dicho pais. En
consecuencia, la revision de las condiciones de salud-
enfermedad constituye, en ultima instancia, una explora-
ciéndela organizacidnsocial y de la forma en que ésta se
traduce en fendmenos relativos a este proceso.

El conocimiento de la situacidn de salud de una socie-
dad implica una problematica dificil de analizar ya que se
carece de los suficientes elementos para la medicién ade-
cuada del proceso salud enfermedad. Existen, por men-
cionar algin ejemplo, algunos indices relativos a la salud
fisica, sin embargo, el bienestar mental generalmente no
es abordado a través de éstos.

Esto obliga a la utilizacion de indicadores, sobre todo
aquéllos constuidos con base en los dafios a la salud.
Ademas se deben utilizar indicadores referentes a las
condiciones del medio en que se desenvuelven los indivi-
duos, tanto en lo fisico como en lo social. También se
deben tomar en cuenta indicadores relativos a los recur-
sos de los Servicios de Salud disponibles, tanto fisicos,
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como humanos y financieros.

De esta manera, la utilizacion adecuada de los indicado-
res permite tener una aproximacion al problema, sufi-
ciente para conocer la trascendencia de los dafios, deter-
minar los riesgos a que esta sujeta la poblacién y precisar
los grupos de riesgo mas vulnerables. Asimismo, es posi-
ble tener una idea acerca de la voluntad politica, del
interés y la demanda social para atender el problema.

Particularmente, en este documento, en los casos en que
la informacion estuvo disponible, se utilizaron indicado-
res no so6lo de la situacién actual, sino que se conformé
una base que permitiera el analisis de la evolucién de los .«
mismos a partir del periodo postrevolucionario.

CONTEXTO SOCIODEMOGRAFICO

En 1988 se calcula que habia en nuestro pais cerca de 81
millones de habitantes, con una tasa de crecimiento alre-
dedor de 1.9% anual debida principalmente a una natali-
dad estimada de 35 nacimientos por cada 1000 habitan-
tes. La presion del crecimiento demografico est4 lejos de
ser un problema resuelto, ya que si bien se han logrado
reducir las tasas de crecimiento y natalidad que llegaron a
sus picos mds altos entre 1960y 1970 (46.1 x 1000y 44.2 x



1000. respectivamente) las estimaciones mas conservado-
res sefalan gue para clafio 2000 el pais alcanzara la cifra
de 100 millones de habitantes, los cuales, ademas. estaran
ubicados en su mayoria en grandes concentraciones
urbanas.

Cabe mencionar, por ejemplo, que en 1980 el 25% de la
poblacion total del pais radicaba en las ciudades de
México, Guadalajara y Monterrey (mismas que en 1921
solo agrupaban el 5.99% de la poblacién) 4, Por otra
parte, esto no significa que se haya terminado con la
dispersion de los asentamientos humanos, ya que, segin
datos del Censo de 1980, el 87.7% de las poblaciones del
pais eran menores de 500 habitantes y sdloel 0.1% de las
localidades eran mayores de 50 000 habitantes.

Hasta 1970 la piramide p&blacional del pais se encon-
traba sustentada en una base amplia a partir de la cual se
iban reduciendo progresivamente los grupos etareos. En
el Censo de 1980 encontramos por primera vez una reduc-
cionen la base de la pirdmide, debido principalmente a la
baja en las tasas de mortalidad y natalidad. Esto significa
un relativo envejecimiento de la poblacion, con un creci-
miento proporcional de las edades medias y avanzadas.

Por ultimo, vale la pena sefialar la esperanza de vida al
nacer (EVN), indicador que resume las condiciones de
vida de una poblacion. En el caso de México, la EVN
muestra un espectacular incremento pasando de 36.9 en
1930 (36.1 para hombres y 37.5 para mujeres) a 66.1 en
1985 (63.9 para hombres y 68.2 para mujeres)2.

DANOS A LA SALUD

La mortalidad gencral a mediados de los 80's se encon-
traba entre 6 y 7 por 1000 habitantes, situacion satisfacto-
ria si se compara con las cifras superiores a 25 x 1000
habitantes que prevalecio durante mas de 60 afios, pero
deficiente si tomamos en cuenta la juventud de la pobla-
cion mexicana a la cual deberia corresponder una tasa de
mortalidad mucho menor.

La mortalidad infantil, seglin estimaciones oficiales, ¢s
de alrededor de 28.4 por 1000 (1986)*, mientras que la
UNICEF informa 48 defunciones por 1000 (1986).
Cualquiera de estos escenarios nos sita entre los paises
con una tasa de mortalidad infantil media con un gran
camine por recorrer para lograr tasas aceptables, Es
preciso reiterar la importancia de este indicador en el
andlisis situacional de salud, junto con las tasas de morta-
lidad materna, ya que ambos indices contienen una alta
proporcion de muertes “evitables”, causadas por situa-
ciones morbosas o socioeconomicas ampliamente identi-
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ficadas y factibles de resolverse.

La mortalidad materna presenta una evolucion similar a
la infantil y a la general, ya que aun cuando ha sufrido
importantes reducciones (de 10 x 1000 en 1921 a 0.8 x
1000 en 1986), todavia se encuentra alrededor de 10 veces
mas alta que en los paises desarrollados.

El panorama épidemiol()gico de la mortalidad presenta,
mas que unatransicion, un reclutamiento de padecimien-
tos cronico-degenerativos, accidentes y violencias que se
suman a los problemas infecto-contagiosos prevalentes,
conformando un perfil mas complejo.

En 1983 encontramos, entre las 20 principales causas de
muerte, padecimientos cronico-degenerativos como: enfer-
medades del corazén, ler. lugar con una tasa de 67.9 x
1000; tumores malignos, 4to. lugar con una tasa de 40.8 x
100000, diabetes mellitus, 7o. lugar, con una tasa de 25.2
x 100 000; etcétera junto con violencias asi como los
accidentes, 20. lugar conunatasa de 62.1 x 100 000 h; los
homicidios y lesiones inflingidas intencionalmente por
otra persona, 100. lugar conunatasade 17.2 x 100000 h;
ademas, de los padecimientos intecto-contagiosos como
infecciones intestinales, debidas a otros organismos espe-
cificados y las mal definidas, 3er. lugar con una tasa de
45.6 x 100 000 h; tuberculosis, [40. iugar con una tasa de
9.3 x 100 000; etcétera.

En lo que se refiere a la mortalidad con base en las
etapas del ciclo vital encontramos diferencias aprecia-
bles, observandose un logico gradiente hacia los padeci-
mientos cronico-degenerativos conforme avanza la edad,
una permanente presencia de los problemas infecto-
contagiosos en cualquier edad y un pico en las muertes
ocasionadas por accidentes y violencias en las ctapas de
vida productiva.

En cuanto a los padecimientos mas notificados (casos
nuevos), en 986 encontramos por orden de importancia:
infecciones respiratorias agudas, eateritis vy otras enfer-
medades diarréicas, otras parasitosis intestinales, ami-
biasis, paludismo, influenza, angina estreptocdcica y
escarlatina, dermatofitosis y dermatomicosis, varicela y
neumonias. !

Esta panordmica general no esta distribuida uniforme-
mente en todo el pais, ya que encontramos diferencias
entre las entidades federativas, observandose los valores
mas favorables de estos indicadores en ¢l D.F. y los
estados del norte del pais, v las condiciones mas deficien-
tes en ¢l area del Pacitico Sur, Puebla y Tlaxcala. Asimi-
mos, s¢ aprecian grandes diferencias entre la situacion de
la poblacion urbanay la rural, a favor de la primera, aun
cuando existen importantes nucleos de poblacion margi-
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nada en las grandes concentraciones urbanas con situa-
ciones de salud francamente alarmantes.

En cuanto a morbilidad hospitalaria, la principal causa
de egreso es la de parto normal, seguida de otras causas
obstétricas y el aborto.

Ademas de los indicadores directos de dafio ya mencio-
nados, es conveniente considerar otros que de forma
indirecta nos orientan hacia los factores condicionantes
del proceso salud-enfermedad.

Entre éstos tocaremos algunos de los mas utilizados,
referentes al ambiente socioeconomico y las caracteristi-
cas intrinsecas de la poblacidn.

NUTRICION

La desnutricion sigue siendo uno de los principales pro-
blemas de nuestro pais, estimandose que alrededor de la
mitad de la poblacion estd subalimentada, cobrando esto
singular importancia en el nifio y en las madres gestantes
y en periodos de lactancia.

En México se calcula que alrededor de 59 de los nifios
que nacen sanos estdn desnutridos y mueren antes de los §
afios de edad; ademads un elevado porcentaje de los mis-
mos sobrevive con defectos fisicos y mentales provocados
por insuficiencias nutricionales. Por otro lado, se calcula
que un 309% de la poblacién no obtiene ingresos suficien-
tes para cubrir sus requerimientos minimos; esta pobla-
cién esta concentrada principalmente en dreas rurales y
zonas urbanas marginadas.

VIVIENDA

Un alto porcentaje de las viviendas en nuestro pais
(30%), cuenta con una sola habitacion, sin tener espacios
especificos para la elaboraciéon y consumo de alimentos,
ademas de que la ventilacion y el matenial utilizado en la
construccion son inadecuados.

El promedio de habitantes por vivienda, segun el Censo
de 1980, es de 5.5, sin embargo llega a 9 en algunas
regiones. Poco mas de la cuarta parte de las viviendas
tienen piso de tierray alrededor de la tercera parte tienen
ei techo contruido de lamina o materiales vegetales.

SERVICIOS

En 1983, mas de la mitad de las viviendas del pais
contaba con tuberia de drenaje. Sin embargo, en areas
urbanas, se atiende al 78% de la poblacion, mientras que
en el campo sélo el 129% de las viviendas cuenta con el
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servicio.

El abastecimiento de agua potable, en ese mismo afio,
daba servicio al 749 de la poblacion total del pais, sin
embargo, geograficamente se atendia al 919 de la urbana
y solamente al 409, de la rural. Por Gltimo, mencionare-
mos que, en 1987, el 83.4% de las viviendas del pais
contaba con energia eléctrica.

POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA.

Se estima que la poblaciéon econdmicamente activa
(PEA) del pais es alrededor de la tercera parte de la
misma (tasa bruta de participacién, en 1980, del 339),
cantidad ligeramente superior a los anteriores sexenios.
Es de notarse que cada véz es mas amplia la participacion
de la mujer en la PEA, la cual pasé del 6.79, en 1921 al
27.88% en 19804. En cuanto al sector de la economia en
el que se inserta la PEA, el sector primario engloba
todavia al mayor porcentaje de la poblacion, aun cuando
histéricamente se ha reducido en grado notable (71.4%en
1921 a 25.9 en 1980), ¢l sector secundario abarcaba, en
1980, al 20.3% vy el terciario al 23.814. Sin embargo,
conviene recalcar que casi el 309 de la poblacion labora
ensector no especificado, infiriéndose que se encuentra al
menos una gran parte de la misma en situacion de
subempleo o desempleo.

EDUCACION

Segundatos de la UNESCO, en 1985, la tasa de alfabeti-
zacion de los adultos en nuestro pais era de 929 en
hombres y del 889 en las mujeres. Sin embargo, la UNI-
CEF estima que el 34% de los alumnos que inician la
primaria no terminan el ciclo’.

Esto cobra singular importancia ya que, para la partici-
pacion activa de la comunidad en la resolucién de los
problemas de su propio proceso salud-enfermedad, es
necesaria la implanta~iéon de programas de educacién
para la salud, mismos que requieren de una poblacion
con un nivel educativo minimo indispensable.

SERVICIOS DE SALUD

Actualmente, el Sistema Nacional de Salud puede clasi-
ficarse, en funcion del tipo de poblacion que atiende, en:
servicios a Poblacion Abierta (SSA, DDF, DIF, etcé-
tera), que abarca al 31.2% de la pobalcion: Seguridad
Social (ISSSTE, IMSS, PEMEX, SERVICIO MEDI-
COS DEL METRO, etcétera), cubriendo al 50.3% de la



poblacion: Sector Privado, que se estima atiende al 5.49%
de la poblacion; mientras que el resto, 13.19% no tiene
acceso a servicios de salud.

La cabeza del sector es la Secretaria de Salud, la cual se
encarga de coordinar al mismo, sin que cada una de las
instituciones pierdan su personalidad juridica. Ademas,
establece la coordinacion entre los sectores social y
privado.

Especial énfasis se ha puesto, en los Gltimos afios, en un
proceso de descentralizacion de los servicios de salud,
buscando, por unlado, la optimizacién de los recursos y,
por otro lado, mejorias sustanciales en la atencion y
acceso a los servicios, tanto en el D.F. como en las
demas entidades federativas. Esta descentralizaciéon en
algunos modelos estatales ha llegado en cascada hasta ¢!
nivel municipal.

El tipo de los servicios que ofrece el Sector Publico a la
poblacion, tanto a la abierta como a la que goza de
Seguridad Social, incluye aspectos preventivos, curativos
y de asistencia social, mientras que el sector social, abarca
en general, aspectos curativos y de asistencia. Por titimo,
el sector privado se enfoca a la medicina curativa.

En lo que se refiere a la calidad de los servicios, ésta es
muy heterogénea, ya que se observan importantes defi-
ciencias en el primer nivel, lo cual contrasta con los
grandes centros hospitalarios de tercer nivel, principal-
mente, los Institutos Nacionales de Salud, considerados
de excelencia médica reconocida a nivel internacional.

Por lo que respecta a los recursos para la atencién a la
salud con que cuenta, tenemos lo siguiente:

RECURSOS HUMANGOS.

Ei nimero de médicos por cada mil habitantes es de
0.87, que es la cifra mas baja de Latinoamerica. Existen
1.56 enfermeras por cada 1000 habitantes, lo que da una
relacioén aceptable médico/enfermera, la mayor parte del
personal médico esta compuesto por médicos generales y
especialistas de las cuatro ramas (Ginecobstetricia, Pedia-
tria, Medicina Interna y Cirugia), estando escasamente
representadas las demas especialidades y subespecialida-
des. Ademas, estas Gltimas se encuentran concentradas
en la Ciudad de México.

RECURSOS FISICOS.
En cuanto a la infraestructura disponible para propor-

cionar atencion médica, se informa que existen 10 324
unidades médicas, de ellas, el 60.99% pertenecen a la segu-
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ridad social y la diferencia (39.1%) a la asistencia social.
Asimismo, existen 721 instituciones de medicina privada.
De acuerdo a niveles de atencion, el total de estableci-
mientos médicos gubernamentales, el 94.2% son unida-
des de primer contacto.

Vale la pena asentar que, por su ubicacion, el mayor
numero de unidades (1 014, que representa el 10%) se
encuentra en el Distrito Federal, siguiéndole el estado de
Veracruz, donde se localiza un 8.6% de establecimientos
médicos y en tercer lugar Oaxaca, con un 6.0% de unida-
des médicas. Debe notarse, sin embargo, que en el D.F.
existen 3 niveles de atencion y en él se encuentra situada
la mayor parte de camas 3er. nivel con que se cuenta en el
pais.

En cuanto a capacidad instalada existen en el pais 0.8
camas por cada 1000 habitantes.

Los sismos det-19 y-20 de septtembre de 1985 provoca-
ron severas pérdidas, no sélo de vidas humanas, sino que
también afectaron la infraestructura de salud, redu-
ciendo su capacidad instalada, con una pérdida de 3 894
camas. Sin embargo, a través del “Programa de Recons-
truccion y Reordenamiento de los Servicios de Salud de
la Zona Metropolitana de la Ciudad de México™, se
habilitan cuatro unidades en la Capital, con 254 camas
cada una para proporcionar servicios de consulta externa
y hospitalizacion, asi como la construccion de 6 nuevos
hospitales generales con una capacidad de 144 camas
cada unu; estos-hechos sin embargo no han recuperado la
capacidad instalada previa a los sismos.

RECURSOS FINANCIEROS

El porcentaje de Gasto Publico dedicado a la salud ha
venido disminuyendo progresivamente en los ultimos
afios, después de haber alcanzado un pico historico de
4.2%en 1979, para posteriormente descender a 0.869 en
1982 y mostrar una ligera recuperacion, llegandoa 1.7, en
1986 7.

Ladistribucion de los recursos se enfoca principalmente
a aspectos curativos. El porcentaje del presupuesto dedi-
cado ala prevencion varia entre un 10y un 20 por ciento,
‘cifra ala cual hay que mermarle un minimo de 309 que se
canaliza a funciones administrativas.

Por otra parte, se hace patente la diferencia de recursos
entre las instituciones de seguridad social que ejercieron
en 1984 un gasto per capitade 3.5 veces mayor que las que
atienden a la Poblacién Abierta.

Esto conforma un panorama de franca inequidad,
inclusive dentro del Sector Publico, ocasionando dife-
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rencias en la calidad de la atencion brindada al derecho-
habiente, dificil de justificar en cualquier situacién poli-
tica.

COMENTARIO

Los factores demograficos tienen una participacion
directa en la transformacion del proceso salud-enferme-
dad. En nuestro pais, con base en el panorama mostrado,
observemos que el crecimiento poblacional nos emplaza
a serios problemas de desequilibrio entre los recursos y la
poblacién a atenderse, lo que nos obliga a modificar los
sistemas de organizaciéon y planeacion.

Las tasas de fecundidad y natalidad, a pesar de haber
mostrado descensos significativos, siguen siendo, en el
contexto mundial, de nivel intermedio. Este decremento
en las tasas, aunado a la cada vez mayor esperanza de
vida al nacer, condicionada principalmente por la dismi-
nucion de las tasas de mortalidad general e infantil, asi
como a ciertas mejorias en cuanto a nivel de vida y a
acciones directas de servicios de salud, condiciona un
cambio en la estructura de la poblaciony en el nimero de
demandantes por grupo etareo que debera ser atendido.

La urbanizacién y migracién interna entre los mexica-
nos han sido factores muy importantes que han tenido
repercusion en la salud y la situacion socioecondmica.
Esto se refleja principalmente en el acelerado proceso de
urbanizacion que ha vivido el pais, que contribuye a
configurar una problematica sanitaria urbana, con una
poblacion que demanda cada vez més servicios ptblicos y
satisfactores en general, concentrada en las zonas margi-
nadas de las ciudades. Por otra parte, sigue existiendo
una enorme dispersion de las localidades del pais, lo cual
hasta la fecha ha planteado obstaculos insalvables parala
dotacién de infraestructura a una gran parte de la
poblacién.

La situacién economica por la que ha pasado el pais en
los ultimos 10 afios ha producido alteraciones en los
niveles de vida de la poblacidn; se han pasado por etapas
de auge, estancamiento y por ultimo de disminucion de
las posibilidades economicas, tanto a nivel colectivo
como individual. En esto se ven involucrados factores
como la deuda externa, la inflacion, una balanza de
comercio exterior en déficit, la crisis de los precios del
petroleo, etcétera, lo que ha condicionado importantes
deducciones en el gasto publico destinado a infraestruc-
tura social, educacion y salud. Especificamente en salud,
se ha tratado de cubrir la demanda sobrecargando los
recursos existentes, 1o que ha repercutido sobre la calidad
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de la atencion brindada.

El creciente desempleo y subempleo tienede a sobrecar-
gar la ya de por si saturada capacidad de los servicios a
poblacion abierta, mientras que el reclutamiento de la
mujer en una proporcion cada vez mayor en la PEA, por
una parte condiciona un desplazamiento de los hombres
a determinadas areas de la economia, modificando el
funcionamiento y dinamica tradicionales de la familia en
nuestro pais y, por la otra, expone a la mujer a nuevos
riesgos, lo cual se vera reflejado, a corto plazo, enel perfil
epidemiologico de la mujer en edad productiva.

A pesar de los altos datos de alfabetismo notificados
para ¢l pais, se debe tener presente que existen zonas y
nucleos marginados diseminados por toda la Republica,
donde este problema aun es importante, ademas de que el
numero de alumnos que ingresan a la ensefianza primaria
y no la concluyen contintia siendo elevado. En lo que se
refiere a la alimentacion, existen serios problemas en la
produccién y distribucién de productos basicos, le que
ha conducido a depender de importaciones para subsa-
nar las deficiencias en la produccidn, lo cual repercute
sobre la economia del pais y agrava la distribucion opor-
tuna de los alimentos.

Esta situacion es particularmente grave en dreas rurales
marginadas, ya que la disponibilidad de alimentos se
centra, sobre todo, en los distritos de riego y en las
ciudades. Aunado alo anterior, se observa que el cambio
de los patrones de consumo con base en las necesidades
de mercado también ha afectado la nutricion en estas
regiones.

Esto determina que la desnutricion sea factor condicio-
nante de suma importancia en multiples padecimientos,
sobre todo en los de indole infecto-contagiosa.

El problema de la vivienda es uno de los puntos criticos
de la problematica nacional, desde el punto de vista de
salud. Es importante cuestionar la calidad de la vivienda
de los mexicanos, tanto en la existencia de los servicios
publicos minimos indispensables (agua, drenaje y energia
eléctrica), como del material con que estd hecha y si el
disefio corresponde culturalmente al contexto en que se
encuentra situada. Ya se puntualizaron las deficiencias en
cuanto a equipamiento, lo cual influye sobre todo en las
altas tasas de incidencia de los padecimientos hidrodepen-
dientes (enteritis, amibiasis y otras parasitosis intesti-
nales), siempre presentes entre las primeras causas de
morbi-mortalidad en todo el pais.

Los materiales de construccion, por una parte, no siem-

pre son adecuados a la realidad geogréfica situacional y,
por la otra, pueden favorecer la prevalencia de determi-



nados padecimientos, sobre todo los transmitidos por
vectores y, en el caso de las viviendas con piso de tierra,
las geohelmintiasis.

También son irflportantes algunos patrones culturales
que, trasladados del ambiente que les di6 origen a otro,
pueden ser condicionantes de patologias. Es el caso de
algunas costumbres que en el medio rural responden a
problemas especificos, mientras que en la ciudad aumen-
tan el riesgo de enfermedad.

Las tasas de mortalidad en el pais, a pesar de haber
sufrido descensos importantes en lo que va del siglo,
contintian siendo elevadas si tomamos en cuenta que
nuestra poblacion es predominantemente joven y que las
causas de muerte que la aquejan son, en gran medida,
evitables, ya sea a nivel preventivo o por la prestacion
adecuada y oportuna del servicio.

La transicion epidemioldgica del pais, lo ubica en
un mosaico de padecimientos, entre los cuales se presen-.
tan tanto los problemas tnfecto-contagiosos propios de
los paises subdesarrollados. asi como los accidentes. vio-
lencias y patologias cronico-degenerativos que afligen
habitualmente a la poblacion de los paises desarrollados.

La tasa de mortalidad infantil de nuestro pais se encuen-
tra, en el contexto mundial, a nivel intermedio; sin
embargo, una vez mas, se puede observar que la mayor
parte de las defunciones podrian ser evitadas con una
adecuada prevencién y/o un tratamiento eficaz y opor-
tuno. Es alarmante observar que entre las 20 principales
causas de mortalidad infantil se encuentran dos padeci-
mientos inmunoprevenibles (sarampion y tosferina).

La mortalidad materna, a pesar de su favorable evolu-
cion, continua stendo alrededor de 10 veces mas que en
los paises desarrollados, y las causas especificas de
muerte, al igual que las del neonato, se derivan en gran
medida de una inadecuada vigilancia prenatal y atencion
perinatal.

Todos los indicadores de mortalidad presentan amplias
variaciones dentro de las diferentes entidades de la
Republica, conformandose un panorama de estados
“subdesarrollados”, sobre todo en las regiones Centro,
Pacifico Sur y Suroeste de México, donde es necesario
poner especial atencién con importantes apoyos en la
infraestrucura y recursos para nivelarlas, en la medida de
lo posible, con el resto del pais.

La morbilidad conforma un panorama similar al de las
causas de muerte, sin embargo, en este aspecto se percibe
con mds claridad la presencia aun importante de los
padecimientos transmisibles.

De la misma manera, los patrones diferenciales de
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salud-enfermedad entre las diferentes regiones del pais
muestran un claro gradiente Sur-Norte, en lo que a pade-
cimientos infecto-contagiosos se refiere.

La actual estructura de los servicios de salud, que hace
frente a la compleja situacion planteada, ha desmotrado
ser inadecuada para la resolucidn de los problemas.

Los servicios a cargo del Sector Piblico tienen algunas
deficiencias, como son: heterogeneidad organizativa,
duplicacion de funciones, desigualdad presupuestal, ine-
quidad en los servicios, orientacion hacia los aspectos
curativos, concentracion de los servicios, deficiente acce-
sibilidad, heterogeneidad en la calidad del servicio pres-
tado, etcétera. Esta probiematica requiere de acciones
inmediatas, tendientes a la operacidén de un sistema
nacional de salud, cuando menos a.nivel funcional, que
optimice los recursos y permitia una planificacién ade-
cuada. .

La descentralizacién de los servicios de salud, paso
indispensable para la 6ptima planificacion y una adecua-
cion realista de los planes y programas a la situacion
particular en la que se van a aplicar, atin se encuentra, en
su mayor parte, en una fase programatica, la meta de la
descentralizacion de los servicios de salud debe llegar
hasta el nivel municipal, donde se encuentra las unidades
minimas de operacion del sector, siendo ademas las que
atienden entre un 80 y 85% del total de las causas de
consulta.

Los indicadores de médico por habitante, enfermera por
habitante, etcétera, tienen un amplio margendeerror, ya
que, por una parte, el pluriempleo acostumbrado en el
gremio médico ocasiona sobrerregistro de los mismos vy,
por otra parte, existe una gran masa de medicos desem-
pleados que constituyen, por asi decirlo, el “ejército de
reserva de trabajo”, mismo que ha contribuido a la prole-
tarizacion del ejercicio médico. Se puede observar,
entonces, que el problema de los recursos humanos califi-
cados trasciende de los aspectos cuantitativos a los cuali-
tativos y, sobre todo, a la distribucion geografica del
recurso, lo cual condiciona en gran medida su accesibili-
dad, es decir, que los recursos humanos mas capacitados
se encuentran en el tercer nivel de atencidn, lo que equi-
vale a afirmar que se le localizan en las grandes ciudades,
principalmente en la Ciudad de México.

En lo que se refiere al personal de enfermeria, no siempre
hay una clara delimitacién en las estadisticas entre los
niveles de licenciatura, técnico y auxiliar, lo cual dificulta
enormemente el andlisis de los mismos.

Los recursos fisicos con que cuenta el Sector Publico
sstan desigualmente repartidos en el territorio nacional,
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lo que dificulta la accesibilidad al servicio a un gran
numero d¢ mexicanos.

Las camas censables por habitante arrojan cifras que
son de las mas bajas de Latinoamérica, y los porcentajes
de ocupacion varian enormemente entre las diferentes
instituciones del Sector Publico, encontrandose inclusive
unidades hospitalarias con grados apreciables de subuti-
lizacidn.

El equipamiento de las unidades médicas refleja, una
vez mas, los problemas mds frecuentemente menciona-
dos: heterogeneidad, insuficiencia, concentracion, etcé-
tera, todo esto a causa de una deficiente planeacidn y de
la falta de articulacién con otros sectores.

Los recursos financieros que maneja el Sector Publico,
ademas de haber llegado a niveles criticos que ponen en
entredicho la adecuada operacién de los mismos, nos
muestran un panorama de franca inequidad, creando
atencion diferencial a lo interno_del sector, dificil de

justificar.
La distribucion del gasto, excesivamente cargado hacia

los aspectos curativos, no es sino un reflejo del discurso
médico hegemdnico. Se requiere un importante esfuerzo
que deberd empezar por el cambio de mentalidades, a fin
dejerarquizar y balancear adecuadamente el presupuesto
de salud.

Por otra parte, no existe una politica integral de seguri-

dad social, hay insuficiente coordinacion, duplicidad de
esfuerzos y trato desigual a los.asegurados, lo que impide
una mayor eficiencia de las instituciones.

Es necesario que el equilibrio financiero de las institu-
ciones de Seguridad Social se determine por la igualdad
ingreso-costo, considerandose las obligaciones y com-
promisos que las instituciones deben enfrentar en el
futuro. De no proceder de esa manera, el problema de
pensionados y jubilados llegarda a ser completamente
inmanejable. En la actualidad, ademas de que en general
las pensiones practicamente han perdido todo su poder
adquisitivo, existen marcadas diferencias entre lo que
paga una institucién y otra, a pesar de que las primas
correspo\ndientes eran muy semejante.

En conclusidn, la integracion de una vigorosa politica
que permita la participacion multisectorial en todos los
ambitos de la problematica nacional, y particularmente
enel campo de la salud, es requisito indispensable para la
adecuada implantacion de estrategias como la atencién
primaria de salud, que se apuntan como las indicadas
para la resolucion de los problemas en el drea.

A la fecha se cuenta con el marco juridico adecuado,
pero su utilizacion ha sido muy reducida a nivel funcional
y estructural. Se ha quedado unicamente en la etapa
programatica, salvo escasas excepciones.
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