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Resumen: La descenlralizaciún de los servicios 
médicOJ y educativos ha permitido avanzar en 
la lucha contra la margínacián y la pobreza. La pla
neación de las acciones estatales, aunada a la de
cisián de dqar en manos de /,os gobiernos estatales y 
municipales el man�<> de los recursos, ha permitido 
atender las necesidades de la población más 
desprotegida. Sin embargo, hasta ahora sigue ha
lnendo de_ficiencias administrativas que impiden una 
respuesta e_ficaz del Estado que haga realidad las 
aspiraciones de justicia social. 

Abstract: The decenlraliz.alion of medica/ and 
educational services has contribuled to e_fforts to 
combal marginaliz.alion. The planning <?(slale 
aclions, linked lo lhe decision to place resource 
management in lhe hands of slate and municipal 
governments, has enabled lhe needs ,f the most 
vulnerable seclors of the populalion to be me/. 
However, e<mlinuing adminislralive dejiciencies have 
prevenled an ejfeclive resp,mse úy lhe slale whic/1 wottúl 
enable it lo achieve ils aim oJ social justice. 
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A 
L INICIARSE LA RECONSTRUCCIÓN ECONÓMICA y LA APLICACIÓN de las reformas 
sociales surgidas de la revolución de 1910-1917, el Estado m�xicano se ubicó 
como factor clave en el fomento del desarrollo económico y en la superación 

de la marginación y la desigualdad social. La inte1vención del Estado en la produc
ción y distribución de bienes y servicios, así como su creciente responsabilidad en la 
atención de las necesidades básicas de la población, explica en buena medida el pro
ceso de centralización del poder en el gobierno federal, en particular en el ejecutivo. 
La Constitución de 1917 otorgó al Estado la responsabilidad de proteger a los sectores 
más desfavorecidos de la población y arrc1igó su iniciativa en el ejecutivo federal, el 
cual debería promover las leyes y definir las acciones políticas y administrativas necesa
rias para la consolidación del proyecto revolucionario. Es decir, el Constituyente de 
1916-1917 concibió en el presidente de la república el liderazgo fuerte capaz de de
fender al país frente al exterior y de cumplir con la tarea fundamental de impulsar el 
desarrollo económico y asegurar la justicia social. 

Los avances registrados en el desarrollo social entre 1940 y 1980 fueron significati
vos. Durante esos años la atención estuvo prihcipalmente centrada en la educación. 
Su importancia obedeció al imperativo de justicia social derivado del movimiento re-
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volucionario, pero principalmente al efecto de la educación en el crecimiento econó
mico. Así, por ejemplo, el porcentaje de la población analfabt:ta en d país se red1.tjo 
del 43.2% del total de la población 1 en 1950 al 16.0% en 1980. 

En la década de los ochenta, la crisis derivada de la deuda �xterna y el progrnma de 
¡�juste que se aplicó a pai·tir de diciembre de 1982 se tradttjeron en una importante 
reducción de los recursos destinados por d Estado al gasto social. El porcentaje del PIB 
dedicado a éste disminuyó de 8.4% en 1982 a 5.0% en 1990.2 Las severas restricciones 
al gasto público se reflejaron de forma inmediata .en la disminución de los recursos 
destinados a atender las necesidades básicas de la población. El control sobre el gasto, 
aunado a la reestructuración económica que implicó la apertura indisciiminada de la 
economía a la competencia internacional, provocaron la caída de� salario n::al de los 
trabajadores, el crecimiento del sector inf01�mal de la t>conomía y un importante au
mento en cl mímero de mexicanos que vive en,cotidiciones de pobreza, que vinieron 
a sum.u-sc a los millones de habitantes de las áreas rurales que viven en condiciones de 
extrema marginalidad. A su vez, el deterioro en los niveles nutricionales, de la salud 
en general y de h1, salubridad que ha acompaüado la extensión y profundización de la 
pobreza. están en el origen del regreso de enfermedades que se suponía erradicadas 
o bctio control. Este retroceso explica que en lol> 'últimos años se haya aumentado el
g-d.Sto destinado a atender los rubros que representan una mayor amenaza para el futu-
ro de la población y el desarrollo económico del país.

Los se1vicios de salud y educación proporcionados por el Estado han sufrido diver
sas alteraciones para adecuarse a la reestructuración de las funciones desempeñadas 
por éste a raíz de las reformas iniciadas en 1982. Dichas refom1as han llevado a un 
retiro del Estado de la producción directa de bienes y servicios y a una máyor asigna
ción de recursos destinados al gasto social. Igualmente, se ha impulsado la desccnu·a
lización b�jo el argumento de aumentar la eficacia y la eficiencia de las políticas de 
biencsta1: En las próximas páginas me referiré a la manera como se ha realizado este 
proceso y cuáles han sido sus resultados en los campos específicos de la salud y la edu
cación. El énfasis que se hact' en la primera obedece a que es un tema menos estudia
do que merece atención. 

La hipótesis que guía este trabajo es que la descentralización de los sc1Yicios de 
salud y educación puesta en marcha en los aúos ! 980 y 1990 debería haber contribui
do a ml:jorar la atención que reciben los grup\)s con mayores rezagos sociales. Sin 
embargo, la insuficiencia de recursos financieros -que se traduce en falta de instala
ciones convenientes y bajos sala1ios-, la inadecuada preparación del personal encar
gado de la prestación de los se1vicios, así como la poca y deficiente administración, 
impiden que se cumpla con el objetivo de <lar a la población más desfavorecida la opor
tunidad de mejorar su calidad de vida. 

1 Población dt· i;ds aitos o más: vul. C:Er:\1., 1 Y9!i, "Indicadores sociales básicos de la subregión norte
ele Amfrica Latina y el Cariht', 1950-19�"1", Dornmento de Naciones Unidas. Comisión Económica 
para Amfrica Latina y el Cai-ibe. J.c/Mt:x/L.2fi6. 17 de abril. cuadro 17, p. 24. 

2 /bid .. cuadro 1,1. p. 20. 
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5 

El dcrec_ho a la protección de la salud -expresión que implica que la salud es una 
responsabilidad compartida por el Estado, la sociedad y los individuos- está recono
cido por el artículo 4o._constitucional, mientras que en el artículo 123 se establece la 
responsabilidad de los emp1·esarios por los accidentes de trabajo y las enfermedades 
profe�ionales _de los trabajadores. así como las bases mínimas de organización de la
segundad social. En esta convergencia de garantías individuales y sociales se encuen
tra el fundamento de las acciones del Estado en materia de salud. 

En sus inicios, la Constitución de 1917 sólo contenía menciones aisladas sobre la 
salubridad. Fueron dos reformas, una introducida en 1980, en la que se estableció 
la obligación de los padres de prese1var la salud física y mental de los menores, y otra 
aprob�da en 1983, �n la �ue se establece el derecho a la protección de la salud, las que 
fonnahzaron la ex1stenc1a de diversas modalidades para el acceso a los servicios de 
salud y la c?�currencia de la federación y los estados en la salubridad general. 3 

Los sernc1os de salud, en una primern. instancia; están a cargo de una dependencia 
f�deral: l_a Secretaría de S�lud, pero hay otras instituciones qi1e otorgan atención mé
dica a nullon�s de derechohabientes, como el Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS), el Instituto de Seguridad y Serv�cios Sociales para los Trabajadores del Estado 
(ISSSTE) Y los organismos que atienden a sectores específicos como las fuerzas armadas 
Y los trabajadores de empresas como Ferrocarriles Nacionales y Petróleos Mexicanos 
(Pemex). Finalmente, hay también instituciones privadas que complementan la ofer
ta de se1vicios médicos en el país. 

La crisis d_e 1982 tuvo como consecuencia la disminución en los recursos que el
�stado maneJaba para atender las necesidades de la población, lo que obligó a raciona
lizar el gasto y a replantear la descentrnlización administrativa, iniciada en la década 
anteiior sin resultados positivos. A partir de entonces la descentralización se entende
ría como la creación o fortalecimiento -jurídico y financiero- de unidades estatales 
0 munici�ales, encargadas de las actividades que difícilmente podían ser objeto de 
control dll'ecto por parte del gobierno central. 

En� 1_984 se puso en marcha el Programa Nacional de Salud para cumplir con el
propos1to de elevar el nivel de salud de la población y superar los desequilib1ios exis
t��tes e_n m�teria de cobertura y calidad de los servicios. 4 El énfasis se puso en la aten
cion pnmana apoyando el incremento de la cobertura de los seIVicios de salud me
diante 1� expansión de la infraestructura, la mayor disposición de horas-médico y el 
uso de sistemas de atención simplificada, como fueron la salud ambul� y d puer-

�
'I ��dolfo Lara P�ntc� _ "Co'?�ntario al. artículo 4o. constitucional", en Instituto de hwestig-acionesJ�md1ca.,, 1_9�7, D,,u·titucum poalzca de ú,s falcuÚJs Unidos Mexicanos arminlada. Porrúa/llJ-llNAM, 2 tomoi;, 9a. ed., Mex1co. 
1 "P�ogrnma Nacio_i�al de S�l�td, 1984-1988", en Secretaría de Programación y Presupuesto, 1985.Antoú,gia de la pl.ane&um en Mexzcn, Fondo de Cultura Económica, México, tomo 14, p. 19.
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perio ele corta estancia.5 La estrategia adoptada partía del establecimiento de un �1-10-
dclo de se1vicio regionalizado que permitiera atender eficientemente a la poblac1on,
para lo cual se propuso la "transferencia gradual de los servicios a la población abiert�
a las entidades federativas y la desconcentración de los sistemas federales de segun-

. l . , l . l d l l" ,; dad socia mtegranc ose sistemas estala es e sa uc . 
Esta estrategia implicaba el fortalecimiento previo de los mmticipios mecliame el

t:iercicio de las facultades cld ayuntamiento en materia de salubridad local y el establ�
cimiento ele instancias de coordinación sectorial a nivel municipal. La descentrali
zación empezaría cuando el ayuntamiento estuviera en posibilidad de encargarse efec
tivamente ele ofrecer los se1vicios de salud a la población en general, bajo las norma�
técnicas establecidas por las autoridades federales y estatales y· con su apoyo técnico,
administrativo y financiero.7 Con la descentralización de los se1vicios de salud se bus
caba el acercamiento entre las instituciones estatales y los municipios para contribuir
a llevar los se1vicios de salud adonde la gente los necesitaba, nna tarea qnt: la centrali-
zación impedía cumplir. 

La desigualdad entre los municipios del país se hizo evidente desde los primeros
momentos de la descentralización. Los avances que se lograron en ciertos estados per
mitieron que se rechtjera la proporción de los municipios que carecían de se1vicios de
salud: de 47% en 1970 a 29% en 1985. Sin embargo, sólo once entidades federativas
ofrecían estos se1vicios en todos sus municipios, mientras que los estados con mayor
número ele municipios rurales, muchos de ellos con localidades que cuentan con
menos ele 2 500 habitantes, hacían frente a serios obstáculos. En las localidades aisla
das y poco habitadas no era posible la prestación de los se1vicios básicos de salud.8 

Las diferencias y desigualdades reales a nivel municipal hicieron que la descentra
lización se limitara a menos del 50% de los estados. En Tlaxcala, Nuevo León, Guerre
ro.Jalisco, fü9a California Sur, Morclos, Tabasco, Querétai•o, Sonora, Colima, México,
Gu,m,�juato, Aguascalientes y Quintana Roo, se puso en marcha la descentralización .
. Ninguno de dichos estados presenta los problemas de dispersión poblacional en el
medio rural que hadan dificil el avance de la devolución de funciones a las institucio
nes locales. Además, como se ha hecho nota1� presentaban otros rasgos comunes, como
la existencia de varias instituciones prestadoras de se1vicios, que contaban con una
cobertura aceptable y bajos costos de homologc1ción salarial entre la Secretaría de Sa
lud y el IMSS, y estaban en posibilidad de adquirir hospitales para la atención de la
población de menores rccursos.9 Todas estas características hacían de los "estados-

'' S<.·gt'm d ex presidente De la Madrid. al finalizar su gobierno 77.7 millones dt: personas tenfan 
acceso a los servicios de salud. lo que t'quiv.ile al 93.9% de la población. y 5.1 millones se mantuvit'ron 
al margen de estos servicios. qr,: Miguel de la Madrid Hurtado. 1998, l•,'l <jercic:io de las .facultades 
¡,re.sMmdttles, Fondo de Culturn Económica, México, p. 125. 

li "Programa Nacional de Salud, 1984-1988", ,,p. c:i.t., p. 52. 
7 c;/i: Manud Ruiz de Chávez y Rodolfo Larn Ponte. 1990, "Estrategias para la desct·ntrnli:1.ación 

mnnicipal en salud". en Sal-ud Pública ,/.e México, septiembre-octubrt', vol. 32. nüm. 5, pp. 59%00. 
K Mario Herrt'ra Zárnte v Ros.ma González Torres, 1989, "Dilemas dd financiamie1110 a l.a salud". 

Sal11tl /',i/Jlirn ,le 1\:léxirn. ll0\;iembrt·-diciembre. vol. 31. mím. 6, p. 802. 
�• �lyriam Cardozo Bnnn. 1993. "I ... 1 descentralización ck st·r\'idos ck salud t·n l\li·xico: hada la am· 
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piloto" lugares en donde la descentralización avanzaría a un ritmo relativamente ace
lerado, lo cual daba legitimidad a la decisión gubernamental, y racionalizaba las accio
nes en mo_mentos de crisis y ante una no toda incapacidad de los organismos federales
para dar respuesta a las demandas de la población. 

Los crite1ios técnico-administrativos que guiaron la descentralización en sus pdme
ros aüos pesaron más que las consideraciones sobre la necesidad de reducir los
desequilibrios regionales y llevar los se1vicios de salud a las zonas que los requerían
con urgencia. De ahí que no sorprenda el hecho de que al realizarse una evaluación
de los resultados obtenidos la conclusión más importante se refiera a la creciente des
igualdad: las áreas de menores recursos eran las peor atendidas. Carecían de la infra
estructura básica indispensable (hospitales, mobiliario, equipo e instrumental), había
fallas en el abastecimiento de medicamentos y materiales de curación y una caren
cia ele recursos humanos capacitados. Los médicos.enviados a los munjcipios más po
bres eran poco calificados y su estancia, temporal: eran, en su totalidad, pasantes ele
medicina. La situación del personal de enfermería no difería mayormente. 10 

Otro elemento que se consideró en la evaluación fue la distribución de los recur
sos. El procedimiento de asignación presupuestal por programas resultó contrario al
objetivo de impulsar las acciones preventivas para disminuir y contrarrestar la inciden
cia de enfennedades y accidentes. Ei1tre 1983y 1987 el 70% del gasto en salud se destinó
a la atención curativa y solamente el 6%, a programas preventivos. 11 Este hecho expli
ca que el efecto de la descentralización de los se1vicios sobre el nivel de salud de la
población haya sido mucho menor de lo que se esperaba. Quedó demostrado que
la atención hospitala1ia, además de costosa, tenía poca influencia en la solución de los
principales problemas. Los datos analizados no mostraban una modificación en
las principales afecciones, que en el medio rural seguían siendo la desnutrición e in
fecciones agudas, y en las zonas urbanas-además de las anteiiores-, los accidentes,
las enfermedades crónico-degenerativas y las enfermedades mentales.12

Insuficiente cobertura, baja calidad de la atención y la desvinculación de los proble
mas de salud de sus factores condicionantes (nutiición, educación vivienda v ambien
te) fueron aspectos que se subrayaron en el momento en que un� nue\'a acÍmiuistra
ción llegó al poder y definió sus programas de gobierno. Poco significativos habían
sido los logros de la administración de Miguel de la Madrid en mate1ia social, amplia
mente superados por los efectos negativos de la crisis económica en el nivel de \'ida de
la población. Por ello, el combate a la pobreza --que en México alcanza el rango
de pobreza extrema- se convierte en una prioridad de la política social al iniciarst·
la década de los noventa.

nesia total o hacia la resun-ección de la política", Gestitín y Pt1ütim Púbüca.julio-diciembre, vol. 11, mím.
2. p. 369. 

111 Xóchitl Refugio Romero Guerrero et al, 1992. "Regionalización en salud: un instrumento pant 
la planeación jurisdiccional", Salud Pública de Méxfr:o, septiembre-octubre. vol. 34, núm. 5, p. 516.11 Mario Herrer.t Zár.ite y Rosana González Torres, ,,p. cit., p. 803. 12 ldem.
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En d Programa Nacional de Salud l 990-1994, se reconocieron avances en el proce
so ele deseen tralización alcanzados por la vía de la creación del Sistema Estatal de Sa
lud, integrado por los se1vicios de la S!:!cretaría de Salud, los del Programa IMSS
Coplamar y los de los gobiernos estatales� municipales. Sin embargo, antes que plantear 
la extensión ele la descentralización a un mayor número de estados, se propuso como 
cstratc�ia prioritaria d fortalecimiento de los sistemas locales de salud (Silos) para 
"c01isolidar la atención primaria v favorecer la participación de la comunidad, con el. · . d l d l bl . , " 1 3 fin de que estas estructuras sean m,ts sensibles a las neces1 ac es e a po ac1on . · 
Dicha estrategia se elaboró b,yo los lineamientos de la Organización Panamericana de 
la Salud, que en 1987 había seüalado la importancia de "desarrollar la infraestructura 
de servicios con énfasis en la atención primaria de salud, atender los problemas prio
ritarios de los grupos m,is vnlnerables y desarrollar capacidad de gestión para la utili
zación óptima de los recursos".14 La puesta en operación del fortalecimiento de los 
Silos condtüo a dar una atención especial al aumento y capacitación de los recur
sos humanos. en particular médicos y enfenneras, y a la construcción de centros médi
cos rq,FÍh,naks encargados.de atender los que fueron definidos como problemas prio-
ritarios: sida, diarreas, adicciones v vacunación. 15 

Al gobierno federal le lrusta st�bravar los avances logrados a lo largo dd siglo. El 
b , 

aumento ele la esperanza de vida (que pasó de 40 aüos en 1930 a 67.1 aúos en 1989) es 
el dato que sir\'e para alimentar la confianza de los responsables de la política de salud 
en d país. w Sin embargo, los estragos causados por la disminución en d nivel de vida 
de millones de· habitantes de las zoúas rurales y urbanas marginadas, pronto pusieron 
en evidencia que la "notable transición epidemiológica" de los últimos _sesenta aúos se 
,·cía amenazada por la reaparición de enfermedades que se pensaban erradicadas y 
el resurgimiento de las que estaban bajo control. El 17 de junio de 1991 se presentó el 
primer brote de cólera que pronto se extendió a todo el país. El número de enfermos 
v de fallecimientos relacionados con la epidemia se multiplicó ele manera alarman
te.17 No podía seguir ignorándose la estrecha relación entre la disminución de los 
ingresos de Ía población más pol>re18 y el aumento de las enfenuedades. De ahí que la 
erradicación de la pobreza se convirtiera en un objetivo prioritario de las políticas de 
desarrollo económico y social. 

1:1 ·Programa Nacional de Salud. 1990-19�:M", en Seuetaría ele Hacienda y Crédito Público, 1994. 
:\1110/o�ía de la pltu1.eacián en México, Fondo de Cultura Económica. México, tomo 23, pp. 228 y 236. 11 Georgina Vdázqllt:'Z Díaz, 1992, "Organización y funcionamit:'nto dt' los scn·icios ele salud clt'I 
programa IMSS-Solidaridacl", Salud Pública de Méxirn, noviemlm·-clicit'mhrt:', \'Ol. :H. núm. 6. p. 645. 

I,, Jesús Kumatc, 199·1. "Balance sectorial de salud: cinco aüos ele gobierno". en Arturo Wanna11 
(comp.). /,a /mlitirn JtH."Íal en México, J'JH9-J')IJ4, Fondo de Cultura Económica. Mt'xico, p. 157 .  l<i "Progrnma Nacional ck Salud. 1990-199-1". o¡,. di., p. 213. 17 En 1991 se prt'Sl'lltaron 2 690 caso� y _hubo :H fallecimientos; t:'n 1992 fueron 8 162 y 99,
rcspccti\'alllc11tr: en 199:-\. l 0  091 y 198: en 199·1. 4 075 y 56; el máximo st· alcanzó c11 1995. cuando 
Sl' n·Kistraron 16 000 rasos y 150 clt:'funciont's. 

111 Enlrl' 198·1 y, 199·1. d 20% dt· la población más rica incrementó su participación t·n el ingreso 
total dl' ·19.5'¾, a 5·Í.53%. mil'ntras qut' l·I 20% ele la m.ís pobre la rt·chyo clt' ·1.8:-\% a 4.35 por ciento. 
Vid. Estt'han Moctl·zuma BarraK,Íll, 1998. "Lé1 política social cld Estado mt'xi-c:a110". ,�·¡ Merc.wlo de \.'{tlorl'J, 
ortuhrl'. aiio 1.\'III, p. 8. 

_

_ _
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En el último tercio de la década de los setenta, se comenzó a dar coherencia y a 
sistematizar las acciones destinadas a reducir la profunda desigualdad social. Fue así 
que surgió la Coordinación General del Plan Nacional para Zonas Marginadas y Gru
pos Deprimidos (Coplamar), 19 que proporcionaría los estudios de base para la puesta 
en marcha de programas encaminados a atender las necesidades básicas de la pobla-. 
ción más pobre del país. Desde los primeros aúos comenzó a operar el convenio IMSS
Coplamar para atender específicamente el aspecto de la salud. De acuerdo con el Plan 
Global de Desarrollo, cerca de 14 millones de personas no estaban plenamente inte
gradas a los servicios médico-asistenciales, aunque el IMSS contaba con un programa 
de solidaridad sociaI2º que beneficiaba a una población rural de tres millones. De ahí 
que, ."como un compromiso de la Revolución mexicana", se buscó ampliar los seIVicios 
a fin de incidir en las condiciones de salud de 11.8 millones de habitantes de localida
des rurales que no contaban con ningún tipo de atención sanitaria. 21 

· Los servicios IMSS-Coplamar comenzaron a ser descentralizados a partir de marzo
de 1984 para pasar a formar parte de los sistemas estatales de salud. Poco satisfactorios 
habían sido los resultados obtenidos debido a que, por problemas relacionados con 
una mala administración, los recursos que deberían llegar a los más pobres se habían 
visto reducidos por su uso poco racional. La necesidad de corregir las deficiencias en 
la planeada distribución de los beneficios de los servicios médicos se abordaba por 
medio de la descentralización administrativa. 
· Es hasta la puesta en marcha del Programa Nacional de Solidaridad (Pronasol), en
los p1imeros días del gobierno de Carlos Salinas de Gortari, en diciembre de 1988,
que se habla de "sostener un ataque frontal a la pobreza".22 Para llevar adelante las
acciones en favor del bienestar, se partió del "fortalecimiento del federalismo y la vida
municipal [para] lograr un desarrollo regional más equilibrado",23 y se crearon los
mecanismos.que "facilitaran el acceso de los grupos más vulnerables [grupos indíge-

19 Coplama1- se creó e::n 1977 y fue concebida como "un esfuerzo sostenido de il!vestigación"_ que
alimentaría la prioridad de dar atención a la población mai·ginada del país. Al fina�1zar el sex�mo se 
publicaron, en coedición con Siglo XXI Editores, vados volúmenes ti�ulados Necesulades esenaales en 
México. Siluaci.rín cu.:lual y perspectivas al wio 2000; el número 4 está destmad

_� al probl�ma de la �)ud.
211 El programa de solidaridad social cid IMSS fue creado d�mmt� la �e�t1on d� �es�1s Reyes H�w.les 

al frente de la institución y tenía como objetivo proporcion�r as1ste1
_
1c1a mechca. q

_
t�mirg1c.i, �ar�u��euuca 

y hospitalaria en las zonas marginadas. Su operación se hizo mcchante la creac1on de las chn1cas-hos
pital de campo" y los �consultorios rurales". De acue1·do con d informe rendido por Reyes Heroles �n�e 
I.1 XXX\'Ill Ac;amblea Ge::neral del IMSS d 16 de diciembre de 1Y75, para esa fecha prestaban se1v�c10
17 clínicas-hospital de campo, que atendían a 842 000 h�bitantes de las áre�c; 1�u_rales de mayor margm�'.
rión económica y social. Vid. Jes(1s Reyes Heroles, 1996, Obras completas. I ohlica //, Fondo de Cu_luu a 
Económica/ Asociación de Estudios Históricos y Políticos Jes(1s Reyes Heroles, A. C./Secretana de
Educación Pública, p. 572. . . , . . l 21 "Plan Global de Desarrollo, 1980-1982", en Antoú,gía ,Le la f,ltme{J,(,l<m en Mexzco, lip. at., tomo 9. 
p. 199. ., , . . 92 22 "Progr.una Nacional de Solidaridad". en ,i.ntololefa de la /1/.anea,11,n en Mexico, op. ,1t., tomo - , 
p. ·Hi.

G . l'·'Xi.t:,1:1 Unidad de la Crónica Presidencial. 1994, Cnínica clel gobiemo ,le Cfirlos Sali1w.s de m"llm, 7 , • 

J'i1J4, Fondo de Cultura Económica, México, p. 224. 
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nas, pobladores de las zonas áridas y colonos de las zonas urbanas l a m�jores niveles de 

salud y educación".�' 
En el marco del Pronasol se aportaron recursos para la rehabilitación y construc

ción de centros de atención primaria, la adquisición de equipo y material y la creación 
de un sistema de estímulos económicos (becas) para el personal médico y de enfer
mería. Se desarrollaron acciones en tres campos que vale la pena destacar dado su 
ol�jetivo de atender las necesidades de millones de habitantes de las zonas rurales más 
pobres del país. El primero fue la remodelación y equipamiento de hospitales de la 
Secretaría ele Salud, el IMSS y el ISSSTE, para m<=:.j orar sus servicios de consulta externa 
y urgencias. El segundo fue el programa denominado "Cirugía extramuros", en el que 
especialistas de 18 institutos nacionales y hospitales de especialidades se trasladan a 
las regiones marginadas del país para realizar operaciones sin costo para el paciente y 
en su localidad, tendentes a solucionar padecimientos romo el labio leporino, pala
dar hendido, cataratas y estrabismo.25 Y el tercero fue el programa IMSS-Solidaridad, 
que se puso cn operación en 17 entidades federativas no participantes en la descen
tralización ele los servicios de salud y en el estado de Tabasco, donde por solicitud del 
gobierno estatal se abrieron cinco unidades médicas rurales (UMR) en los municipios 
de Tenosique y Balank,in.2fi 

Del programa IMSS-Solidariclad se esperaba el mayor efecto en beneficio de la po
blación de menores recúrsos debido a que las entidades federativas atendidas eran 
aquellas que registraban situaciones severas de desnutrición, causa directa de otros 
problemas de salud. Con una infraestructura de 3 269 unidades de primer nivel y 54 
hospitales ele segundo nivel, el programa tenía cómo objetivo dar atención a poco más 
de 10 millones de habitantes de las zonas rurales. Para el funcionamiento adecua
do ele los centros médicos y los hospitales rurales se eligió una organización flexil;le 
que permitiera la supervisión de la operación del sistema por parte de un equipo 
multidisciplinario. El grupo h.isico a cargo de las unidades locales estaba compuesto 
por un médico, un promotor de acción comunitaria y un técnico polivalente, mientras 

que el de supervisión se integraba por un médico, una enfermera, un administrador y 
un técnico en acción comunitaria. Las reuniones de supervisión se realizarían una vez 
por mes, para discutir los problemas prioritarios de salud y los de carácter administra
tivo, pagar salarios e impartir sesiones ele capacitación.27 

Las condiciones ele operación del sistema son muy difíciles. En la evaluación que 
realizó la Orgcmización ele Cooperación y Desarrollo Económicos (OCDE) sobre la re
forma del sistema de salud en México, se seüala que: "reconociendo las condiciones 

de indigencia de los servicios de atención a la salud en varias regiones, debidas a la 
falta de mantenimiento de la infraestructura o a la carencia de personal, el Banco 

Mundial financió un proyecto para apoyar los Servicios de Salud a la población no ase-

'.! 1 "Pro!{ranrn Nacional de Soliclariclad". o¡,. dl., loe. ót. 
'.!:, Jt·sús Kumate. op. cit., pp. 160-161. 
'.!� (;cor!{ina \'dázqut·z Díaz. o¡,. át., p. 645. 
'.!, /b;d., pp. 646-649. 
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gurada de los cuatro estados más pobres en 1991-1995".28 Este financiamiento se ex
tendió para el periodo 1996-2000, y abarca a los 18 estados en los que opera el progra
ma IMSS-Solidaridad, lo que da una idea de que aún falta un largo tramo por recorn..'r
para superar los problemas relacionados con la desigualdad, la insuficiente cobertura
v la deficiente calidad. 
· El balance de lo realizado duran te el periodo 1988-1994 no es positivo. En el te1Te-
no de la descentralización, como se seüaló anteriormente, se buscó corregir fallas Y
cubrir omisiones. El énfasis puesto en la capacitación de los recursos humanos, la cons
trucción de instalaciones adecuadas v el mejoramiento salarial permitió superar algu
nos obslciculos a la descentralizaciói�, pero sin lograr eliminarlos en su totalidad. Su
alcance fue insuficiente, lo que impidió que se solucionaran problemas como el
ausentismo de los médicos, la falta de incenti':os y la ineficiente administración local
de los centros médicos y hospitales.29 Además , los objetivos relaci�:mados con la b(�s
quecla de equilibrios, tanto a nivel regional como entre las partes mtegrant�s del Sis
tema Nacional de Salud, no se cumplieron. Así, a pesar de que los estados mas pol�i�es 

(como Chiapas, Oaxaca, Guerrero, Puebla e Hidalgo) recibi�ron la mayor invc.rs1011
pública en salud, todavía reciben menos, en términos per cáp1ta, que el promecho na
cional. Este hecho se relaciona con la forma en que se distribuyen los impuestos recau
dados, por medio de las participaciones federales que hasta antes de l 98� �lcv�lvían_ a 

cada entidad una proporción corrcspondien te a su capacidad de recaudac1on. l•,s decir,
los estados más ricos, con mavor aportación tributaria, recibían la mayor parte ele las
participaciones, lo cual imp�día cualquier posibilidad redistributiva. Esta situa�iú11
explica por qué, a pesar de las modificaciones que se han dado en lo� acuerdos fede
rales de coordinación fiscal, aún hoy prevalece el esquema de que recibe menos gasto 

e11 salud quien más lo necesita. . . 
Entre los avances registrados durante el gobierno de Carlos Sah�1:ts deben. otar-

se dos . El primero es el aumento de recursos destinados a la prevencio�1 de enfcr:nc
dades en relación con la atención curativa, en particular en las zonas mas pobres. 1;,stc
c.�mbio en la concepción de la salud había encontrado fuertes resist�n_cias para su
,tplicación en las instituciones del sector público encargadas de los se1v1cios de sal_ud.
El segundo es el incremento sostenido a lo largo del sexenio de los recursos d�su�ia
dos a este tipo de se1vicios, lo que fue resultado tanto del aumento del gasto pt�bhco
como de la diversificación de las fuentes de financiamiento (créditos de orgamsmos
internacionales, contribuciones de los gobiernos estatales, cüotas diferenciadas a la 

población abierta, etcétera). 30 

'.!X oc:m:, 1998, México, r 997-/ 99X, Ecl. de la Organización para la Cooperación y el lksarrollo

Económicos, París. nota 64. p. 135. . , . . . . . . • 1. 1 
'.!!t Respecto de este último punto, la informac1on da cuenta ele una tot,11 fült,1 �k c,1pc1C1< ,1< 

· · · d l l d ·· ¡· · ·' S h·1l>l·1 c.lt· hos1>itales sin eqmJ>O Y clt· otro'iaclmnustrat1va para llevar a e ante a escent1 a 11 .. 1non., e • , • · · , . . .. 
con equipo pero sin médicos; ele médicos suficientes pero falta dt· t:nft·nncras y _tec1�1.ros en att:nnon 

· · · · · • · fi · d d' 11tos" 1111·1 ·111·1cl,.ct1·1ch c-11nhwnon clt' ¡>ant·ntt·s.pnmana; ele chstnhuc1on 111s11 1c1ente e me 1c,11nt' • r , • ,. ' • ·' • 
/bid., p. 107. 

�11 1/Jid .. n·cuadro 5. p. 105. 
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Con la llegada de Ernesto Zedillo a la presidencia de la república se inicia la llama
da .. rcfo1ma del sector salud". Ésta n:toma; como punto central. la descentralización. El 
gigan Lismo y la hnrocratización -se argumenta en el Programa de Reforma dd Sector 
Salud. l �}95-2000- impiden la gestión adecuada de los se1vicios y coartan las iniciati
\'as locales. F.n las directrices establecidas se pretcucle dar continuidad a la descentra
lizaciún de los recursos federales dc�tinados a la atención de la población abierta, tal 
y como se hizo en el gobierno ele Migud de la Madrid. Sin embargo, a dift;rencia de lo 
ocunido e11 esa primera etapa, el programa se mienta a la atención a la población abierta 
uhicacla en el medio rural y urbano, marginada de los se1vicios otorgados por la Secre
taría ele Salud ,. el sistem�t IMSS-Soliclariclad. 

El proceclin.iieuto utilizado para continuar con la devolución de funciones de la 
fcderaciún a los estados y municipios fue extender el proceso, tanto en lo reft:rente a 
cuestiones presupuestales como ele operación, a las 17 entidades federativas no des
centralizadas que �e encontraban lrab,yando hcüo el sistema IMSS-Solidaridad. Esta ta
rea se realizó p,mlatinamente hasta culminar en 1998 con la incorporación de Baja 
California y Chihuahua, las dos ültimas entidades federativas que se unieron al proce
so de clescentralización.:H Entre hts medidas instrumentales qu·e acompaü.an dicho 
proceso clesladt la creación ele grupos de expertos que ayudan a los estados a fortale
cer su capacidad aclministratim. 

Como parte importante de la actual reforma se encuentra la ree�tructuración del 
I:\ISS. iniciada en 1�)9�>, que ha modificado su estructura organizativa desconcentrando 
funciones en siete regiones, y aplica nn nuevo esquema de financiamiento. La impor
tancia del IMSS dentro' ele la reforma del sistema nacional ele salud obedece a que uno 
de los elementos generadores ele la desigualdad en la atención a la salud se encuentra 
en el sesgo en fa\'or de la población aseb11.11c1.da, la mayoría de la cu�l pertenece al IMS..5. 
Los esquemas ele segui:iclad social atienden al 50% de la población y reciben m,ís del 
70% del gasto público destinado a la salud. El IMSS en particular tiene un gasto per 
dpita para sus asegurados tres veces mayor que el que tiene la Secretaría de Salud 
para atender a la población abierta.32 Sin entrar aquí en detalles sobre los problemas 
financieros del It-.lSS y de la reforma en marcha cid sistema de pensiones, puede decir
se que en lo que se refiere a la atención a la salud, este Instituto.cuenta para su moder
nización con una nueva forma de financiamiento. A partir de 1997; d IMSS recibe una 
contribución gubtimamental que, calculada como una aportación ftja mensu�I por cada 
afiliado, significa d 30% de los recursos totales manejados por d Instituto, que al ini
cio de ese atio equivalían a 10 000 millopes de pesos. El saneamiento financiero del 
E\lSS clehení permitir el mejoramiento de la calidad de los se1vicios prestados, cuya 
imagen se ha vislo fuertemente deteriorada por la falta de recursos derivada de la 
contracción del gasto público en los aúos ochenta y la mala administración y falta de 
transparencia presupuestaria que venía arrastrando desde tiempo atrás. Debe aiiadir
se, respecto de las medidas adoptadas para elevar la calidad de los sc1vicios en d con-

:.: Ernt'�to �c:�lillo. lYY�. 4'1. /11J,m11e el� GtJbierno, Presidencia dt: la República. México, p. 126.
· - ocm .. ,\lexm, ... , oJ,. cit .• p. 100 .. 
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junto del sistema de salud, tjue no hay resultados claros que hablen de una mejoría en 
este rubro. 

Respecto de la ampliación de la cobertura, se diseüó un programa específico: el 
Programa de Ampliación de Coberturn (PAC), que está odentado a atender a 6.5 millo
nes de marginados de los se1vicios de salud que, a pesar de las acciones puestas en 
marcha en el marco dd Pronasol, se mantienen alejados, de manera parcial o comple
ta, de los se1vicios públicos de salud. El PAC intenta llegara los lugares aislados y pe
que11os, dispersos en 33 000 localidades de 600 municipios de 18 estados, donde cer
ca del 60% de los habitantes es indígena. En entidades 110 cubiertas por el PAC 
(Campeche, Chihuahua, Nayarit yVeracrnz) se mantiene en operación un programa 
de apoyo a zonas indígenas financiado por los gobiernos estatales y la Secretaría de 
Salud, que busca cumplir con d objetivo de tenninar con su aislamiento y marginación. 

Adicionalmente, la presente administración puso en marcha el Programa de Edu
cación, Salud y Alimentación (Progresa), que inicialmente se propuso superar los 
rezagos en nueve regiones de doce estados,33 y a un aüo de haber entrado en opera
ción atendió a casi 1.5 millones de familias en más de 33 000 localidades rurales, en 
1 440 municipios de 28 estados. 34 El Progresa comprende acciones como transferen-

. cias de fondos para apoyar d consumo familiar de alimentos, ampliar la cobertura bá- · 
sica de la salud y otorgar becas para la asistencia a la escuela. Una característica intere
san te de este programa es que otorga becas ligeramente mayores a las niüas que asisten 
a la escuela secundaria, ya que las mujeres tienden a abandonar la escuela a edades 
más tempranas que los hombres;35 de esta manera se busca incidir en la reducción de 
la desigualdad por motivos de género. Según la OCDE, 

[ ... ] este programa representa uno de los cambios más i_m_port�1_ll�s en los tipo� �e ªP<; 
yos proporcionados por el gobierno y operará con subs�d1os dmg1dqs a las fam1has mas 
pobres del pafa. Se espera que con una política de subsidios focalizada, un esquema de 
operaciones descentralizado y la participación comunitaria, la ayuda gube�1_rnmc11tal 
será más eficazmente distribuida entre la población más necesitada del país. :Sh 

Los retos que enfrenta la reforma del sisterm'l de salud iniciada en 1995 siguen siendo 
los mismos que han dejado sin solución los programas puestos en marcha duran te los 
doce aiios anteriores: desigualdad, coberturct insuficiente y mala calidad de los se1vi
cios prestados. Este hecho nos indica que tales problemas sólo podrán resolverse en d 
mediano plazo y como resultado de un esfuerzo sostenido por lograr que las entida
<les federativas mant:jen un volumen adecuado de recursos, y de dar con tinuidacl a las 
acciones emprendidas, entre ellas la descentralización. 

:1:t Oaxaca, Puebla. Veracruz, Hidalgo, Guanajuato, Querétaro, San Luis Potosí, Campeche. Coahuila. 
Chihuahua, Guerrc:ro y Chiapas. . . " . 

!lt José Gómez de León, 1998, "El Progresa y el bient:star dt: los hogares pobrel; t·n !\1cx1co . 1-.I 
Merradi, de Vall,res, octubre, a1io LVIII, p. 19. 

!I:, lbitl., p. 20. · . . , 
'Ir. oc:m:, ICJY8, Desarrollo regional y polítirn estrnclttml en Mé."(irn, Ed. de la Org.n11zac1011 para la 

Coopt:rnción y el Desarrollo Económicos (111erie Perspectirns), París, p. 73. 
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LA EDUCACIÓN 

El artículo 3o. constitucional establece el derecho de todo individlilo a recibir educa
ción y la obligación del Estado -en sus tres niveles: federal, estatal y municipal- de 
impartir educación laica y gratuita, orientada por un criterio democrático, consideran
do a la democracia "no solamente como una estructura jurídica y un régimen político, 
sino como un sistema de vida fundado en el constante mejoramiento económico, so
cial y cultural del pueblo".37 Las ideas contenidas en este pasaje de la Constitución
contienen una aspiración de los mexicanos que ha hecho del esfuerzo educativo 
una constante en la historia contemporánea del país. 

Al iniciarse la tercera década del siglo XX, más de las dos terceras partes de la pobla
ción eran analfabetas y sólo una quinta parte de los niños en edad escolar era atendi
da por el sistema educativo. La tarea requería de un esfuerzo formidable y así se enten
dió por los sucesivos gobiernos que en el curso de 70años lograron abatir el índice de 
analfabetismo al 10% de la población adulta, ampliar la cobertura de la educación básica 
a más del 90% de los menores en edad de cursarla y elevar la escolaridad promedio de 
un aúo (la que se tenía en 1921 cuando se creó la Secretaría de Educación Pública) a 
siete aúos y medio en la actualidad. Todo esto se logró a pesar de que a partir de los 
alios cuarenta el crecimiento demográfico de México comenzó a acelerarse hasta con
vertirse en uno de los más elevados del mundo, 38 lo que llevó a que la población se 
cuadruplicara en el curso de cinco décadas. 

El logro de un sistema educativo capaz de atender la demanda que surgía de una 
población que crecía aceleradamente se dio en medio de grandes contradicciones y 
dejando de lado la atención a los rezagos. A diferencia del proceso de descentraliza
ción en el sector salud, en el que la ineficiencia en la prestación de los servicios y la 
reducción en los recursos destinados al gasto social empujaron al gobierno federal a 
devolver funciones a los gobiernos estatales y municipales, en el caso de la educación 
las consideraciones que condujeron a desconcentrar primero y a descentralizar des
pués las funciones realizadas por las autoridades educativas a nivel federal fueron, 
además de administrativas y financieras, políticas. 

En efecto, como ha demostrado Alberto Arnaut, la centralización mostró muy pron
to, apenas dos décadas después de haberse dado, que más que solucionar los proble
mas contribuía a crear serios obstáculos para el avance y mejoramiento de la educa
ción.39 Por lo tanto, los esfuerzos por descentralizar no fueron resultado de las políticas 
adoptadas en la última década sino de la revisión y actualización de proyectos de reor
ganización administrativa iniciados en 1958, que nunca pudieron aplicarse 
exitosamente. La presencia del Sindicato Nacional de Trabajadores de la Educación 

�¡ Reforma dd 30 de diciembre de 1946, umstituc:ián política de ll�s Estados Unidos Mexicanos armentada; 
o/J. at., tomo I, p. 19. 

�k Vül. Esteban Moctezuma Barragán, 1993, La educac:ifm pública frente a /,as nuev{ls realidades, Fondo 
ele Cultura Económica, México, pp. 71-73; y Ernesto Zedillo, op. cit., p. 104. 

j!I Alberto Arnaut, 1998, La Jederaliz.at:ión educativa en México, El Colegio de Méxíco/c1m:, México,
p. 249.
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(SNTE), la agrupación sindical más grande de América Latina y una de las de mayor 
participación en la vida política mexicana, fue un factor decisivo en la toma de decisio
nes relacionadas con la descentralización del sector educativo. Los conflictos entre las 
autoridades de la SEP y el SNTE se convirtieron en un lastre para la actualización y ade
cuación de los contenidos y la organización de la educación en el país. 

La dificultad para alcanzar acuerdos que permitieran realizar las reformas necesa
rias llevó a la SEP a iniciar un proceso de desconcen tración en 1978, 411 estableciendo
delegaciones generales en cada entidad federativa, cuyos titulares eran empleados ele 
confianza y representantes directos del secretario de Educación.41 Al superponer las
nuevas estructuras a las tradicionales, la SEP buscaba avanzar en los aspectos adminis
u·ativos. El proyecto pretendía que la Secretaría conse1vara la dirección técnica y peda
gógica, mientras que la distribución de los recursos y la administración de los servicios 
quedaba en manos de las delegaciones. 

Cinco años más tarde, el Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988 propuso la descen
tralización. El argumento esgrimido era inobjetable: "después de varias décadas de 
expansión acelerada de las instalaciones y matrícula escolares [resultaba] indispensa
ble que, sin descuidar el nivel de atención siempre mayor que [exigiría] el crecimien
to de la demanda, se [desarrollaran] los elementos que inciden sobre la calidad ele la 
educación y el bienestar de la sociedad".42 Mayor eficiencia y calidad, que se buscarían
por medio de la descentralización, la cual se iniciaría e11 la educación básica y normal. 

El proceso resultó largo y complejo. La dispa1idad, diversidad, heterngeneidael ele 
las distintas entidades federativas obligó a enfrentar difíciles negociaciones. Tras su
perar numerosos obstáculos derivados de resistencias burocráticas y sindicales, en mayo 
de 1992 se logró que la SEP, los gobiernos estatales y el SNTE firmaran el Acuerdo Na
cional para la Modernización de la Educación Básica, que prevé la transferencia ele 
recursos y responsabilidades a los estados. Un aiio después se aprobó la Ley General 
de Educación que establece las facultades exclusivas y concurrentes del gobierno 
federal y los gobiernos estatales. La SEP man tuvo su participación en la daboradón de 
planes y progrnmas de estudio y en las tareas de control, supe1visión y evaluación dl' la 
educación a nivel nacional mientras que los gobiernos estatales quedaron a cargo de 
la operación del sistema educativo en sus respectivas entidades. Con la desce11traliza
ción se pretendía contribuir a mejorar los se1vicios educaúvos y paralclamcn te aullll'll
tar la calidad de la educación impartida. 

•111 Cinco a11os antes, en abril de 1973. la SI-:P había creado nueve unidades n·gionalcs clt· st·1Yicios 
descentralizados que atendían las necesidades de cada estado. El procedimiento consistía e11 ch-legar 
funciones administrativas que permitieran agilizar la toma de decisiones }' la realización ele trámitt·s. 
Durante d siguiente sexenio se continuó d proceso buscando eliminar la indkicncia abrumadora ck 
un aparato burocrático fuertemente centralizado que, por ejemplo. al controlar t·n las oficinas n·ntra
les de la si.-:r la elaboración de la nómina, llegaba a tardar 1111 mio en rculizar d prinH·r pago a 1111 

profesor de nuevo ingreso. Vid. María del Carmen Pardo (coord.), 19m), Fecleralhadtín e i11nm1aáú11 
educativa en México, El Colegio de México, México, p. 26. 

41 Alberto Arnaut, 1996, Histmia <le una projesi<,n. /,os maestms de edurnciá11 p,immfo en Mé.'l':im, /887-
1994, cmi,:, México, pp. 148-149. 

12 "Plan Nacional de Desarrollo, 1983-1988", en Anlologfo de ltt /Jlaneadó11 .•. , 11/J. di., tomo 10. 
p. 334.
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Los rezagos en términos de la calidad de la educación impartida eran entonces 
-y lo siguen siendo hoy-preocupantes. La principal dificultad para avanzar en el
objetivo de superar los pobres resultados obtenidos por el sistema educativo nacional
es la baja preparnción de los maestros.43 En efecto, la preparación de los egresados de
las escuelas normales dejaba mucho que desear y no correspondía a las necesida
des de la enseñanza que debían impartir. Los contenidos de los planes y programas de
estudio no se adecuaban a la realidad nacional e internacional ni rdl�jaban el avan
ce del conocimiento científico y técnico del último tercio del siglo XX. Los índices de
deserción y reprobación eran inaceptablemente altos, sobre todo entre la población
indígena. Así, a pesar de la importancia que la Constitución otorgaba a la cuestión edu
cativa, en los hechos la desigualdad entre grupos sociales y regiones impedía el desa
rrollo armónico y equilibrado que se pretendía.

La atención que se dio al problema de la marginación y la pobreza a finales de la 
década de los setenta, sumada a la intensa labor de planeación que desarrolló el go
bierno federal a part,ir de 1983, permitieron un conocimiento detallado de las 
diferencias regionales en el país. Estudios específicos sobre las regiones más pobres, 
aquellas que exigían diagnósticos precisos y definición de estrntegias particulares. pro
porcionaron información relevante para la comprensión de los rezagos económicos y 
sociales. A manera de ejemplo hago referencia a la situación educativa en la Mixteca 
oaxaqueúa. En esta región, más del 50% de la población mayor de cinco aiios era anal
fabeta en 1983, un índice mucho mayor que el que se registraba en ese momento a 
nivel estatal (27%) y nacional (15%). Los obstáculosa la alfabetización en la Mixteca 
tenían una doble explicación. Por una parte, las largas jornadas que los adultos esta
han obligados a trabajar para obtener sus magros ingresos y, por la otra, el monolingüismo 
de la población. Las lenguas indígenas que se h�blan en la región son tonales, lo que 
complica notablemente la enseiianza y el aprcndiz,ye del espaúol. Esto hace que la 
mitad ele la población se mantenga al margen de la escolarización, y que quienes asis
ten a la escuela la abandonen antes de terminar el ciclo completo de la educación 
primaiia.44 

Este tipo de infonnación venía a aportar n'uevos datos que· confinnaban los elevados 
grados de marginación que se registran en los gmpos indígenas. El hecho de que sus 
comunidades se encuentren aisladas de los grandes centros poblacionales y padezcan 
de la falta de carreteras y caminos transitables, agrav,� las dificultades que se deri
van del monolingüismo. Problema este último que, como las autoridades lo recono
cen, ha recibido atención sólo hasta fechas recientes-15 y encuentra como principal 
dificultad la falta de maestros bilingües. Es así que la igualdad en el acceso a las opor-

l:i E11tt' problema fue identificado porje11ú11 Silva Herzog en 1931 y. como afirma Orndai., e11 recurrente 
hasta nm·stros días. Vitl. Carlo11 Ornda11, 1995. fü sislem,, educativo mexicano. /..a lramici(m de/in de SÍl{ÚJ, 
c1m:/Nafinsa/Fc1-:, México, pp. 169-170. 

11 "Progr.tma de Desarrollo Rural Integral de la11 Mixtecas", en Anto/1,gía d..e /,a ¡,laneaciiín ... , o¡,. L'Ít.,

lomo 16. pp. 162-165. 
,;; S<.·nt'taría de Educación Pública. 1995. Pmgmma de Desarrollo J•:ducativo, /995-20UU. si,:r. México, 

PP· 2:\-2·1.
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tunidades educativas sigue siendo, al finalizar el siglo XX, un principio que no se cmn
plc por lo menos para el 7% ele la población del país, que está constituida por 
indígenas. 

A seis aüos de haber entrado en vigor el nuevo marco normativo, los principales 
problemas de la educación pública son la desigualdad y la deficiente calidad de los 
servicios impartidos. Para solucionar el primer problema se requieren acciones deci
sivas en favor de los grupos más desprotegidos de las regiones más atrasadas, y mante
ner el gasto educativo en niveles que permitan construir escuelas, contratar personal 
y crear la infraestructura requerida para atender las necesidades de poblaciones clis� 
persas que deben ser objeto de programas especiales. No puede mantenerse la situa
ción p1;cvaleciente en la actualidad en estados como Chiapas y Oaxaca, los más pobres 
en té1p1inos dd PIB pcrcápita, y los que cuentan con los resultados más bajos en mate
ria educativa. En el otro extremo, los estados norteüos de Nuevo León, Coahuila, 
'famaulípas y B,�ja California, que son los más ricos y que se benefician econórnica1ilen
te de su ubicación en la frontera con Estados Unidos, tienen el mayor número de 
personal dücentc.·lli Para superar el problema de la h,ya calidad de la educación 
se necesita, aclenlé:is de financiamiento adecuado, la continuación de los programas de 
capacitación del magisterio orientados a la actualización y superación académica de la 
planta docente. 

Si bien a lo largo de la década de los noventa se ha logrado mantener el gasto edu
cativo alrededor del 5% del PIB y por arriba del 40% del gasto social total, es evidente 
que se requiere encontrar nuevas fuentes de financiamiento para la educación. El 
esquema de financiamiento de 86% de recursos federales, 10% estatales y 4% priva
dos,·Ii en momentos de disminución de los ingresos del gobierno federal, hace al sis
tema educativo vulnerable en un grado inaceptable. La descentralización no ha teni
do un efecto notorio en lo referente a una.mayor participación de estados y municipios 
en el financiamiento de la educación. 

Por lo que se refiere al mejoramiento de l� ehsefianza, los avances han sido lentos. 
Después de 14 aüos de haber sido anunciada la revisión de los planes de estudio de 
las escuelas normales, finalmente se pudo aprobar la reforma de la licenciatura 
de primaria, quedando pendientes los programas de formación de maestros de prees
colar y secundada. Igualmente, se observa una respuesta muy lenta por parte dé los 
maestros de educación básica para incorporarse a los cursos nacionales de actualiza
ción y para presentar el examen nacional de acreditación de esos cursos que tiene 
efectos directos sobre la carrera magisterial; en otras palabras,· sobre los ingresos 
percibidos por los maestros acreditados. "8 

Ui ocm:, 1998, Desam1lú, regi<mal ... , op. dl., p. 65. 
·
17 Datos daborados con base en la información sobre ga11to nacional en educación en términos dt'l 

rm proporcionada en Ernesto Zedillo, oj·J. dl., anexo e11tadí11tico, p. 203.
·IK Ernesto Zedillo, op. dl., p. 110.
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Los problemas, como puede observarse, son difíciles de superar en el corto plazo. 
En el estado de Oaxaca, por ejemplo, uno de los más pobres del país y hacia donde 
debieran enfocarse los esfuerzos en favor de una población que reclama atención para 
sus enormes carencias, el conflicto que enfrentó al SNTE con la disidencia magisterial 
organizada en la CNTE en los a11os ochenta, dejó como resultado desorganización ad
ministrativa, ausentismo de los maestros, profundos desacuerdos entre éstos y los pa
dres de familia y los municipios, que hasta ahora no encuentran una solución. 

En Oaxaca, el porcentaje de la población en edad escolar que asiste efectivamente 
a la escuela está muy por debajo del promedio nacional; la deserción escolar es más 
alta que en el resto del país y llega a extremos preocupantes en las zonas indígenas en 
que la eficiencia terminal es de apenas 29%; la planta docente, durante algunos aüos, 
ha crecido más rápido que la matrícula escolar. El gobierno estatal se había mantenido 
al margen de la tarea educativa y carecía de un marco jurídico adecuado en el momen
to en que se firmó ei acuerdo nacional por medio del cual los gobiernos de las entida
des federativas quedaron a cargo de la planeación y la operación de los servicios edu
cativos. La carrera magisterial ha sido rechazada por la sección sindical y los maestros, 
invocando razones gremiales, suspenden las actividades ante el enojo de los padres de 
familia y las comunidades, que intentan aprovechar la descentralización educativct para 
impulsar proyectos educativos más cercanos a sus intereses.49 La decepción, el des
aliento, la irritación, han acompañado a la descentrnlización no solamente en Oaxaca 
sino en varios estados de la república. Los esfuerzos en pro de un mejoramiento de la 
educación pública deben por lo tanto multiplicarse. 

I ,a descentralización de los servicios de salud y educación ha tenido hasta ahora resul
tados limitados en el aspecto que justifica el proceso mismo, es decir, en la posibilidad 
de trasladar las decisiones a los ámbitos de gobierno más cercanos a la población: el 
estatal y el municipal, y con ello lograr una mayor justicia social. 

En d caso del sistema de salud se vive una transición que ha encontrado como piin
cipal obstáculo la poca calidad de los recursos humanos, tanto en el personal médico 
como en el terreno de la administración. Esta cuestión fue ignorada al poner en mar
cha el proceso de descentralización, y las fallas han afectado principalmente a los que 
se supone son los principales destinatarios del esfuerzo por hacer más eficiente 
la prestación de los se1vicios de salud: los sectores más pobres y marginados de la 
población. 

En el caso de la educación, la descentralización ha avanzado-y así ha estado conce
bida- como un proceso lento que logre evitar el enfrentamiento entre las autorida-

m Gfi: Francisco José �uiz Cervantes, "El proceso de federalización educativa en Oaxaca", en María 
del C.1rnwn Pardo. <>P- c:1.l., pp. 487-545. 
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des educativas (federales o estatales) y el poderoso sindicato de trabajadores de la 
educación. En este terreno se han buscado acuerdos y las autoridades federales han 
mantenido un alto grado de control sobre el proceso por medio, principalmente, de 
una supervisión de los contenidos de los planes y programas de estudio de la educa
ción básica y normal, y de los libros de texto que se han ampliado a todo el nivel básico 
(primaria y secundaria). También la propuesta de la carrera magisterial ha funciona
do en el sentido de evitar que las presiones ejercidas por las secciones estatales del 
sindicato sobre las autoridades locales se traduzcan en un retroceso en el aumento 
de la calificación de los maestros. 

La búsqueda de una mayor justicia social, aspiración congruente con el avance de la 
democracia en el país, se ha visto obstaculizada por los saldos del centralismo, que en 
el pasado limitó las posibilidades del desarrollo local. Pero también puede obse1varse 
que la reducción de la marginación y la elevación de la calidad de los se1vicios de sa
lud y educación que presta el Estado, han tropezado con deficiencias administrativas 
que hablan de un nivel de incompetencia e improvisación que parece ser el anuncio 
de nuevos problemas, cuyo costo deberá medirse en términos de menores tasas de 
crecimiento económico y un escaso avance del desarrollo social. Por lo tanto, exigir efi
cacia en las acciones emprendidas por el Estado es pensar en la prosperidad a largo 
plazo de la sociedad mexicana. 
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