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Resumen: La descentralizaciin de los servicios
médicos y educativos ha permilido avanzar en
la lucha contra la marginacion y la pobreza. La pla-
neaciim de las acciones eslalales, aunada a la de-
cisijn de dejar en manos de los gubiernos estalales y
municipales el manejo de los recursos, ha permitido
atender las necesidades de la poblacion mas
desprotegida. Sin embargo, hasla ahora sigue ha-
biendo deficiencias administralivas que impiden una
respuesta eficaz del Estado que haga realidad las
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L INICIARSE LA RECONSTRUCCION ECONOMICA Y LA APLICACION de las reformas
sociales surgidas de larevoluciéon de 1910-1917, el Estado mexicano se ubicé
como factor clave en el fomento del desarrollo econémicoy en la superaciéon
de la marginacién y la desigualdad social. La intervencion del Estado en la produc-
cién y distribucién de bienes y servicios, asi como su creciente responsabilidad en la
atencién de las necesidades basicas de la poblacién, explica en buena medida el pro-
ceso de centralizacién del poder en el gobierno federal, en particular en el ¢jecutivo.
La Constitucién de 1917 otorgé al Estado la responsabilidad de proteger a los sectores
mads desfavorecidos de la poblacién y arraigé su iniciativa en el ejecutivo federal, el
cual deberia promover las leyes y definir las acciones politicas y administrativas necesa-
rias para la consolidacién del proyecto revolucionario. Es decir, el Constituyente de
1916-1917 concibié en el presidente de la repiiblica el liderazgo fuerte capaz de de-
fender al pais frente al exterior y de cumplir con la tarea fundamental de impulsar el
desarrollo econémico y asegurar la justicia social.
Los avances registrados en el desarrollo social entre 1940y 1980 fueron significati-
vos. Durante esos anos la atencion estuvo prihcipalmente centrada en la educacién.
Su importancia obedecié al imperativo de justicia social derivado del movimiento re-
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volucionario, pero principalmente al efecto de la educacion en el crecimiento econé-
mico. Asi, por ¢jemplo, el porcentaje de la poblacién analfabeta en ¢l pais se redujo
del 43.2% del total de la poblacion' en 1950 al 16.0% en 1980.

En la década de losochenta, la crisis derivada de la deuda externay el programa de
ajuste que se aplicé a partir de diciembre de 1982 se tradujeron en una importante
reduccién de los recursos destinados por el Estado al gasto social. El porcentaje del PIB
dedicado a éste disminuy6 de 8.4% en 19822 5.0% en 1990.2 Las severas restricciones
al gasto piiblico sc reflejaron de forma inmediata.en la disminucién de los recursos
destinados a atender las necesidades basicas de la poblacion. El control sobre ¢l gasto,
aunado a la reestructuracion econémica que implico la apertura indiscriminada de la
cconomia a la competencia internacional, provocaron la caida del salario real de los
trabajadores, ¢l crecimiento del sector informal de la economia y un importante au-
mento en el niimero de mexicanos que vive en.condiciones de pobreza, que vinieron
a sumarsc a los millones de habitantes de las dreas rurales que viven en condiciones de
cxtrema marginalidad. A su vez, el deterioro en los niveles nutricionales, de la salud
cn general v de I salubridad que ha acompanado la extension y profundizacion de la
pobreza, estin en el origen del regreso de enfermedades que se suponia crradicadas
o bajo control. Este retroceso explica que en los \iltimos arios se haya aumentado el
gasto destinado a atender losrubros que representan una mayor amenaza para el futu-
ro de la poblacion y el desarrollo econémico del pais.

Los servicios de salud y educacién proporcionados por ¢l Estado han sufrido diver-
sasalteraciones para adecuarse a la reestructuracién de las funciones desempenadas
por éste a raiz de las reformas iniciadas en 1982. Dichas reformas han llevado a un
retiro del Estado de la produccién directa de bienesy servicios y a una mayor asigna-
cién de recursos destinados al gasto social. Igualmente, se ha impulsado la descentra-
lizacién bajo el argumento de aumentar la eficacia y la eficiencia de las politicas de
biencstar. En las proximas paginas me referiré a la manera como se ha realizado este
procesoy cudles han sido sus resultados en los campos especificos de la salud y la edu-
cacion. El énfasis que se hace ¢n la primera obedece aque es un tema menos estudia-
do que merece atencion.

La hipétesis que guia este trabajo es que la descentralizacién de los servicios de
salud v educacién puesta en marcha en los anos 1980y 1990 deberia haber contribui-
do a nc¢jorar la atencién que reciben los gripos con mayores rezagos sociales. Sin
cmibargo, la insuficiencia de recursos financieros —que se traduce en falta de instala-
ciones convenientes y bajos salarios—, la inade cuada preparacion del personal encar-
gado de la prestacion de los servicios, asi como la poca y deficiente administracion,
impiden que se cumpla con el objetivo de dar a la poblacion mds desfavorecidala opor-
tunidad de mejorar su calidad de vida.

! Poblacién de seis aios o mils; vid. CEPAL, 1995, “Indicadores sociales bisicos de la subregién norte
de América Latina y el Caribe, 1950-199417, Documento de Naciones Unidas, Comisién Econémica
para América Latina y el Caribe. 1.¢/MEX/L.266. 17 de abril, cuadro 17, p. 24.

2 Ibid., cuadro 14, p. 20.
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LA SALUD

El derecho a la proteccion de la sabud —expresion que implica que la salud es una
responsabilidad eompartida por el Estado, la sociedad y losindividuos— estd recono-
cido por el articulo 4o. constitucional, mientras que en el articulo 123 se establece la
respoitsabilidad de los empresarios por los accidentes de trabajo y las enfermedades
profesionales de los trabajadores, asi como las bases minimas de organizacién de la
seguridad social. En esta convergencia de garantias individuales y sociales se encuen-
tra el fundamento de las acciones del Estado en materia de salud.

En sus inicios, la Constitucion de 1917 sélo contenia menciones aisladas sobre la
salubridad. Fueron dos reformas, una introducida en 1980, en la que se establecié
la obligacion de los padres de preservar la salud fisica y mental de los menores, y otra
aprobada en 1983, en la que se establece ¢l derecho a la proteccién de la salud, fas que
formalizaron la existencia de diversas modalidades para el acceso a los servicios de
salud y Ja concurrencia de la federacién y los estados en la salubridad general.?

Los servicios de salud, ¢n una primera instancia, estdn a cargo de una dependencia
federal: la Secretaria de Salud, pero hay otras instituciones que otorgan atencién mé-
dica a millones de derechohabientes, como el Instituto Mexicano del Seguro Social
(1Mss), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) y los organismos que atienden asectores especificos como las fuerzas armadas
ylos trabajadores de empresas como Ferrocarriles Nacionales y Petréleos Mexicanos
(Pemex). Finalmente, hay también instituciones privadas que eomplementan la ofer-
ta de servicios médicos en el pais.

La crisis de 1982 tuvo como consecuencia la disminucién en los recursos que el
Estado manejaba para atender las necesidades de la poblacién, lo que obligé a raciona-
lizar el gasto y a replantear la descentralizacién administrativa, iniciada en la década
anteriorsin resultados positivos. A partir de entonces la descentralizacion se entende-
ria como la creacién o fortalecimiento —juridico y financiero— de unidades estatales
o municipales, encargadas de las actividades que dificilmente podian ser objeto de
control directo por parte del gobierno central. _

En 1984 se puso en marcha el Programa Nacional de Salud para cumplir con el
propésito de elevar el nivel de salud de la poblacién y superar los desequilibrios exis-
tentes en materia de coberturay calidad de los servicios.* El énfasis se puso en la aten-
cion primaria apoyando el incremento de la cobertura de los servicios de salud me-
diante la expansién de la infraestructura, la mayor disposicién de horas-médieo y ¢l
uso de sistemas de atencion simplificada, como fueron la salud ambulatoria y el puer-

-" ?{odolfo Lara Ponte, “Comentario al articulo 4o. constitucional”, en Instituto de Investigaciones
Juridicus, 1997, Constitucion politica de los Istados Unidos Mexicanos comentada. Porria/ IIFUNAM, 2 tomos.
9a. ed., México.

! “P'rogruma Nacional de Salud, 1984-1988", en Secretaria de Programacién y Presupuesto, 1985,
Antologia de la planeaciin en Méxicn, Fondo de Cultura Econémica, Meéxico, tomo 14, p. 19.
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perio de corta estancia.® La estrategia adoptada partia del establecimiento de un mo-
dclo de servicio regionalizado que permitiera atender eficientemente a la poblacion,
para lo cual se propuso la “transferencia gradual de los servicios a la poblacién abierta
a las entidades federativas y la desconcentracion de los sistemas federales de seguri-
dad social integrandose sistemas cstatales de salud”.®

Esta estrategia implicaba el fortalecimiento previo de los municipios mediante el
¢jercicio de las facultades del ayuntamiento en materia de salubridad local y el estable-
c¢imiento de instancias de coordinacién sectorial a nivel municipal. La descentrali-
zacion empezaria cuando el ayuntamiento estuvieraen posibilidad de encargarse efec-
tivamente de ofrecer los servicios de salud a la poblacién en general, bajo las normas
técnicas establecidas por las autoridades [ederales y estatales y con su apoyo técnico,
administrativo y financiero.” Con la descentralizacion de los servicios de salud sc¢ bus-
caba ¢l acercamicnto entre las instituciones estatales y los municipios para contribuir
a llevar los servicios de salud adonde la gente los necesitaba, una tarca que la centrali-
zacion impedia cumplir.

La desigualdad entre los municipios del pais se hizo evidente desde los primeros
momentosde la descentralizacién. Los avances que se lograron en cicrtos estados per-
miticron que sc redujera la proporcién de los municipios que carccian de servicios de
salud: de 47% en 1970 a 29% en 1985. Sin embargo, s6lo once entidades federativas
ofrecian estos servicios en todos sus municipios, mientras que los estacos con mayor
nimero de municipios rurales, muchos de ellos con localidades que cuentan con
menos de 2 500 habitantes, hacian frente a serios obsticulos. En las localidades aisla-
das y poco habitadas no era posible la prestacion de los servicios bidsicos de salud.®

Las difercncias y desigualdades reales a nivel municipal hicieron que la descentra-
lizacién se limitara a menos del 50% de los estados. En Tlaxcala, Nucvo Ledn, Guerre-
10, Jalisco, Baja California Sur, Morclos, Tabasco, Querétaio, Sonora, Colima, México,
Guanajuato, Aguascalientes y Quintana Roo, se puso en marcha la descentralizacion.
Ninguno de dichos estados presenta los problemas de dispersion poblacional en el
medlio rural que hacian dificil el avance de la devolucién de funciones a las institucio-
nes locales. Ademids, como se ha heclio notar, presentaban otros rasgos comunes, como
la existencia de varias instituciones prestadoras de servicios, que contaban con una
cobertura aceptable y bajos costos de homologacién salarial entre la Secretaria de Sa-
lud y ¢l IMSS, y estaban en posibilidad de adquirir hospitales para la atencion de la
poblacién de menores recursos.! Todas estas caracteristicas hacian de los “estados-

* Segiin el ex presidente De la Madrid, al finalizar su gobierno 77.7 millones de personas teniun
acceso a los servicios de salud. lo que equivale al 93.9% de la poblacién, y 5.1 millones se mantuvieron
al margen de estos servicios. Cfic Miguel de la Madrid Hurtado, 1998, Il gercicio de las [acultades
presidenciales, Fondo de Cultura Econémica, México, p. 125.

% “Programa Nacional de Salud, 1984-1988", op. cit., p. 52.

7 Cfi: Manuel Ruiz de Chivez y Rodolfo Lara Ponte, 1990, “Estrategias para la descentralizacion
mmicipal en salud”, en Salud Piblica de México, septiembre-octubre, vol. 32, ntim. 5. pp. 599-600.

* Mario Herrera Zirate y Rosuna Gonzilez Torres, 1989, “Dilemas del financiamiento a la salud”,
Salud Piiblica de México, noviembre-diciembre, vol. 31, mim. 6, p. 802.

? Myriam Cardozo Brum. 1993, “La descentralizacién de servicios de salud en México: hacia la am-



EN BUSCA DE MAYOR JUSTICIA SOCIAL: LA DESCENTRALIZACION... 7

piloto” lugares en donde la descentralizacion avanzaria a un ritmo relativamente ace-
lerado, lo cual daba legitimidad a la decision gubernamental, y racionalizaba las accio-
nes en momentos de crisis yante una notoria incapacidad de los organismos federales
para dar respuesta a las demandas de la poblaciéon.

Los criterios técnico-administrativos que guiaron la descentralizacion en sus prime-
10s anos pesaron mds que las consideraciones sobre la necesidad de reducir los
desequilibrios regionales y llevar los servicios de salud a las zonas que los requerian
con urgencia. De ahi que no sorprenda el hecho de que al realizarse una evaluacion
de los resultados obtenidos la conclusién mds importante se refiera a la creciente des-
igualdad: las dreas de menores recursos cran las peor atendidas. Carecian de la infra-
estructura basica indispensable (hospitales, mobiliario, equipo ¢ instrumental), habia
fallas cn ¢l abastecimiento de medicamentos y materiales de curacién y una caren-
cia de recursos humanos capacitados. Los médicos enviados a los municipios més po-
bres eran poco calificados y su estancia, temporal: eran, en su totalidad, pasantes de
medicina. La situacién del personal de enfermeria no diferia mayormente. '

Ouro elemento que se considerd en la evaluacion fue la distribucion de los recur-
sos. El procedimiento de asignacién presupuestal por programas resulté contrario al
objetivo de impulsar las acciones preventivas para disminuiry contrarrestar la inciden-
cia de enfermedades y accidentes. Entre 1983y 1987 €l 70% del gasto en salud se desting
alaatencién curativa ysolamente el 6%, a programas preventivos.'! Este hecho expli-
ca que el cfecto de la descentralizacion de los servicios sobre el nivel de salud de la
poblacién haya sido mucho menor de lo que se esperaba. Quedé demostrado que
la atencién hospitalaria, ademds de costosa, tenia poca influencia en la solucién de los
principales problemas. Los datos analizados no mostraban una modificacién en
las principales afecciones, que en el medio rural seguian siendo la desnutricién e in-
fecciones agudas, y en las zonas urbanas —ademas de las anteriores—, los accidentes,
las enfermedades crénico-degenerativas y las enfermedades mentales. 2

Insuficiente cobertura, baja calidad de la atencién y la desvinculacién de los proble-
mas de salud de sus factores condicionantes (nutricion, educacién, vivienda yambicn-
te) fueron aspectos que se subrayaron en el momento en que una nueva admiuistra-
cion llegé al poder y definié sus programas de gobierno. Poco significativos habian
sido los logros de la administracion de Miguel de la Madrid en materia social, amplia-
mente superados por los efectos negativos de la crisis econdmica en ¢l nivel de vida de
la poblacién. Por ello, el combate a la pobreza —que en México alcanza ¢l rango
de pobreza extrema— se convierte en una prioridad de la politica social al iniciarse
la década de los noventa.

nesia total o hacia la resurreccién de la politica”, Gestiin y Politica Piblica, julio-diciembre, vol. 11, ntim.
2, p. 36Y.

1 Xéchil Refugio Romero Guerrero et al, 1992, “Regionalizacién en salud: un instrumento para
la planeacion jurisdiccional®, Salud Piblica de México, septiembre-octubre, vol. 34, nim. 5, p. 516.

:l Mario Herrera Zirate y Rosana Gonzilez Torres, ap. dit., p. 803.
2 Idem.
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In ¢l Programa Nacional de Salud 1990-1994, se reconocieron avances en el proce-
so de descentralizacion alcanzados por la via de la creacion del Sistema Estatal de Sa-
lud, integrado por los servicios de la Secretaria de Salud, los del Programa IMss-
Coplamar ylos dc losgobiernos estatales y municipales. Sin embargo, antes que plantear
la extensién de la descentralizacién a un mayor niimero de estados, se propuso como
estrategia prioritaria ¢l fortalecimiento de los sistemas locales de salud (Silos) para
“consolidar la atencién primaria v favorecer la participacion de la comunidad, con el
fin de que estas estructuras scan mds sensibles a las necesidades de la poblacion™.!®
Dicha estrategia se claboré bajo los lincamientos de la Organizacion Panamericana de
la Salud, que en 1987 habia sciialado la importancia de “desarrollar la infraestructura
de servicios con énfasis ¢n la atencién primaria de salud, atender los problemas prio-
ritarios de los grupos mads vulnerables y desarrollar capacidad de gestion parala utili-
zacién Sptima de los recursos™. M La puesta en operacién del fortalecimiento de los
Silos condujo a dar una atencién especial al aumento y capacitaciéon de los recur-
sos humanos, en particular médicos y enfermeras, y ala construccion de centros médi-
cos regionales encargados de atender los que fueron definidos como problemas prio-
ritarios: sida, diarrcas, acliccionesy vacunaciéon.!?

Al gobicrno [ederal le gusta subrayar los avances logrados a lo largo del siglo. El
aumento de la esperanza de vida (que pasé de 40 anos en 1930 a 67.1 anos en 1989) es
cl dato que sirve para alimentar la confianza de los responsables de la politica de salud
cn el pais.'® Sin embargo, los estragos causados por la disminucién en el nivel de vida
de millones de habitantes de las zonas rurales y urbanas marginadas, pronto pusieron
cen evidencia que la “notable transicion epidemioldgica” de los tiltimos sesenta anos se
vefa amenazada por la reaparicion de enfermedades que se pensaban erradicadas y
clresurgimiento de las que estaban bajo control. El 17 de junio de 1991 se presentd el
primer brote de colera qque pronto se extendio a todo el pais. El niimero de enfermos
v de falleccimientos relacionados con la epidemia se multiplicé de manera alarman-
te.!” No podia seguir ignorindose la estrecha relacion entre la disminucién de los
ingresos de la poblacién mis pobre'® y elaumento de las enfermedades. De ahi que la
crradicacion de la pobreza se convirtiera en un objetivo prioritario de las politicas de
desarrollo cconémico y social.

"% “Programa Nacional de Salud, 1990-1994", en Secretaria de Hacienda y Crédito Priblico, 1994,
Antologia de la planeaciin en México, Fondo de Cultura Econémica, México, tomo 23, pp. 228 y 236.

"' Georgina Veldzquez Diuz, 1992, “Organizacién y funcionamiento de los servicios de salud del
programa IMss-Solidaridad”, Salud Pitblica de México. noviembre-diciembre, vol. 34, niim. 6, p. 645.

1 Jestis Kumate, 1994, “Balance sectorial de salud: cinco aiios de gobierno”. ¢n Arturo Warman
(comp.). La politica social en. México, 1989-1994, Fondo de Cultura Econémica, México, p. 157.

"% “Programa Nacional de Salud, 1990-1994", op. dit.. p. 213.

' En 1991 sc presentaron 2 690 casos y hubo 34 fallecimientos: en 1992 fueron 8 162 y 99,
respectivamente: en 1993, 10 091 y 198: en 1994, 4 075 y 56; ¢l mdximo se alcanzé en 1995, cuando
se registraron 16 000 casos y 150 defunciones.

" Entre 1984 v, 1994 ¢l 20% de la poblacién mis rica incrementé su participacién e¢n ¢l ingreso
total de 49.5% a 5£.53%, micntras que ¢l 20% de la mis pobre la redujo de 183% a 4.35 por ciento.
Vid. Esteban Moctezuma Barragin, 1998, “La politica social del Estado mexicano”, Ll Mercado de Valores,
octubre, ano VL p. 8.
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En el ultimo tercio de la década de los setenta, se comenzé a dar coherencia y a
sistematizar las acciones destinadas a reducir la profunda desigualdad social. Fue asi
que surgio la Coordinacion General del Plan Nacional para Zonas Marginadas y Gru-
pos Deprimidos (Coplamar),'® que proporcionaria los estudios de base para la puesta
en marcha de programas encaminados a atender las necesidades bdsicas de la pobla--
cién mds pobre del pais. Desde los primeros anos comenzé a operar el convenio IMSS-
Coplamar para atender especificamente el aspecto de lasalud. 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 social®® que beneficiaba a una poblacién rural de tres millones. De ahi
que, “como un compromiso de la Revolucién mexicana”, se buscé ampliar los servicios
afin de incidir en las condiciones de salud de 11.8 millones de habitantes de localida-
des rurales que no contaban con ningiin tipo de atencién sanitaria.?!

" 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
habian sido los resultados obtenidos debido a que, por problemas relacionados con
unamala administracién, losrecursos que deberian llegar a los mds pobres se habian
visto reducicos por su uso poco racional. La necesidad de corregir las deficiencias en
la planeada distribucion de los beneficios de los servicios médicos s¢ abordaba por
medio de la descentralizacion administrativa.

s hasta la puesta en marcha del Programa Nacional de Solidaridad (Pronasol), ¢n
los primeros dias del gobierno de Carlos Salinas de Gortari, en diciembre de 1988,
que se habla de “sostener un ataque frontal a la pobreza”.?? Para llevar adelante las
acciones en favor del bienestar, se partié del “fortalecimiento del federalismo y la vida
municipal [para] lograr un desarrollo regional mds equilibrado”,?® y se crearon los
mecanismos, que “facilitaran el accesc de los grupos mds vulnerables [grupos indige-

" Coplamar se creé en 1977 y fue concebida como “un esfuerzo sostenido de investigaciéon” que
alimentaria la prioridad de dar atencién a la poblacién marginada del pais. Al finalizar el sexenio se
publicaron, en coedicién con Siglo xXI Editores, varios volliimenes titulados Necesidades esenciales en
México. Situaciin actual y perspectivas al wio 2000; €l niimero 4 esti destinado al problema de la salud.

¥ El programa de solidaridad social del 1MSs fue creado durante la gestién de Jests Reyes Heroles
al frente de la institucién y tenia como objetivo proporcionar asistencia médica, quinirgica, farmacéutica
y hospitalaria en las zonas marginadas. Su operacion se hizo mediante la creacion de las “clinicas-hos-
pital de campo”y los “consultorios rurales”. De acuerdo con el informe rendido por Reyes Heroles ante
la XXXVl Asamblea General del 1Mss el 16 de diciembre de 1975, para esa fecha prestaban servicio
17 clinicas-hospital de campo, que atendian a 842 000 habitantes de las dreas rurales de mayor margina-
cién econdémica y social. Vid. Jestis Reyes Heroles, 1996, Obras completas. Politica II, Fondo de Cultura
Econémica/Asociacién de Estudios Historicos y Politicos Jestis Reyes Heroles, A. C./Secretaria de
Educacion Piiblica, p. 572.

21 *Plan Global de Desarrollo, 1980-1982", en Antologia de la planeaciin en México, op. dt., tomo Y,
P 199.

# “Progruma Nacional de Solidaridad”, en Antologia de la planeaciin en México, op. cil., tomo 22,
Pp- 447.

2 Unidad de la Crénica Presidencial, 1994, Crinica del gobierno de Carlos Salinas de Gortari, 1958
1994, Fondo de Cultura Econémica, México, p. 224.
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nas, pobladores de las zonas aridas y colonos de las zonas urbanas] a mejores niveles de
salud v educacién”.?!

En ¢l marco del Pronasol se¢ aportaron recursos para la rehabilitacion y construc-
cion de centros de atencién primaria, laadquisicion de equipo y material y la creacion
de un sistema de estimulos econémicos (becas) para el personal médico y de enfer-
meria. Se desarrollaron acciones en tres campos que vale la pena destacar dado su
objetivo de atender las necesidades de millones de habitantes de las zonas rurales mas
pobres del pais. El primero fuc la remodclacion y equipamiento de hospitales de la
Sceretaria de Salud, el IMSS y ¢l ISSSTE, para mejorarsus servicios de consulta externa
vurgencias. El segundo fue ¢l programa denominado “Cirugia extramuros”, en el que
especialistas de 18 institutos nacionales v hospitales de especialidades se trasladan a
las regiones marginadas del pais para realizar operaciones sin costo para el paciente v
cn su localidad, tendentes a solucionar pacdecimientos como el labio leporino, pala-
dar hendido, cataratas'y estrabismo.? Y el tercero fue el programa IMSs-Solidaridad,
quc sc puso en operacion en 17 entidades federativas no participantes en la descen-
tralizacion de los servicios de salud y en el estado de Tabasco, donde por solicitud del
gobicrno estatal se abrieron cinco unidades médicas rurales (UMR) en los municipios
de Tenosique v Balankdn.®

Del programa iMss-Solidaridad sc esperaba el mayor efecto en beneficio de la po-
blacién de menores recursos debido a que las entidades federativas atendidas eran
aqucllas que registraban situaciones severas de desnutricion, causa directa de otros
problemas de salud. Con una infraestructura de 3 269 unidades de primer nivel y 54
hospitales de segundo nivel, ¢l programa tenia como objetivo dar atencién a poco mis
de 10 millones de habitantes de las zonas rurales. Para el funcionamiento adecua-
do dc los centros médicos v los hospitales rurales se eligié una organizacién flexible
que permitiera la supervision de la operacién del sistema por parte de un equipo
multidisciplinario. El grupo bisico a cargo de las unidades locales estaba compuesto
por un médico, un promotor de accién comunitaria y un técnico polivalente, mientras
que ¢l de supervision s integraba por un médico, una enfermera, un administrador y
un téenico en accién comunitaria. Las reuniones de supervision se realizarian una vez
por mes, para discutir los problemas prioritarios de salud ylos de cardcter administra-
livo, pagar salarios ¢ impartir sesiones de capacitacién.?’

Las condiciones de operacién del sistema son muy dificiles. En la evaluacion que
realizo la Organizacion de Cooperacién y Desarrollo Econémicos (OCDE) sobre la re-
forma del sistema de salud en México, se senala que: “reconociendo las condiciones
de indigencia de los servicios de atencién a la salud en varias regiones, debidas a la
falta de mantenimiento de la infraestructura o a la carencia de personal, ¢l Banco
Mundial financié un proyecto para apoyar los Servicios de Salud a la poblacién no ase-

1 Programa Nacional de Solidaridad”, ap. cit.. loc. cit.
-" Jests Kumate, op. cir., pp. 160-161.

'-"_’ Georgina Velizquez Diaz, op. cir., p. 645.

2 bid., pp. 616-649.
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gurada de los cuatro estados mis pobres ¢n 1991-1995”.28 Este financiamiento sc ex-
tendié para el periodo 1996-2000, y abarca a los 18 cstados en los que opera ¢l progra-
ma IMSs-Solidaridad, lo que da unaidea de que atin falta un largo tramo por recorrer
para superar los problemas relacionados con la desigualdad, lainsuficiente cobertura
v la deficiente calidad.

El balance de lo realizado durante el periodo 1988-1994 no es positivo. En el terre-
no de la descentralizacién, como se senalé anteriormente, se buscé corregir fallas y
cubrir omisiones. El énfasis puesto en la capacitacion de los recursos humanos, la cons-
truccién de instalaciones adecuadasy el mejoramiento salarial permiti6 superar algu-
nos obstaculos a la descentralizacién, pero sin lograr eliminarlos en su totalidad. Su
alcance fue insuficiente, lo que impidié que se solucionaran problemas como el
ausentismo de los médicos, la falta de incentivos y la ineficiente administracion local
de los centros médicos y hospitales. Ademds, los objetivos relacionados con la bus-
queda de equilibrios, tanto a nivel regional como entre las partes integrantes del Sis-
tema Nacional de Salud, no se camplieron. Asi, a pesar de que los estados mas pobres
(como Chiapas, Oaxaca, Guerrero, Puebla e Hidalgo) recibieron la mayor inversion
ptiblica en salud, todavia reciben menos, ¢n términos per capita, que ¢l promedio 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 1982 devolvian a
cada entidad una proporcién correspondiente asu capacidad de recaudacion. Es decir,
los estados mids ricos, con mayor aportacién tributaria, recibian la mayor parte de las
participaciones, lo cual impedia cualquier posibilidad redistributiva. Esta situacion
explica por qué, a pesar de las modificaciones que se han dado en los acuerdos fede-
rales de coordinacién fiscal, atin hoy prevalece ¢l esquema de que recibe menos gasto
en salud quien mads lo necesita.

Entre los avances registrados durante el gobierno de Carlos Salinas deben citar-
se dos. El primero es el aumento de recursos destinados a la prevencién de enferme-
dades en relacién con laatencion curativa, en particular ¢n las zonas mds pobres. Este
cambio en la concepcién de la salud habia encontrado fuertes resistencias para su
aplicacién en las instituciones del sector ptiblico encargadas de los se vicios de salud.
El segundo es ¢l incremento sostenido a lo largo del sexenio de los recursos destina-
dos a este tipo de servicios, lo que fue resultado tanto del aumento del gasto puiblico
como de la diversificacion de las fuentes de financiamiento (créditos de organismos
internacionales, contribuciones de los gobiernos estatales, cuotas difercnciadas a la
poblacidn abierta, etcétera) o

B ek, 1998, Meéxico, 1997-1998, Ed. de la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo
Econémicos, Paris. nota 64, p. 135.

# Respecto de este iltimo punto. la informacién da cuenta de una total falta de capacidad
administrativa para levar adelante la descentralizacién. Se habla de hospitales sin equipo y de otros
con c¢quipo pero sin médicos; de médicos suficientes pero fulta de enfermeras y técnicos en atencion
primaria; de distribucién insuficiente de medicamentos y una inadecuada canalizacién de pacientes.
lbid., p. 107.

Y Ibid.. recuadro 5. p. 105.
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Con la llegada de Ernesto Zedillo a la presidencia de la repriblica se inicia la llama-
da “reforma del sector salud”. Esta retoma, como puntocentral, la descentralizacion. El
gigantismov la buroeratizacién —sc argumenta ¢n ¢l Programa de Reforma del Sector
Salud, 1995-2000— impiden la gestion adecuada de los servicios y coartan las iniciati-
vas locales. En las directrices establecidas se pretende dar continuidad a la descentra-
lizacion de los recursos federales destinacdos a la atencién de la poblacion abierta, tal
v como se hizo en ¢l gobicerno de Miguel de la Madrid. Sin embargo, a diferencia de lo
ocurrido ¢n esa primera ctapa, el programa se orienta ala atencion ala poblacién abierta
ubicada en clmedio rural y urbano, marginada de los servicios otorgados por la Secre-
tarfa de Salud v ¢l sistema IMss-Solidaridad.

Il procedimicento utilizado para continuar con la devolucién de funciones de la
lederacion alos estaclos v municipios fue extender el proceso, tanto en lo referente a
cuestiones presupucestales como de operacion, a las 17 entidades federativas no des-
centralizadas que se encontraban trabajando bajo ¢l sistema iMSS-Solidaridad. Esta ta-
rea se realizé paulatinamente hasta culminar ¢n 1998 con la incorporacién de Baja
Catifornia v Chihuahua, las dostiltimasentidades federativas que se unieron al proce-
s0 de descentralizacion.®! Entre las medidas instrumentales que acompanan dicho
proceso destaca fa creacion de grupos de expertos que ayudan a los estados a fortale-
cer su capacidad administrativa.

Como parte importante de la actual reforma se encuentra la reestructuracion del
IMSS. iniciada en 1995, que hamodificado su estructura organizativa desconcentrando
finciones en sicte regiones, yaplica un nuevo esquema de financiamiento. Laimpor-
tanciadel tMss dentro de lareformadel sistema nacional de salud obedece a que uno
delos clementos generadores de la desigualdad en laatencion a la salud se encuentra
cn ¢l sesgo en favor de la poblacion asegurada, la mayoria de la cual pertenece al IMSS.
Los esquemas de seguridad social atienden al 50% de la poblacién y reciben mis del
70% dcl gasto publico destinado a la salud. El IMSS en particular tiene un gasto per
cipita para sus ascgurados tres veces mavor que ¢l que tiene la Secretaria de Salud
paraatender a la poblacion abicerta.® Sin entrar aqui en detallessobre los problemas
[inancicrosdel IMSS y de la reforma ¢n marcha del sistema de pensiones, puede decir-
s¢ que en lo que se refiere a laatencion a la salud, este Instituto.cuenta para su moder-
nizaciéon con una nueva forma de financiamiento. A partir de 1997; el IMSS recibe una
contribucién gubernamental que, calculada como unaaportacion fija mensual por cada
afiliado, significa ¢l 30% de los recursos totales manejados por el Instituto, que al ini-
cio dc esc ano equivalian a 10 000 millones de pesos. El saneamiento financiero del
IMSS deberd permitir ¢l mejoramiento de la calidad de los servicios prestados, cuya
imagen se ha visto fuertemente deteriorada por la falta de recursos derivada de la
contraccion del gasto puiblico ¢n los anos ochentayla mala administracion y falta de
transpareticia presipucstaria que venia arrastrando desde tiempo atrds. Debe anadir-
se, respecto de las medidas adoptadas para elevar la calidad de los servicios en el con-

3 Ernesto Zedillo, 1998, 4o. Informe de Gobierno, Presidencia de la Repiblica, México, p. 126.
32 OCDE. México..., op. cit., p. 100.
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junto del sistema de salud, que no hay resultados claros que hablen de una mejoria ¢n

este rubro.

Respecto de la ampliacion de la cobertura, se disené un programa especifico: el
Programa de Ampliacion de Cobertura (PAC), que estd oricntado a atender a 6.5 millo-
nes de marginados de los servicios de salud que, a pesar de las acciones puestas en
marcha en el marco del Pronasol, se mantienen alejados, de manera parcial o comple-
ta, de los servicios priblicos de salud. El PAC intenta llegar a los lugares aislados y pe-
quenos, dispersos en 33 000 localidades de 600 municipios de 18 estados, donde cer-
ca del 60% de los habitantes es indigena. En entidades no cubiertas por el PAC
(Campeche, Chihuahua, Nayarit y Veracruz) se mantiene en operaciéon un programa
de apoyo a zonas indigenas financiado por los gobiernos estatales y la Secretaria de
Salud, que busca cumplir con el objetivo de terminar consu aislamiento y marginacion.

Adicionalmente, la presente administracion puso en marcha el Programa de Edu-
cacion, Salud y Alimentacion (Progresa), que inicialmente se propuso superar los
rezagos en nueve regiones de doce estados,? y a un aio de haber entrado en opera-
cién atendio a casi 1.5 millones de familias en mas de 33 000 localidades rurales, en
1 440 municipios de 28 estados.* El Progresa comprende acciones como transferen-
cias de fondos para apoyar ¢l consumo familiar de alimentos, ampliar la cobertura ba--
sica de la salud y otorgar becas para la asistencia a la escuela. Una caracteristica intere-
sante de este programa es que otorga becas ligeramente mayores a las ninas que asisten
a la escuela secundaria, ya que las mujeres tienden a abandonar la escuela a edades
mds tempranas que los hombres;® de esta manera se busca incidir en la reduccion de
la desigualdad por motivos de género. Segin la OCDE,

[...] este programa representa uno de los cambios mis importantes en los tipos de apo-
yos proporcionados por el gobierno y operara con subsidios dirigidos a las familias mds
pobres del pais. Se espera que con una politica de subsidios focalizada, un esquema de
operaciones descentralizado y la participacién comunitaria, la ayuda gubernamental
serd mds eficazmente distribuida entre la poblacién mds necesitada del pais.*®

Los retos que enfrenta la reforma del sistema de salud iniciada en 1995 siguen siendo
los mismos que han dejado sin solucion los programas puestos en marcha durante los
doce anos anteriores: desigualdad, cobertura insuficiente y mala calidad de los servi-
cios prestados. Este hecho nos indica que tales problemas sélo podran resolverse en el
mediano plazo y como resultado de un esfuerzo sostenido por lograr que las entida-
des federativas manejen un volumen adecuado de recursos, y de dar continuidad a las
acciones emprendidas, entre ellas la descentralizacion.

* Ouxaca. Puebla, Veracruz, Hidalgo, Guanajuato, Querétaro, San Luis Potosi, Campeche. Coahuila,
Chihuahua, Guerrero y Chiapas.

* José Gomez de Leén, 1998, “El Progresa y el bienestar de los hogares pobres en México™, 17
Mercado de Valores, octubre, aiio 1V, p. 19.

B Ibid., p. 20. .

* OCDE, 1998, Desarollo regional y politica estructural en México. Ed. de la Organizacién para la
Cooperacién y ¢l Desarrollo Econémicos (serie Perspectivas), Paris, p. 73.
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LA EDUCACION

El articulo 30. constitucional establece ¢l derecho de todo individuo a recibir educa-
cion y la obligacion del Estado —en sus tres niveles: federal, estatal y municipal— de
impartir educacién laicay gratuita, orientada por un criterio democritico, consideran-
do ala democracia “no solamente como una estructura juridica y un régimen politico,
sino como un sistema de vida fundado en el constante mejoramiento econémico, so-
cial y cultural del pueblo”.?” Las ideas contenidas en este pasaje de la Constitucién
contienen una aspiraciéon de los mexicanos que ha hecho del esfuerzo educativo
una constante en la historia contemporanea del pais.

Aliniciarse laterceradécadadel siglo XX, mds de las dos terceras partes de la pobla-
cion eran analfabetas y sélo una quinta parte de los ninos en edad escolar era atendi-
da por ¢l sistema educativo. La tarea requeria de un esfuerzo formidable y asi se enten-
dié por los sucesivos gobiernos que en ¢l curso de 70 anos lograron abatir el indice de
analfabetismo al 10% de la poblacién adulta, ampliar la coberturade la educacién bdsica
amds del 90% de los menores en edad de cursarla y elevar la escolaridad promedio de
un ano (la que se tenia en 1921 cuando se creé la Secretaria de Educacién Publica) a
siete anos y medio en la actualidad. Todo esto se logré a pesar de que a partir de los
anos cuarenta el crecimiento demografico de México comenz6 a acelerarse hasta con-
vertirse en uno de los mis elevados del mundo, lo que llevé a que la poblacién se
cuadruplicara en el curso de cinco décadas.

El logro de un sistema educativo capaz de atender la demanda que surgia de una
poblacién que crecia aceleradamente se dio en medio de grandes contradicciones y
dejando de lado la atencién alos rezagos. A diferencia del proceso de descentraliza-
cién en el sector salud, en el que laineficiencia en la prestacién de los servicios y la
reduccién 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 educacién
las consideraciones que condujeron a desconcentrar primero y a descentralizar des-
pués las funciones realizadas por las autoridades educativas a nivel federal fueron,
ademads de administrativas y financieras, politicas.

En efecto, como hademostrado Alberto Arnaut, la centralizacién mostré muy pron-
to, apenas dos décadas después de haberse dado, que mads que solucionar los proble-
mas contribuia a crear serios obstdculos para el avance y mejoramiento de la educa-
cién.® Por lo tanto, los esfuerzos por descentralizar nofueron resultado de las politicas
adoptadas en la dltima década sino de la revision y actualizacién de proyectos de reor-
ganizacién administrativa iniciados en 1958, que nunca pudieron aplicarse
exitosamente. La presencia del Sindicato Nacional de Trabajadores de la Educacién

37 Reforma del 30 de diciembre de 1946, Constituciin politica de bos Estados Unidos Mexicanos comentada,
op. cit., tomo L, p. 19.

™ Vid. Esteban Moctezuma Barragan, 1993, La educaciin priblica frente a-las nuevas realidades, Fondo
de Cultura Econémica, México, pp. 71-73; y Ernesto Zedillo, ap. cit,, p. 104.

¥ Alberto Arnaut, 1998, La federalizaciin educativa en México, E1 Colegio de México/CIDE, México,
p- 249.
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(SNTE), la agrupacién sindical mds grande de América Latina y una de las de mayor
participacién en la vida politica mexicana, fue un factor decisivo en la toma de decisio-
nes relacionadas con ladescentralizacién del sector educativo. Los conflictos entre las
autoridades de la SEP y el SNTE se convirtieron en un lastre para la actualizacion y ade-
cuacién de los contenidos yla organizacién de la educacion en el pais.

La dificultad para alcanzar acuerdos que permitieran realizar las reformas necesa-
rias llevo a la SEP a iniciar un proceso de desconcentracion en 1978,% estableciendo
delegaciones generales en cada entidad federativa, cuyos titulares eran empleados de
confianza y representantes directos del secretario de Educacién.®! Al superponer las
nuevas estructuras a las tradicionales, la SEP buscaba avanzar ¢n los aspectos adminis-
trativos. El proyecto pretendia que la Secretaria conservara la direccién técnica y peda-
gogica, mientras que la distribucién de los recursos y la administracién de los servicios
quedaba en manos de las delegaciones.

Cinco anos mds tarde, ¢l Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988 propuso la descen-
tralizacion. El argumento esgrimido era inobjetable: “después de varias décadas de
expansion acelerada de las instalaciones y matricula escolares [resultaba] indispensa-
ble que, sin descuidar el nivel de atencién siempre mayor que [exigiria] el crecimicn-
to de la demanda, se [desarrollaran] los elementos que inciden sobre la calidad de la
educacién y el bienestar de lasociedad”.** Mayor eficiencia y calidad, que se buscarian
por medio de la descentralizacion, la cual se iniciaria en la educacién basica v normal.

El proceso resulté largo y complejo. La disparidad, diversidad, heterogeneidad de
las distintas entidades federativas obligé a enfrentar dificiles negociaciones. Tras su-
perar numerosos obstdculos derivados de resistencias burocraticas y sindicales, en mavo
de 1992 se logré que laSEP, los gobiernos estatales y el SNTE firmaran el Acuerdo Na-
cional para la Modernizacién de la Educacién Bdsica, que prevé la transferencia de
recursos y responsabilidades a los estados. Un ano después se aprobhé la Ley General
de Educaciéon que establece las facultades exclusivas y concurrentes del gobicrmo
federal y los gobiernos estatales. La SEP mantuvo su participacién cn la claboracion de
planes y programas de estudio y en las tareas de control, supeivision y evaluacion de la
educacion a nivel nacional mientras que los gobiernos estatales quedaron a cargo de
la operacién del sistema educativo en sus respectivas entidades. Con la descentraliza-
cién se pretendia contribuira mejorar los servicios educativos y paralclamente aumen-
tar la calidad de la educacién impartida.
" Cinco afios antes, en abril de 1973, la SEP hubia creado nueve unidades regionales de scivicios
descentralizados que atendion las necesidades de cada estado. El procedimiento consistia en delegar
funciones administrativas que permitieran agilizar la toma de decisiones y la realizacion de wadmites.
Durante el siguiente sexenio se continué el proceso buscando eliminar Lu ineficiencia abrmadora de
un aparato burocritico fuertemente centralizado que, por ¢jemplo. al controlar en las oficinas centra-
les d]:: la SEP la elaboracién de la némina, llegaba a tardar un afio en realizar ¢l primer pago a un
profesor de nuevo ingreso. Vid. Maria del Carmen Pardo (coord.), 1999, lederalizaciin e innovaciin
educativa en Meéxico, El Colegio de México, México, p. 26.

! Alberto Arnaut, 1996, Hisimia de una profesion. Los maestros de educacion primaria en México, 1887-

1994, cIpE, México, pp. 148-149.

?:; “Plan Nucional de Desarrollo, 1983-1988", en Antologia de la planeacion..., op. cil., omo 10,
p. 334,
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Los rezagos en términos de la calidad de la educaciéon impartida eran entonces
—y lo siguen siendo hoy— preocupantes. La principal dificultad para avanzar c¢n el
objetivo de superar los pobres resultados obtenidos por el sistema educativo nacional
es la baja preparacion de los maestros.*® En efecto, la preparacién de los egresados de
las escuelas normales dejaba mucho que desear y no correspondia a las necesida-
des de la ensenanza que debian impartir. Los contenidos de los planes y programas de
estudio no se adecuaban a la realidad nacional e internacional ni reflejaban el avan-
ce del conocimiento cientifico y técnico del Gltimo tercio del siglo XX. Los indices de
desercion yreprobacién eran inaceptablemente altos, sobre todo entre la poblacion
indigena. Asi, a pesar de la importancia que la Constitucién otorgaba a la cuestion edu-
cativa, en los hechos la desigualdad entre grupos socialesy regiones impedia el desa-
rrollo arménico y equilibrado que se pretendia.

La atencién que se dio al problema de la marginacion y la pobreza a finales de la
década de los setenta, sumada a la intensa labor de planeacion que desarroll6 ¢l go-
bierno federal a partir de 1983, permitieron un conocimiento detallado de las
diferencias regionales en el pais. Estudios especificos sobre las regiones mas pobres,
aquellas que exigian diagnésticos precisos y definicion de estrategias particulares, pro-
porcionaron informacién relevante para la comprension de los rezagos econémicosy
sociales. A manera de e¢jemplo hago referencia a la situaciéon educativa en la Mixteca
oaxaquena. En esta region, mds del 50% de la poblacién mayor de cinco anos eraanal-
fabeta en 1983, un indice mucho mayor que el que se registraba en ese momento a
nivel estatal (27%) y nacional (15%). Los obstdculos a la alfabetizacion en la Mixteca
tenian una doble explicacion. Por una parte, las largas jornadas que los adultos esta-
ban obligados a trabajar para obtener susmagros ingresos y, por la otra, ¢l monolingiiismo
de la poblacién. Las lenguas indigenas que se hablan en la regién son tonales, lo que
complica notablemente la ensenanza y el aprendizaje del espanol. Esto hace que la
mitad de la poblacion se mantenga al margen de la escolarizacion, y que quicnes asis-
ten a la escuela la abandonen antes de terminar ¢l ciclo completo de la educaciéon
primaria.*

Este tipo de informacién venia a aportar nuevos datos que confirmaban los elevados
grados de marginacién que se registran en los grupos indigenas. El hecho de que sus
comunidades se encuentren aisladas de los grandes centros poblacionales y padezcan
de la falta de carreteras y caminos transitables, agrava las dificultades que se deri-
van del monolingiiismo. Problema cste tiltimo que, como las autoridades lo recono-
cen, ha recibido atencién sélo hasta fechas recientes® y encuentra como principal
dificultad la falta de macstros bilingties. Es asi que laigualdad en el acceso a las opor-

' Este problema fue identificado por Jesus Silva Herzog en 1931 y, como afirma Ornelas, es recurrente
hasta nuestros dias. Vid. Carlos Ornelas, 1995, [l sistema educativo mexicano. la transicion de fin de siglo,
cibk/Nafinsa/FCE, México, pp. 169-170.

! “Programa de Desarrollo Rural Integral de las Mixtecas”, en Antologia de la planeacion..., o. cit.,
tomo 16. pp. 162-165.

% Sceretarfa de Educacién Piblica. 1995, Promrama de Desarrollo Educativo, 1995-2000. skp, México,
pp. 23-24.
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tunidades cducativas siguc sicndo, al finalizar ¢l siglo XX, un principio que no s¢ cum-
ple por lo menos para el 7% de la poblacién del pais, que estd constituida por
indigenas.

A scis anos de haber entrado ¢n vigor ¢l nucvo marco normativo, los principales
problemas de la educacion priblica son la desigualdad y la deficiente calidad de los
servicios impartidos. Para solucionar ¢l primer problema se requicren acciones deci-
sivas ¢n favor de los grupos mds desprotegidos de lasregiones mas atrasadas, y mante-
ner ¢l gasto educativo en niveles que permitan construir escuelas, contratar personal
y crear la infraestructura requerida para atender las necesidades de poblaciones dis-
persas que deben ser objeto de programas especiales. No puede mantenerse la situa-
cion prevaleciente en la actualidad en estados como Chiapas y Oaxaca, los mds pobres
en téyminos del PIB per cdpita, y los que cuentan con los resultados mds bajos en mate-
ria educativa. En ¢l otro extremo, los estados nortenos de Nuevo Leén, Coahuila,
Tamaulipas v Baja California, que son los mds ricos y que se benefician econémicamen-
te de su ubicacion en la frontera con Estados Unidos, tienen ¢l mayor mimero de
personal docente.™ Para superar el problema de la baja calidad de la educacién
s¢ neceesita, ademas de financiamiento adecuado, la continuacién de los programas de
capacitacion del magisterio orientados ala actualizacién y superacion académica de la
planta docente.

Si bien alo 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 educacién. El
esquema de financiamiento de 86% de recursos federales, 10% estatalesy 4% priva-
dos,'” ¢n momentos de disminucién de los ingresos del gobierno federal, hace al sis-
tema ceducativo vulnerable en un grado inaceptable. La descentralizaciéon no ha teni-
do un efecto notorio en lo referente a una mayor participacion de estados y municipios
en ¢l financiamiento de la educacién.

Porlo que se refiere al mejoramiento de la ehsefianza, los avances han sido lentos.
Después de 14 anos de haber sido anunciada la revision 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 formacion de maestros de prees-
colary secundaria. Igualmente, se observa una respuesta muy lenta por parte de los
maestros de educacion bdsica para incorporarse a los cursos nacionales de actualiza-
cién y para presentar ¢l examen nacional de acreditacién de esos cursos que tiene
cfectos directos sobre la carrera magisterial; en otras palabras, sobre los ingresos
percibidos por los maestros acreditados. *®

6 oyen . .
% OCDE, 1998, Desarrollo regional..., op. al., p. 65. .

17 Datos eluborados con base en la informacién sobre gasto nacional en educacién en términos del
PIB I)roporcionudu en Eresto Zedillo, op. cit., anexo estadistico, p. 203.

* Ernesto Zedillo, ap. cit, p. 110.
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Los problemas, como puede observarse, son dificiles de superar ¢n el corto plazo.
En el estado de Oaxaca, por ejemplo, uno de los mids pobres del pais y hacia donde
debieran enfocarse los esfuerzos en favor de una poblacién que reclama atencién para
sus cnormes carencias, el conflicto que enfrenté al SNTE con la disidencia magisterial
organizada en la CNTE en los anos ochenta, dejé como resultado desorganizacion 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 solucién.

En Oaxaca, el porcentaje de la poblacion en edad escolar que asiste efectivamente
ala escuela estd muy por debajo del promedio nacional; la desercién escolar es mads
alta que en el resto del pais yllega a extremos preocupantes en las zonas indigenas en
que la eficiencia terminal es de apenas 29%; la planta docente, durante algunos anos,
ha crecido mdsrdpido que la matricula escolar. El gobierno estatal se habia mantenido
al margen de la tarea educativay carecia de un marcojuridico adecuado ¢n el momen-
to en que se firmé el acuerdo nacional por medio del cual los gobiernos de las entida-
desfederativas quedaron a cargo de la planeacion y la operacion de los servicios edu-
cativos. La carrera magisterial ha sido rechazada por la seccién sindical y los maestros,
invocando razonesgremiales, suspenden las actividades ante el enojo de los padres de
familia y las comunidades, que intentan aprovechar la descentralizacién educativa para
impulsar proyectos educativos mas cercanos a sus intereses.* La decepcion, el des-
aliento, la irritacion, hanacompanado a la descentralizacién no solamente en Oaxaca
sino en varios estados de la repiblica. Los esfuerzos en pro de un mejoramiento de la
educacién piiblica deben porlo tanto multiplicarse.

CONCLUSION

Ladescentralizacion de los servicios de salud y educacion ha tenido hasta ahora resul-
tados limitados ¢n el aspecto que justifica el proceso mismo, esdecir, en la posibilidad
de wrasladar las decisiones a los dmbitos de gobierno mas cercanos a la poblacién: el
estatal v ¢l municipal, y con ello lograr una mayor justicia social.

En ¢l caso del sistema de salud se vive una transicién que ha encontrado como prin-
cipal obsticulo la poca calidad de los recursos humanos, tanto en el personal médico
como cn el terreno de la administracién. Esta cuestion fueignoradaal poner en mar-
cha ¢l proceso de descentralizacion, ylas fallas han afectado principalmente a los que
se supone son los principales destinatarios del esfuerzo por hacer mads eficiente
la prestacion de los servicios de salud: los sectores mds pobres y marginados de la
poblacién.

En el caso de la educacion, la descentralizacion ha avanzado —y asi ha estado conce-
bida— como un proceso lento que logre evitar el enfrentamiento entre las autorida-

' Cfi: Francisco José Ruiz Cervantes, “El proceso de federalizacién educativa en Oaxaca”, en Maria
del Carmen Pardo, op. cit., pp. 487-545.
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des educativas (federales o estatales) y el poderoso sindicato de trabajadores de la
educacion. En este terreno se han buscado acuerdos y las autoridades federales han
mantenido un alto grado de control sobre ¢l proceso por medio, principalmente, de
una supervision de los contenidos de los planes y programas de estudio de la educa-
cién bdsica y normal, yde los libros de texto que se han ampliado a todo el nivel bésico
(primaria y secundaria). También la propuesta de la carrera magisterial ha funciona-
do en el sentido de evitar que las presiones ¢jercidas por las secciones estatales del
sindicato sobre las autoridades locales se traduzcan en un retroceso en el aumento
de la calificacion de los maestros.

La bisqueda de una mayor justicia social, aspiracién congruente con elavance de la
democracia en el pais, se ha visto obstaculizada por los saldos del centralismo, que en
¢l pasado limit6 las posibilidades del desarrollo local. Pero también puede observarse
que la reduccién de la marginacion y la elevacion de la calidad de los servicios de sa-
ludy educacién que presta el Estado, han tropezado con deficiencias administrativas
que hablan de un nivel de incompetencia € improvisaciéon que parece ser el anuncio
de nuevos problemas, cuyo costo deberd medirse en términos de menores tasas de
crecimiento econémico y un escaso avance del desarrollo social. Por lo tanto, exigir efi-
cacia en las acciones emprendidas por ¢l Estado es pensar en la prosperidad a largo
plazo de la sociedad mexicana.
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