Presupuesto Publicoy
Mortalidad Materna:
Seguimiento al Programa
Arranque Parejo en la Vida
Daniela Diaz Echeverria
{(FUNDAR Centro de Anélisis e
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El hecho de que el tema de la
mortalidad materna continde en la
agenda mundial de la salud de la
mujer,” denota que el fallecimiento
de las mujeres durante el embarazo,
parto y puerperio es un problema
no resuelto. Pese a los avances
registrados a la fecha, las tasas
de muerte materna se han man-
tenido sin variaciones durante la
década de los afios noventa y
siguen existiendo brechas signif -
cativas en el namero de muertes
entre paises desarrollados y sub-
desarrollados. Tal realidad dem-
uestra que las politicas ejecutadas
hasta la fecha no han sido del
{odo exitosas.

;Cuéles son las areas que han fal-
ado en las politicas y programas
irigidos a la reduccion de la mor-
alidad materna? ;Cuales son los
aspectos mas vulnerables de estas
soliticas y programas?
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la SSA, Salud: México 2002, p. 188,
www.ssa.gob.mx Razén de mortalidad materna por 10,000 nacidos vivos estimados. La
tasa de mortalidad materna del 2002 no es comparable con la de los afios anteriores,
pues desde el afio 2001 hacia atras, las tasas estan con base en 10 mil nacidos vivos

registrados {en vez de estimados).

Por lo menos tres son los aspectos
reconocidos internacionalmente
como factores que contribuyen a
reducir la mortalidad materna:

1) el acceso a la atencion
médica,

2) la calidad de la atencién
medica y

3) el traslado efectivo en situaciones
de emergencia obstétrica a centros
de salud con capacidad resolutiva.

| En la Cumbre del Milenio organizada por las Naciones Unidas entre el 6 y el 8 de setiembre de 2000, se determiné como meta al
015 rebajar la tasa de mortalidad materna en tres cuartas partes en relacién al afo 1990. Asimismo, en el articuio 12 del Comentario
jel Pacto Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales de Naciones Unidas, que alude al derecho al disfrute del mas
ilto nivel de salud, se acordd como objetivo reducir “los riesgos que afectan a la salud de la mujer, en particular la reduccion de las tasas
le mortalidad materna y la proteccién de la mujer contra la violencia en el hogar. El ejercicic del derecha de la mujer a la salud requiere
jue se supriman todas las barreras que se oponen al acceso de la mujer a los servicios de salud, educacion e informacion, en particular
in |a esfera de la salud sexual y reproductiva”.
! Tasa por 10 000 nacimientos estimados por el CONAPO. Cabe sefialar, que con la correccién del subregistro las tasas suben, a 8.9
in 1990 y 7.3 en ef 2003. Poder Ejecutivo Federal, Tercer Informe de Gobierno, www.presidencia.gob.mx



A pesar de los distintos programas
impulsados durante los tltimos trece
anos, México no escapa a la inmo-
vilidad de las tasas de mortalidad
materna. La tasa estimada para el
2003 es de 6.0, la cual es la misma
del afio 1990.2 Aunque desde el
ano 2000 hay una tendencia a la
baja, se entiende que ésta puede
variar y nuevamente subir en cuanto
vayan mejorando los mecanismos
de registro de fallecimientos por
causas asociadas al periodo gesta-
cional y posterior a éste. En conse-
cuencia, al afio 2003 aln se esta
bastante lejos de cumplir la meta
fijada para el afio 2000, la cual
era llegar a la mitad de la tasa
de muerte materna registrada en el
ano 1990.

Ilgualmente, se mantienen las
causas de mortalidad materna reg-
istradas desde 1985:

1° Toxemia;

2° Hemorragias del embarazo, parto
Y puerperio;

3° Todos los tipos de aborto; y

4° Sepsis del puerperio.

Las principales causas se vinculan
directamente con las condiciones
socioeconomicas de las mujeres
afectadas y el acceso a y calidad
de una atencidon médica oportuna.
Destaca también el aborto, que
responde a la imposibilidad legal de
otorgarlo y solicitarlo (excepto por
razones muy determinadas en las
legislaciones estatales).

Arranque Parejo en la Vida: Ia
respuesta gubernamental

Como respuesta a la problematica
descrita, el gobierno de México
puso en marcha en febrero del 2002
el programa Arranque Parejo en la
Vida (APV), el cual es parte tanto
de! Programa Nacional de Salud

2001-2006, como de la estrategia
Contigo -eje del Programa Nacio-
nal de Superacion de la Pobreza
2001-2006.

Arranque Parejo en la Vida otorga
atencion a mujeres durante el
embarazo, parto y puerperio, y a
nifios(as) desde el nacimiento hasta
los dos ahos de edad. En cuanto a
la atencién a la mujer, enfatiza en el
seguimiento a las mujeres durante
el embarazo, incorpora la atencion
especifca a los embarazos de alto
riesgo, y contempla alojamiento para
los hijos de las embarazadas durante
su atencion. Para ambas poblacio-
nes establece metas especif cas de
disminucion de mortalidad al afio
2006. En el caso de la mortalidad
materna, las metas son “disminuir
en un 35% la tasa en relacién con Ia
registrada en el 2000 y reducir 30%
el niumero de defunciones maternas
con relacion a las registradas en el
2000 Esto signif ca que en el 2006
la tasa de mortalidad materna debe
bajar a 5.1 y el nimero de falleci-
mientos a 1,090.

El programa focaliza los estados
y municipios con mayor incidencia
y nimero de muertes maternas;
en muchos de los casos son rura-
les, con poblacion indigena y de
alta marginalidad. Arranque Parejo
empezo en 7 entidades federativas,
posteriormente, se amplié a 17, y
en el presente afio se extendid a
todo el pais, incluyendo el Dis-
trito Federal. A la fecha opera en
18 estados y en 356 municipios.*
Cabe sefialar, que hay diferen-
cias en el estado de avance del
programa entre los municipios
donde opera.

Es un consenso entre funcionarios
publicos, instancias de salud y
académicas, y organizaciones no

3 SBA, Programa de Accion Arranque Parejo en la Vida, p. 55.
4 Las entidades federativas y el nimero de municipios por cada una sen: Aguascalientes (11), Campeche (11), Cotima (10), Chiapas (15), Guanajuate

(17), Guerrero (22), Hidalgo (31), Michoacan (20), Morelos (12), Nayarit (15), Oaxaca (

Tabasco (17), Tamaulipas (16), Veracruz (54) y Yucatan (20).

gubernamentales que trabajan el
tema, que la solucion a este grave
problema rebasa a un programa
publico. Mas bien obliga a acciones
en distintas esferas e instituciones
de los tres niveles de gobierno
(federal, estatal y municipal), basa-
das en una voluntad politica real
de mejorar el entorno que desde
el sector salud interfiere en Ia
mujer durante el embarazo, parto
y puerperio.

Un punto concreto en el cual pueden
confluir los tres niveles de gobi-
erno para disminuir la mortalidad
materna, es asegurar el transporte
a las mujeres en situaciones de
emergencia obstétrica. Condicion
que APV no resuelve, pues esen-
cialmente se confia en la voluntad
de la comunidad y/o del alcalde.
Aspecto que vulnera la efectividad
del programa, ya que el presidente
municipal puede contar con un
vehiculo pero no de medios para
ocuparlo o estar saturada su dis-
ponibilidad de uso. O simplemente
no tener vehiculo alguno.

Por esta razén cabe preguntar
cuanta es la capacidad de Arranque
Parejo de cumplir las metas de
disminucién de mortalidad materna
en mujeres pobres. Sobre todo
cuando se implanta en un con-
texto de salud para poblacién abi-
erta con profundas inequidades en
infraestructura hospitalaria, equi-
pamiento y de personal, entre enti-
dades federativas.

De nueva cuenta se pone en marcha
un programa dirigido a uno de los
sectores mas vulnerables del pais.
sin antes haber establecido une
politica para superar las desigual-
dades en las condiciones basicas
para su efectivo funcionamiento. E
presente estudio analiza las condi-

40}, Querétaro (1 8), Quintana Roo (6), San Luis Potosi (21)
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Aporte publico y privado en gasto de
capital en el Programa Arranque Parejo en la Vida
(pesos corrientes)

Gasto de Capital 2002
Gasto de capital APV 1,166,000
Gasto de capital Aporte Privado* 182,000,000
%Gasto Capital Arranque Parejo en la Vida/

Gasto de Capital Aporte Privado 0.64

* Corresponde a la suma de o aportado en
Vamos México y la SSA. Elaboracion

equipo médico, gestionado por la Fundacién

propia con datos de la Secretarfa de Hacienda y

Crédito Pdblico, Cuenta de la Hacienda Publica Federal, Ejercicio Programatico Econémico

Financiero de! Gasto Programable Devengado del Gobierno Federal, 2002

{para el aporte

publico), y datos del Comité Nacional del Programa de Accién Arranque Parejo en la Vida,

3a. Sesion Ordinaria, informe 2002

ciones basicas en salud, insertas
en la dinamica del APV,

Recursos en equipos

El programa tiene una debilidad de
origen, que es depender de ia inicia-
tiva privada para cubrir requerimien-
tos basicos para su funcionamiento
Y por tanto poner en peligro una
continuidad efectiva y eficiente de
los servicios que otorga.

Es asi que contempla escasos
recursos para proveer los equipos
pertinentes para otorgar atencion a
las mujeres durante el embarazo,
parto y puerperio. Para suministrar
dicho recursos, se establecié una
“Red Social”.s

En el afio 2002 el gasto de capital
representd apenas el 1.83 del gasto
total del APV. Para el afio 2003, nue-
vamente el gasto en este rubro fue
muy bajo: es asi que como concepto
de gasto de capital por el Ramo
12-8SA se asignaron 4,511,520

rganiza mediante la constitucién del Comité Estatal del Programa de
0sa del gob

>8eo
a C. esp gobernador, apoyada

305 financieros y materiales de apoyo
Arranque Parejo en la Vida, p. 46, 2002.

3 El desgloce en el Ramo 12 en pesos corrientes es el siguiente: Mobiliario

por la C. esposa del secretario de Salud,
wivados, clubes sociales {Rotarios, Leones, grupos de damas, patronatos, etc.)
al programa™. SSA, Subsecretaria de Pre

(para el aporte privado),

pesos y por el Ramo 33-FASSA
997,541 pesos.

Es de hacer notar que lo corre-
spondiente al Ramo 33, sélo se
distribuy6 a los estados de Morelos
y Sonora, el primero con una alta
tasa de mortalidad materna (7.81
por 10,000 nacidos vivos estima-
dos) y el segundo con una baja tasa
de muerte materna {4.47 por 10,000

nacidos vivos estimados).¢ Saltan
a la vista problemas en los criterios
de asignacion de los recursos, pues
aparentemente no responden, de
manera consistente, a condiciones
de equipamiento y tasas de mortali-
dad materna.

Los datos contenidos en los
Informes Anuales del programa
denotan el traspaso del gestion-
amiento de recursos para equi-
pamiento a la Red Social, y en
definiti a al aporte del sector
privado. En el periodo 2001-2002
el aporte privado gestionado para
equipo fue de 217,297,630 pesos.,
Esta cifra representa 156 veces o)
gasto publico de capital asignado al
Arranque Parejo.

Recursos en Infraestructura

Es sabido que la mayoria de las
muertes maternas ocurren en el
parto. Para evitarlas se requiere una
infraestructura disefiada para dar
la atencion pertinente. Esto incluye,
por ejemplo, poder realizar cirugias

1,600.0

Gasto en Obra Publica e Infraestructura Basica en Salud
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Fuente: Elaboracién FUNDAR Centro de Anélisis e Investigacion A.C. con datos de SHCP, CF 2001 y
2002, Proyecto PEF 2001, 2002, 2003, PEF 2003, Proyecto PEF 2004 www.shcp.sse.gob.mx.

Accion Arranque Parejo en Ia Vida, correspondiéndole “a
Promover la vinculacién entre empresas y organismos
grupos y personas voluntarias para la gestion de recur-
vencion y Proteccion de la Salug Programa de Accion:

¥ equipo de administracién 4,800; Maquinaria y equipo

igropecuario, industrial, de comunicaciones y de uso informético 56,720: Vehiculos ¥ equipo de transporte 1,500,000; y Equipo e instru-

nental médico y de laboratorio 2,950,000, totat: 4,51 1,520 de pesos corrientes,

Aprobado 2003,

Fuente: SHCP, Presupuesto de Egresos de |a Federacion



Unidades de salud de la SSA para poblacion abierta 2001
Consulta Hospitalizacion Hospitalizacion
Entidad Federativa externa general especializada
(primer nivel) (segundo nivel) (tercer nivel)
Unidades Unidades Unidades
Total Nacional 11,402 332 101
Aguascalientes 80 4 2
Baja California 127 3 0
Baja California Sur 73 3 2
Campeche 139 9 2
Coahuila 169 9 4
Colima 124 4 0
Chiapas 835 16 0
Chihuahua 265 15 5
Distrito Federal 364 12 40
Durango 210 7 1
Guanajuato 505 11 2
Guerrero 928 14 0
Hidalgo 440 9 2
Jalisco 739 13 5
México 957 29 5
Michoacan 394 14 4
Morelos 209 5 1
Nayarit 199 4 0
Nuevo Ledn 440 6 3
Oaxaca 639 15 2
Puebla 484 27 1
Querétaro 245 4 1
Quintana Roo 169 4 1
San Luis Potosi 265 3 3
Sinaloa 215 13 1
Sonora 214 15 3
Tabasco 495 13 2
Tamaulipas 260 12 2
Tlaxcala 167 4 1
Veracruz 709 28 4
Yucatan 164 3 2
Zacatecas 179 4 0

Fuente: SSA, Boletin 2001, Vol. 1., México, 2003.

de mayor complejidad. También es
sabido que los centros de salud
de primer nivel no estan disefiados
para resolver situaciones de emer-
gencia obstétrica.

Al revisar el Boletin 2001 de la Sec-
retaria de Salud, hay una concor-
dancia entre un namero importante
de estados donde se presentan las

tasas de mortalidad materna mas
altas, y la mayor cantidad de infrae-
structura meédica para poblacion
abierta en unidades de consulta
externa, que otorgan atencién de
primer nivel. Por ejemplo, el Estado
de México cuenta con 957 unidades
de consulta externa; Guerrero con
928 y Chiapas con 835. Estos tres
estados ocupan los tres primeros
lugares.

I

Sin embargo, el menor numero de
personas por unidad de consulta
externa sigue patrones distintos. De
las treinta y dos entidades federa-
tivas, la situacion mas llamativa
es la del Estado de México, en
donde cada unidad debe atender a
6,679 personas. En Chiapas cada
unidad debe cubrir a 3,856 perso-
nas de poblacién abierta, en Vera-
cruz 6,049 y en Oaxaca 4,020.
Esto sin duda apunta hacia el agot-
amiento en las capacidades de
atencion de estas unidades.

Por ofro lado, estos estados son
los que en atencién per capita
presentan mayores numeros de
poblacion por unidades de segundo
(Hospitalizacion general) y tercer
nivel (Hospitalizacion especial-
izada). Incluso en casos como Chi-
apas y Guerrero no existe ni un solo
hospital de tercer nivel.

La forma de revertir tal carencia es
a través del gasto en infraestructura
en el FASSA. En un analisis elab-
orado por Fundar, se observa que
en los tres primeros afios del actual
gobierno no solo hay un estanca-
miento en el financiamiento en obra
publica en salud, sino que una
disminucién en la asignacion
de recursos para ésta. Es asi
que del 2001 al 2002 hubo un
decremento real de un 75 por
ciento en la asignacion a la
construccion de infraestructura
basica en el FASSA.

Igualmente, en dicho estudio se€
resalta que ni Chiapas ni Oaxacs
incluyen recursos en el FASSA
para infraestructura en salud en e
2003. Sumamente preocupante es
la situacién de Oaxaca, estado que
en el 2002 registro la tasa de mor-
talidad materna mas alta. En ese
afio y en el presente, dejo de perci-
bir recursos para infraestructura.




Gasto en Infraestructura Basica en Chiapas y Oaxaca a través de FASSA
(miles de pesos constantes de 2002)

Estados 2001 2002 2003
Provecto Aprobado Ejercido Proyecto Aprobado Ejercido Proyecto Aprobado
. |Chiapas 23,158.85 | 23,158.85 23,158.85 | 211.14 250.71 250.71 0.00 0.00
. [Oaxaca 17,055.15 | 17,055.15 17,055.15 0.00 0.00 0.00 (.00 0.00

Fuente: Helena Hofbauer, Reflejo de las p ioridades nacionales en Ia disposicion

de los recursos publicos: cuentas pendientes, en edicion, México, 2003.
NUmero de mujeres no derechoha-
bientes en edad reproductiva por
En un contexto de recursos esca- parten personal son: el Programa de Gineco-Obstetras 2‘)002 ’
§0s, la prioridad corresponderia Ampliacion de Cobertura (PAC), el
enfocarse a las necesidades mas Programa de Desarrollo Humano |Entidad Federativa per cépita
urgentes del pais, como es mejorar Oportunidades, el Programa de Gineco-
las condiciones en infraestructura Salud Reproductiva y el Programa Obstetras
de salud de la poblacion abierta en Arranque Parejo en la Vida. Cabe )
pobreza. Esto revertiria el hecho, resaltar que los estados tienen la |Nacional 2,414
que desde 1999 a la fecha de los facuitad de crear mas programas gaja California Sur 690
. . . . oahuila 691

31 estados mas el Distrito Federal, de salud. Por ejemplo, en Chi- Distrito Federal 861
practicamente todos aumentaron la apas desde mayo del 2003 el Sonora 1,062
infraestructura en unidades de Con- gobierno estatal tiene el programa Colima 1,075
sulta externa de primer nivel de Vida Mejor para las Mujeres, las Aguascalientes 1,202
atencion, sin embargo en los hospi- Nifias vy los Nifios, paralelo a los [Nuevo Leén 1,205
tales de segundo nivel y en los de programas federales. Tamaulipas 1,222
especialidad sélo 10 y 7 respectiv- Baja California 1,406
amente, tuvieron un incremento en  Como se observa, el personal de [Quintana Roo 1.471
dicho tipo de unidades médicas. salud por lo menos trabaja en [Chihuahua 1,587

cuatro programas en los que no s6lo gﬁgﬁ;ghe :g;g
Recursos Humanos atiende a mujeres, sino también Querétaro 1:842

a nifios(as) y hombres. Conjun- Yucatan 2.009
El Programa Arranque Parejo en la tamente, las entidades federati- Jalisco 2,023
Vida no contempla contratar per- vas crean y ejecutan sus propios |[Sinaloa 2,235
sonal adicional de salud. Esto rep- programas. Nayarit 2,367
resenta una debilidad inicial, yaque Esto ha conllevado, y a la vez |[San Luis Potosi 2,410
el personal de salud del primer implica, un importante problema [Morelos 2,510
nivel de atencidn, para poblacionno  de escasez de personal, especial- |Tabasco 2,889
derechohabiente, opera simultanea- mente gineco-obstetras. Tlaxcala 3,147
mente en distintos programas. Esto \“f:;'gﬁjz g;??
se complica mas aln si se con- Esta situacion se agudiza en Ia Zacatecas 3,738
sidera que son zonas de alta ymuy atencion especifica a las mujeres Hidalgo 3:990
alta marginalidad, con serias difi en el tiempo gestacional Y subse- |Guerrero 4,132
cultades de trasiado y muy malas cuente. Segin informacion de la Guanajuato 4,198
condiciones socioeconémicas. Secretaria de Salud, al afio 2002 Michoacan 4,423

precisamente los estados con las |Puebla 6,307
Los programas que otorgan tasas de mortalidad materna mas |Oaxaca 6,985
atencibn a mujeres durante el alta son los que tienen un menor [Chiapas 7,490

embarazo, parto y puerperio en
localidades deprimidas y que com-

numero de especialistas en gineco-
obstetricia por mujeres no dere-

Fuente: Elaboracién propia con datos de
SSA, Sistema Nacional de informacién

en Saiud, SINAIS,www.saIud.gob.mxlapps/
htdocslestadisticas/principal.php SSA,
Boletin 2001, Vol. 1., México, 2003,




Gasto programa Arrangue Parejo en la Vida 2002-2004

(pesos corrientes)

Recursos APV 2002 2003 2004 proyecto PEF 2004 minimo para operar
Ramo 12-SSA 63,466,100 64,639,000 - 73,517,368
Ramo 33-FASSA - 602,902,757 - -

Fuente: Secretaria de Hacienda y Crédito
Aprobado 2003, e Informe de Avance de

www.shcp.sse.gob.mx

chohabientes en edad reproductiva.
De esta manera, cada especialista
atiende a 7,490 mujeres en Chi-
apas, a 6,985 en Oaxaca, a 4,132
en Guerrero, a 3,147 en Tlaxcala y
a 6,307 Puebla.”

Recursos financieros del
Programa Arranque Parejo
en la Vida

En el primer afo, 1a asignacion
del total de los recursos del pro-
grama Arrangue Parejo en la Vida
fue a través del Ramo 12, SSA.
En el presente afo |a distribucion
del financiamiento se separd en lo
correspondiente ala administracion
central (Ramo 12) y las entidades
federativas (Ramo 33-Fondo de
Aportaciones para los Servicios de
Salud, FASSA).

Cabe sefialar, que ademés de estos
financiamiento , para el afio 2003,
el programa recibe aportes de otras
instancias tanto de la Secretaria de
Salud, como de los gobiernos esta-
tales. Por la SSA cuenta con recur-
sos -los cuales no necesariamente
son financieros- de: Planificacion
Familiar, de la Direccion de Desar-
rollo Humano, del Centro Nacional
de Salud a la Infancia y Adoles-
cencia, de Epidemiologia, y de la
Direccion General de Promocion de
la Salud.®

Lo que pudiera parecer un aumento
sustancial del gasto del programa-
del 2002 al 2003, el APV incremento

Plblico, Cuenta de la Hacienda PU
Gestion Financiera Enero-Junio, 2003, Proyecto d

su presupuesto en casi 1000 por
ciento-mas bien es larespuesta ala
demanda de diversas organizacio-
nes no gubernamentales de visibili-
zar el financiamiento dirigido a las
mujeres. Esta peticion fue acogida
tanto por la Secretaria de Salud,
como por la Comisién de Equidad y
Género de la Camara de Diputados
de la LVIII Legislatura.

Sin embargo, la etiquetacion de los
recursos nNo necesariamente repre-
senta un mejoramiento en las condi-
ciones del sector salud que atiende
a las mujeres durante el embarazo,
parto y puerperio de zonas de alta
y muy alta marginalidad. Para el
2003, si revelo las deficiencias de
los criterios de asignacion presu-
puestal, los cuales sostienen las
desigualdades existentes entre las
entidades federativas.

La distribucion del gasto del APV
ilustra claramente el problema. Por
ejemplo, a Chiapas, con una tasa
de mortalidad materna de 9.32
(por 10,000 nacidos vivos esti-
mados) en el 2002, se le des-
tinaron 980,192 pesos corrientes.
En contraste, Nuevo Ledn (con una
tasa de 2.85) recibid por Arranque
Parejo 23,968,069 pesos corrien-
tes-practicamente 25 veces mas
que Chiapas.

Es de hacer notar que |os recursos
financieros asignados a través del
FASSA no desgliosan los montos
ni las acciones dirigidas especifi

8 Entrevista con Cuitlahuac Ruiz, ex director de! Programa Arrangue Parejo en la Vida

g Fuente: Secretaria de Hacienda y Crédite Pablico, In

blica Federal 2002, Presupuesto de Egresos de la Federacion
e Presupuesto de Egresos de la Federacion 2004

camente a la atencion infantil ni a
las mujeres durante el embarazo,
parto y puerperio. En este contexto
es importante que en el afo 2004,
se usaran distintos criterios de
asignacion en el APV, para ello 1a
Direccion de Salud Reproductiva de
la SSA en conjunto con 1as secre-
tarias de salud estatales, revisaron
el costo de las acciones en atencion
a la comunidad, separandolo del
gasto en pago de néminas.

Otro aspecto alarmante es el que se
desprende del subejercicio, 0 ejerci-
cio tardio de los recursos para pro-
gramas esenciales, como el APV.
De los recursos asignados por la
Secretaria de Salud al programa
Arranque Parejo en la Vida, sola-
mente se habia ejercido el 33.45
por ciento del total al 30 de junio del
presente afio.® Ante esta situacion
cabe preguntar jcual es la posibi-
lidad de lograr el cumplimiento de
las metas de accion que tiene dicho
programa para el 20037

Mas aun, en el 2003 el APV
recibio recursos a través del FASSA,
para todas las entidades federati-
vas, incluido e! Distrito Federal. Sin
embargo, a septiembre solo esta
operando en 18 estados. Dadaesta
circunstancia, surgen las siguien-
tes interrogantes: ;jQué pasaria
con los recursos de los estados
que a diciembre de este afio no
hubieran puesto en operacion el
programa? De no ejecutarse et 100
por ciento de los recursos del pro-
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grama en cada estado, ;qué se
hace con ese fnanciamiento, toda
VeZ que son recursos etiquetados
del erario federal?

}Para prevenir la mortalidad materna
Ja atencion debe ser oportuna.
Un retraso en el ejercicio de los
recursos-no solo de la SSA, sino
también de las entidades federati-
vas-puede signif car un atraso irre-
versible, que desemboque en no
otorgar la atencién de salud per-
tinente. Esta situacién es partic-
ularmente grave, si se considera
que las mujeres que requieren de
estos servicios viven en condicio-
nes de pobreza y en zonas de alta
marginalidad.

Rendicién de cuentas y trans-
parencia en la informacion: Ia
tarea pendiente

Sin dejar de reconocer los avances
3N materia de acceso a Ia
nformacioén, a través de por ejem-
dlo la creacion del Instituto Fed-
2ral de Acceso a la Informacion y
le la promulgacion de la ley Fed-
2ral de Acceso de Transparencia y
Acceso a la Informacion.

=xisten problemas en esta mate-
ia y en la rendicion de cuentas
2n los programas en salud, y en
»articular del programa Arranque
’arejo en la Vida. Es asi que
Wwbo un avance paulatino en Ia
lesagregacion de los datos en
il Presupuesto de Egresos de
a Federacion hasta el 2003, en
!l cual se sefalan claramente
29§ recursos asignados al APV
or el Ramo 12-SSA y el Ramo
13-FASSA, no obstante por las
mitaciones en las normativas que
'stablecen la rendicion de cuen-
as de las entidades federativas,
‘0 se incluyen indicadores, uni-
erso de cobertura ni metas dal
rograma por estado.

) Fuente: Elaboracién propia con datos de Ia SHCP, Informe de Avance

Asimismo, la direccion federal
del programa no dispone o no
ha hecho publico los recursos
aportados por los gobiernos esta-
tales. Tampoco los recursos de
otras instancias al interior de
la secretaria como Planificacion
Familiar y del Centro Naciona|
de Salud a la Infancia y Ado-
lescencia. Esta situacion obliga
a remitirse a la informacién que
es pUblica, es decir la del Presy-
puesto de Egresos.

Por otro lado, las Cuentas Publicas
estatales no dan a conocer el
uso de los recursos por programa,
es mas se publica de manera
agregada el gasto por las dis-
tintas vias de asignacion al sector
salud, por ejemplo del Instituto de
Salud estatal, PEMEX, SEDENA,
ISSSTE, IMSS, IMSS-Oportun-
idades, FASSA, Programa de
Alcance Estatal y el Programa
Normal del Gobierno del Estado.
Ademas de que existen diferen-
cias en la entrega de informacién
de una entidad a otra.

Por dltimo, el Proyecto de Pre-
Supuesto de Egresos de la
Federacion 2004, representa un
retroceso alarmante ante todos los
avances que en materia de trans-
parentar el uso del gasto publico
se ref ere. Se presenta totalmente
agregada la informacion, es decir
no son visibles ninguno de los pro-
gramas dirigidos a la atencion de
la salud de las mujeres. Es evi-
dente la contradiccion entre un
discurso de acceder y transparen-
tar fa informacién de los recursos
publicos y la presentacion del pre-
supuesto 2004,

Consideraciones finales en torno
a las prioridades nacionales

Mas all4 del discurso y las intencio-
nes gubernamentales, la asignacion
del gasto publico permite visibilizar
efectivamente cuales son las pri-
oridades nacionales. Es asi que
al analizar la asignacion a Obra
Publica de distintas dependencias
dentro del gobierno federal se puede
poner en contraste en dénde estan
los énfasis en esta materia.

Arranque Parejo, tanto en la Secre-
taria de Salud como en el FASSA,
Nno recibio recursos para este rubro.
Sin embargo, a la Secretaria de
Gobernacion, se e entregaron
59,185,224 pesos corrientes para
la redistribucion de espacios fisi-
COs y acondicionamiento de inm-
uebles; a la SHCP se le allegaron
recursos por 11,883,000 pesos cor-
rientes para administrar y proporcio-
nar a las unidades administrativas
los recursos materiales: ademas
esta dependencia recibié 9,037,000
pesos corrientes para realizar las
auditorias institucionales previstas
en el PACA (Programa Anual de
Control y Auditoria). A ia Procura-
duria General de la Repubiica se le
dieron 60,000,000 pesos corrientes
para la construccién, conservacion
Y mantenimiento de la infraestruc-
tura basica.

Asimismo, la Unidad de
Comunicacion Social de la Sec-
retaria de Hacienda, para difundir
las actividades y compromisos del
Gobierno Federal, ha registrado un
sostenido crecimiento en sy pre-
Supuesto desde el afio 2001 con
117.7 miles de pesos corrientes,
hasta el afio 2004 en el cyal en
el proyecto de presupuesto se e
asignan 245.1 miles de pesos cor-
rientes; en contra partida Arranque
Parejo en la Vida desaparecié del
presupuesto.
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Estas comparaciones ilustran que
los recursos no se priorizan para
las areas sociales que asi lo requi-
eren, como el caso de infraestruc-
tura en salud que se ha analizado
anteriormente.

Conclusiones y
Recomendaciones

Como hemos visto, al revisar las
caracteristicas de la disponibilidad
de recursos humanos, de infrae-
structura y equipamiento para la
atencion de la salud de la poblacion
abierta resalta una realidad de
carencias marcadas, que limitan
seriamente las acciones estableci-
das en el programa Arrangue Parejo
en la Vida. Estas condiciones adver-
sas pueden debilitar el cumplimiento
de las metas del mismo.

Ademas, al revisar la asignacion
del gasto en la esfera de la
administracion federal, los recursos
no se estan priorizando para ayudar
a contar con un mejor entorno situ-
acional en salud, principaimente en
el caso de los estados mas rezaga-
dos en este ambito.

El hecho de que la implementacion
del programa en gran parte des-
canse en los aportes de la iniciativa
privada, no deja claro a quién se le
debe atribuir las responsabilidades
del funcionamiento del mismo, por
gjemplo en el caso de tener dificul
tades en la operatividad /a quién
se le piden cuentas? Este aspecto
es fundamental, en el entendido
de que es un programa publico
de salud, enfocado a poblacion en
condiciones de alta marginalidad y
con metas especificas a cumplir, y
que la Secretaria de Salud es la
encargada -como cabeza de sec-
tor-, de asegurar el que efectiva-
mente se otorguen los servicios
basicos en salud y mas aun en un
programa a atender un problema
de maxima urgencia como es la
mortalidad materna.

Finalmente, es urgente avanzar de
manera consistente entre las inten-
ciones de una politica de acceso
a la informacién transparente, y el
contenido de los documentos en los
cuales se publica el gasto publico,
anto en el nivel federal como en
las entidades federativas. Para lo
cual no sélo es basica la actuacion
del ejecutivo nacional y estatal, sino
también del poder legislativo en
ambos niveles.
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