Informe Alternativo sobre la vigencia de los derechos humanos de la niñez y la adolescencia en México, dirigido al Comité de los Derechos del Niño de Ginebra
Observación: el presente trabajo exclusivamente a la mortalidad materna, no a la mortalidad infantil, porque el proyecto de Fundar, sólo se ha remitido a la muerte materna y específicamente es un seguimiento al programa Arranque Parejo en la Vida.

El trabajo –aunque la mortalidad materna es un tema transversal-
 estrictamente correspondería en la Propuesta metodológica para la elaboración del informe, por el Observatorio, al punto c) Reducción de disparidades e inequidades, 4. Reducción de mortalidad materna, del 1. Índice temático.
Seguimiento presupuestal al programa Arranque Parejo en la Vida 

Daniela Díaz Echeverría (FUNDAR Centro de Análisis e Investigación A.C.)

La mortalidad materna

Detrás de cada muerte de una mujer se ocultan graves problemas socioeconómicos
 como la desintegración de la familia, una elevada mortalidad y morbilidad infantil, la deserción escolar, desnutrición, orfandad y el ingreso prematuro de los hijos al mercado de trabajo.
 En términos médicos la mortalidad materna se define como “la defunción de una mujer mientras está embarazada o dentro de los 42 días siguientes a la terminación del embarazo, debido a cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo mismo o por su atención, pero no por causas accidentales o incidentales”.
 

La mortalidad materna es uno de los indicadores más claros de desarrollo, e injusticia social, pues el que un embarazo o un parto desemboque en la muerte de la mujer, refleja problemas estructurales de acceso a la salud y atención oportuna de calidad. Al ser la mortalidad materna en gran medida prevenible (es decir, que se tienen identificados los elementos que la causan, así como determinados los factores que la pueden evitar( ésta se ubica como un problema de salud pública que evidencia las inequidades económicas, sociales y culturales, tanto en el ámbito regional como al interior de un país. “Por ejemplo, el riesgo de fallecer en el nacimiento por complicaciones del embarazo y el parto en América Latina y El Caribe es de una en 130 mujeres; en cambio, en Canadá, el riesgo es de una en 7 750”;
 para el caso de México, la propia Secretaría de Salud reconoce que al año 2003, la “probabilidad que tiene una mujer en Guerrero de morir por alguna causa relacionada con la maternidad sigue siendo más de ocho veces superior a la de Nuevo León”;
 Por tanto, es innegable la estrecha relación existente entre las tasas de mortalidad materna y las condiciones sociales y económicas de las mujeres.
 Por ello, la muerte materna no es accidental; es más bien el resultado de una serie de relaciones económicas, sociales y culturales que ubican a la mujer en una posición de franca desventaja.

Contexto Internacional

1. Acuerdos internacionales signados por México, -desde el año 1994- con acciones y metas específicas de disminución de la mortalidad materna
1.1.  Conferencia Internacional sobre Población y Desarrollo, celebrada en El Cairo en septiembre de 1994. La meta 3, es la reducción de la mortalidad derivada de la maternidad. “Los países deberían tratar de lograr reducciones significativas de la mortalidad materna para el año 2015: una reducción de la mortalidad materna a la mitad de los niveles de 1990 para el año 200 y una nueva reducción a la mitad para el año 2015”.

1.2. Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer, efectuada en Beijing, en septiembre de 1995. El compromiso de acción fue: “Fortalecer y reorientar los servicios de salud (...) con el fin de asegurar el acceso universal a servicios de salud para reducir la morbilidad materna y alcanzar a nivel mundial el objetivo convenido de reducir la mortalidad materna, como mínimo en un 50% de las cifras de 1990 para el año 2000 y en otro 50% para el año 2015 (...)”

1.3. Cumbre del Milenio (Metas del Milenio), realizada en el año 2000. El Objetivo 5, es mejorar la salud materna. La Meta 6, es reducir en tres cuartas partes, entre 1990 y 2015, la tasa de mortalidad derivada de la maternidad.
La mortalidad materna en México

En el año 2000, del total de las 852 defunciones registradas en hospitales públicos como muerte materna, 65 por ciento de estos correspondió a mujeres no aseguradas.

Durante el año 2003 se registraron 1 313
 decesos de mujeres por causas asociadas al embarazo, parto y puerperio; esto significa un promedio diario de tres a cuatro muertes.

Para el año 2002, la mortalidad materna siguió concentrándose en dos de las entidades federativas con mayores rezagos socio-económicos y con mayor población indígena del país:

· Guerrero: 122.0 (r100 mil. nve)

· Chiapas: 113.2 (r100 mil. nve)

En así, que este flagelo se concentra en mujeres pobres y sin seguridad social. Asimismo, un importante número de ellas son indígenas.

Las dos principales causas de mortalidad materna aun son trastornos asociados al parto:

· Trastornos hipertensivos del embarazo (31 por ciento);

· Hemorragias en el embarazo y parto (26 por ciento).
Es de resaltar, que estos eventos, en gran medida no son identificables durante el embarazo, sino que se presentan como emergencias obstétricas al momento del parto y/o en el puerperio; hecho que obliga a tener una red de atención con capacidad de enfrentar y resolver exitosamente las urgencias. 
Arranque Parejo en la Vida la respuesta sexenal a la mortalidad materna
En México la mortalidad materna, es considerada un problema de salud pública, ello se refrenda en el Plan Nacional de Salud 2001-2006. En el año 2000, no se cumplieron las metas de disminución establecidas en El Cairo y Beijing, habiendo zonas del país en las cuales las tasas de mortalidad materna eran mayores que otros países latinoamericanos con un Producto Interno Bruto menor que el mexicano.

En febrero del 2002, se puso en marcha el programa Arranque Parejo en la Vida (APV), este tiene la meta al año 2006, de disminuir en un 35 por ciento la tasa de mortalidad materna y reducir 30 por ciento el número de defunciones maternas, ambos indicadores con relación a los registrados en el 2000. El programa otorga atención a mujeres durante el embarazo, parto y puerperio, y a niños/as desde el nacimiento hasta los dos años de edad. En cuanto a la atención a la mujer, enfatiza en el seguimiento durante el embarazo, incorpora la atención específica a los embarazos de alto riesgo, y contempla alojamiento para los hijos de la embarazada durante su atención.

El APV atiende a mujeres de población abierta, es decir que no son beneficiarias de ningún sistema de seguridad social, y habitantes de zonas de alta y muy alta marginalidad. Acentúa la focalización en municipios con mayor incidencia, prevalencia y número de muertes maternas; en muchos de los casos son rurales, con población indígena y de alta marginalidad. Arranque Parejo empezó en 7 entidades federativas, posteriormente, se amplió a 17, y en año 2003 se extendió a todo el país, incluyendo el Distrito Federal.

Los recursos de Arranque Parejo en la Vida
Cabe tener en cuenta que el contexto de salud para población abierta, en el cual se implanta el programa, es de profundas inequidades en infraestructura hospitalaria, equipamiento, insumos y personal, entre entidades federativas; y que pese a que se puso en marcha este programa que va dirigido a dos de los sectores más vulnerables del país (mujeres embrazadas e infantes de 0 a 24 meses), antes no se estableció una política para superar las desigualdades en las condiciones básicas para su efectivo funcionamiento. Esto conlleva a que no se asegura unos de los elementos fundamentales para la reducción de la mortalidad materna -y que el diseño y la operatividad del APV tampoco contempla-, que es el acceso y la atención en salud oportuna y con capacidad resolutiva, las 24 horas del día, los 365 días del año.  
De la misma forma, aunque el programa está enfocado a mujeres pobres o de pobreza extrema, no contempla mecanismos reales y efectivos, que impliquen la gratuidad de la atención en salud. Es por eso, que la práctica de cobrar cuotas de recuperación (pagos) a las mujeres, independientemente de su condición socioeconómica y de su condición de salud, sigue ocurriendo. Esto es un factor clave que dificulta y desmotiva el recurrir a los establecimientos de salud para la atención durante el periodo gestacional, el parto y menos aun, para después de éste.
Otro elemento central para disminuir la mortalidad materna, es que los servicios de salud cuenten con capacidad resolutiva efectiva de dar atención obstétrica de emergencia (AOE). Está documentado que aproximadamente el 15 por ciento de los embarazos terminarán en situaciones de urgencia obstétrica, -en su mayoría desembocan en la muerte de la madre y el infante- sin necesariamente haber presentado sintomatologías, por eso es prioritario revisar el enfoque de seguimiento a los embarazos de alto riesgo del APV, pues todos sus recursos van dirigidos a sostener dicho enfoque, descuidando las urgencias obstétricas,  y el establecimiento de una red de servicios que incorpore capacitación al personal de salud del primer y segundo nivel de atención, transporte, traductores, y establecimientos con equipamiento e insumos médicos pertinentes para resolver las emergencias todo el día, todos los días del año.
Es un consenso entre funcionarios públicos, instancias de salud y académicas, y organizaciones no gubernamentales que trabajan el tema, que la solución a este grave problema rebasa a un programa público. Más bien obliga a acciones en distintas esferas e instituciones de los tres niveles de gobierno (federal, estatal y municipal), basadas en una voluntad política real de mejorar el entorno que desde el sector salud interfiere en la mujer durante el embarazo, parto y puerperio.

Un punto concreto en el cual pueden confluir los tres niveles de gobierno para disminuir la mortalidad materna, es asegurar el transporte a las mujeres en situaciones de emergencia obstétrica. Condición que APV no resuelve, pues esencialmente se confía 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  vehículo pero no de medios para ocuparlo o estar saturada su disponibilidad de uso. O simplemente no tener vehículo alguno.

Aporte privado
El APV no contempla recursos para los rubros de infraestructura, equipamiento, medicamentos, y transporte, distintos a lo existente con anterioridad, además de otros imprescindibles como traductores/as. Un eje del problema radica en que en el diseño y operatividad del programa, se traspasa la responsabilidad para obtener recursos a la iniciativa privada. Esto constituye una debilidad de origen del APV, pues depende de la iniciativa privada para cubrir requerimientos básicos para su funcionamiento y por tanto poner en peligro una continuidad efectiva y eficiente de los servicios que otorga.
La Secretaría de Salud nunca consideró gastar en los rubros mencionados para el programa Arranque Parejo en la Vida. Claramente se indica en la estrategia del APV, Red social y participación comunitaria, que se buscará “conformar una red de apoyo en el nivel estatal para la gestión de recursos financieros y materiales, externos a las instituciones del sector salud necesarios para la operación del programa.” 

Como consecuencia, el aporte privado sustenta una parte fundamental de la implementación del programa. Es así que, en el Informe Anual de Actividades 2003 de la Fundación Vamos México, se reporta que la Fundación Telmex, a través de la gestión de Vamos México, “aceptó entregar en forma directa a la Secretaria de Salud un donativo en equipo equivalente al valor de 150 millones de pesos en varias etapas. Fundación Telmex ha entregado 1,050 equipos médicos (ultrasonidos, ultrasonidos con transductor transfontanelar, tococardiógrafos, cunas térmicas, incubadoras fijas, incubadoras de traslado, ventiladores neonatales, equipos de monitorización y lámparas de fototerapia) adicionales a los 472 previamente entregados en 17 estados de la República, equivalentes a un valor de 129, 706, 975.00 pesos”.
 

Es de resaltar que tal cantidad sobrepasa, por mucho, la totalidad del gasto de capital asignado al programa durante sus cuatro años de existencia: corresponde a más de 33 veces el gasto de capital asignado ya sea por el ramo 33 o el ramo 12, en los años 2002 y 2003 juntos.

Aporte público y privado en gasto de capital en el Programa Arranque Parejo en la Vida

(pesos nominales)
	Gasto de Capital
	2002-2003

	Gasto de capital APV
	3,917,949

	Gasto de capital Aporte Privado
	129, 706, 975

	
	

	% Gasto Capital Público Arranque Parejo en la Vida/Gasto de Capital Aporte Privado
	3.02



Fuente: Secretaría de Hacienda y Crédito Público, Presupuesto de Egresos de la Federación Aprobado y Cuenta de la Hacienda Pública, 2003.

Fundación Vamos México, A.C., Informe Anual de Actividades 2003, p. 22, junio 2004, http://www.vamosmexico.org.mx/pdfs/informe2003p.pdf
Asimismo, con base en investigaciones de campo desarrolladas en Chiapas, Guerrero y Oaxaca, se constata que el equipo allegado a través de la iniciativa privada no siempre se le está dando uso, o es ubicado en hospitales generales de difícil acceso para las mujeres habitantes de los municipios con mayores prevalencias de muertes maternas. Por tanto, antes de gestionar equipos—que siempre son necesarios—para los cuales no existe la seguridad de que sean usados de manera eficiente, los recursos financieros invertidos en éstos, deberían privilegiarse en solventar uno de los aspectos más débiles del programa APV, y que como ya se indicó, es un aspecto prioritario para disminuir la muerte materna: el transporte.
Recursos Humanos
El Programa Arranque Parejo en la Vida no contempla contratar personal adicional de salud. Esto representa otra debilidad inicial, ya que el personal de salud del primer nivel de atención, para población no derechohabiente, opera simultáneamente en distintos programas. Esto se complica más aún si se considera que son zonas de alta y muy alta marginalidad, con serias dificultades de traslado y muy malas condiciones socioeconómicas.

Los programas que otorgan atención a mujeres durante el embarazo, parto y puerperio en localidades deprimidas y que comparten personal son: el Programa de Ampliación de Cobertura (PAC), el Programa de Desarrollo Humano Oportunidades, el Programa de Salud Reproductiva y el Programa Arranque Parejo en la Vida. Cabe resaltar que los estados tienen la facultad de crear más programas de salud. Por ejemplo, en Chiapas desde mayo del 2003 el gobierno estatal tiene el programa Vida Mejor para las Mujeres, las Niñas y los Niños, paralelo a los programas federales. 

Como se observa, el personal de salud por lo menos trabaja en cuatro programas en los que no sólo atiende a mujeres, sino también a niños(as) y hombres. Conjuntamente, las entidades federativas crean y ejecutan sus propios programas.

Esto ha conllevado, y a la vez implica, un importante problema de escasez de personal, especialmente gineco-obstetras. Porque APV, no ha significado un esquema  de personal capacitado en tres jornadas laborales diarias, con capacidad de atender a las parturientas de partos normales o en situación de emergencia obstétrica.
Esta situación se agudiza en la atención específica a las mujeres en el tiempo gestacional y subsecuente. Según información de la Secretaría de Salud, al año 2002 precisamente los estados con las tasas de mortalidad materna más alta son los que tienen un menor número de especialistas en gineco-obstetricia por mujeres no derechohabientes en edad reproductiva. De esta manera, cada especialista atiende a 7,490 mujeres en Chiapas, a 6,985 en Oaxaca, a 4,132 en Guerrero, a 3,147 en Tlaxcala  y a 6,307 Puebla.

La nueva vía de asignación presupuestal del gasto, que es el Sistema de Protección Social, contempla recursos financieros para contratación de más personal en salud, lo cual constituye una oportunidad para ampliar personal en concordancia con las carencias, y requerimientos para otorgar atención con calidad a las mujeres durante el embarazo, parto y puerperio.
Arranque Parejo en la Vida y el presupuesto 

La evolución del gasto al APV

Pese a la gravedad del problema y las altas metas del APV, la asignación presupuestal al programa ha sido inconsistente: se ha transitado de una asignación centralizada a un esquema descentralizado y, finalmente, a una asignación dispersa y poco clara en el ramo 12 (Secretaría de Salud) y el ramo 33 (Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud, FASSA, que es el gasto descentralizado en salud, a las entidades federativas). 
Evolución del gasto del Programa Arranque Parejo en la Vida 2002-2005

[image: image1]
1/ En el año 2004, desaparece el programa en la presentación del presupuesto. Mediante solicitudes de información, se indica que recibe recursos por los ramos 12 (SSA: Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva y el Sistema de Protección Social en Salud) y 33 (FASSA).

2/ Para el año 2005, el APV tampoco se desglosa ni en el Proyecto de Presupuesto de Egresos de la Federación, presentado a la H. Cámara de Diputados, ni en el PEF Aprobado.
La presentación clara y consistente de la información no es un asunto menor, sobre todo cuando, en el caso del APV, se reestructuran las vías de asignación del gasto, y un monto importante del gasto que antes correspondía al programa, se canaliza desde el año 2004, a través del Sistema de Protección Social en Salud (Seguro Popular),
 y del cual, lamentablemente una parte se presenta de manera agregada en el ramo 12 y otra parte se distribuye por el ramo 33, y este también tiene una estructura presupuestal que no desagrega por programa. Es de resaltar que los documentos presupuestales a nivel estatal –cuando son de conocimiento público- dan cuenta que la mayor parte del gasto en salud de la Secretaría de Salud, proviene del FASSA.

Un elemento básico que debe regir a los documentos presupuestarios, que por excelencia dan cuenta de los criterios de asignación y uso del gasto público, es la concordancia clara y explícita entre los objetivos –en este caso de un programa prioritario en la política social nacional-, las acciones, estrategias, indicadores desagregados de focalización territorial y poblacional, e inclusive indicadores de proceso (dos ejemplos ilustrativos son el gasto destinado al transporte de mujeres en situación de emergencia obstétrica y la presencia de traductores en centros de salud y hospitales); y los recursos financieros. Sin embargo, aunque el Presupuesto de Egresos de la Federación, contempla el Tomo de Metas Presupuestarias para ello, es desaprovechado, pues entrega información sumamente general y solamente a nivel federal; no obstante que la mayor parte del gasto es descentralizado, como es el caso del gasto asignado al APV,  por lo que la información por entidad federativa, es indispensable.

La invisibilidad del gasto

Un aspecto básico tanto para avanzar en la rendición de cuentas del uso del gasto público, como para el seguimiento de la política pública, específicamente de los programas sociales, es la visibilidad de los recursos financieros asignados a éstos. 
Después de varios años de trabajo de organizaciones de la sociedad civil con el poder legislativo, se logró visibilizar una parte importante del gasto etiquetado para las mujeres. Específicamente en el año 2003, se etiquetó lo asignado al programa Arranque Parejo en la Vida. No obstante, el Presupuesto de Egresos de la Federación (PEF) de 2004 significó un profundo retroceso, ya que no sólo desaparece la información sobre el gasto del programa, sino porque existen profundas contradicciones cuando el APV se menciona en el Tomo de Estrategia Programática (el documento del Presupuesto de Egresos de la Federación se compone de Tomos). Situación que se mantuvo en el PEF 2005, ya que nuevamente no se etiquetó, y sin embargo se menciona en el presupuesto como uno de los programas prioritarios de la Secretaría de Salud.
Ley Federal de Transparencia y Acceso a la información Pública Gubernamental ¿facilita el acceso a la información presupuestaria?

La información prácticamente nula, causada por la opacidad de los documentos presupuestales, aunada a la falta de informes del APV, publicados anualmente, obliga a pasar otros canales institucionales de acceso a la información, que no necesariamente son de conocimiento de todas las personas, ni conllevan a obtener lo solicitado.  Por ejemplo, entre el proyecto de presupuesto y el aprobado en 2004, el Sistema de Protección Social sufrió un recorte de 1,716,488,511 pesos (la propuesta original era de 3,800 millones de pesos, siendo que la H. Cámara de Diputados aprobó sólo 2,083,511,489 pesos), sin que haya quedado claro en qué acciones o componentes del programa impactó este recorte.

	Esto resalta que el problema es más profundo, pues consiste en la estructura de distribución de los recursos financieros, en el Presupuesto de Egresos de la Federación. Por ello es de suma importancia la etiquetación del gasto asociado a metas, en el PEF.


En consecuencia, la Ley de Transparencia y Acceso a la Información Pública Gubernamental permite acceder a poco más de lo publicado en el presupuesto. En el nivel estatal, la situación aumenta en complejidad, ya que no existe una regulación homogénea al respecto. A la fecha, no todas las entidades federativas y muy pocos municipios cuentan con normatividad en materia de transparencia.

Gasto programa Arranque Parejo en la Vida 2002-2004 en el Presupuesto de Egresos de la Federación

(pesos nominales)

	
Ramos
	2002
	2003
	2004
	2005

	ramo 12
	63,466,100
	59,078,809
	s/i
	s/i

	ramo 33
	-
	599,353,709
	s/i
	s/i


Fuente: Secretaría de Hacienda y Crédito Público, Cuenta de la Hacienda Pública, 2002 y 2003, PEF Aprobado 2004 y PEF Proyecto 2005, www.shcp.sse.gob.mx.

Gasto programa Arranque Parejo en la Vida 2004, vía solicitud de información

(pesos  nominales)

	Ramos
	Concepto
	2004

	ramo 12
	Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva
	49,342,789*

	ramo 12
	Sistema de Protección Social (Seguro Popular)
	359,000,000

	ramo 33
	-
	-


*Nota: En esta cantidad está incluido lo correspondiente a servicios personales, que son 20,770,684 pesos.

Fuente: Dirección General del Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, oficio 2418, del 06 de mayo de 2004.  Secretaría de la Función Pública, solicitud número: 0001200003104, www.informacionpublica.gob.mx 

El contexto descrito constituye un serio problema en la transparencia en la ejecución del APV, corriendo el riesgo de informar equivocadamente a la ciudadanía sobre el programa.
Otro elemento determinante es el proceso de descentralización de la Secretaría de Salud. Esto ha implicado la delegación de las responsabilidades—operativas y del ejercicio del gasto—a las entidades federativas. No obstante, tal proceso no se ha acompañado de la obligatoriedad ni de la práctica de rendición de cuentas a la ciudadanía. 

El contexto descrito dificulta dos aspectos medulares:

1) El derecho de la ciudadanía a saber qué es lo que hace su gobierno (en cualquiera de los tres niveles de gobierno: federal, estatal y municipal) y en qué gasta los recursos del erario público; y

2) El que las organizaciones no gubernamentales dedicadas al tema de la salud de la mujer en general, y de la mortalidad materna en particular, puedan dar seguimiento y hacer recomendaciones sobre la política pública enfocada a disminuir la mortalidad materna. Asimismo, a la propia Secretaría de Salud se le complica hacer un seguimiento efectivo, del programa Arranque Parejo en la Vida. 
Consideraciones finales

El programa APV tiene el riesgo de desaparecer y terminar siendo un programa sexenal, sin embargo, se está a tiempo de establecer una serie de estrategias de continuidad que ayuden a la efectiva disminución de la mortalidad materna.

El problema central del programa Arranque Parejo en la Vida y de la política para atender el problema de la mortalidad materna es que se enfoca en el seguimiento a la mujer embarazada, identificando las de alto riesgo. Este enfoque descuida la atención obstétrica de emergencia, que es la situación en que ocurren la mayoría de las muertes de las mujeres. Se estima que de un 100 por ciento de embarazos, un 15 por ciento sufrirá una urgencia obstétrica.
 Las principales causas de fallecimientos son los trastornos hipertensivos (eclampsia y preeclampsia), hemorragia, sepsis puerperal, y parto obstruido. Todos ellos, con una oportuna atención de calidad, pueden resolverse. En consecuencia, una de las recomendaciones centrales para abatir el problema es el cambio de enfoque, del seguimiento a la atención obstétrica de emergencia. 
Ello obliga a otras modificaciones primordiales en el diseño del programa Arranque Parejo en la Vida. La primera es ubicar al programa en esa categoría (de programa), pues como estrategia (que es como la SSA lo define actualmente), difícilmente logrará las metas de disminución de mortalidad materna, establecidas al año 2006. Esto porque no se han dirigidos los esfuerzos de manera integral, con una real acción rectora de parte de la Secretaría de Salud, sino que sólo se presentaron las acciones del programa a los niveles estatales, y, con base en la descentralización en la SSA, se justifican limitaciones del nivel central. Si Arranque Parejo fuera desarrollado como un programa obligaría a una acción concertada de los tres niveles, con obligaciones de rendición de cuentas y transparencia en la ejecución del mismo. A la vez, podría involucrar a otras dependencias públicas necesarias para disminuir la muerte materna, como son la Secretaría de Educación Pública, la Secretaría de Comunicaciones y Transporte y la Comisión Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indígenas. 
La segunda modificación, vinculada a la anterior, es afincar claramente estrategias, acciones y responsabilidades específicas, puesto que ahora la implementación de insumos médicos, el transporte y la presencia de traductores en las unidades médicas (que son tres elementos centrales para la efectiva disminución de la muerte materna), están sujetos a la conformación de una Red Social. Esta red, a su vez, tiene la debilidad de depender de la voluntad política, por ejemplo de la autoridad municipal, o de la voluntad de aportar de la iniciativa privada. Dichas situaciones debilitan severamente la posibilidad del cumplimiento de las metas del APV, así como de las Metas del Milenio, en materia de reducción de la mortalidad materna.
Recomendaciones

1. Explicitar en el Presupuesto de Egresos de la Federación lo destinado al gasto en el programa Arranque Parejo en la Vida, en cualquiera de sus vías de asignación (ramo 12-SSA y ramo 33-FASSA).

2. Incluir, en el Decreto de Presupuesto de Egresos de la Federación, la exigencia de rendición de cuentas del programa Arranque Parejo en la Vida.

3. En el 2005 la SSA, evaluará “los 5 programas con mayor cobertura y recursos de esta Secretaria y se integrará información en salud de mayor calidad en 24 entidades federativas”,
 integrar al APV en esta evaluación.

4. Cambiar la perspectiva enfocada sólo en la prevención (promoción de la salud) e incorporar la Atención Obstétrica de Emergencia.
5. Elaborar información pública específica para el Programa Arranque Parejo en la Vida, con indicadores de universo de cobertura, desagregado por mujeres e infantes; localidades focalizadas; explicitación del personal capacitado en atención obstétrica de emergencia; gasto desagregado por acciones en salud (mujer e infantes), por entidad federativa y jurisdicciones y municipios; y formas efectivas de traslado de pacientes en urgencia obstétricas, condiciones (medicamentos y equipos) de los centros de salud para resolver urgencias obstétricas, traductores en los servicios de salud; y existencia y disponibilidad de bancos de sangre.

6. Acceso a atención de calidad las 24 horas del día, los 365 días del año, en unidades de primer y segundo nivel, con capacidad resolutiva de partos normales, y atención obstétrica de emergencia.
7. Canales efectivos de traslado de mujeres en situaciones de emergencia obstétrica.

8. Canales efectivos y eficientes de referencia del primer al segundo nivel de atención, y de éste al tercer nivel de atención. 
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� Es así que por ejemplo se relaciona directamente con la protección específica a grupos vulnerables.


� Los señalamientos aquí vertidos, corresponden a la investigación desarrollada por FUNDAR Centro de Análisis e Investigación A.C., durante los años 2003 y 2004, del proyecto Mortalidad Materna y Presupuesto Público: un seguimiento al programa Arranque Parejo en la Vida. Este estudio consiste en un análisis de los recursos del APV, a nivel federal, ejecutado por Daniela Díaz; y tres investigaciones de campo en los estados de Chiapas, Guerrero y Oaxaca, realizadas por Graciela Freyermuth, David Meléndez y Martha Castañeda respectivamente. El proyecto dura desde el 2003 al 2005 inclusive y es financiado por la Fundación John D. y Catherine T. MacArthur.


� Isaías Gutiérrez, "La maternidad segura en su contexto conceptual" en María del Carmen Elu y Ana Langer (comps.), Maternidad sin riesgos en México, Comité Promotor de la Iniciativa por una Maternidad sin Riesgos, México, 1994, p. 9.


� Ana Langer, "La Mortalidad materna en México: la contribución del aborto inducido", en Ortiz A. (ed.), Razones y pasiones en torno al aborto, México, Edamex/Population Council, 1994, pp.149-153.


� Definición citada en Elsa Gómez Gómez, “La salud y las mujeres en América Latina y El Caribe: viejos problemas  y nuevos enfoques” en Serie Mujer y Desarrollo, Santiago de Chile, Naciones unidas, abril, 1997.


� PAHO HQ Biblioteca Catalogación en Publicación, Grupo de Trabajo Regional Interagencial para la Reducción de la Mortalidad Materna, Reducción de la Mortalidad y la Morbilidad Maternas. Consenso Estratégico Interagencial para América Latina y el Caribe, p. 4, 2003.


� Secretaría de Salud, Salud, México 2003: Información para la rendición de cuentas.  www.salud.gob.mx


� María del Carmen Elú, "Iniciativa para una Maternidad sin riesgos en México", en Graciela Freyermuth y María Manca, Luna golpeada. Morir durante la maternidad: investigaciones, acciones y atención médica en Chiapas y otras experiencias en torno a la mortalidad materna, Comité promotor por una maternidad sin riesgos en México, México, 2000, p. 14.


� Castañeda M., Díaz D., De la Torre C., Espinosa G., Freyermuth G.,  Sánchez-Hidalgo D., La Mortalidad Materna en México. Cuatro visiones críticas, p. 18,  México, 2004.


� UNFPA, Población, Salud Reproductiva y Objetivos de Desarrollo del Milenio, p. 13.


� Plataforma de Acción de la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer, Beijing, 1995.


� Secretaría de Salud, Programa de Acción: “Arranque Parejo en la Vida”, p. 22.


� Secretaría de Salud, Salud, México 2003: Información para la rendición de cuentas.  www.salud.gob.mx


� Razón de mortalidad materna por 100 000 nacidos vivos estimados (Ssa, Salud, México 2003: Información para la rendición de cuentas, www.salud.gob.mx)


� Daniela Díaz, FUNDAR Centro de Análisis e Investigación A.C., Presupuesto Público y Mortalidad Materna: seguimiento al programa Arranque Parejo en la Vida, p. 2, 2003.


� Op. cit. Ant. p. 2, 2003


� Ssa, Programa de Acción Arranque Parejo en la Vida, p. 40, abril 2002.


� Fundación Vamos México, A.C., Informe Anual de Actividades 2003, p. 22, junio 2004, http://www.vamosmexico.org.mx/pdfs/informe2003p.pdf


� Estas cifras se calcularon con datos del personal del año 2001, el número de población femenina no derechohabiente del año 2002 y tasas de mortalidad materna del 2002. En el cálculo se considera un rango de edad de 10 a 44 años, debido a que el documento del SINAIS incluye en el mismo rango la edad de 12 años que es la que se suele considerar inicial como edad reproductiva (de 10 a 14 años). Las cifras finales son de elaboración propia con datos de SSA, Sistema Nacional de Información en Salud, SINAIS, � HYPERLINK "http://www.salud.gob.mx/apps/htdocs/estadisticas/principal.php" ��www.salud.gob.mx/apps/htdocs/estadisticas/principal.php�. SSA, Boletín 2001, Vol. I., México, 2003.


� El Sistema de Protección Social en Salud (más conocido como Seguro Popular), es una nueva forma de financiamiento y estructura del manejo del gasto en el sector salud para población abierta, que a su vez, implica la presupuestación de nuevos recursos financieros. En el Presupuesto de Egresos de la Federación 2004 y 2005, se presenta el monto total, sin indicar cuánto va por cada programa y entidad federativa. El Sistema es el pilar de la reforma al sector salud para población abierta, que se establece en la nueva Ley General de Salud, que se publicó en el Diario Oficial de la Federación el 15 de mayo del 2003, que entró en vigor el 1° de enero del año 2004.


� Las entidades federativas y municipios con leyes y reglamentos de transparencia aprobados, son los siguientes: Aguascalientes, Coahuila (Torreón, y Piedras Negras), Colima (Colima), Distrito Federal, Durango, Estado de México (Naucalpan de Juárez, y Metepec), Guanajuato (León San Felipe, San Miguel de Allende, y Victoria), Jalisco (Zapotlán el Grande), Michoacán, Morelos, Nayarit, Nuevo León, Puebla, (Monterrey, y San Pedro Garza García), Querétaro, Quintana Roo, San Luis Potosí, Sinaloa (Ahome, Cosalá, Culiacán, El Rosario, Escuinapa, Guasave, Mazatlán, Mocosito, y Sinaloa), Tamaulipas, Tlaxcala, Veracruz, Yucatán y Zacatecas.  Los estados de Chiapas, Guerrero y Oaxaca, a la fecha tienen iniciativa de ley en el Congreso Local (Instituto Federal de Acceso a la Información).


� Fondo de Población de las Naciones Unidas, Universidad de Columbia, Curso 6, Reducción del número de defunciones maternas: Selección de prioridades, registro del progreso. 2002.


� SHCP, Proyecto de Presupuesto de Egresos de la Federación 2005. www.shcp.sse.gob.mx
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