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Resumen:

En este trabajo compartimos algunas observaciones en torno a las politicas para reducir
la mortalidad materna implementadas en Argentina. Exploramos las prioridades que
expresan, principalmente la salud "materno-infantil”; pero también aquello que dejan
afuera, como el aborto y el control del puerperio. Al fusionar la salud materna a la
infantil, las mujeres (y con ellas sus necesidades especificas, sus decisiones, sus
cuerpos) quedan desdibujadas como sujetos de politicas, porque se da prioridad al feto y
posteriormente a Ixs recién nacidxs. Analizaremos cOmo se construyen esas prioridades
a partir de la relacion mujeres-Estado, como se posicionan las politicas de “salud
materna” entre la redistribucion y el reconocimiento y como contribuyen al

sostenimiento del heteropatriarcado capitalista.

Introduccion

Al realizar un recorrido por las politicas de salud que atienden la maternidad,
encontramos que las mujeres, en cuanto ciudadanas con derechos reconocidos, e
inclusive en cuanto sujetos con necesidades e intereses especificos, quedan
desdibujadas. Lo que cuenta en la “salud materna” para las politicas publicas en
Mendoza, no son las mujeres, ni sus cuerpos, ni sus deseos, ni su autonomia. Lo que
parece importar es el producto de la concepcion, el feto y posteriormente el nifio o la
nifia que nace, aunque mas no sea desde un punto de vista sanitario. De este modo se

eluden dos cuestiones que consideramos fundamentales en lo que respecta a la salud de



las mujeres y a sus derechos sexuales y reproductivos: la interrupcion voluntaria del
embarazo y la atencion especifica de las mujeres en el puerperio. En este sentido las
experiencias sexuales y reproductivas, que forman un continuum en la vida de las
mujeres, se han visto fragmentadas por los sistemas de salud occidentales, y ese
continuum ha sido reemplazado por lo que las politicas de salud llaman “el continuo
madre-hijo”, donde las prioridades y esfuerzos se dirigen al segundo término del
binomio. Esto, lejos de quedar en el orden de lo simbdlico, donde se fusionan las
necesidades de las mujeres con las de sus hijos/as, tiene efectos concretos en las formas
en que se piensan, disefian, organizan, financian, implementan y evaltan las politicas de
salud sexual y reproductiva, especialmente las dedicadas a la llamada “salud materno-
infantil”.

Para analizar qué cuenta como salud materna, nos enfocaremos principalmente
en el Plan Nacer Argentina, por su alcance (ha llegado a todo el territorio nacional), sus
objetivos (ODM 4 y 5) y por el hecho de que se ha convertido en estandarte de las
“nuevas politicas de salud” debido a su modelo de gestion (financiamiento basado en
resultados). Nos parece necesario analizar esta politica desde una perspectiva de género,
ya que esta perspectiva parece haber estado ausente en la planificacién, implementacién
y evaluacion del plan, a pesar de estar apuntada al acceso a la salud de las mujeres. La
ausencia de una planificacion de género en las politicas de salud resulta un problema
para el objetivo de “emancipar a la mujer de su subordinacion y llevarla a alcanzar la
igualdad, la equidad y el empoderamiento” como define Caroline Moser a este tipo de
planificacion (Moser, 1998: 2). Teniendo en cuenta que la Argentina, a través de los
diferentes compromisos internacionales asumidos y la incorporacion en su Constitucion
Nacional de la CEDAW (1994) se ha comprometido con la erradicacion de todas las
formas de discriminacion contra las mujeres.

En este analisis nos proponemos determinar cuales han sido las prioridades en
"salud materna” y qué lugar ocupan los derechos de las mujeres en esas prioridades,
aunque resulte una pregunta paraddjica a simple vista. Ademas, nos hemos preguntado
si el Plan Nacer constituye una instancia de reconocimiento de derechos — qué derechos
y para quién - y/o de redistribucion de recursos — qué tipo de recursos, a quién llegan y

cémo han sido administrados®.

! Las observaciones que se exponen en este trabajo surgen del anélisis de documentos proporcionados por
la coordinacion nacional del Plan Nacer, datos encontrados en el sitio web del Plan, el sitio web del
PNUD vy el sitio web del Banco Mundial. Ademas, Sabrina Yarfiez ha realizado una serie de observaciones



Antes de entrar en el analisis del Plan Nacer, haremos una breve referencia al
marco de proteccion social en que se desarrollan las politicas de salud en Argentina
desde 2004, ya que nos parece necesario entender de manera integral e integrada las
formas en las que el Estado se hace eco de las demandas y las necesidades de las

mujeres.

La cuestion de la proteccion social: tension entre redistribucion y reconocimiento

A partir del afio 2004, el gobierno argentino planted la necesidad de introducir
un cambio en la estrategia de politicas de proteccion social, entendida como el conjunto
de acciones publicas — econdémicas, sociales, sanitarias, educativas, culturales, etc. -
destinadas a la proteccion del conjunto de los/as ciudadanos/as (Roca, Golbert, y Lanari,
2012: 13). Este proceso de cambio operaria tanto en las politicas de reconocimiento
como en las de redistribucion, y en los diferentes niveles de implementacion de las
politicas, desde que son ideadas hasta su puesta en marcha.

En cuanto al reconocimiento de derechos, en los primeros afios del kirchnerismo
hubo un debilitamiento de la relacion entre Iglesia Catélica y Estado, que impactd
fuertemente en las politicas de salud reproductiva. Desde el Ministerio de Salud de la
Nacion, el ministro Ginés Gonzalez Garcia (2002 — 2007) impulsé una serie de
garantias en la atencion humanitaria del postaborto y aborto no punible segin lo
establecido por el articulo 86 del Codigo Penal Argentino (peligro de la salud y la vida
de la mujer gestante y violacion). Aunque estas medidas no lograron instalarse en el
sistema de salud, afectaron las relaciones del gobierno con la Iglesia Catolica (Di Liscia,
2011), relaciones que se han ido recomponiendo. En el marco legislativo, a partir de
2003 y con la sancién de la Ley de Salud Sexual y Procreacion responsable se dio paso
a una seguidilla de avances como la Ley de Educacion Sexual Integral y la Ley de
Contracepcion Quirurgica (2006), la Ley Nacional N° 25.929 de Derechos de Padres e
Hijos durante el Proceso de Nacimiento (2004), la Ley de prevencion y sancion de la
trata de personas y asistencia a sus victimas, sancionada en 2008 y modificada en 2012,
la Ley de Proteccion Integral para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra
las Mujeres en los ambitos en que desarrollen sus relaciones interpersonales (2009), la

Ley de matrimonio igualitario (2010) y la Ley de identidad de género para personas

en efectores sanitarios publicos y una entrevista realizada con el Coordinador del Plan Nacer en Mendoza,
(concretada en 2009).



trans (2012). Desde el sistema judicial, el 13 de marzo de 2012, la Corte Suprema de
Justicia de la Nacion (CSJ) emitio un fallo que aclara el articulo 86 del Cddigo Penal
Argentina. En consonancia con la Constitucion Nacional y los Pactos Internacionales
que Argentina ha suscripto, el fallo establece que el aborto es legal en todos los casos de
violacion y que el gobierno nacional y los provinciales deben tomar las medidas
necesarias para garantizar el acceso (F. A. L. s/ Medida autosatisfactiva)®. Estos
avances, sobre todo los que tienen relacion con los derechos sexuales de las mujeres y el
control de sus capacidades reproductivas, encuentran grandes dificultades en su
aplicacion concreta.

En cuanto a las medidas de redistribucion, si bien no ahondaremos en ello, desde
2004 el gobierno nacional ha venido planteando un cambio en la estrategia de las
politicas sociales critico del modelo neoliberal, que reivindica los derechos humanos,
hace hincapié en el trabajo digno y en la promocion de la familia desde un Estado
presente, activo y promotor®. En cuanto a la promocién de la familia, las mujeres son las
principales interpeladas para atender a los sujetos que se consideran prioritarios por su
situacion de vulnerabilidad: los nifios/as, los/as adolescentes, los jovenes, las personas
con discapacidades, los/as adultos/as mayores y los pueblos originarios. Para estos
grupos se cuenta con una serie de medidas especificas - como transferencias de dinero o
de acceso a servicios de salud o educacion - gestionadas mayormente por mujeres.
Este objetivo de fortalecimiento y promocion de “la familia” se basa en la asociacion
entre mujeres = maternidad/domesticidad/cuidado y la idea de familia como una unidad
donde las diferencias de género y generacionales no implican desigualdades de poder o
discriminacion. Entonces “las mujeres” son las elegidas como administradoras de las
medidas que viabilizan los derechos de otros/as: se supone que las mujeres=madres
tienen intereses que coinciden plenamente con los de sus familias. La escasa inclusién
de una perspectiva de género, identifica al concepto “género” con “mujer” y a la mujer
como un sujeto vulnerable (que se debe proteger de la violencia, de las violaciones, de
la trata 0 de la muerte materna) o como madre, responsable de la reproduccion y del
cuidado de los/as nifios/as y la vida humana fragil: que se alimenten, que asistan a la

escuela, a los controles de salud, se vacunen, etc. Mas por omision que por accion, la

2 |as repercusiones de este fallo y su recepcion por parte de gobernadores y ministros, se presenté como
una oportunidad para analizar como se procesan las reivindicaciones feministas en la trama del Estado en
un contexto donde las politicas destinadas a las mujeres se asientan sobre un orden de género desigual
(Anzorena, 2012).

3 En este sentido hay dos grandes lineas de accion dentro de las cuales hay una serie de medidas y
programas: “Argentina Trabaja” y “Familia Argentina” (MDS, 2010).



politica de proteccion social sostiene un corte heterosexista acompariado de un discurso
progresista en lo social que asume a las mujeres como recursos econémicos o como
administradoras de recursos cuyos destinatarios/as son otras y otros, fundamentalmente
sus hijos/as (pero también nietos/as; adultos/as mayores; discapacitados/as y
enfermos/as de todas las edades) (Anzorena, 2013).

Explica Débora Tajer que se espera (y con grandes expectativas) que las mujeres
sean “las cuidadoras de la familia y las agentes del sistema de salud en los hogares”
(Tajer, 2012: 18). Estas responsabilidades que pesan sobre las mujeres, unidas al
ingreso al mercado de trabajo y al debilitamiento del rol de proveedor de los varones,
termina sobrecargando a las mujeres, sobre todo a las méas pobres y més dependientes de
los sistemas de proteccion social selectivos. Senala Tajer: “la supuesta mayor eficiencia
de estas mujeres para el sistema esta basada en la sobrecarga de las mismas, con su
consiguiente aumento del desgaste. Por lo tanto, con una mayor carga de malestar y
morbilidad para aquellas elegidas para mejorar los indicadores de salud de la familia”
(Tajer, 2012: 19).

El Estado interviene en la vida social atendiendo los efectos de la pobreza a
través de medidas de redistribucion (con su marca de clase) y estableciendo derechos
para grupos sociales con rasgos especificos de identidad a través de politicas de
reconocimiento (sobre todo vinculadas a la diferencia de género sexual, la discapacidad,
etc.). En este sentido se observan dificultades para articular las politicas de
redistribucion - necesarias para las mujeres por ser las mayores perjudicadas por las
crisis y la pobreza - con una perspectiva de género que promueva la transformacion de
las relaciones de poder, la no discriminacion y la autonomia para las mujeres en todos
los ambitos de aplicacion de las politicas®. Esta escision entre el reconocimiento de los
derechos y las politicas de (re)distribucion, que se basa en la division sexual del trabajo,
lleva a pensar que la cuestion de género no tiene nada que ver con la cuestion
econdémica o la proteccion social. Es decir hay una escision entre el campo del
reconocimiento y el campo de la redistribucion, que separa a las mujeres como
administradoras o gestoras de los recursos de la proteccion social de su condicion de
ciudadanas con derechos especificos en cuanto género (Fraser, 2008; Anzorena, 2013).

Si bien, se ha incorporado el discurso de los derechos, tanto en la vida publica como en

4 De estos derechos especificos los que se posicionan con mayor claridad en el espacio publico son los
que hacen referencia a la salud reproductiva como cuerpo gestante y a la no violencia, sin embargo la
cuestion del trabajo, del uso del tiempo y el acceso al empleo permanecen latentes como espacios donde
la segregacion y discriminacion de género es muy marcada.



la privada, no se ha logrado una incidencia que produzca una redefinicion de las
politicas publicas donde se supere la escision entre la redistribucion econdémica y el
reconocimiento de los derechos, o que supere la identificacion de mujeres = madres y

por tanto encargadas de la reproduccion de la vida y de las tareas de cuidado.

El Plan Nacer Argentina y la “salud materna”

En septiembre del 2000, una reunion de lideres mundiales recibio el milenio con
una declaracion aprobada por 189 paises, entre ellos la Argentina. La declaracién se
proponia delinear metas de desarrollo (conocidas como Objetivos del Milenio) a ser
cumplidas para el 2015. Las metas serian alcanzadas a través de los esfuerzos de los
paises en desarrollo con la asistencia de los paises desarrollados. Entre los 8 objetivos
propuestos, el N° 5 se propone Mejorar la Salud Materna, a través de dos metas: a)
reducir un 75% la tasa de mortalidad materna entre 1990 y 2015, y b) lograr, para 2015,
el acceso universal a la salud reproductiva®. La preocupacién por la salud materna surge
de la consideracion de que “la enorme diferencia entre el peligro que corren las mujeres
embarazadas en los paises en desarrollo y el riesgo que amenaza a sus contrapartes en el
mundo industrializado constituye la mayor desigualdad sanitaria del mundo™®. Mucho
se ha escrito sobre las perspectiva reduccionista que han impuesto los ODM’ en la
agenda de desarrollo y derechos humanos; aunque no nos detendremos a describir las
consecuencias de esta perspectiva, el analisis que proponemos da cuenta de las
problematicas surgidas del reduccionismo.

En relacion al Objetivo de Desarrollo del Milenio N°5 (Mejorar la Salud
Materna), la Argentina se ha fijado dos metas: reducir entre 1990 y 2015 en tres cuartas
partes la mortalidad materna; y reducir en un 10% las desigualdades entre las
provincias®. Como parte de los esfuerzos para alcanzar el cumplimiento del compromiso
de reduccion de los indices de mortalidad infantil y materna, en 2004 el Ministerio de
Salud y Ambiente de la Nacion lanzo el Plan Nacer, que funcionaria como una

5 Ver http://www.un.org/es/millenniumgoals/maternal.shtml

¢ Ver Estado Mundial de la Infancia 2009. Salud Materna y neonatal. Unicef.

" Ver Gita Sen and Avanti Mukherjee (2013)

8 Otros componentes del ODM 5, como la atencién del parto por parte de personal calificado y la
institucionalizacion de los partos, ya son una realidad en el pais desde la década del 90 por tanto no han
sido considerados como metas.



estrategia de seguro pUblico de salud, en el marco del Plan Federal de Salud®. El Plan
Nacer surgio como “Proyecto de Inversion en Salud Materno Infantil Provincial”
(ARG/04/023), presentado por el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD) vy financiado a través de un préstamo (7225-AR) otorgado por el Banco

Internacional de Reconstruccion y Fomento (Banco Mundial).

Tiene dos objetivos simultaneos:

1. Mejorar las condiciones sanitarias de los pobres, especialmente las madres y nifios sin
seguro, deteniendo los aumentos y hasta reduciendo las tasas nacionales de mortalidad
infantil y materna.

2. Incorporar cambios estructurales en los sistemas de salud provinciales con el proposito de
mejorar la eficacia del financiamiento pablico y la prestacion de los servicios de salud
(PNUD, ARG/04/023: 2).

El plan funcionaria como un seguro materno infantil en las provincias, destinado
a atender a una poblacién elegible, que incluiria a las mujeres embarazadas hasta la
finalizacion del embarazo por cualquier causa y hasta 45 dias posteriores a dicho
evento, y a los nifios y las nifias menores de 6 afios, que no posean cobertura social
explicita. El seguro incluye una serie de beneficios definidos por un nomenclador
(seqguimiento del embarazo y de la salud infantil, cobertura de vacunacion, etc) a ser
prestados por efectores seleccionados por las provincias. Por cada consulta y practica
médica que recibe la poblacion elegible, el efector de salud factura a la provincia y
obtiene recursos financieros para mejoras edilicias, compras de equipamiento,
capacitacion, etc. Cada prestador tiene la capacidad para decidir en qué invertir dichos
fondos, siempre y cuando apunten a mejorar el cuidado la salud de la poblacion.

En cuanto al financiamiento y la gestion, el funcionamiento basico del Plan
Nacer implica la transferencia desde Nacion (a través de la Secretaria de Programas
Sanitarios del Ministerio de Salud) de recursos financieros a las Provincias, con el

objeto de promover la salud materna-infantil (ver Anexos 1 y 2 para organigrama y

% El 6 de enero de 2002, se sancioné la Ley 25.561 de Emergencia Publica y Reforma del Régimen
Cambiario, que puso fin a la Convertibilidad. Esta ley declaraba «la emergencia publica en materia social,
econdmica, administrativa, financiera y cambiaria» (Ley 25.561, afio 2002, articulo 1°), que habilitaba al
Poder Ejecutivo nacional a tomar medidas en torno al sistema financiero y econémico; como también a
implementar medidas de proteccion y contencion social. Dias después, Eduardo Duhalde declar6 la
Emergencia Alimentaria Nacional (Decreto 108/2002), la Emergencia Nacional Ocupacional (Decreto
165/2002) y la Emergencia Sanitaria Nacional (486/02). En el marco de la primera prorroga de esta
Ultima, se crea a fines de 2002 el Seguro de Salud Materno-Infantil, mediante el Decreto en Acuerdo
General de Ministros N° 2.724.



diagrama de actores involucrados). Estas transferencias estan ligadas al cumplimiento,
por parte de las provincias, de dos condiciones: por un lado, la inclusion social (que
implica la busqueda activa y la inscripcion de embarazadas y nifios/as hasta los 6 afios
sin cobertura de obra social) determina la transferencia de 60% de los recursos y por
otro lado, el cumplimiento de las metas sanitarias del Plan Nacer determina el envio del

40% restante. Es decir, que se trata de un financiamiento basado en resultados (RBF)™.

Las metas sanitarias del Plan Nacer: lo que cuenta como “salud materna”

Las metas sanitarias del Plan Nacer son las siguientes: 1) la captacion temprana de
la mujer embarazada, 2) la efectividad de atencién del parto y atenciéon neonatal, 3) la
efectividad de cuidado prenatal y prevencion de prematurez, 4) la efectividad de atencion
prenatal y del parto, 5) la auditoria de Muertes infantiles y maternas, 6) la cobertura de
inmunizaciones, 7) el cuidado sexual y reproductivo, 8) el seguimiento de nifio sano hasta 1
afo, 9) el seguimiento de nifio sano de 1 a 6 afios, y 10) la inclusion de Comunidades Indigenas
(PNUD, 2009:6-7).

A simple vista, parece una cobertura bastante amplia e integral, pero al analizar
las definiciones operativas de dichas metas sanitarias (ver anexo 3), se imponen
concepciones cuantitativas y limitadas de estas metas. Por ejemplo, la meta 11l define la
efectividad del cuidado prenatal como “infantes que pesan mas de 2500 gramos”,
restringiendo la comprension de la salud a un resultado expresado por una cifra estatica.
También son ilustrativas las metas 1l y IV, que definen la efectividad del nacimiento y
de los cuidados pre y neonatales en funcion de las condiciones fisicas del/a recién

nacido/a luego del parto (medidas a través del método APGAR — Apariencias, Pulso,

19 No nos detendremos en el analisis del modelo de financiamiento y gestién del Plan porque excede los
propositos de este trabajo, pero nos parece importante subrayar que el financiamiento basado en
resultados en el sector de salud, se basa en la entrega de efectivo o bienes cuando se realizan acciones
mesurables o se alcanzan metas de desempefio predefinidas (International Health Partnership, Interagency
Working Group On Results-Based Financing (RBF) Update: 1). Se esta usando cada vez méas dentro de
programas nacionales de salud como herramienta para el fortalecimiento de los sistemas de entrega y para
acelerar el cumplimiento de los Objetivos del Milenio 4 y 5. Segun sus defensores, este tipo de
financiamiento permite un enfoque en los productos y resultados mas que en los ingresos o los procesos
(Ibid.) y es una herramienta para flexibilizar la intervencién y la toma de decisiones en el nivel de los
efectores de servicios. Sin embargo, algunos estudios han demostrado que hay evidencia limitada de la
efectividad del RBF y que los incentivos financieros tienen el potencial de influenciar comportamientos
individuales discretos en el corto plazo mas que asegurar cambios sustentables (Oxman y Fretheim A,
2008, online). Ademas, los mecanismos de funcionamiento de los incentivos otorgados a gobiernos u
organismos son variables, inciertos y dificiles de predecir (Ibid.). Otra de las caracteristicas del plan es
estar cofinanciado por el Banco Mundial, que aparece “con el doble rol de posibilitar el financiamiento
de una parte de la intervencion social del Estado nacional y de condicionar y monitorear las formas de esa
intervencion” (Soldano y Andrenacci, 2006: 33). Asi, la politica asistencial ha pasado a ser equivalente a
la racionalidad y eficacia en la disposicion de recursos publicos, que apuntan a la “legitimacion de las
formas de intervencién del Estado (lbid.).



Gesto, Actividad, Respiracion — 5 minutos después del nacimiento) y de las vacunas
recibidas por la mujer, obviando cualquier consideracion sobre la calidad de la atencion
del parto, en donde se juegan derechos especificos regidos por legislacién nacional (Ley
de Parto Respetado, N° 25.929).

Otras trazadoras son demasiado generales como, por ejemplo, la meta X, que
solo contempla el nimero de prestadores formados para trabajar con poblacion indigena
sobre el total de prestadores que prestan servicios a esa poblacion, pero no especifica
qué tipo de servicios incluira la provision especial, o si se tendran en cuenta las
practicas culturales propias de las comunidades en términos de salud. Esto también se
puede apreciar claramente en la meta VII, en la que el cuidado sexual y reproductivo
equivale solamente a la “provision de informacion sobre servicios de anticoncepcion y
de salud sexual durante el puerperio”, y se trata del Unico indicador para puerperio. De
las 10 trazadoras, solamente 3 implican la medicion de servicios especificamente
dirigidos a las mujeres (la I, la IV y la VII), mientras que 5 se enfocan exclusivamente
en la salud de los/as bebés y nifios/as. De los servicios dirigidos a mujeres, dos son
sobre embarazo y uno es en el puerperio.

Teniendo en cuenta los objetivos a largo plazo del proyecto (los Objetivos del
Milenio 4 y 5), las estadisticas disponibles del Ministerio de Salud, correspondientes al
afio 2011 (ver anexos 4 y 5), indican que las tasas de mortalidad infantil se fueron
reduciendo paulatinamente desde 2002 en todas las provincias. Tomando el promedio
para el pais, la tasa de mortalidad infantil bajo de 16,8 x 1000 en 2002 a 11,7 en 2011,
es decir que se redujo un 30,36% en nueve afos. Aunque ha habido avances desde
2002, todavia falta un largo trecho para llegar a la meta de reducir un tercio la
mortalidad infantil para el 2015.

En cuanto a la tasa de mortalidad materna a nivel pais, un estudio reciente indica
que “ha exhibido una tendencia relativamente estable en el periodo 1990-2010, aunque se han
observado fluctuaciones por periodos mas abreviados de tiempo. Luego de experimentar una
reduccion significativa entre 1990 y 2000, la TMM crecié durante los afios 2001 y 2002 como
consecuencia de la crisis econdmica e institucional que experiment6 el pais. Esta tendencia
nuevamente comenzo a revertirse durante 2003, pero volvié a manifestarse un incremento en el
ano 2006, para luego volver a descender en los afios 2007 y 2008. En 2009 se produjo un
aumento importante en la TMM como reflejo de la pandemia de gripe HIN1 y en el afio 2010 el

indicador regresa a los pardmetros observados a lo largo del periodo analizado (Consejo

Nacional de Coordinacion de Politicas Sociales, 2012: 59) ”



Desde el 2002, la reduccion ha sido minima, de 4,6 x 10000 en 2002 bajo a 4,0
en 2011. Por supuesto, estos datos deben tomarse con precaucion ya que las muertes
maternas son frecuentemente subestimadas a causa de deficiencias en los sistemas de
registro de la causa de muerte y debido también a la ilegalidad del aborto, que resulta en
muertes a veces invisibles para el sistema de salud. Es decir, a ese ritmo dificilmente el
pais cumpla con la meta perseguida para el 2015.

La necesidad de esfuerzos para reducir la mortalidad infantil y materna es
incuestionable. Sin embargo, no se pueden tomar a estas problematicas sociales como
aisladas de la cuestion social en sentido amplio. Al leer la documentacion que da origen
al Plan Nacer, quedan al descubierto concepciones de estos problemas que los reducen a
“necesidades puntuales de caracter transitorio que no constituyen un producto de la
forma de organizacion de la sociedad y que pueden ser resueltas con estrategias de
intervencion cuyo nacleo problematico esencial es la determinacién de las modalidades

de gerenciamiento mas apropiadas” (Soldano y Andrenacci, 2006: 6).

Lo que NO cuenta como “salud materna”: aborto, puerperio, derechos

durante el parto (humanizacion)

La ruptura del continuum de los procesos (sexuales y) reproductivos producto de
la medicalizacion e institucionalizacién de los mismos desde principios del siglo XX en
Argentina tiene consecuencias hasta el dia de hoy, ya que se sigue considerando las
distintas etapas de estos procesos (embarazo, parto/aborto, puerperio) como momentos
discretos, disociados del resto de las experiencias sexuales, reproductivas, sociales,
econdmicas, culturales de la mujer que los transita (Yafiez, 2013). Mientras antafio las
comadronas brindaban cuidados pre y postnatales, contencion psicoldgica y afectiva, los
médicos obstetras en los inicios de su profesion se limitaron a asistir en el momento del
parto (Rich, 1986: 150-151)"".

1 Recién en la década de 1930 se empiezan a ver los frutos de los esfuerzos para institucionalizar los
procesos reproductivos y transformarlos en asuntos de salud publica. En esta década se terminan de
afianzar las ideas eugenésicas y se consolida “un cuerpo de saberes, practicas y politicas alrededor de este
vinculo entre mujer y niflo: el ‘binomio madre-hijo’” (Nari, 2004: 177). Segln estas ideas, la maternidad
comenzaba antes de la concepcion (en el deseo) y continuaba mas alla del parto, en la lactancia (cordon
umbilical liquido) y la crianza. Simultaneamente a este reforzamiento de la biologizacién de la
maternidad, se afianza la coordinacién de los espacios institucionales dedicados a atender los procesos
reproductivos: en 1937 se crea la Direccion Nacional de Maternidad e Infancia, dependiente del
Departamento Nacional de Higiene (Nari, 2004: 189).



Las instituciones sanitarias creadas para la atencion de los procesos
reproductivos se han centrado en la salud materno-infantil, que es “entendida de manera
indiferenciada y cuyo principal objetivo seria la ‘proteccion’ de los nifios” (Nari, 2004:
121). La idea del “binomio madre-hijo”, que aun hoy permea no sélo los discursos sino
las politicas, revela un proceso paraddjico: mientras que los/as recién nacidos/as
cobraron una identidad propia en vez de fundirse en el “conglomerado que habia
constituido la prole de antafio”, las mujeres fueron absorbidas por su capacidad
reproductora, perdiendo “status de individuo, derechos naturales, civiles y politicos”
(Nari, 2004: 142).

Esta fusion que hace desaparecer a las mujeres, hace desaparecer también de las
politicas publicas la consideracion de dos de las mas importantes causas de “mortalidad
materna”: el aborto inseguro y las complicaciones en el puerperio.

En este sentido, es importante retomar el analisis de las causas de muertes
maternas. Un informe reciente indica que

“12% de los fallecimientos por mortalidad materna se produce por complicaciones
derivadas de la practica de abortos en América latina y el Caribe. En Argentina, esa cifra es,
exactamente, el doble: el 24,2% de las mujeres que mueren por causas relacionadas con la
maternidad fallece como consecuencia de embarazos terminados en abortos. Argentina tiene el
indice de Desarrollo Humano méas alto de Latinoamérica. Sin embargo, la incidencia del
aborto en los fallecimientos de mujeres es mucho mas alta —en el promedio de la tasa de
mortalidad materna— que en el resto de la region”. (Luciana Peker, Pag 12, Record argentino)

La discusion sobre la relacion entre aborto y muertes maternas tiene bastante
historia en la Argentina. Organizaciones feministas que luchan por los derechos
sexuales y reproductivos han hecho notar que llamar “muerte materna” a la defuncion
de una mujer que en realidad estaba tratando de evadir la maternidad, poniendo en
riesgo su propia vida, es una contradiccion que sirve a los intereses de una sociedad
patriarcal que intenta invisibilizar la imposibilidad de las mujeres de decidir sobre sus
propios cuerpos. Ya en 1996, en el libro “Aborto Hospitalizado, una cuestion de
derechos reproductivos, un problema de salud publica”, Susana Checa y Martha
Rosemberg discutian la expresion mortalidad materna y proponian usar ‘muerte de
mujeres gestantes’ (Checa y Rosemberg, 1996: 34). Aunque el término no fue adoptado
masivamente, actualmente es utilizado por muchos trabajos sobre el tema. Sin embargo,
el proyecto del cual surge el Plan Nacer se muestra indiferente a estas especificidades

que permitirian comprender mejor el fendmeno de la deficientemente llamada “muerte



materna”. Asi, se pasan por alto las condiciones de riesgo en la clandestinidad en las
que se realizan los abortos en Argentina, especialmente entre los sectores de menores
recursos econémicos, sectores a los cuales apunta este Plan.

Podria argumentarse que el PNUD ha apoyado otros proyectos que apuntan en
esa direccion, tales como el proyecto titulado “Mejoramiento en la calidad de atencion
de mujeres en condiciéon Post aborto”, que se llevd a cabo entre 2007 y 2008. Sin
embargo, el financiamiento fue mucho menor que el del Plan Nacer y fue un esfuerzo de
menor duracion. Por otro lado, el actual Ministro de Salud de la Nacion, Juan Manzur,
dijo desconocer la guia integral de atencion de los abortos no punibles que se elabor6
durante la gestién de Ginés Gonzalez Garcia y que la anterior ministra Ocafia tampoco
difundi6 (Carbajal, Julio 2009, online).

Llama la atencién que si la formulacion de la politica que da lugar al seguro de
salud “materno-infantil” indica que “incluiria a las mujeres embarazadas hasta la
finalizacion del embarazo por cualquier causa” - resaltamos “por cualquier causa” -
no se considere la atencion postaborto como parte integral de la politica, ni siquiera con
las deficiencias que se atiende el puerperio. En este sentido el aborto no punible también
queda afuera de esta politica para mujeres embarazadas.

En Argentina el aborto esta penado salvo dos excepciones: cuando el embarazo
pone en riesgo la salud o la vida de la mujer gestante o cuando es producto de una
violacion (Articulo 86, Cddigo Penal, 1922). La causal violacion se presta a dos
interpretaciones: una amplia segun la cual el aborto estaria permitido en todos los casos
de violacion y una restrictiva donde éste no seria punible sélo cuando la violacién
hubiera sido perpetrada contra una mujer con discapacidad mental. Sin embargo la
judicializacion innecesaria y la negativa de los servicios de salud a realizar los abortos
legales, se han dado inclusive en situaciones en que los casos se encuadraban
perfectamente en las causales interpretadas de manera restrictiva?. En marzo de 2013 la
Corte Suprema de Justicia de la Nacion emitio un fallo sobre aborto no punible que
avala la interpretacion amplia del Cddigo Penal, es decir que el aborto es legal en todo
caso violacion e interpelaba a los gobiernos nacionales y provinciales a implementar las

medidas necesarias para el efectivo acceso (CSJ, F. A. L. s/ 13 de marzo de 2012). Este

12 Desde 2005, la Campafia Nacional por el Derecho al Aborto Legal, Seguro y Gratuito, una articulacion
nacional de organizaciones, colectivas y grupos sobre todo, aunque no exclusivamente, feministas, ha
realizado, en diferentes provincias, acompafiamientos en casos de negacion u obstaculizacién a aborto
permitidos por la ley. Ver: Las acciones de la Campafia ante el ANP, donde se presentan los
acompafiamiento de 11 pedidos en 7 localidades del pais
(http://abortolegalseguroygratuito.blogspot.com.ar/2009/08/foro-las-acciones-de-la-campana.html).


http://abortolegalseguroygratuito.blogspot.com.ar/2009/08/foro-las-acciones-de-la-campana.html

fallo, lejos de saldar la discusion, fue resistido por gran parte de los gobernadores y
funcionarios de las provincias y de la nacion, dando lugar a declaraciones reaccionarias
e inclusive misoginas.

Es decir, que si no se incluye una buena atencién en los casos previstos por la
ley (peligro para la salud o vida de la mujer gestante y violacion), el panorama tampoco
es muy esperanzador para la atencion post aborto, ni hablar de la situacion de
clandestinidad. En este sentido podemos suponer, que desde el punto de vista de la
politica y de los/as hacedores/as de politica, y como bien indica el nombre que eligieron
para el plan “nacer”, la Unica opcion que tiene una mujer ante un embarazo es
continuarlo, sin importar si sus condiciones fisicas se lo posibilitan (los abortos pueden
ser espontaneos y las mujeres sufren maltratos al llegar a los efectores de salud con
abortos en curso independientemente de si son provocados 0 no), mucho menos sus
deseos o qué pasa con ellas una vez que el embarazo finalizd, reiteramos, “por
cualquier causa”.

Una politica publica que apunte a reducir las llamadas “muertes maternas”,
como avalan incontables estudios realizados por diferentes organismos de
incuestionable seriedad, debe tomar en cuenta las muertes debidas a embarazos no
deseados, apuntando a la despenalizacion del aborto y a la mejora y universalidad de
acceso a la educacion sexual integral (derecho tan atacado por la iglesia y sectores
afines) y los métodos anticonceptivos (que no han sido garantizados en los ultimos
tiempos).

La mortalidad materna durante el puerperio existe, y ocupd tanto como un
12,5% en la estructura de causas de las muertes maternas en el quinquenio 2004-2008
en Argentina (contando so6lo sepsis y otras complicaciones del puerperio y no otras
afecciones que pueden afectar el puerperio como trastornos hipertensivos, diabetes, etc).
Esto, sin contar las muertes durante el “puerperio extendido”. Sin embargo, a diferencia
del cuerpo de la mujer gestante, que es objeto de cuidados, programas y servicios
especificos, la puérpera pierde prioridad ante el nacimiento de su hijo/a. En
comparacion con la calidad de los servicios para los/las recién nacidos/as, no existen
servicios especificos de atencidn del puerperio, ni siquiera de los casos de alto riesgo.

Uno de las situaciones con las que Sabrina Yafiez se ha encontrado en su
investigacion sobre la maternidad como experiencia y como institucion, ha sido la
invisibilidad de los cuerpos de las puérperas en las politicas de “salud materna” (Yafiez,

2012). El concepto de “binomio madre-hijo” puede tener que ver con esta invisibilidad,



ya que mientras “madre-hijo” hace referencia a una mujer embarazada, su cuerpo es
sujeto de intervenciones, de control, de atencion. Una vez que el binomio hace
referencia a dos cuerpos (0 mas, en el caso de nacimientos multiples), el cuerpo de la
puérpera pasa a un segundo plano y los servicios se enfocan principalmente en el/la
recién nacido/a. Ejemplo claro en Mendoza es que gran parte de la tecnologia adquirida
con fondos del Plan Nacer apunta a los cuidados neonatales. En cambio, los fondos
destinados para “las madres” apuntan a la creacion de salas u hogares maternales, cuyo
objetivo es que las madres con nifios/as en neonatologia puedan permanecer cerca para
proporcionar leche y cuidados a sus bebés *3. Es decir, que estan apuntadas a facilitar el
trabajo del personal de neonatologia y la recuperacién méas veloz de sus criaturas. Pero
esos hogares maternales no necesariamente aprovechan la presencia de las mujeres para
garantizar el seguimiento de su recuperacion en el puerperio. Esta situacion de
desentendimiento en relacion a los cuerpos de las mujeres puérperas, queda evidenciado
en el hecho de que la maternidad de referencia de la provincia de Mendoza, una de las
mas importantes de Argentina, no cuenta con consultorio de puerperio de Alto Riesgo.

Otro ejemplo de la desvalorizacién del puerperio se muestra en como, durante la
carrera de medicina en la Universidad Nacional de Cuyo (que forma a muchos de los
profesionales que luego se desempefian en el hospital mencionado anteriormente),
curiosamente enfocada en atencién primaria de la salud, la catedra de Gineco-obstetricia
no incluye casi formacion al respecto. Una estudiante de medicina entrevistada comentd
que el profesor a cargo de la catedra obvio la temética de puerperio casi por completo y
solo les asignd un practico para poder moverse a “cosas mas interesantes”. Otra
informante médica realizando la residencia en Gineco-obstetricia, comenté que durante
los 4 afios de la residencia, solo dedican 2 semanas a rotar por el servicio de puerperio
de la maternidad del hospital donde se desempefia.

Considerando que el Plan se llama “Nacer” y que tiene entre sus objetivos
mejorar la calidad de la atencion obsteétrica, resulta sorprendente que no tome en cuenta
los derechos a un parto respetado, que es ley en Argentina desde el 2004, y que
promueve la libertad de posicién y movimiento de la mujer durante todo el trabajo de
parto y el respeto a la eleccion de la mujer de las personas que la acompafiaran en el
parto. Ademaés, datos recientes indican que en Argentina hay 1 obstétrica (partera
universitaria) cada 7000 habitantes, una cifra que contrasta ampliamente con las de

13 Dato sefialado en la entrevista con el Director del Plan Nacer, 2009.



Holanda, por ejemplo, en donde hay 1 obstétrica cada 700 personas. En la actualidad,
hay 3000 obstétricas en Argentina, pero el Ministerio de Salud calcula que se
necesitarian “9000 mujeres que sin ser médicas conozcan el arte de saber acompafiar,
contener y alentar a una mujer parturienta” (Peker, 2009, online). El trabajo de campo
realizado incluy6 observaciones al interior de centros de salud en zonas rurales y semi-
rurales, en consultorios de salud reproductiva atendidos por licenciadas en obstetricia
especializadas en Salud comunitaria. El trabajo de campo ha revelado un abordaje
integral y la insercion comunitaria de estas profesionales, que no sélo son idoneas para
la atencion de partos, sino que llevan a cabo un seguimiento integral del embarazo y del
puerperio, incluso las zonas mas periféricas. A futuro, el Plan Nacer podria incluir
recursos para la capacitacion y el apoyo de obstétricas.

Volviendo a la atencidén del puerperio, una de las pocas politicas de salud
especificas para esta etapa son las campafas y programas de fomento de la lactancia
materna, incluyendo bancos de leche. Desde mediados de los afios ochenta y hasta la
actualidad, la medicina y las organizaciones de promocién de la salud han trabajado en
la difusion de la importancia de la lactancia materna, sumandose a los esfuerzos que las
organizaciones no gubernamentales como La liga de la leche internacional (LLLI), que
ya venian realizando este trabajo desde mediados de los cincuenta. ;Por qué se
transformé la lactancia materna nuevamente en un asunto de salud puablica luego de
afios de permisos para la comercializacion de férmulas infantiles? Por un lado, las
acciones y demandas de las organizaciones como LLLI fueron muy importantes ya que
lograron crear redes a nivel internacional. Por otro lado, Glenda Wall relaciona este
resurgimiento del interés en la lactancia con la evolucion de una racionalidad neoliberal
luego de la retirada del estado de bienestar y que actualmente subyace las politicas
publicas de muchos estados occidentales. Esta racionalidad pone el acento en conceptos
como el auto-gobierno, la auto-gestion, el control sobre el propio destino, la
responsabilidad individual, las elecciones individuales y la autopromocion” (Wall,
2001: 603). Wall indica que las implicaciones de esta racionalidad neoliberal también se
han visto claramente reflejadas en otros temas vinculados con las construcciones
morales de maternidad, incluyendo la re-moralizacion del embarazo producto de la
sujetificacion del feto (Wall, 2001: 595).

Jules Law ha presentado un andlisis de la manipulacion de los resultados de
estudios sobre amamantamiento y alimentacion con férmula infantil. Law nota que

dicha literatura esta asociada a la idea de control de riesgos, que es uno de los pilares de



las politicas de salud publica. Law advierte que las consideraciones sobre los beneficios
y riesgos para la madre estan préacticamente ausentes en los discursos sobre riesgo
asociados a la alimentacion infantil (Law, 2000: 421). Esto se debe a que es imposible
pensar en términos de compensaciones (que incluyan tanto la salud de la madre como
del/de la infante) ya que quienes defienden la lactancia materna consideran a las
mujeres y sus hijos/as como una unidad bioldgica a través del concepto de “binomio
madre-hijo”, fusionando asi los intereses maternales e infantiles o asumiendo que una
madre siempre antepondra los intereses de sus hijos/as a los suyos propios (Law, 2000:
421). Cuando una madre osa romper el binomio, la penalizacion moral, social e incluso
judicial no se hace esperar.

Es importante considerar el papel que juega la economia de la salud
(considerada tanto en su dimension familiar como en la politica nacional) en el marco
de las politicas neoliberales. En el articulo “Promoting Breastfeeding: A National
Responsibility”, Edward Baer afirma que hay importantes consideraciones econémicas
en la promocién del amamantamiento, especialmente en paises en desarrollo. Segun
Baer, “mas enfermedad implica costos mas elevados de servicios de salud curativos y
tales demandas a menudo sobrecargan los sistemas de salud y los presupuestos de las
familias que de por si son insuficientes (Baer: 1981, 198)*.

Esta l6gica del ahorro familiar y estatal en gastos de salud a través de la
promocion de la lactancia no pasé desapercibida para algunas investigadoras feministas.
La antrop6loga Vanessa Maher, citada por Law, advirtid6 que esta logica “ignora las
condiciones cada vez peores de las mujeres y los/as nifios/as en los paises en desarrollo”
al sugerir que las mujeres extraigan y provean mas de sus cuerpos ya debilitados por la
escasez de recursos (Law, 2000: 441). Asi, la leche materna y la maternidad se
convierten en “los vehiculos simboélicos para un traslado de la carga de recursos y
responsabilidades que nuevamente recaen sobre los hombros de las mujeres” (Law,

2000 441).

Conclusiones

Las politicas que venimos analizando reproducen una contradiccion que esta

presente en toda la intervencion estatal desde que Argentina suscribié a diferentes

1 Al momento de escribir este articulo Edward Baer se desempefiaba como consultor ante el Population
Council y Director Asociado del Programa de Formula Infantil del Centro Interreligioso de
Responsabilidad Corporativa



tratados internacionales donde se compromete a garantizar los derechos de las mujeres.
Por un lado se presentan vinculados al interés por mejorar la situacion de las mujeres
(muchas veces introduciendo componentes “de género”), pero al mismo tiempo las
consideran como madres y responsables del cuidado, en el marco del proceso de la
privatizacion del cuidado y de la delegacion de la administracion de los recursos escasos
para la supervivencia de las mujeres, tendiendo a profundizar la division sexual del
trabajo. Entonces a pesar de algunas marcas retoricas del discurso de la igualdad de
oportunidades o de la equidad de género, es necesario analizar hasta qué punto terminan
asfixiados en la logica de mejorar la productividad y la rentabilidad de las mujeres,
aungue mas no sea en el trabajo reproductivo y doméstico (Anzorena, 2009; 2013).
Cuando las politicas se basan en cierta medida en el aprovechamiento del reparto de
tareas a partir de la naturalizacion de la divisidn sexual del trabajo (mujer cuidadora/
varon proveedor) y no hay una intencion explicita de modificar las relaciones de género,
terminan profundizando el orden de género que descarga sobre las mujeres la
responsabilidad de la supervivencia de las demas personas que comparten el hogar.
Estas medidas, lejos de desarticular la identificacion mujer = madre = familia, pilar
fundamental de las relaciones heteropatriarcales y capitalistas, la impulsan. Es decir
que, si bien la politica se declara cercana a la atencién de los sectores en situacion de
mayor vulnerabilidad, sigue marcada por la division sexual del trabajo (donde el
proveedor es el vardn y la cuidadora la “madre”) y la consideracion de “la familia”
nuclear como una forma incuestionable de organizacion del hogar.

Finalmente, una critica profunda desde una perspectiva atenta al género, es
fundamental para pensar politicas de salud que no sean sélo asistenciales. EI Plan Nacer
es un claro ejemplo de las nuevas politicas, enmarcadas en los ODM, gue toman como
dato indiferente a la politica macroeconémica y que se caracterizan por “su tendencia a
la fragmentacion, su incompleta comprension de la complejidad de las tramas de la
politica puablica, sus estrategias de descentralizacion, privatizacion y focalizacion
perversas” (Soldano y Andrenacci, 2006: 6).

Una politica de salud que no cuestione la mercantilizacién de la salud y las
desiguales condiciones de vida en el capitalismo no podra llegar muy lejos en el
objetivo de eliminar la discriminacion. Tampoco podra hacerlo una politica que encare
de manera tan fragmentaria asuntos cuyas causas son multiples y complejas. Planes
como éste deberian realizar esfuerzos conjuntos que integren no solamente el acceso a

la atencion de la salud, si no también la educacion, el acceso a la vivienda, la salud



sexual y reproductiva, la violencia de género, y todos los aspectos que garanticen un
tratamiento integral de las necesidades humanas.

Una luz de esperanza se desprende del hecho de que la Argentina copatrociné
una resolucion del Consejo de Derechos Humanos de la ONU, que por primera vez
declard las altas tasas de mortalidad materna como problema de derechos humanos, en
junio de este afio. La resolucion compromete a los gobiernos a reconocer

“que la eliminacion de la mortalidad y morbilidad maternas requieren la
promocion y proteccion efectivas de los derechos humanos de las mujeres y las nifas,
incluidos su derecho a la vida, a ser iguales en dignidad, a la educacion, a tener
libertad de buscar, recibir e impartir informacion, a gozar de los beneficios del avance
cientifico, a vivir libres de discriminacion y a gozar del mas alto nivel posible de salud

fisica y mental, incluida la salud sexual y reproductiva.” (Carbajal, Junio 2009, online)
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ANEXO 1
Esquema de las principales relaciones entre los actores involucrados en el Proyecto.

Orbita del Bance Orbita de MSN Orhbita de MEP
gessssssmssasaan ypeessssssasessns L aseessisssssssasn .

sociedad civil E

Otros
Efectores
: Poblacién
E E|E:glh]e Orhita da

Tomado de: PNUD, HOJA DE DATOS BASICOS del Proyecto: ARG/04/023 “Proyecto
de Inversion en Salud Materno Infantil Provincial”, pagina 20.

Leyenda:

MSN: Ministerio de Salud de la Nacion

MSP: Ministerio de Salud Provinciafi

COFESA: Consejo Federal de Salud

UFI-S: Unidad de Financiamiento Internacional — Salud

SMIP: Seguro Materno Infantil Provincial



Anexo 2

Actores principales en la implementacion del Plan

PROVINCIA EFECTORES

IDENTIFICA E INSCRIBE BRINDAN PRESTACIONES

ENVIA RECURSOS A LAS
POBLACION

PROVINCIAS

I

CONVENIOS (Marco juridico)

VALORIZA EL REGISTRAN PRESTACIONES

NOMENCLADOR
ESTABLECE METAS

SANITARIAS Y DE INCLUSION
CONSOLIDAN LAS

PRESTACIONES
REALIZADAS

SUPERVISA Y AUDITA ENVIA RECURSOS
ECONOMICOS UTILIZAN LOS RECURSOS

A SU RED PUBLICA

CONTRATA LAS
PRESTACIONES

CONVENIOS (Marco juridico)

ECONOMICOS

Fuente: Perazzo, Alfredo (2007) Actores y Agenda en el Sistema de Salud
Argentino. Implementacion del Plan Nacer, SERIE SEMINARIOS SALUD Y

POLITICA PUBLICA, CEDES, p. 3.



Anexo 3

Definicion Operativa de Trazadoras

Asunto
sanitario
que valora

Descripcion de la trazadora en la

Provincia

Definicion operativa de la medicion
cuatrimestral de la trazadora

Captacion N® de mujeres embarazadas elegibles | N® de mujeres embarazadas elegibles
temprana (3) con primer control prenatal antes que durante el cuatrimestre reciben su
de mujeres | de la semana 20 de gestacion / N® de | primer control prenatal(1) antes de la
embarazada | mujeres embarazadas elegibles semana 20 de gestacion f Numero de
5 recién nacidos en el cuatriimestre de
madres elegibles (2]

Il |Efectividad |MN®de Recién Nacidos (RM) de madres | N® de Recién Macidos (RM) en el
de atencion |elegibles con Apgar a los 5 mayor de | cuatrimestre de madres elegibles con
del partoy |6 / N® total de partos de madres Apgar a los 5" mayor de 6 / Numero de
atencian elegibles recien nacidos en el cuatrimestre de
necnatal madres legibles (2)

Il | Efectividad |N®de RN de madres elegibles con N? de RM en el cuatrimesire de
de cuidado |peso de nacimiento superior a 2500 madres elegibles con peso de
prenatal y grz { N* de RN de madres elegibles nacimiento superior o igual a 2500 grs
prevencion f Mumero de recién nacidos en el
de cuatrimestre de madres elegibles (2).
prematurez

IV |Efectividad |M®de partos de madres elegibles con | N° de partos en el cuatnmestre de
de atencion |VDRL en el embarazo y vacuna madres elegibles con VDRL en el
prenatal y antitetanica previa al parto/ N® total de | embarazo y vacuna antitetanica previa
del parto. partes de madres elegibles. al parto / Mumero de recien nacidos en

el cuatrimestre de madres elegibles (2)

% |Ewaluacion |M®de Evaluacion del Proceso de M® de Evaluacion del Proceso de
del Proceso |atencion de los casos de muertes atencion de los casos de casos de
de atencion | matemas y de muertes de nifios muertes realizadas entre la fecha de
de los casos | menores de 1 ano elegibles! M° de muerte y el Ultimo dia del cuatrimestre
de Muertes |muertes de madres embarazadas de de las muertes maternas v de nifios




Ifantles y [ =leginies ¥ de nifios elegiies menes n'manEl:E1a‘I-:-EEgn|EE DT dEs

hiatermas de Un aflo segon comesponda £n el caginmesire Inmediano amenor
Mo S rnLertes matemas y oe nifios
menores & 1 aflo elegibles ocurmidas
£n =l cuginmesire antsior

W [ Coberhara N o= niffos menmes oe 18 mesas N° de niflcs segibles ques cumplen 18
o= IHSE SON NacLna messs durante 2 cusirmesine gue
Inmunizacio oNEsa o viral han recibico I3 vacuna
Ne6 aaminisirada’ N° de niflos menores de mlsamnsa-:-mpleﬂmj:sagm

168 meses elegibles. programa. [ Mumer de nifies sleginies
que cumplen 15 meses durame &
cuabimesire (2]

Wi | Culd=ao W Oe pLETperas degibies que MF de pURipeias Slegioies que
Sevual y recibienon consLitE de eriaen |redbiermn en e cLEtnmesire 3 menos
Reproducty | saiud sexual y reprodectiva oe | ura consulta de en salud
o los 45 di=s posi-panod N de SENLE ¥ rEpmaduciva damn o ios 45

puErperas slegibies. dias post-pario S Mumsm de reoién
nacigos & & cuaTimesre de madres
glegbles (2]

W uimierio | M° & nifios menores e 1 aflo NP de nifics elegisies que al alfmo dia
o= Tiflo elaghles CO =0 de | ol cuaTimesing evaluaso cuentan con
sano hasta ¥ percentios de peso, @la y | menos de 12 MessE ¥ QuUe DoSEen
1 aflo pEI'I'TIEtI‘I::H:E'c‘IIm N e nifios CIONDQIEma COmpieio de contnoles v

menores de 1 afio elegibies percentios o tala, peso y perimebm
cefallco desdea el Inkcio del
cuarimesire en cuestion /W= total
provincial de nifios elegibles con
menos ge 12 meses (2

X |S=guimierno | N° oe NS ene 1 y & aios SEQIDIEs | NP de niNGs slegiDkss que 3 Oiemo oia
de nifio mﬂm‘mmmﬂehdewm del cuETimesine evaluado cuentan con
saooela }'ﬁﬁenﬂ ¥ t3lla s Me de 12 Meses 0 Mas y menos de 72
& aftcs 1yua'nﬁaegule-ﬁ MeEEaE  QUS DESESN Crpnograma

COMEStn o COomniss y percentios de
talla y peso mes e lars
segun s edad duramie & il aflo
contado desde & immo dia ded

evallEdo, sin compuiarse
a5 conroles que e pudieren
comesponder durame & primer afo de
vida i M il nicial de niffos
gleglbies de 12 mMeses 0 Mas ¥ Menos
&= 72 meses [2)

K [Incusicon de | que UE presian
la poblacken | sendcios a la pobiachon Indigena sEnicios a la pobiacion Indigena
Indigena alagioie, con al en =l | elegibie, con 3l Mmenos un

culdaso especifico ge dicha pobiadon' | capadtado en al culdado aspeclico &
me dicha poblacknd e iotal da

0E 3@ |3 pobiation Indkgena presiacones paricipamss en la
alagiake provingia

Fuente: Perazzo, Alfredo (2007) Actores y Agenda en el Sistema de Salud
Argentino. SERIE SEMINARIOS SALUD Y

POLITICA PUBLICA, CEDES, p. 5-6.
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Anexo 4
Tasa de mortalidad infantil (2002-2011)

TABLA 32 TASA DE MORTALIDAD INFANTIL FOR JURIEDICCEIN DE REEIDEMCIA DE LA MADRE.
REFUBILICA ARGEMTINA - AUOE 1380 A 2D (Contnuacion)

ablos
JURISTHCCION
DE RESIDENCIA oo | ;o | o004 | 2008 | 2006 | 2007 | zoos | 2008 | o | 2o
OE LA MADSE
REFUBLICA ARGENTINA 182 18,5 4 133 128 13,3 125 121 1138 11,7,
Clud At de Eaumnos Ares g 10,3 a7 20 53 B4 77 BS 7.0 B3
Busros Aires 155 18,3 130 13,0 125 135 124 12,5 120 11,8
Cabymacy i1 1 o1 s 158 154, 143 153 14,5 154 14,0
Camicta "a 14,3 127 113 1.5 127 121 10,7 1.1 10,5
Comenes 235 21,1 183 182 7.5 15,5 17.1 15,3 155 15,7
Chaco %7 o 3 12,3 el 22 180 178 147 14
Chutest 7E 15,1 1.5 117 1.5 11,0 104 5.4 =5 10,2
Entre Rios 155 17,2 155 132 125 11,3 135 11,8 115 11,0
Formosa EE 20 |1 29 ] 183 1.5 178 2
Jujuy as 12,2 175 15,1 7.0 152 10 11,5 124 123
La Famga 13,1 127 uE 14 10,0 11,5 135 13,7 7.0 10,4
La Ricia i 17.3 182 13,8 " 12,5 150 145 125 1.5
Memncicm 123 11,1 135 113 1.3 113 gl 53 1.7, 57
Misiones 23 ;.2 ®5E 145 171 14,5 125 13,0 133
MmLgusn 1"y 10,8 11.1 53 EE] 35 74 T 23 T
R Megrm "3 15,3 14,1 94 53 58 1.7 X 24 55
zat \E 15,3 154 14,3 13 154 "4 14,0 128 14,0
San Juan ;2 12,6 154 157 1.0 132 "4 11,0 110 53
Ban Luis 155 17.4 152 150 123 157 131 12,5 07 12,3
Zanfa Cne 732 155 1.3 11,0 154, 123 T 10,3 27 57
Zant Fr ] 13,3 120 124 11,9 15 15 1,1 10,3 10,8
Saniagn del Esem 124 14,2 138 17 121 13,5 104 121 140 17|
Tuscurdin 13 73,0 b2 182 125 123 128 131 14,1 14,1
Tiema ded Fusga 3,1 2.4 &1 &7 .3 102 58 45 =5 74
MOTA:

En aigunas jarisdicriones s observan varackones &N las tasas de mortalidad infantl no esperabies en funckin de |3 fendencia hisbirica.

Fuente: Tomado de: MINISTERIO DE SALUD DE LA NACION Estadisticas Vitales.
Informacion Bésica — 2011, Serie 5 - NUmero 55, Buenos Aires, diciembre de 2012, pagina 80.



Anexo 5
Tasa de mortalidad materna (2002-2011)

TABLA 41: TAEA DE MOSTALIDAD MATERMA POS 90000 NACIDDE WVINVDE EE0UN JURISDICCION DE RESIDENCIADE LAS
FALLECIDAE, FOR AND DE REGIETRO. - REPUSLICA ARGENTMA - ANOE 1550 A 2011

Ao
JURISCICCION DE 200z | 2003 | 2004 | 2005 | 2005 | 2007 | Zoos | oo | 200 | 2om
REEIDENCIA
FREPUELICA ARGENTINA 48 a4 40 38 43 a4 40 ES 4.4 a0
i ALt die Eumnos Alres 1,4 12 20 o7 1.8 33 0s 12 0.3 13
Emnce Almes 33 25 28 27 38 a7 33 20 4.4 iz
Catrarma [ 25 53 4.4 72 43 B0 15 TS
Cordoba 18 14 18 25 8 15 3.4 72 4.8 13
Comentes 7.2 75| 104 £ 4.8 47 &0 23 53 53
Chaco 7.8 8,1 7.0 52| 1zE 53 532 a7 7.5 5E
Chubut 13 85 132 23 &7 22 :, 40 3,0 51
Erir= Rios 18 &3 ZE 41 EE 33 43 aa 3,1 £4
Fomesa [ T B wa|l o7 w3z mgl asm| sz w23
ey ma  ms] e - T 43 1o 83 37 s
La Fampa £7 52 15 37l M2 7.3 I 7.2 74
La Ficia 11,1 wa|  1mEl  wsm X 46 ol 114 53
IMeroom 72 35 3,3 45 3.4 L] 16 25 4.4 &7
Misiones 48 82 E7 85 1z2E 53 T8 83 &1 57
hmLicpsse - 51 3,3 5E 18 54 26 52 3,3 a7
o Beegro 45 13 28 15 1,8 £ 25 17 0,8 17
=aitn 55 83 4.4 57 4.0 T3 g1 B4 58 EE]
= Juan g1 L3 47 EH 54 7a o7 52 42 42
e Lus 54 82| 45 25 71 FT 24 EE 3,8 EE]
Sant Cruz 24 114 20 33 13 18 52 33 -
St Fe 45 35 35 31 4.0 3z 33 7 25 El:]
Sarbago del Exher 58 55 7.3 57 41 42 7.8 £z 1,7 5s
Tucaman 53 T3 7 EE] 58 55 4,1 EE] 3,0 a7
Therm del Fusge - I 45 =) - - 38 iz R

(=] Mo S ragistraron musrtes masmas.

Fuente: Tomado de: MINISTERIO DE SALUD DE LA NACION Estadisticas Vitales.
Informacién Béasica — 2011, Serie 5 - NUmero 55, Buenos Aires, diciembre de 2012, pagina 92.



