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1. INTRODUCCION

1 DAWN es

académicas

una red de
feministas vy
activistas del Sur econdémico,
que desde 1984 trabajan por la
justicia econdmica, de género,
y el desarrollo democrdtico y
El documento con
DAWN,

Desarrollo y

sostenible.
la  plataforma  de
“Crisis  del
Visiones Alternativas:
Perspectivas de Mujeres del
Tercer Mundo” ("Development
Crises and Alternative Visions:

Third World

Perspectives”), era una critica

Women's

feminista desde el sur a tres

décadas de desarrollo.

1.1 - Antecedentes y Alcances de este Documento

En el marco del “Programa 2002-2004 de los Derechos Sexuales y
Reproductivos” de DAWN (“Development Alternatives for Women for a New
Era”)l, establecido con el propésito de contribuir a la Agenda de la
Investigacién sobre reformas de Salud y Mortalidad Materna (Aborto) en
Argentina se estableci6 la importancia de evaluar la situacion del pats luego de
10 afios de la Conferencia de Poblacién y Desarrollo llevada a cabo en El Cairo
(Egipto) en el afio 1994.

La Conferencia Internacional de Poblacién y Desarrollo (CIPD) formulé
un programa de accion al que suscribieron un sinnimero de paises, entre ellos
Argentina, estableciendo una serie de pardametros que los paises firmantes se
comprometian a cumplir aunque no eran de carécter obligatorio.

El presente informe es el resultado de un proceso de revisién, monitoreo
y analisis de la informacién demografica, y de las politicas publicas
relacionadas con la salud sexual y reproductiva, la mortalidad materna y el
aborto en el marco del proceso de reforma de salud.

La estrategia de elaboracién del documento tuvo dos etapas : primero un
trabajo preliminar realizado por SEAP y Catdlicas por el Derecho a Decidir de
la ciudad de Cérdoba y en segundo lugar, se convocé a FEIM (Fundacion
Estudio e Investigacion para la Mujer) el Foro por los Derechos
Reproductivos, Mujeres al Oeste y Catdlicas por el Derechos a Decidir, por su
reconocida trayectoria nacional e internacional en el tema objeto del informe
para que llevaran a cabo el andlisis de algunos de los temas desarrollados en el
informe. Servicio a la Accién Popular (SeAP) tuvo a su cargo la coordinacién
y la compaginacion general del documento.

El presente informe esta estructurado en siete capitulos: el primero es de
introduccién general donde se hace referencia tanto al origen y sentido del
informe como al tipo y caracteristicas de las fuentes de datos que se utilizaron.
En el segundo capitulo denominado Presentacion general: situacion argentina
a inicios del siglo xxi se provee elementos para la lectura del escenario y
estructura social de nuestro pais aportando asi un marco para la descripcion

y analisis de la situacion del acceso a la salud sexual y reproductiva de las



mujeres. El capitulo tres presenta los procesos de reforma de salud en
Argentina abordando  distintos aspectos que nos aproximan a las
particularidades de la reforma del estado en nuestro pafs, la reforma de salud
especificamente y su implicancia en las mujeres. El capitulo cuatro refiere a
la Salud Sexual y Reproductiva en las mujeres y los diferentes indicadores y
fenémenos que aportan a la comprension del estado de situacién en este
tema. El quinto capitulo aborda el tema Aborto en Argentina desde la
perspectiva ética, legal, las politicas publicas y su impacto en las vidas de
las mujeres. En el sexto capitulo se puntualiza aquellos aspectos considerados
como avances y retrocesos en la implementacién de acciones a favor del
reconocimiento y ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos por parte
de las mujeres desde el estado, organizaciones no gubernamentales,
movimientos sociales y otros espacios nacionales e internacionales. Por tltimo
en el capitulo siete se plantean recomendaciones y cuestiones pendientes a
incorporar o seguir impulsando en las agendas publicas nacionales e
internacionales. Cabe sefalar que al finalizar este informe en el punto ocho se
especifica el material bibliografico utilizado.

Para la elaboracién del mismo se utilizaron fuentes secundarias (datos
estadisticos nacionales) y datos primarios ( entrevistas a informantes clave).

En diciembre de 2001 se produce en la Argentina una crisis politico/
institucional y econémica de magnitudes significativas. Ello significé la
renuncia del presidente constitucional Dr. Fernando de la Ria y su reemplazo
por el Dr. Eduardo Duhalde, elegido por el Congreso Nacional para conducir
el proceso de transicion politica y estabilizar la crisis econémica. EI 19y 20 de
diciembre del 2001 el conjunto de la ciudadania produjo una reaccion
inmediata tomando las calles en sefal de protesta y a partir de esa experiencia
se articularon diversas formas de organizacion: los piqueteros (quienes ya
existian pero tomaron estado ptblico), las asambleas barriales, las fdbricas
recuperadas, los ahorristas entre otros.

En el afio 2003 se realizaron elecciones nacionales de presidente y
vicepresidente para institucionalizar al pais. Accede a la primera magistratura
el Dr. Néstor Kichner quien, si bien pertenece al Partido Justicialista, uno de
los partidos mayoritarios, convoca extrapartidarios para la conformacion de su
gabinete.

Entre tanto la protesta popular cede en sus manifestaciones pero no en la
practica ciudadana de participacion. Del inicial “que se vayan todos” se
desarrolla un proceso que lleva a las organizaciones a pensar estrategias de
accion asi como debatir sobre el poder e intentar articular una préctica de
construccion del poder que se contraponga a la tan denigrada politica de
representacion.

En ese escenario, cobran especial importancia los derechos sexuales y
reproductivos. Se produjeron avances importantes, como la ejecucion del
Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable y su

implementacién en el conjunto del pais.



2.  Caracteristicas  meto-
dolégicas del censo aportada

INDEC -

Estadisticas y

por Instituto
Nacional de
Censos-

3 Dicha ley establece en su
articulo 10 “las informaciones
que se suministren a los
organismos que integran el
Sistema Estadistico Nacional,
en cumplimiento de la presente
le}' serdn estrictamente secretas
y sélo se utilizardn con fines
estadisticos. Los datos deberdn
ser suministrados y publicados
exclusivamente en

compilaciones de conjunto...”.

A su vez se reactualiza el debate ptblico sobre el aborto adquiriendo
notoriedad ptblica a partir del 18 Encuentro Nacional de Mujeres, realizado
en la ciudad de Rosario en agosto del 2003 donde la consigna por el aborto
libre y gratuito hegemonizé el encuentro, transversalizando la demanda a todos

los espacios de debate.

1.2 - Disponibilidad y calidad de las fuentes de informacién

Fuentes de Informacion

Las fuentes oficiales de informacién en la Argentina presentan una serie de
dificultades asi como sesgos en el modo en que es conformada y analizada la
informacion.

Esta situacion es particularmente critica en el caso de los derechos
sexuales y reproductivos por varias razones; no estan discriminados por sexo y,
dado que el aborto es ilegal, hay un importante subregistro asi como un
registro erratico de las causas de la muerte materna. Por otro lado, las historias
clinicas confeccionadas en los hospitales publicos, fuente de datos oficiales,
en caso de mortalidad por complicaciones por aborto o violencia registran otras
causales de deceso. Esta situacion oculta la realidad e invisibiliza la situacién
por las que atraviesan las mujeres al no poder acceder a servicios de calidad e
informacion. La cuestion del registro hospitalario y la calidad de la atencién,
son demandas, expresadas publicamente, del movimiento de mujeres.

En el pafs para la informacion basica se cuenta con los censos nacionales
que se realizan cada 10 afios, encuestas permanente de hogares (EPH) que
se relevan en grandes conglomerados urbanos y la encuesta de calidad de vida,

asi como estudios e investigaciones parciales sobre la realidad del pafs.

Los censos’

El Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC), dependiente de la
Secretaria de Programacion Econdmica y Regional del Ministerio de
Economia y Obras y Servicios Publicos. El Instituto Nacional de Estadistica
(INE) es la institucion encargada de llevar a cabo los censos. Segtin las
disposiciones de la ley 17622/68, el INDEC se encuentra facultado para
ejercer la direccion superior de todos los censos y actividades estadisticas
oficiales que se efecttien en el territorio nacional3. Para este documento se
tomaron los resultados provisionales del Censo Nacional de Poblacion,
Hogares y Viviendas 2001, entre otros.

El Censo constituye la tnica fuente de datos del pais que aporta
informacién de poblacién, hogares y viviendas hasta los niveles geograficos
mds pequenos. Estos datos facilitan  “formular politicas y administrar
programas”, conocer la magnitud de la poblaciéon NBI (necesidades basicas
insatisfechas) hacer comparaciones intercensales y de proyecciones en torno
a la evolucién social, demogréfica y econémica de la poblacién durante los
diez afios siguientes a la realizacion del censo.

Los censos nacionales de poblacion, familias y vivienda a fin de garantizar



la comparabilidad internacional, requerida por la Comisién de Estadistica de
las Naciones Unidas, y cumplir con lo dispuesto en el decreto 3110/70,
reglamentario de la ley 17622/68, han sido realizados en los afios terminados
en cero. “Durante el afo 2000 se dispone transferir la ejecucion del censo para
el mes de octubre del afio 2001 y denominarlo, a partir de entonces, Censo
Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2001 (Decreto 727). Al afio
siguiente vuelve a trasladarse la fecha del Relevamiento mediante el decreto
1154” (INDEC).

En lo metodolégico el Censo desarrollado por INDEC es un “censo de
hecho”, es decir que se censa a las personas en el hogar en el que pasaron la
noche de referencia del censo (la del 16 al 17 de noviembre), fueran o no
residentes habituales de aquél. El censista a partir de una entrevista directa
aplica el cuestionario censal y a diferencia de los dos censos anteriores no se
aplicaron muestras en el Relevamiento, de modo que se formularon las
mismas preguntas a toda la poblacién, sin excepcién, mediante la aplicacion
de un cuestionario tnico.

En el documento se utilizaron resultados provisionales, es decir que antes
de contar con la informacién proveniente de las cédulas censales, cuyo
procesamiento demora algo mas de un afio, el INDEC proporciona resultados
provisionales obtenidos mediante un procedimiento mds controlado que
resulta del procesamiento informatico de las planillas R2, resumen del Jefe de
Radio.

“El analisis final de la cobertura del Censo 2001, tal como lo indican las
recomendaciones internacionales y la propia experiencia del INDEC, sélo
estard disponible a partir de los resultados definitivos de poblacién por sexo 'y
edad, y luego de aplicar metodologias que incluyen el andlisis demogréfico
(conciliacion censal) y la encuesta post-censal (EPC)”. -INDEC-

En los hechos, al momento de recabar informacién de los datos censales
nos hemos encontrado con limitaciones en la informacién disponible dado que
en algunos casos no existe informacién desagregada por sexo, en otros los datos
(epidemiolégicos, informacién sobre financiamiento y gasto) afectan el
diagnéstico de impacto de reforma sobre SSR /disefio y evaluacién de

programas.



2. PRESENTACION GENERAL: SITUACION

PNUD-
2002-En
Biisqueda de la Igualdad de

4 Informe del

Noviembre

Oportunidades. Aportes para el
Desarrollo Humano.
Desigualdad ~ y  Pobreza-
Liliana de Riz, Luis Acosta,

Mariana Clucellas.

ARGENTINA A INICIOS DEL SIGLO XXI

2.1 Escenario politico, econdmico y social

La Republica Argentina tiene un sistema de gobierno representativo,
republicano y federal. En la actualidad atraviesa una grave situacion
institucional, econémica y social como resultado del  proceso de
profundizacién e implementacion de politicas neoliberales llevada adelante en
nuestro pais durante décadas. El impacto de los tltimos afios de la década del
90 “estall6” en el mes de diciembre de 2001, cuando se produjeron una serie
de acontecimientos que marcaron sensiblemente la historia institucional y
politica del pafs.t

En quince dias hubo cinco presidentes, se declar6 el default financiero, se
abandono la politica cambiaria que regia desde 1991 vy se devalué el peso.
Estas circunstancias produjeron movilizaciones populares espontdneas en
repudio al estado de sitio decretado por el gobierno constitucional para reprimir
las demandas de trabajo y alimentos y los cortes de ruta organizados por
distintas agrupaciones de trabajadores / as desocupados / as en todo el pafs.

El contexto socio econémico y el ajuste estructural profundizado sobre
fines de los 80 e inicios de los 90, agravé las condiciones de vida de vastos
sectores de la poblacién y la vigencia de los derechos econémicos, sociales y
culturales de todos los sectores sociales pero, en especial, de aquellos mas
excluidos.

La precarizacién de los derechos sociales se ha caracterizado por un
proceso de concentracién de la riqueza en una pequena porcién de la
sociedad: considerando la evolucién de la participacion en los ingresos de los
hogares — segtin datos INDEC, SIEMPRO y Consultores EQUIS - en los
ultimos diez afos la brecha entre el ingreso per capita del 10% mds rico y del
10% mas pobre es de + 70% . Dicha concentracion se expresa en el aumento
creciente de los indices de pobreza e indigencia y como consecuencia un alto
indice de desempleo o subempleo y de carencias multiples que tiende a
extenderse a distintos grupos sociales y a permanecer en el tiempo.

Este proceso de profundizacién de la pobreza abarca a sectores
pertenecientes a la clase media, quienes ven deteriorada de manera creciente
sus condiciones de vida. Este sector se vio afectado por el desempleo, el
deterioro de sus condiciones de trabajo favorecida por la ley de Flexibilizacion

Laboral en los noventa y luego con la expropiacion de sus ahorros a partir de la



politica econémica impuesta desde los organismos econémicos multilaterales
(BM, BID, FMI) puesta en préctica por el ministro Domingo Cavallo.

Las razones de esta situacion responde a un sinntimero de causas que
pueden encontrarse a lo largo de la historia de nuestro pais. El cumplimiento
sin ningtin atenuante de las politicas impuestas por el Consenso de Washington
llevaron a la aplicacion de modelos de ajuste estructural por parte de los
diferentes gobiernos desde la dictadura militar de 1976, regidas por los
dictdimenes de los organismos multilaterales de crédito sin poner a
consideracién el impacto o dafios en la vigencia de los derechos sociales de
ciudadanos y ciudadanas. La implementacion de la estrategia neoliberal en
nuestro pafs se centré en la afirmacién de un nuevo régimen cuya caracteristica
principal era la valorizacion financiera y la transferencia de recursos al exterior.
La légica financiera subordin6 cualquier otro modelo de desarrollo del pais. El
predominio del esquema financiero por sobre el productivo, en el marco de la
apertura al mercado externo y el proceso de globalizacion, indujo a la
destruccion del aparato productivo con la consecuente expansion del
desempleo y la reduccion de los ingresos. La aplicacion de dichas politicas
implic6 una reformulacién del rol del Estado donde el proceso de “desguace”
ocupo un lugar privilegiado, bdsicamente las privatizaciones sin control de los
usuarios que fueron el puntapié inicial de un largo proceso de corrupcién de la
administracion publica y los politicos de turno. Este modelo se sustentaba en
ciertos rasgos prevalecientes: regresividad distributiva, condiciones de
rentabilidad altisima para los sectores de los servicios publicos privatizados vy el
aparato financiero en detrimento del aparato productivo y un modelo de
desarrollo que se articulaba sobre la base de una situacién de dependencia
marcada por las condiciones de la deuda externa. Asi es como la relacion entre
las causas externas e internas llevaron a una sucesién de crisis en la década
(1995,1998) hasta llegar a la del 2001 que significé un cuadro de insolvencia
externa para afrontar los compromisos asumidos y un estallido de crisis social.
Entre otras cosas, este modelo tenfa implicito la degradacion de las
condiciones de vida de la amplia mayoria de la poblacion y una profundizacion
de la precariedad de los derechos sociales, econémicos y politicos, planteando
limites a la profundizacién de la democracia. La movilizacion social, con
diferentes actores involucrados, se manifesté tempranamente en la década del
90. Estas movilizaciones tempranas se caracterizaban por la demanda de
derechos particulares afectados pero no lograban articular una protesta donde
confluyeran las diferentes expresiones del impacto del modelo neoliberal. Los
organismos de derechos humanos fueron ampliando sus demandas iniciales
hacia los derechos sociales: “estas demandas fueron percibidas desde el poder
politico como los costos “l6gicos” de las reformas. Las respuestas sociales al
ajuste fiscal del estado, a la privatizacién de la educacion, a la flexibilidad
laboral o a la eliminacion de los subsidios a los créditos hipotecarios, parecian
concebirse como meros hitos de la “transicién” hacia una nueva economia y una

nueva sociedad”.>

5 Di Marco, G, Palomino
H.,Altamirano R., Méndez, S,
Palomino M, (2003)
Movimientos sociales en la
Argentina. La politizacion de
la sociedad civil ( Buenos
Aires, Jorge Balindo Ediciones

y UNSAM)



A mediados de la década, la ilusién de un cambio se habia resquebrajado
dado la fuerte pregnancia del creciente desempleo y la visible polarizacion en
la distribucion de los ingresos. El incumplimiento del paraiso prometido llevo a
los nuevos movimientos de protesta a una fuerte interpelacion al Estado y al
sistema politico: trueque, empresas recuperadas, movimientos contra las
privatizaciones como el caso de YPF, movimientos para esclarecimiento de
crimenes ligados a la corrupcion politica y del aparato policial. Estos
constituyen un importante antecedente de los movimientos articulados
surgidos post crisis del 2001: asambleas barriales y fabricas recuperadas fueron

quienes mas fuertemente interpelaron al orden neoliberal y al régimen politico.

2.2 Redes y articulaciones nacionales en torno a los Derechos Sexuales y

reproductivos a nivel nacional en los dltimos afios

Las organizaciones de mujeres, en el marco del movimiento de mujeres han
gestado y sostenido diferentes espacios de articulacién y acciones que
permitieron poner en la agenda publica nuestras demandas y necesidades
sobre los derechos sexuales y los derechos reproductivos. Estos espacios
permitieron contribuir a la agenda impulsando las leyes y programas de salud
sexual y reproductiva que se promulgaron en las provincias y a nivel nacional.
Desde la vuelta de los gobiernos constitucionales en 1983 hasta la actualidad,
diversos grupos y organizaciones feministas se han ido conformando y
articulando en red - como la Red Nacional por la Salud de la Mujer - y han
incorporado sus demandas y propuestas legislativas y de politicas sociales en
el debate y la agenda publica en relacién al derecho al aborto, la eliminacion
de la violencia contra las mujeres, el acceso a servicios de salud sexual y
reproductiva, a la anticoncepcién y al cuidado de la salud integral.

En el afio 2003 se han realizado diferentes actividades relacionadas con el
derecho al Aborto.

Con respecto a las complicaciones post aborto este tema fue abordado en
el Seminario Regional “Monitoreo de la Atencién de las complicaciones post
aborto en los hospitales ptblicos” organizado por el Foro por los Derechos
Reproductivos en abril, con asistencia de vestieader@s y aetivist@s de siete
paises y el Taller de Atencién Post aborto y Derechos Humanos en el
Mercosur, organizado por FEIM y la Secretaria de Salud de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires en noviembre. En ambos se convinieron
intercambios y acciones conjuntas en la regién para unificar las pautas de
atencion de calidad en los servicios de gineco -obstetricia y asegurar la vigencia
de los derechos humanos de las mujeres, segtin recomienda el parrafo 8.25 de
la PA de la CIPD. En julio se realizo un seminario “Dialogo nacional” en el que
se trabajo sobre los proceso de reforma en salud y al salud sexual y
reproductiva, este espacio fue organizado por el CEDES.

En relacion a los cambios culturales y legislativos necesarios respecto del
aborto durante 2003 se realizaron diversas actividades como la Asamblea por

el Derecho al Aborto en el marco del XVIII Encuentro Nacional de Mujeres



de Rosario y se desarroll6 el Programa “Aborto seguro: derecho de ciudadania
de todas las mujeres” de Mujeres al Oeste en la provincia de Buenos Aires, con
el objetivo de profundizar el debate sobre la legalizacion del aborto y
desarrollar formas creativas y eficaces de accion a favor de la misma por parte
de las mujeres ante los medios de comunicacién.

Diversas investigaciones de centros de investigacion privados como de las
universidades publicas intentaron poner de manifiesto la dificultad en el
acceso a la informacion y el modo en que estaban construidos los datos ast
como una serie de andlisis de las condiciones objetivas y subjetivas en la
carencia del ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos. Por otro lado
se articularon acciones conjuntamente con organismos publicos como las
Defensorfas del Pueblo, espacio que vehiculizé con efectividad demandas
diversas en el incumplimiento de dichos derechos. Un ejemplo, en el &mbito
de la Capital Federal, fue la investigacion que realizaron conjuntamente la
Defensorfa del Pueblo de la ciudad con el CEDES para monitorear la
aplicacion de la Ley de Salud Reproductiva en el @mbito capitalino. Como
resultado de dicha tarea, se estan llevando a cabo talleres de capacitacion con
los proveedores de salud. Por otro lado se constituyo un consorcio nacional,
conformado por varias ONG, para monitorear la aplicacién e implementacion
de la Ley de Salud Reproductiva a nivel nacional.

La Coordinadora por el Derecho al Aborto con una larga trayectoria en la
demanda por el aborto legal y por la despenalizacion realiz6 innumerables
actividades en la década tanto en el movimiento de mujeres como en los
ambitos legislativos lo que permitié paulatinamente instalar el tema en la
agenda publica.

Es importante destacar el rol y las acciones a nivel nacional llevada a cabo
por la Red Nacional de Salud enmarcadas en la defensa del derecho a la salud
y especificamente en los derechos sexuales y reproductivos. Encuentros
nacionales anuales, acciones directas en el movimiento de mujeres ( talleres
de reflexion, capacitacion, etc) como lobbys en el campo parlamentario han
permitido desplegar un acercamiento a las mujeres acerca de sus derechos y
una presencia en el espacio publico de significativa importancia como
demanda y monitoreo de las carencias y de la falta de aplicacién e

implementacion de legislaciones existentes.

2.3 Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion.

Argentina es un pais que se encuentra ubicado en el extremo sur del
continente Americano, por su gran extensiéon (2.780.400 Km2) ocupa un
segundo puesto en superficie dentro de los paises latinoamericanos. Su
estructura organizativa divide al territorio en 23 provincias y un distrito federal.

La poblacion total es de 36.223.947 habitantes, con una densidad de 13
habitantes por Km2 distribuidos de manera desigual en funcién de los recursos
econémicos, las concentraciones urbanas y los determinantes geograficos,

encontrando como puntos extremos la Ciudad Auténoma de Buenos Aires con



6 INDEC. Censo Nacional de
Poblacion, Hogares y Viviendas

2001

una densidad de 13.843,9 habitantes por km2, y la Provincia de Tierra del
Fuego, Antértida Argentina e Islas del Atlantico Sur con 0,1 habitantes por km2©

Este rasgo se repite en las capitales de las provincias mas pobladas de nuestro
pais, donde la poblacién también tiende a concentrarse en grandes aglomerados
urbanos como por ejemplo la provincia de Coérdoba que cuenta con una
poblacion total de 3.061.611 de habitantes donde 1.282.569 (41,89%) se ubica
en su ciudad capital, o la Provincia de Santa Fe con una poblacién de 2.997.376
donde 1.119.758 (37,35%) reside en la ciudad de Rosario. Cabe senalar que las
mencionadas metrépolis —junto con la ciudad de Mendoza- constituyen las
ciudades mds importantes de Argentina luego de la Ciudad Aut6noma de
Buenos Aires y que esta tltima junto a Cérdoba y Santa Fe conforman la region
centro de nuestro pais. En estas se produjo el mayor desarrollo industrial lo cudl
constituyo un foco de atraccién para la poblaciéon inmigrante europea y la
poblacion rural en busqueda de trabajo y mejores condiciones de vida.

En la provincia de Buenos Aires existe la mayor concentracién urbana del
pais, el 40% de la poblacién vive en el Gran Bs. As, que esta conformado por
la ciudad de Bs. As'y 25 partidos llamados del Conurbano constituyendo un
total de 11.453.725 millones de personas de los cudles 2.768.772 millones
residen en la capital y unos 8.684.953 millones en los partidos, En esta region
se mezclan geograficamente zonas de poblacion de alto poder econémico con
zonas de poblacion de escasos recursos, donde el acceso a los servicios de
salud es muy desparejo debido, entre otros factores, a la fragmentacion
jurisdiccional de dichos servicios y a las diferencias de recursos econémicos
tanto de la poblacién como de las administraciones municipales respectivas.

Los resultados provisionales del Censo 2001 indican que de la poblacién
total de nuestro pais un 89,31% se concentra en dreas urbanas (en localidades
de 2000 y mds habitantes) y un 10,68% en zonas rurales. Cabe destacar que
la poblacién urbana creci6 en los dltimos diez afios un 13,77% mientras que
la poblacién rural disminuyo en el mismo periodo un 7,37%, y proyecciones
realizadas marcan para los proximos afios una continuidad en este proceso.

Dentro de la poblacién que vive en zona rural (3.871.038 habitantes) es
necesario distinguir entre aquellas que residen en localidades de menos de
2000 habitantes o campo abierto denominada “poblacién agrupada” que son
1.232.226 habitantes de aquellas que residen en campo abierto denominada
“poblacién dispersa” que constituyen 2.638.812 habitantes. En el periodo
1991 y 2001 hubo un aumento en la primera de un 10,20% y una disminucién
en la segunda de 13,80%.

Estos datos estarfan planteando un éxodo ininterrumpido de la zona rural a la
urbana por una parte y dentro de la zona rural el cambio de residencia de campo
abierto a lugares mas poblados dentro del campo. Esta distribucion de la poblacion
en el espacio geografico definida como desequilibrada esta planteando ademés un
desequilibrio en el acceso a bienes y servicios publicos que el estado debe
garantizar y que ante su escasa presencia la poblacion mas desposeida y dispersa

busca acceder a ellos en los centros més poblados o en las grandes metrépolis.



En cuanto a la distribucién de la poblacion con respecto al sexo nos
encontramos que del total de la poblacién 18.556.073 son mujeres y
17.667.874 varones con un 95,2 de indice de masculinidad”. Este indice es
decreciente con la edad, lo cual se explica por la sobre mortalidad masculina
registrada en las todas las edades.

En cuanto a la distribucion regional de la poblacién por sexo, tomando
como dato el indice de masculinidad presentaremos dos ejemplo en los
extremos el valor més bajo es el alcanzado en la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires 83,2 y el valor mds alto de 104,7 en Chubut y Tierra del Fuego
respectivamente, “en la distribucién regional del indice de masculinidad
predominan los ligados con comportamientos dindmicos de la poblacién, como
la propension de los varones a migrar a lugares desfavorables que se
consideran con potencialidad de desarrollo” 8,

Si se tiene en cuenta la fecundidad en nuestro pafs, las proyecciones
realizadas por la CEPAL encontraron en los datos de la poblacion total arrojada
por el dltimo censo 2001 un crecimiento menor al esperado. Sobre una hipétesis
media de la poblacién, para el afo 2000 alcanzaba 37.032.000 habitantes,
39.302.000 para el 2005, 41.474.000 para el 2010 y 43.498.000 para el 2015.

Estas proyecciones presentadas pueden completarse con una lectura

retrospectiva del volumen y variacién Inter. censal de la poblacion total del
pais desde 1869 al 2001 de los Resultados Provisionales Censo 2001

POBLACION: VOLUMEN Y VARIACION INTERCENSAL ABSOLUTA Y RELATIVA
TOTAL DEL PAIS. ANOS 1869 - 2001.

Afio Poblacién Variacién absoluta Variacion relativa
%

1869 1.830.214 2.214.697 121,0
1895 4.044.911 3.858.751 95,4
1914 7.903.662 7.990.165 101,1
1947 15.893.827 4.119.966 25,9
1960 20.013.793 3.350.638 16,7
1970 23.364.431 4.585.049 19,6
1980 27.949.480 4.666.048 16,7
1991 32.615.528 3.608.419 11,1
2001* 36.223.947

Fuente: INDEC. Censos Nacionales de Poblacion.

De la lectura general de esta tabla se destaca una variacién significativa
tanto en los valores absolutos como relativos desde 1947 a 2001 marcando
una disminucion en el crecimiento poblacional entre un censo y otro.

Este dato puede relacionarse con las proyecciones planteadas en torno al
envejecimiento de la poblacién si tomamos los datos referidos a la
distribucién de la misma de acuerdo a la edad.

De acuerdo a las proyecciones de poblacion efectuada por la CEPAL 2000
9 “1la proporcién de poblacién en el tramo 0 y 4 afios de edad alcanza a un

9,44%; a 18,27% para 5 a 14 anos, 17,97% para el de 15 a 24 afos, 40,97 para

7 Indica la cantidad de
varones por cada cien mujeres.
8 PNUD 2000 “Informe sobre
Humano 2000
Publicado para el Programa de
Unidas
Desarrollo, Ed. Mundi-Prensa.
9 CEPAL 2000 “Equidad,

desarrollo y

Desarrollo

Naciones para el

ciudadania”,
Santiago de Chile, Naciones

Unidas.



10 Se refiere a personas que
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11 Se refiere a personas que
trabajan menos de 35 horas
por semana y estdn dispuestos a

trabajar mds horas.

el de 25 a 59 afios y 13,33 para los de mds de 59 afos” . Si sumamos los
tltimos valores: de 15 a méds de 59 afios constituyen el 54.3% , es decir mas
de la mitad de la poblacién.

Cabe sefialar que estos datos constituyen proyecciones necesarias a
constatar con el dltimo censo teniendo en cuenta ademds que representa a la
poblacién en su totalidad sin desagregar datos por sector social. En este
sentido en los sectores populares la tasa de fecundidad es mayor por lo cudl
la estructura etarea presentara diferencias con la correspondiente a otros
sectores de la poblacion con mayor ingreso y escolaridad entre otros factores.

Por otro lado, hubo un cambio significativo en torno al crecimiento
porcentual de la poblacién, mientras que en los censos 1991 y 1980 el
crecimiento fue de 16,7% entre el 2001-1991 fue del 11,1%:; sumando a esto
que el crecimiento de la poblaciéon de 65 y mds afo es constante,
proyectdndose para el 2005 que esta franja represente mds del 12% de la
poblacion. Estas cifras evidencian que Argentina presenta un crecimiento
demogrifico lento y de poblacion relativamente envejecida, situacion que se
plantea como problema en torno a la posibilidades futuras de acceso a una
jubilaciéon y que se agrava si se considera hoy el 18,3% de la poblacién esta
desocupadalo y un 16,3% subocupadall.

En este sentido la cartografia social Argentina se viene modificando
presentando en su estructura social una marcada diferenciacién entre un
sector cada vez mds reducido de la poblacién que concentra los recursos
(ingreso, riqueza) y una extensa, interrumpida y creciente franja de la
poblacion que ha ingresado a la pobreza y que se suma a aquellos que vienen
transitando la pobreza extrema.

La inestabilidad en el crecimiento, la distribucién regresiva del ingreso, el
aumento de la pobreza y el desempleo, la precarizacion de la fuerza de trabajo
van modificando la morfologfa social de la sociedad Argentina dibujando otros
contornos de una estructura social con rasgos duales y con una dindmica de
exclusion social. La fragmentacion social, la heterogeneidad caracterizan a

esta nueva pobreza que incluye a ocupados y desocupados.

2.4 Caracteristicas de la pobreza

En nuestro pafs se utilizan tres métodos para medir la pobreza: la “linea de
indigencia”, la “linea de pobreza”, y las “necesidades bésicas insatisfechas”. La
primera define como pobre a aquellos hogares o personas que no pueden
acceder a una Canasta Basica de Alimentos (CBA). La “linea de pobreza”
identifica a los hogares y personas que carecen de los ingresos suficientes para
adquirir un conjunto de bienes y servicios (vestimenta, transporte, acceso a la
salud, etc.) destinados a satisfacer sus necesidades elementales.

Por dltimo, el método de Necesidades Bésicas Insatisfechas (NBI),
determina si un hogar cuenta con servicios sanitarios bdsicos, una vivienda en
6ptimas condiciones sanitarias, acceso a la educacion y empleo, entre otros

indicadores censales, identifica la pobreza estructural.



Segtin la informacién del Censo 2001, menos de la quinta parte de los
habitantes de nuestro pafs (17.7%) viven en hogares con necesidades bdsicas
insatisfechas.

Las provincias de Formosa, Chaco, Salta, Santiago del Estero y Jujuy
registran cifras superiores. De estas, la primera y la segunda duplican el
porcentaje nacional.

Tal como ilustran las cifras del siguiente cuadro la situacién social sigue
siendo critica en el norte de nuestro pais, donde se encuentran las provincias

mads afectadas

HOGARES CON NECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS (NBI)
1980, 1991, 2001

Provincia / Region 2001 1991 1980
Total Hogares % NBI
Total Pais 10,075,814 14,3 16,5 22,3
Region Noroeste
Chaco 238,182 27,6 33,2 44,8
Corrientes 225,957 24,0 26,9 40,6
Formosa 114,408 28,0 34,3 46,8
Misiones 235,004 23,5 30,0 39,2
Region Nordeste
Catamarca 77,776 18,4 24,6 37,6
Jujuy 141,631 26,1 33,6 45,1
La Rioja 68,390 17,4 23,6 31,6
Salta 241,407 27,5 33,9 42,4
Santiago del Estero 178,201 26,2 33,6 45,8
Tucuman 310,787 20,5 24,6 36,6
Gran Buenos Aires
Ciudad de Buenos Aires 1,024,540 7,1 7,0 7,4
Partidos del Conurbano 2,384,948 14,5 16,5 21,7
Regién Pampeana
Buenos Aires (interior) 1,536,507 10,5 11,7 16,9
Total Provincia 3,921,455 13,0 14,7 19,9
Cérdoba 877,262 11,1 12,8 19,4
Entre Rios 316,715 14,7 17,2 27,9
La Pampa 91,661 9,2 12,0 18,8
Santa Fe 872,295 11,9 14,0 20,0
Cuyo
Mendoza 410,418 13,1 15,3 20,4
San Juan 148,902 14,3 17,2 26,0
San Luis 101,644 13,0 18,7 27,7
Patagonia
Chubut 114,725 13,4 19,4 29,8
Neuquén 128,351 15,5 19,1 33,9
Rio Negro 154,453 16,1 20,7 32,8
Santa Cruz 53,834 10,1 15,2 22,7
Tierra del Fuego 27,816 15,5 25,5 25,6

Fuente: Censo Nacional de Poblacion y Vivienda, Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos
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Situacion

La principal limitacién del NBI es que la informacién censal que utiliza
como insumo queda rapidamente desactualizada. Este método identifica la
pobreza estructural, pero no es util para revelar las situaciones de pobreza
reciente, en este sentido “la linea de pobreza” permite detectar las personas
que, aunque cuentan con una vivienda adecuada y acceso a servicios, ya no
pueden satisfacer adecuadamente sus necesidades debido a la baja de sus
ingresos, registrando los llamados “nuevos pobres”, que en los tltimos afos se
han multiplicado en nuestro pais debido al aumento de la desocupacién vy la
subocupacion, la precarizacion de los puestos de trabajo, con la consecuente
pérdida de cobertura en salud de gran parte de la poblacion. Se trata de
hogares provenientes de la clase media, que siguen viviendo en el espacio
urbano pero cuyo nivel de vida ha caido sustancialmente 2.

Los niveles de pobreza e indigencia han aumentado notoriamente en el
tltimo cuarto de siglo. En octubre de 1974, en el Gran Buenos Aires, habia sélo
un 4,7% de poblacion pobre y 2,1% de indigentes. En el mismo mes de 2002,
la pobreza se habia multiplicado por 11, las personas en esa condicién
representaban el 57,5% del total. La indigencia aument6 12 veces, hasta 26,3%.

En el afio 2003, se encuentran por debajo de la linea de pobreza el 54,7%
de la poblacién urbana de la Argentina; mientras que las personas indigentes
son el 26,3% del total. Proyectados a todo el pafs, estos indicadores significan
que en las dreas urbanas hay 18,8 millones de pobres y algo mas de 9 millones
de indigentes. Si tenemos en cuenta que la poblacién rural no es relevada por
esta encuesta, pero donde sabemos que la pobreza es mayor que en las zonas
urbanas, el nimero de pobres en la actualidad supera los 20 millones.

Los centros urbanos con mayor porcentaje de habitantes pobres son
Concordia (73,4%), Corrientes (73%), Resistencia (71%) y Tucumaén (69,2%).
En el Conurbano la pobreza alcanza al 61,3% de las personas, pero en el

13

segundo cordon'? aumenta al 71,3%.

TOTAL URBANO EPH* i
PORCENTAJE DE HOGARES Y PERSONAS BAJO LINEAS DE POBREZA E INDIGENCIA
-MAYO DE 2003-

Region Bajo la linea de Pobreza Bajo la linea de Indigencia
Hogares (en %) Personas (en %) Hogares (en %) Personas(en %)
Noreste 59,7 70,2 28,5 37,3
Noroeste 56,2 66,9 23,4 31,2
Cuyo 47,2 58,4 20,1 28,2
Pampeana 41,3 52,8 17,1 24,4
Gran Buenos Aires** 394 51,7 16,3 25,2
Patagonia 32,9 40,7 14,3 18,5
Total urbano EPH 42,6 54,7 17,9 26,3

Los principales factores del crecimiento de la pobreza han sido la pérdida
de ingresos de los individuos y las familias, los cambios en los precios
minorista y el aumento de la desigualdad del ingreso!?. Seatin el analisis del
SIEMPRO, tanto en el periodo 1998-2001 como en 2001-2002, el factor mas



importante fue la caida del ingreso per cépita familiar, originado en la
desocupacion y la reduccion de los salarios e ingresos de los auténomos.

Los ingresos insuficientes para cubrir la canasta bdsica de alimentos y la
inestabilidad en los mismos provoca un frecuente rotacion entre la condicion
de pobre y no pobre. Es asi que mds de la mitad de los hogares en zona urbana
han experimentado en los tltimos dos afos algtin episodio de pobreza y el 17%
del total de hogares permaneci6 en la pobreza.

Basta ejemplificar con el niumero de pobres que se suman dfa a dia, mientras
que para el periodo del999-2000 eran 876 personas para los afos
2000/2001esa cifra se triplica en 2412 personas. También se triplica el nimero
de indigentes, mientras que para los afios 1999-2000, el incremento por dia de
indigentes era de 709, para el 2000-2001 es de 2419 personas por dia.

Datos aportados por SIEMPRO plantean que en octubre del 2001 el 58,6%
(7.082.200) de nifios /as y adolescentes en nuestro pafs son pobres y el 23,2%
indigentes; a estos se les suma que el 44,3% de los desocupados pobres se
ubican en la franja etarea de 15 a 24 afos.

Las estadisticas dan cuenta del crecimiento de la pobreza que tiene
diversos rostros el de las mujeres ocupadas en el mercado informal; los nifos
/as excluidos del sistema educativo, los /las jévenes sin escolaridad ni empleo.
Proceso este que plantea un problema estructural y viene implicando a nuevas

generaciones que ven afectados sus proyectos vitales de existencia.

2.5 Pobreza, trahajo y educacion

En la década del 90, hubo una transformacién en la idea de acceso al
mundo del trabajo pasando del empleo asalariado al cuentapropismo. El
Neoliberalismo encontré su apogeo en el Gobierno Menemista, denominado
por muchos como la “década infame”. Junto con la légica del libre mercado,
las privatizaciones y cierres de fabricas, la ley de flexibilizacién laboral entre
otras fueron modificando la estructura ocupacional en el pafs generando una
nueva cultura del trabajo.

El trabajo asalariado, los beneficios sociales, la mayor estabilidad que
caracterizaba al empleo de una amplia franja de la poblacion ocupada fue
suplantada por el trabajo inestable y precarizado en sus distintas formas como por
ejemplo el contrato basura, empleos encubiertos —becas, pasantias- , el empleo
temporal, la reduccion de la indemnizacion por despido, reduccion de aportes
patronales etc...- implicando un crecimiento del mercado informal en sintonia
con la subocupacion y desocupacion. Claramente en este proceso se fueron
perdiendo derechos laborales conquistados a partir de la lucha del movimiento
obrero en el que muchos trabajadores y trabajadoras expusieron sus vidas.

El modelo neoliberal fue instalando en la vida cotidiana valores como la
competencia e individualismo acompafados de sentimientos de resignacion,
desesperanza y fracaso. La pérdida del empleo —desde esos valores- referia a
una incompetencia o incapacidad individual que fue naturalizada ante la

hegemontia de la légica del mercado.
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El desempleo y la pobreza crecié expresando con crudeza el impacto de la
aplicacion de un modelo que pulverizé el aparato productivo, concentro la
riqueza, amplio la deuda, y la brechas sociales al punto de convertir la sociedad
Argentina en una sociedad dual.

Los datos oficiales aportados por SIEMPRO e INDEC!> sobre el
crecimiento de la pobreza nos plantea que en septiembre del 2002, en
Argentina habia 21 millones de pobres (56,75%) de los cuales 9,6 millones
vivian en la indigencia (25,94 %).

Esta pobreza tiene diversos rostros y entre ellos esta el de la poblacién
infantil. Segtin los datos estadisticos 9 millones de nifios / as y adolescentes
son pobres; Siete de cada diez nifios / as nacen en hogares pobres y cuatro
viven en la indigencia y en los dos tltimos afios casi el 80% de los menores de
18 afos transité alguna vez en la pobreza. (INDEC 2002)

La pobreza se viene profundizando junto con la desocupacién vy
subocupacion y deterioro de las condiciones de trabajo. Si tenemos en cuenta
la  Poblacién Econémicamente Activa (PEA) , que son en total 14.300.000;
el 19,9% estian sub - ocupados (2.850.000) y el 17,8% desocupados
(2.550.000) (INDEC 2003).

El impacto de la pobreza y la desocupacion se hizo evidente en el 2002
reconociéndose no como problema coyuntural sino como producto de un
largo proceso. Las consecuencias del mismo se hizo presente en 1983 con la
desocupacion oculta, los salarios caidos y el deterioro en las condiciones de
trabajo. Con el inicio de la democracia “los programas de estabilizaciéon que
continuo en décadas posteriores afecto sobre todo al segmento poblacional de
baja calificacién e insercién precaria que nunca logro recuperar posiciones en
términos de empleo o ingresos.” 10

La participacién econémica de las mujeres de los sectores mas
empobrecidos se desarrollaba con grandes desventajas dada la carencia de
centros de cuidado infantil que facilitaran esta tarea a las mujeres
trabajadoras. En este marco estas llevan adelante sus jornadas de trabajo en
condiciones de desventaja .

En el periodo 1991 a 1997 ( época de aplicacion del Programa econémico
de convertibilidad ) con altibajos hubo crecimiento en las tasas de empleo
sobre todo en aquellos sectores con mayor calificacién y niveles de instruccién
medios y altos. Los franja poblacional pobre se vio mds afectada dado que en
este periodo uno cuarto (1/4) de los pobres no terminaron la primaria y el 33%
de los hogares pobres cursaron solo parte de la secundaria. (INDEC, EPH
indice de pobreza e indigencia sacado del periodo 1992-2001) .

En el afo 1999 se produjo un nuevo ciclo de recesion que llevo al quiebre
del programa de convertibilidad el cudl finalizo con la devaluacion en el 2002.
Esta crisis -producto de un modelo politico econémico- produce deterioro y
cierre de fuentes laborales impactando especialmente en la fuerza de trabajo
masculina. Esta gran masa de trabajadores /as desocupados es portadora de

nuevas caracteristicas como el estar compuesta por el segmento de mujeres y



varones mas educados —diferente al ciclo anterior descrito - y con mayores
tasas de desocupacion masculina; dato novedoso dado que por primera vez en
dos décadas las tasas de desocupacién masculina superaron a las femeninas.
Esto puede entenderse en la medida que la caida en la demanda de trabajo en
la manufactura y construccion y el aumento de la demanda en sectores de los
servicios produjo mayor desocupacién masculina y aumento en las tasas de
participacion y empleo femenino- esto de la mano con el aumento de la
precariedad laboral antes sefialada-.

La expansion de la pobreza esta asociada con el crecimiento de la
desocupacion pero es importante sefialar que no es exclusiva de ella dado que
a la franja de desempleados pobres se suma los “trabajadores /as pobres” que
vienen sumdndose dada las condiciones de trabajo precarias y el deterioro de
los ingresos.

La salida traumdtica de la Convertibilidad vy la inflacién generé que la
actividad econémica del 2002 cayera el 11,1 por ciento, segtin informacién del
Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INDEC). 17°Y uno de los efectos
de la devaluacion fue que dejé a la mitad de los asalariados/ as argentinos
cobrando menos de 400 pesos, una cifra que sélo alcanza a cubrir el 55 % del
costo de la canasta basica de alimentos, segtin informe de febrero de 2003 del
Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC). A modo ilustrativo se
menciona que el monto del sueldo basico de una Maestra /o de escuela de
educacion general basica (EGB) de la Provincia de Buenos Aires pagado por
el Estado Provincial es de $284,14 (doscientos ochenta y cuatro pesos con 14
centavos). Cifra que esta por debajo de la Canasta Bésica de alimentos valuada
en 720 pesos. Este dato es sumamente relevante dado que las /los maestras /os
son mayoritariamente mujeres y estdn encargadas de una tarea fundamental
para el presente y el futuro del pafs. Y por otra parte esta situacion se da en la
Provincia mds extensa y una de las mds ricas en recursos de nuestro pafs.

Es interesante sefialar también que varios otros componentes (como el
llamado “incentivo docente”) del sueldo de las /los maestras /os y de otros
empleados del estado, no se incluyen para el cdlculo del porcentaje
correspondiente a la antigiiedad, vacaciones y otros beneficios sociales, por lo
que constituyen una parte pagada fuera de la ley de trabajo . Constituyen un
pago “en negro” denominacién racista habitual en nuestra sociedad para no
llamarlo remuneracion “fuera de las leyes laborales” , este gobierno dice que
estd combatiendo el empleo “en negro”.

En tanto, el salario promedio de la economia en la Argentina es de 524,2
pesos y solo alcanza para cubrir alrededor del 70 % de esa canasta alimentaria
cuyo costo supera los 720 pesos, segtin la evaluacion del INDEC. Es decir que
el 50% de los ocupados /as estdn bajo la linea de pobreza.

Los ingresos salariales revelan que la situacion en el interior es més aguda
ya que en la region del NOA, la mitad de los trabajadores cobra menos de 300
pesos, en el NEA, esa proporciéon percibe menos de 280 pesos y en las

regiones Pampeana y en la Patagonia, la media se ubica en los 350 pesos. A su

17 Datos de INDEC vy
SIEMPRO trabajados en el
Documento: CTA. Instituto
de Estudios y Formacion de la
CTA. Espacio de Economia
Social. Propuesta Operativa

para el aiio 2003.
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vez, el empleo en negro creci6 al 44,2 % y en las provincias del norte del pafs
ese porcentaje supera el 50 %, de acuerdo al INDEC. El promedio salarial y
el nivel de empleo informal responde a la ampliacién de la Encuesta
Permanente de Hogares (EPH) que se realizé el octubre de 2002.
De acuerdo a los datos aportados por SIEMPRO (2002) el acceso a los
empleos de calidad se fue restringiendo en la década de 1990, y alcanz6 en la
actualidad su punto mds critico. Sélo seis de cada diez activos acceden a un
empleo pleno. (SIEMPRO 2002)

La desigualdad del ingreso aumenté fuertemente en los noventa. En los
tltimos diez afos la brecha entre el ingreso per capita del 10% mas rico y del
10% mads pobre se amplié casi un 70%, pero sélo en el dltimo semestre la
brecha creci6 otro 37%.(INDEC 2002).

Dos de cada diez jefes de hogar pobres esta desocupado. En el 20% de los
hogares pobres ninguno de sus miembros trabaja. En mas de la mitad de los
hogares pobres los miembros que trabajan no tienen proteccién laboral. Tres
de cada cuatro hogares pobres no tiene ningtin trabajador / a con cobertura
social. (INDEC — Encuesta Permanente de Hogares 2002).

El 74% de los hogares pobres tiene menores de hasta 18 afios a cargo,
mientras que s6lo la mitad de los hogares no pobres los tiene. Mas de un
quinta parte de los hogares pobres cuenta s6lo con la presencia de uno de los
padres. (SIEMPRO 2002). Con respecto a esto ultimo es importante sefnalar
que en la mayoria de los casos ese tinico progenitor es la madre definiéndose
esos hogares como matrifocales.. Estos hogares son mds pobres por contar con
uno solo de los progenitores -a cargo de la produccion y reproduccion de la
fuerza de trabajo- y por ser mujeres “cabeza de familia” inserta en general en
el mercado informal se ha denominado este fenémeno en crecimiento como
“feminizacion de la pobreza”.

En los afos 2001 y 2002 dado el contexto de crisis politica, econémica,
financiera cayo la proporcion de ocupados en las mayorias de las ramas 18 «se
contrajeron fuertemente las tasa de ocupacion de mujeres en el servicio
doméstico, el comercio y los servicios modernos. Es decir que a excepcion del
sector publico, aumentaban los despidos en sectores de concentraciéon de
empleo femenino. La clase media afectada por la crisis se desprendié del
servicio doméstico engrosando asf la franja de desocupadas.

En el caso de los varones afecto a mas sectores — la manufactura, la
construccion, los servicios personales, el transporte y el comercio y en menor
medida los servicios sociales. y por lo tanto incidié en el desmesurado
desempleo masculino ; entre 1994 y 2002 la desocupacién masculina crecié
del 55% al 62%.

Los desocupados/as en una proporcién elevada venian de empleos
desprotegidos —servicio doméstico, comercio, construccién — ; en el 2002 en
el desempleo femenino el 70% de las mujeres y el 61 % de los varones fueron
despedidos de trabajos donde no se les efectuaban aportes jubilatorios por lo

tanto sin posibilidades de acceso a seguro de desempleo .



La expansion del desempleo trajo aparejados la extension de empleos de
baja calificacion e insercion laboral precaria ( “entre las mujeres asalariadas
en 1994 el 36,2% carecia de proteccion jubilatoria creciendo al 41,8% en mayo
de 2002 y en el caso de los varones son mds bajos pasando del 30% al 36,3%).
Cabe senalar que la mayor precariedad en las condiciones de trabajo se han
dado en las ramas que jugaron un rol importante en la creacion de desempleo
—vya citadas anteriormente-. Estos datos confirman que en este proceso de
pérdida de empleos y derechos laborales se precariza las condiciones de vida
en los hogares mas pobres quienes solo pueden trabajar como
cuentapropistas, servicios doméstico y asalariados /as precarios /as. En este
contexto va amplidndose la brecha de pobreza “medida como la distancia
entre el valor de la canasta bésica y los ingresos familiares promedio, esta
brecha paso del 36% al 54% entre mayo de 1994 y mayo de 2002 (EPH ,
INDECQ).

Por otro lado, los ingresos laborales nos permiten observar como se
expresa la desigualdad entre varones y mujeres en torno a la valoracion
econdémica del trabajo ; el ingreso promedio de ellas representa el 60% del de
los varones de iguales condiciones educativas. Esta desigualdad en las
remuneraciones laborales se incrementa con la edad y la calificacién. Las que
padecen mayor desproporcion son: las mujeres mayores de 40 afos, y quienes
trabajan en actividades por cuenta propia (como el sector de servicios,
comercio o industria) y las que poseen niveles superiores de instruccion.

Actualmente continda vigente el decreto 326 y su reglamentario 7979,
ambos del afio 1956, que reglamenta el Empleo Doméstico, con un régimen
laboral diferente al resto de los trabajadores /as, que prolonga su jornada
laboral y limita el goce de vacaciones, jubilacion, etc. Este empleo estd
altamente precarizado y la mayoria de quienes lo desempenan estdn en el
“mercado informal” y carecen practicamente de recursos para su defensa. Lo
grave de la situacion reside justamente en que cuanto mayor es la crisis
econémica y social, mas son las mujeres que se dedican a este trabajo para
solventar en muchos casos a toda la familia.

Por su parte, debemos destacar que las mujeres que tienen a cargo a sus
hijos /as, principales proveedoras econémicas, deben realizar mds tramites
administrativos que los hombres para cobrar el salario familiar, y ademas, si
ellas son el sostén econémico de la familia no cobran ningin tipo de
asignacion familiar por su esposo o compafiero.

Esta situacion se vuelve méds compleja si tomamos los datos que plantean
que el 27 % de los hogares pobres en Argentina se encuentra a cargo de
mujeres “jefas” de hogar. Que como dijimos anteriormente constituyen los
hogares pobres - matrifocales - dada las condiciones del mercado laboral para
las mismas -menor ingreso, inestabilidad entre otros- , las dobles y triples
jornadas de trabajo que recaen sobre este miembro u otras que asumen
tareas ligadas a la reproducciéon cotidiana del hogar y hasta el trabajo

remunerado a temprana edad.
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Actualmente el gobierno nacional ha implementando programas sociales,
que apuntan a disminuir el impacto en la desocupacion y la pobreza, como es
el denominado “Plan para Jefes y Jefas de hogar”. Este plan se plantea como
objetivo la efectivizacion del “derecho familiar de inclusién social” y esta
destinado a desocupados /as a cargo de hijos /as. Se ejecuta con fondos
nacionales a través de programas provinciales y municipales estando a cargo
del control en la adjudicacién de los subsidios sociales los Consejos
Consultivos locales. La asignacion es de $150 mensuales, y equivale
aproximadamente a menos de la cuarta parte de la canasta de bienes y
servicios bdsicos (CBT) calculada. El mismo no establece prioridades para las
mujeres, y aunque muchas mujeres ejecutan las horas de trabajo comunitario,
el pago lo obtienen sus comparieros!? .

Es decir que la crisis ha afectado a las condiciones de vida de las mujeres;
en 2002 el 56% de la poblacién femenina vivia en hogares pobres, en tanto, el
27% vivia en hogares indigentes. Estaban en condicién de pobreza el 38% de
las jefas de hogar y el 67% de las que tienen menores a Cargo.zo

En cuanto a la situacion laboral de las mujeres segtin estratos de ingresos
se puede senalar que en el 2002, el 26,4% de las mujeres del 20 % mds pobres
se declaraba activa, mientras que entre sus pares del 20% mas rico, el 48,1%
se ubicaba en esa condicién.

Esta brecha al interior de la poblacion de mujeres se ha atenuado, ya que
en ultimos afos el crecimiento de la participacién femenina ha estado
motorizado por la insercion de las mujeres de estratos mas bajos.21

La diferencia en las oportunidades de empleo ha mantenido una amplia
brecha entre las mujeres més pobres y mds ricas.

Entre las mujeres mds pobres sélo el 18% accede a un empleo, en tanto que
en el 20% mas rico el 46% de las mujeres tiene una ocupacion.

Esta diferencia se traduce en una amplia brecha en la tasa de desempleo
de las mujeres que se posicionan en los extremos de la distribucién del ingreso.
A la ves, las mujeres pobres que acceden a un empleo, soportan condiciones
laborales mas adversas que las mujeres de los estratos mds altos como por
ejemplo tienen mayor presencia en el sector informal (17% vs. 10%); acceden
a empleos precarios (92% vs. 19%); ocupaciones no calificadas (61% vs. 15%);
excluidas de los puestos profesionales (0,5% vs. 24%).

Las condiciones laborales adversas que enfrentan las mujeres pobres en su
vida laboral se traducen en su etapa pasiva en una fuerte desproteccion social.

En el estrato de ingresos mds pobre el 61% de las mujeres de 65 afios y mds
carece de cobertura previsional, en tanto que en el estrato mds rico sélo el 21%
de las mujeres de esta edad enfrenta esta condicién.

Por todo lo sefalado anteriormente en torno al impacto del desempleo y
subempleo es en los segmentos mds pobres de la poblacion en quienes las
condiciones de precariedad laboral se profundizé y donde las tasas de
desempleo masculino crecieron. Los logros educativos femeninos han sido un

factor importante para elevar el nivel educativo de la fuerza de trabajo, en el



afio 2002, en las areas urbanas, la mitad de los ocupados tenfa 12 0 mds afios
de escolaridad, de los cuales el 57% de las mujeres tenfa este nivel frente al
45% de los varones22.

Pero atin asi un rasgo que se suma al crecimiento de la pobreza, desempleo
e ingresos bajos es la marcada desigualdad en las oportunidades educativas
entre las regiones de nuestro pais con respecto a la ciudad auténoma de
Buenos Aires. Alli se concentra el mayor acceso a la educacion de nivel
superior y el mayor porcentaje de quienes finalizan este nivel dando cuenta de
una correlacion entre desarrollo econémico y nivel de educacion.

Tomando los datos aportados por OECD y UNESCO 23 dela poblacion
de 25 a 64 afios que accedié y promociond en los diferentes niveles en el afio
1997 se calculo el indice de escolaridad en nuestro pais. Es asi que de cada

100 personas en condiciones de estudiar:

De 100

95 acceden al nivel primario
72 finalizan el nivel primario
37 acceden al nivel secundario

5 no alcanzan la escolaridad
23 desertan del primario
35 desertan del nivel secundario

25 desertan del nivel secundario
0 no acceden a un nivel superior

12 acceden al nivel superior

Si comparamos este indice nacional con el NEA  (Noreste Argentino que
incluye las provincias de Misiones, Chaco, Formosa, Corriente, Entre Rios)
No alcanzan la escolaridad 12 de 100.

Estos datos nos llevan a sefialar brevemente el problema de la equidad que
enfrenta el sistema educativo en Argentina; es decir la dificultad para proveer
de igualdad de oportunidades a alumnos/ as en torno a la calidad educativa,
a cantidad de horas, meses y afios de educacion necesarios para equiparar las
disimilitudes entre sectores. Existiendo tanta heterogeneidad en las
situaciones sociales, proveer una politica homogénea no resulta lo mas
equitativo. En este sentido existen diferencias interprovinciales tanto en el
gasto por alumno /a, en las tasas de repitencia ( Buenos Aires la tasa de
repitencia es de 4,3 y en Jujuy 12,8) , sobre edad (tasa de sobre edad en La
Pampa es de 28,7 y en Jujuy de 57,9); afos de escolaridad ; por otra parte la
descentralizacion aporto a ampliar las brechas entre provincias ricas y pobres.

También existen diferencias en cuanto a la calidad en la formacién docente
y la infraestructura escolar encontrandonos que los docentes con mayor
preparacion terminan yendo a escuelas con mejor infraestructura e insumos.
Otro elemento para evaluar la equidad es el referido a las diferencias en
servicio educativo ofrecido en escuelas privadas en relacién a las publicas
como lo son la mayor cantidad de horas -doble turnos-, con comedores -dietas
caléricas - y mayores insumos entre otros. Estos y otros, - como la baja
escolaridad del nivel medio( 74% de escolaridad neta en nivel medio)24; falta
de incentivo en la carrera docente, baja participacion de los actores

fundamentales, etc...- son los problemas con los que se encuentra hoy el
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sistema educativo en Argentina y que expresa de alguna manera las relaciones
con la insercién laboral y las condiciones / oportunidades de vida en la franja
mas pobre.

En cuanto a la situacién ligada al empleo es critica segin datos 200125

1.798.606 estdan desocupados en Argentina de los cudles:

655,136 son Jefes de hogar mujeres y varones (cuando en 1991 el total de
estos eran 122.417). 1.143.342 no Jefes de Hogar mujeres y varones,
quedaron desempleados cuando el total en 1991 fue de 322.357.

Del total de desempleados 1.087.081 son varones y 711.525 mujeres
cuando en 1991 253.859 eran varones y 191.223 mujeres. Es importante el
reemplazo de la mujer a los hombres en los nuevos puestos de trabajo pero
también es muy significativo el dato referido al crecimiento de la informalidad
en los nuevos puestos de trabajo (sin aportes jubilatorios, ni cobertura y
seguridad social) En este sentido la fuerza de trabajo femenina parece
ampliada junto con la informalidad del mercado ocupacional por lo cudl las
condiciones de trabajo son inestables y precarias (feminizacion del mercado
ocupacional). A esto debe sumarse que las exigencias del mercado de trabajo
son mayores dado que los nuevos empleos fueron ocupados por quienes
cuentan con mayor escolarizacion y por lo tanto los que perdieron puestos de
trabajo corresponden a los segmentos que no alcanzaron a terminar la
secundaria. Es asi que en el segmento de poblacién sin educaciéon —con
trayectorias escolares sin culminar- la cantidad de desocupados se amplio en
un 74% en el periodo 91/01.

En cuanto a la edad el segmento de 14 a 19 afios ha sido uno de los mads
afectados por la pérdida de puestos de trabajo.

La situacién de la desocupaciéon afecta mas fuertemente a los sectores
vulnerables, es asi que de acuerdo a la posicion del hogar en la estructura
social arroja los siguientes datos: si comparamos el 20% de los hogares mas
pobres con el 20% de los hogares mas ricos nos encontramos que en los
primeros uno de cada tres hogares se encuentra desempleado en el segundo
grupo uno de cada veinte se encuentra desempleado.

Es asi que el acceso a la canasta bédsica de alimentos, a la salud, a la
educacion, a la vivienda es profundamente desigual en una sociedad donde se
triplico la desocupacion —personas que no teniendo ocupaciéon estdn
activamente buscando trabajo- entre 1991 al 2001 ( de 6% paso al 18,3%) y
la subocupacién -personas ocupadas menos de 35 horas semanales y
dispuestos a trabajar mas horas- también aumento en ese periodo (7,9% al
16,3%). (Segtn cifras oficiales)

Los logros educativos femeninos han sido un factor importante para elevar
el nivel educativo de la fuerza de trabajo. En 2002, en las dreas urbanas, la
mitad de los ocupados tenia 12 0 mds afios de escolaridad, de los cuales el 57%

de las mujeres tenfa este nivel frente al 45% de los varones2©.



3. LOS PROCESOS DE REFORMA DE

SALUD EN ARGENTINA

3.1 Consideraciones generales del proceso de reforma

“En Latinoamérica la privatizacion de empresas ptblicas, la desregulacion
de las diversas dreas de la economia, la liberalizacion y apertura indiscriminada
de las transacciones comerciales y financieras, la descentralizacién y
transferencia de los servicios ptblicos a los niveles sub-nacionales no han
logrado mejorar las condiciones de existencia de amplios sectores de la
sociedad.

El discurso Neoliberal ha enfatizado los efectos perversos que tiene para la
sociedad el componente universalista de las politicas sociales, por lo cual ha
concentrado sus ataques sobre el mismo. Las reformas en el drea salud han
tenido el propésito, en el caso argentino, de transformar el estado de bienestar
que, bajo la apariencia de universalismo, tenfa un componente predominante
de tipo Corporativo”27.

El procesos de reforma de salud en el pafs, fue desarrollado de diferentes
maneras, adquiriendo caracteristicas particulares que le imprimieron segtn
sea la region o provincia en donde se fue concretando el proceso impulsado.

Estas particularidades estuvieron dadas por los diferentes esquemas y
estructuras de financiacion utilizados, asi como las modalidades de poner en
marcha lo impuesto fundamentalmente por los organismos de financiacion.

Los paises de la region y Argentina en particular han priorizado de manera
distinta los diferentes objetivos impulsados desde los procesos de reformas en
relacion a por ejemplo la atencion de la salud, ademds de enfrentar maltiples
presiones de los involucrados en este sector, entre los que se encuentran
prestadores de servicios, pacientes, empresas aseguradoras, laboratorios
medicinales, entre otros.

Dentro de los elementos que se menciona como los que llevaron a plantear
la necesidad de la reforma se encuentran: los relacionados al financiamiento
del sistema de salud, el origen del incremento de los costos, la inequidad del
mismo sistema, la ineficiencia en el uso de los recursos, la necesidad de
innovacion tecnoldgica, la insatisfaccion de los usuarios /as de los servicios.
Por otro lado los mencionados fueron algunos de los aspectos que se pretendié

modificar con la imposicién de los procesos de reformas

27 Ase, 1. y Burijovich, ]. ;
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Sociedad, N° 13, Aiio 2000.
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Es en los objetivos de los procesos de reformas que se ha pretendido
asentar los cambios, en especial en torno a obtener mayor eficiencia, eficacia
y equidad en el financiamiento y en la prestacion de los servicios. Si bien éstas
fueron las pretensiones sobre las que se asent6 las reforma sus resultados
estuvieron lejos de ser positivos.

En Argentina estos procesos de los tltimos afios, han llevado a la poblacién
a un permanente y profundo deterioro de las condiciones de vida y en
particular en lo que hace a la asistencia y provisién de los servicios de salud,

ya sean estos ptiblicos como privados.

3.2 Caracteristicas del sistema de salud en Argentina

En Argentina coexisten el sistema ptblico, la Seguridad Social (integrado
por las obras sociales) y el sector privado presentado grandes diferencias en
lo que respecta al tipo y calidad de prestaciones y servicios entre cada uno de
los sub sistemas, reforzando muchas veces inequidades e injusticias histéricas
en el sistema que en los dltimos afos con los procesos de reforma se
acentuaron.

Las inequidades se mantuvieron y en algunos casos se profundizaron co
existiendo un sistema de “primera” y un sistema de “segunda”; el de “primera”
para quienes pueden pagar, en este grupo varia la calidad de la prestacion,
cobertura y servicios segtin el pago que efectué la /el usuario (cliente). Por
otra parte el de “segunda” refieren a aquellas prestaciones destinadas para
quiénes no pueden pagar implicando accesos a prestaciones y calidad de
servicios acorde a su posicion de empobrecidos o excluidos.

El sistema publico esta integrado por el sector publico descentralizado, es
decir las  obras sociales provinciales (aportan las /os empleadas/os y
empleadores), las obras sociales nacionales (de los empleados nacionales) el
PAMI (obra social de los jubilados) y el ANSES a través del F,S Redistribucion
y el Plan medico obligatorio.

El sector privado esta integrado por las empresas de medicina pre pagas y
los aportes particulares.

En cuanto al gasto en salud se ha efectuado una estimacién del gasto per
cépita que realizan diferentes provincias argentinas encontrandose la provincia
que Santa Cruz es una de las provincias que més gasta (mas de 110 U$$) en
contraste con la provincia de Cérdoba que eroga un poco mas de 1 U$. La
brecha en el gasto efectuado por las diversas provincias es muy amplia y
diferencial dando cuenta asf de una diversidad de atencién y servicios.
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Por otro lado un estudio desarrollado por CEDES#®, muestra que en los
quintiles de mas bajos ingresos, los mas pobres, se presenta un alto consumo
en medicamentos. Con una baja incidencia de los gastos en salud en estos
mismos quintiles. Este comportamiento es diferente segtin cada provincia, lo
que nos habla también de una inequidad provincial.

El estudio nos continua planteando que las transferencias nacionales no

cubren las diferencia de las necesidades provinciales.



3.3 La reforma en Argentina

El proceso de reforma en salud tuvo que ver con la crisis del estado y los
proceso de reformas que en el mismo se desarrollaron, estos procesos
estuvieron condicionados al proceso de reforma estatal que se desarrollo en
las dreas de educacion, prevision social, legislativa etc.

La reforma del sector salud, al igual a lo que sucede con la reforma estatal
en general, se da en el marco de debate politico e ideolégico. Asi como de la
promulgacion de leyes y decretos que permitieron instalar los cambios y
lineamientos de la reforma, proceso que fue impuesto fundamentalmente por
los organismos multilaterales de crédito y financiacion, en este caso el Banco
Mundial y el Banco Interamericano de Desarrollo, quienes establecieron
condicionamientos en el financiamiento de los procesos .

Es necesario destacar que el debate politico e ideolégico que
menciondbamos paso casi inadvertido para algunos de los involucrados en el
proceso, no participaron de igual manera todos los involucrados, podriamos
decir que fue un debate que se dio mds entre quienes tomaron las decisiones
politicos, legislativas y quienes ejecutaron algunos de los cambios, que de
las/los involucradas/os, tanto como trabajadoras/es, como usuarias/os de esos
sistemas.

Los debates estuvieron alrededor de qué debe considerarse por salud,
quién debe pagar por ella y cémo debe ser financiada, el rol o no del estado
como garante de la misma, el acceso a los servicios, entre otros; poco se
debatié por ejemplo, acerca de la calidad de la atencion, de los tipos y
necesariedad de determinadas prestaciones y del lugar de los usuarios /as de
los servicios, éstos /estas eran considerados/as meros consumidores.

“Esta discusion tiene sus polos de debate tedrico en el que se presentaron,
por un lado, perspectivas igualitaristas que entienden que la utilizacion de las
prestaciones de la salud no debe ser objeto de eleccién individual ni depender
de la situacién econémica de cada familia. Por otro, perspectivas de mercado
extremas que entienden que cada uno debiera consumir los servicios de salud
que quiere y puede adquirir.

El proceso de reforma del sector salud en la Argentina durante los noventa
fue inclindndose hacia la segunda perspectiva debido, sobretodo, a la fuerte
influencia que tuvieron durante el mismo los Organismos Multilaterales de
Crédito.

La mayor parte de los instrumentos técnicos que se aplicarfan a la
transformacion del sistema a particr de 1995 fueron disefiados por la
representacion local del Banco Mundial. Por consiguiente, la reforma se
asimila generalmente a la filosoffa de esa entidad”. 2°.

En el caso de la reforma Argentina no existi6 en las bases “una
preocupacién por la equidad, la integralidad de la atencién o el acceso
igualitario. Los reformadores de los 90 tenfan objetivos mds limitados,
vinculados a ordenar el sistema de manera de hacer més eficiente la utilizacién

de los recursos existentes; conservar los rasgos solidarios que permitirfan la

29  Belmartino,  Susana.
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conformacién de fondos de enfermedad con un adecuado pool de riesgo,
estimular la existencia de subsidios cruzados en su interior de modo de evitar
la seleccion de riesgo; garantizar una cobertura minima a la totalidad de la
poblacion; y promover la competencia entre aseguradoras por la captacion de
la demanda de cobertura y entre proveedores por los contratos de provision de
servicios”30.

Estos principios “basicos” fueron los que guiaron y sostuvieron en parte la
reforma silenciosa” como algunos han dado a llamar, a la reforma realizada en
nuestro pafs, asi se plasmé la perspectiva politica de quienes idearon el
proceso de reforma.

“Sin embargo la actividad reguladora debia centrarse en algunos puntos
clave: el mantenimiento de la obligatoriedad del aporte, la efectivizacion del
principio solidario para hacer viable la cobertura de la poblacién de menores
recursos; la definicién de un paquete bésico de servicios que se garantizaria a
la totalidad de los beneficiarios; el control del cumplimiento de las normas
relativas a la solvencia econémica y la calidad del servicio ofrecido por las
entidades financiadoras”31.

“En lo vinculado con el sistema de seguridad social médica, el Ministerio
de Economia pone en marcha en 1991 una estrategia de centralizacion de los
aportes y contribuciones de la seguridad social, destinada a facilitar el control
de dichos recursos por parte de funcionarios del Estado. Con ese objetivo, el
decreto de desregulacién econémica, ( N° 2.284/91) estableci6 en su articulo
85 la creacion del Sistema Unico de Seguridad Social (SUSS) dependiente del
Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, y puso en marcha la Contribucién
Unica de la Seguridad Social (CUSS) que unificarfa los aportes y
contribuciones al sistema previsional y los orientados a financiar prestaciones
de atencién médica. Sus disposiciones facultan al SUSS para ejercer la
administracion, recaudacion vy fiscalizacion del conjunto de los aportes y
contribuciones efectuados sobre la némina salarial. A tales efectos, por decreto
N° 2.741/ 91 se crea la Administracién Nacional de la Seguridad Social
(ANSES), organismo que toma a su cargo la administracion y el control de la
recaudacioén de dichos fondos” 32.

Estas modificaciones fueron importantes al momento de la organizacion
del sistema de salud argentino, ya que le imprimieron cambios significativos.
Para tal imposicion se realizaron modificaciones legislativas y de estructura,
que en cierta manera unificaron y complejizaron al sistema de salud, en pos
de lograr eficacia, eficiencia y racionalizacién del gasto.

Como menciondbamos en capitulos anteriores el profundo
empobrecimiento que tuvo lugar en nuestro pais, llevo a que grandes masas de
la poblacién que eran asalariadas, perdieran su trabajo y por lo tanto la caida
del empleo les significé ademds perder el beneficio de la obra social, que le
permitia tener cierta cobertura en los servicios de salud. Esta situacién hizo
que un enorme grupo de la poblacién pasara a demandar el servicio de los

hospitales publicos, llevando a que este sistema se viera colapsado en la



captacion de prestacion de los servicios.

Es en este marco en el que muchas obras sociales se vieron desfinanciadas
llevé a algunas de ellas a la quiebra, complejizando y debilitando aun mas el
precario y destruido sistema de salud

Podriamos resumir que durante el proceso de reforma, que aun no ha
concluido, y que se desarrollo de formas distintas y disimiles a lo largo y
ancho de nuestro pais, puso el acento en la desregulacion de obras sociales, en
la descentralizacion de las politicas de salud, asi como en la privatizacion de
muchos servicios y prestaciones.

Un dato significativo en lo que hace a la descentralizacién lo constituyo el
traspaso de servicios publicos nacionales por ejemplo los Hospitales Puablicos
a las provinciales y/o municipios, se descentralizaron los servicios pero no los
recursos para dar respuestas a la creciente demanda, se instala asi con fuerza
la idea de “gerenciamiento del hospital publico”, es decir que seria el mismo
hospital que deberfa generar los recursos que le permitieron continuar con asi
con las prestaciones y el sostenimiento del servicio.

A partir de esta situacion se instalé con mayor fuerza la flexibilizacion en la
contratacion de personal de salud, situacion por la que pasaron la mayorfa de
los empleados publicos y privados, dado los procesos que se instalaron a partir
de la ley de flexibilizacién laboral, que tuvo que ver con la reforma del estado.

En este marco se tercerizaron numerosos servicios de salud tanto al
interior de un hospital como del mismo sistema de salud, se crea el hospital
de “autogestion”, intentando su desarrollo solo en algunos hospitales en
provincia de Buenos Aires.

“Desde el 2000, la reforma se asenté en restricciones a la autonomia
hospitalaria, la contintia contrataciéon de personal, el avance incipiente en la
separacion de funciones (compra — provisién — regulacién) en los niveles
centrales de Salud”33.

Uno de los aspectos centrales del proceso de reforma estuvo puesto en
introducir la l6gica del mercado en el sistema de salud, por lo que se instalaron
las ideas de eficiencia y eficacia , como necesarias para el sistema de salud, en
nombre de las cuales asentar los cambios impulsados .

Las politicas implementadas pretendieron la “reconfiguracion de la oferta”
, dicho procesos implico cambios tales como los relacionados con el
gerenciamiento del hospital ptblico hasta el proceso de reforma de las obras
sociales, la division de funciones y prestaciones, llevando a que en el interior
de un mismo hospital las prestaciones de las servicios estén terciarizadas y
presenten calidades diferentes, asi como se instal6 la divisién de funciones
entre la financiacién y la prestacion, con lo cual “aparecen en la agenda los
contratos de gestion que promueven los incentivos a la eficiencia de la gestion
hospitalaria y el fortalecimiento de las acciones de promocién y proteccion de
la salud y prevenciéon de la enfermedad bajo criterios de focalizaciéon

pob]acionalg4
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Si bien no se han realizado profundas evaluaciones a cerca del impacto , de
los logros y dificultades del proceso de reforma en el sector salud, si sabemos
por otras aproximaciones y por evaluaciones parciales que se ha avanzado muy
poco sobre los objetivos propuestos por el proceso de reforma y que si bien en
algunos lugares se instalaron cambios organizativos y de estructura muchos de
ellos cayeron o tuvieron dificultades para sostenerse una vez retirada la

asistencia financiera

3.4 Impacto en la salud de las mujeres

En este contexto critico, son las mujeres las que se ven especialmente
afectadas, ya sea en la atenciéon de su propia salud, o la de sus hijos o
familiares enfermos, de quienes suelen ser cuidadoras.

Dentro de lo que hace a la atencion de las obras sociales, “preocupa
especialmente el PAMI —obra social nacional de los /as jubilados /as, que
cubre a personas de 60 y mas afos, grupo en el que predominan las mujeres—
, la mayorfa de los jubilados percibe un haber equivalente a U$S 50 a U$S
70”35, Los escasos ingresos sumados a la persistente disminucién de la
cobertura y las prestaciones de salud, ha agravado las condiciones de vida de
amplias capas de la poblacién que sufre el crecimiento y profundizacion de la
pobreza e indigencia en el que la mayoria son mujeres

Algunas obras sociales discriminan a las mujeres afiliadas al no permitir
incluir en sus planes de atencién a sus esposos o compafieros, no
presentdndose esta situacion cuando es a la inversa, como asi también se
presentan resistencias para incorporar a la cobertura social a las comparfieras
/os de parejas homosexuales.

No obstante cabe mencionar el logro de la ley de Union Civil de parejas
homosexuales durante el afio 2002 en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires)
y otras disposiciones anteriores que permiten ese tipo de cobertura.

“Por otro lado la tardia incorporacion de las mujeres al mundo laboral y la
creciente desocupacion caracteristica de la ultima década, obligaron a las
mujeres a incorporarse a formas de trabajo precarias como el servicio
doméstico, con bajos ingresos. Ademds para estas mujeres concurrir a los
servicios de Salud Publica no solo implica pagar el arancel, sino también el
transporte y perder un dia o mas de trabajo o sea de ingreso por las largas
esperas. Esto les gener6 a las mujeres la competencia entre controlar su salud
o dejar de comer ellas y su familia, resultando que privilegiaron la
supervivencia personal y familiar.

Todas estas son desventajas y obstaculos que excluyeron a las mujeres de
los servicios de salud (Bianco 1996 , Langer y Nigenda 2000). Esto no se
observé solo en los pafses de nuestra regién, sino también en Africa y Asia.
Esto deterioré la salud de las mujeres significativamente desde comienzos del

” 36

milenio”.



4: SALUD SEXUAL'Y REPRODUCTIVA

EN ARGENTINA

4.1 Datos referidos a la Salud Reproductiva:

Fecundidad

Desde principios del siglo pasado Argentina se diferenci6 de otros paises de
la region por sus tasas de fecundidad significativamente menores. Una de las
explicaciones hace hincapié en aspectos socioculturales relativos a la
incidencia que tuvo la inmigracién europea de fines del siglo XIX y comienzos
del XX que impulsé la conformacién de familias poco numerosas. Asimismo
debido a la escasa utilizacion de métodos anticonceptivos eficaces y seguros
era altamente probable que la préctica del aborto se incluyera junto a otras
medidas anticonceptivas para formar familias mas reducidas. Desde 1950 la
tasa de fecundidad fluctu6 en un promedio de 3 hijos por mujer en edad fértil
y a comienzos de los 90 esta tasas se ubicaba en los 2.8. Segtin el dltimo censo
las mujeres argentinas tienen un promedio de 2,1 hijos /as al final de su vida
reproductiva. Por su parte la Encuesta de Condiciones de Vida del
SIEMPRO37 establece que a la finalizacién de su vida reproductiva las
argentinas tienen un promedio de tres hijos38. Sin embargo la fecundidad
esconde profundas diferencias entre las mujeres segiin su condicién
econémica. La ECV da cuenta de la existencia de una fecundidad diferencial
segtin condicion de pobrezag9. Considerando el promedio de tres hijos por
mujer, cudndo se trata de mujeres pobres asciende a 4 hijos promedio y entre
las no pobres el promedio es menor: 2.5. La ECV también senala que el 39%
de las mujeres de los hogares no pobres no tienen hijos, y entre las que tienen
hijos, el 84% tiene entre 1y 3 hijos /as, y sélo el 16% tiene 4 y mas hijos /as.
En contraste, s6lo el 29% de las mujeres de los hogares pobres no tienen hijos
y entre las que sf los tienen, el 41% tiene 4 o mds hijos /as.

Asimismo la tasa de fecundidad global (2.1 hijos por mujer) oculta
marcadas diferencias regionales: mientras que en la Ciudad de Buenos Aires
la tasa es de 1,37, en las provincias mas pobres alcanza valores mas altos: el

2,8 en Formosa, el 3.2 en Santiago del Estero y el 2,9 en Catamarca.

Fecundidad adolescente
La fecundidad de las mujeres adolescentes es relativamente alta en

relacion con el nivel general de fecundidad. Aproximadamente el 15% del total

37 Arifio Mabel: Perfil Social
de las Mujeres en edad Fértil.
Encuesta de Condiciones de
Vida. Relevamiento en el afio
2001. SIEMPRO, 2003
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a las mds jovenes.
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de nacimientos corresponde a madres adolescentes (10-19 afios). En ndmeros
absolutos, esto significa que de los 694.684 nacimientos que se registraron en
el ano 2002, 101.753 correspondieron a mujeres menores de veinte afios, y de
éstos 3.270 correspondieron a nifias menores de 15 anos, es decir alrededor
del 15 % de los nacimientos corresponde a madres que tienen menos de 20
aos.?0 Cabe destacar que los 100.000 nacimientos de nifios de madres entre
10 y 14 afios, si bien en términos relativos no adquieren fuerte significacion,
representan en un solo afio cien mil casos de maternidades las mas de las
veces forzadas, o producto de la violacién o el incesto.

Cabe destacar que ademds poco mds de la mitad de las adolescentes que
son madres cada afo son primerizas, mientras que la otra mitad es madre por
segunda, tercera o cuarta veztl.

Si por otra parte se considera que estas adolescentes culminan estos
embarazos, seguramente no elegidos en maternidades reales, habria que
completar el cuadro con aquellas que por no acceder a la temprana
maternidad optaron por abortar, con el alto riesgo que implica en las
condiciones de clandestinidad y, por ende, peligro, en que se ejerce practican
los abortos. Por ello es necesario completar este panorama con la informacion
de las adolescentes que egresan de los hospitales ptblicos por complicaciones

postabortivas asi como las muertes de adolescentes por aborto.

Esperanza de Vida :

De acuerdo a datos del Ministerio de Salud y UNICEF, en la proyeccién
2.000/2005 la esperanza de vida en Argentina es para varones es de 70,6 afos
y para las mujeres de 77,7 anos de edad.

Resulta pertinente relacionar a este dato el incremento de hogares
unipersonales *2desde 1960 a 2001. En el censo de 1960 los hogares
unipersonales constituia el 6,8%, mientras que en el dltimo censo éstos
crecieron a un 10, 4% . En general este tipo de hogar esta conformado por
mujeres de mas de 60 afios solas permitiéndonos relacionar por lo tanto este
crecimiento con el aumento de expectativa de vida en la mujer.

La jefatura de hogar a cargo de mujeres es creciente: en el 2003 el 27 %
de los hogares esta a cargo de mujeres, de ellas el 37 % es no pobre, mientras
que 28 % son pobres 'y 27 % indigentes43. Seglin el relevamiento realizado por

el SIEMPRO en el 2001 el 67% de las que tienen menores a cargo eran
pobres.*4

4.2 MORTALIDAD MATERNA E INFANTIL

Mortalidad Infantil

La mortalidad infantil es uno de los indicadores m4s sensibles para registrar
la situacion social de un pafs. Décadas atrds Argentina tuvo tasas de
mortalidad infantil sustantivamente menores que las de gran parte de otros
paises de la region latinoamericana. Sin embargo desde la década del 80 las

situaciones politicas e institucionales por las que atravesé el pais se reflejaron



en indicadores elocuentes de la desproteccion a que se veian expuestos los
sectores mds vulnerables de la sociedad Argentina y en particular los nifios.

Si se establece una comparacion entre las tasas de la mortalidad infantil
entre los paises segtin su nivel de desarrollo, en los desarrollados un solo digito
de su tasa alcanza para registrar dicha tasa siendo altamente probable que esas
muertes de nifos antes de cumplir un afio de vida sean en su gran mayorfa
inevitables. Como ejemplo se puede citar a Canadd o Espafa con tasas de 5
x1000 nacidos vivos cada uno. Por el contrario en todos los paises
subdesarrollados, ninguna tasa baja de los dos digitos, como es el caso de
México, Brasil, Pert o Chile con tasas que fluctian entre los 12 por mil de
Chile a los 28 por mil nacidos vivos de México. Si bien en Argentina en las
tltimas dos décadas se logré una reduccion de esta tasa que en 1980 era de
33.2 a la actual de 16.8 por mil nacidos vivos, cabe destacar que atin no se
alcanzaron las metas propuestas para el milenio, y constatar que la mayor parte
de esas muertes se deben a causa prevenibles en el marco de una adecuada
prevencion y atencién médica oportuna y de calidad.

Como sefialan en los informes del SIEMPRO donde se evalda el
cumplimiento de las metas a favor de la infancia, se logro reducir la tasa
de mortalidad infantil como asi también la mortalidad de menores de 5
aflos pasando de 28,7 a 22,5 muertes cada mil nacidos vivos (1990 a
1998). Pero cabe aclarar que estas metas propuestas se fijaron con la
expectativas de ser cumplidas por los paises menos desarrollados del
mundo y ademds que “la tasa de mortalidad en menores de 5 afos
descendi6 lo hizo a merced de la disminucién de los menores de 1 afio
mientras que la de 1 a 4 afos, mds fuertemente asociada con factores
ambientales, mostré una disminucién menor y se mantuvo constante en
los dltimos cuatro afios relevados por el estudio”. Cabe sefialar que en el
proceso de pauperizacién sefialado anteriormente a implicado un aumento
en la demanda de atencién en los servicios publicos de salud por parte de
sectores que eran usuarios de obras sociales o prepagas. Estos servicios
hoy en muchos casos se encuentran colapsados por el crecimiento de la
demanda y los recortes presupuestarios.

Los nacidos vivos en 2002 fueron 694.684; de ellos 11.703 murieron antes
del afio, de los cuales el 67 % fueron neonatales (0-27 dias) y el restante 33 %
pos neonatales. La tasa de mortalidad infantil (hasta el primer afio de vida)
asciende a 16.8 por mil nacidos vivos. Sin embargo este promedio muestra
variaciones regionales muy significativas, donde las provincias mds pobres
presentan tasas muy superiores a la media nacional como es le caso de Chaco
con 26.7 x mil n.v;; Formosa 25.5; Tucumidn 24,3 como Catamarca, Jujuy, La
Rioja o Misiones con tasas entre 20 y 23 nifos cada mil que mueren por
causas prevenibles. En el extremo opuesto y por debajo del promedio nacional
la tasa de Capital Federal es de 10 x mil n.v.;; la de Neuquen es de 11.7,
mientras que Coérdoba o Rio Negro tienen tasas de 14.8 por mil n.v. cada una.

45

Las causas de muertes infantiles™” presenta el perfil caracteristico de
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riesgo  en la
femenina de anos.

Matanza,

los paises pobres: excluyendo las causas no prevenibles entre las que
figuran con elevadas cifras se ubican las “afecciones originadas en el
periodo perinatal” y las  “malformaciones congénitas.” Entre las
mayoritariamente prevenibles se ubica como primer causa de muerte las
enfermedades respiratorias; las enfermedades infecciosas y parasitarias
ocupa el segundo lugar entre las cuales la septicemia es la mayor
responsable de esta causas (125 casos), mientras que la desnutricién y
meningitis se sitdan de manera muy preocupante entre las 4tay Sta causas
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de muerte respectivamente.

Mortalidad Materna

La mortalidad materna es un indicador elocuente de la indefension las
mujeres cuando atraviesan por su periodo reproductivo. La muerte en algtin
momento del embarazo, el parto o el puerperio de una mujer habla de un
importante abandono ya que este es un proceso natural que en condiciones de
decision auténoma de embarazo, de prevencion, y de calidad de la atencién no
tendria que incluirse en las estadisticas de riesgo, morbilidad y/o muerte. Si
bien utilizaremos el término convencional de mortalidad materna, acordamos
con la propuesta de la Red Nacional de la Mujer que en 1994 cuestioné este
término por considerar que las mujeres que mueren en el proceso de gestacion
no es por ser madres, ya que muchas no quisieron serlo y por ello recurren al
aborto clandestino que en muchos casos pone en riesgo la vida de la mujer o
deja secuelas importantes sobre su salud fisica y/o mental. Por esa razén
proponen el término “mortalidad por gestacién” que refiere al proceso tanto de
gestacion como de parto y puerperio.

Segtin los dltimos registros estadisticos del Ministerio de Salud de la
Nacion en el afio 2002 murieron 320 mujeres por causas obstétricas. La tasa
de mortalidad materna fue de 46 por 100.000 nacidos vivos, registrindose un
aumento que aunque leve es preocupante ya que da cuenta de una tendencia
al ascenso o en todo caso estancamiento de la mortalidad de las mujeres en el
proceso de gestacion. En los dltimos registros estadisticos se incorporé una
nueva categoria denominada “ muerte materna tardia” entendiendo por ello “la
muerte de una mujer por causas obstétricas directas o indirectas después de
los 42 dias pero antes de un afio de la terminacién del embarazo”. A partir de
esta categoria en el afio 2002 se consignaron 36 muertes maternas m4s.

En los dltimos 20 afos esta tasa no ha sufrido importantes variaciones lo
que permite suponer que ha habido pocos avances en instrumentar acciones
preventivas para disminuir su frecuencia y revertir la evitabilidad de dichas
muertes. Ello recae fundamentalmente en la calidad de atencién de los
servicios publicos que atienden los episodios reproductivos de las mujeres
durante su ciclo fértil. Como se observa en el grifico 1 luego de una
disminucién importante en 1983, esta tasa no ha sufrido importantes

variaciones manteniéndose desde 1989 con picos de ascenso y descensos en
el orden del 50 al 40 por 100.000 nacidos vivos.
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Por otra parte cabe senalar el importante subregistro que presentan las
estadisticas relativas a la mortalidad materna. Investigaciones relativamente
recientes sittan dicho subregistro entre el 38, 5% y el 100% respecto a las
estadisticas oficiales. (Vinacur, 1980, Azar y otros, 1987; Amendbar 1987;
Smoizs, 1990)47. Particularmente en el caso del aborto la situacién de
ilegalidad y clandestinidad incide sobre los registros de hospitalizaciones por
esta causa, ocasionando serios subregistros, particularmente cuando el egreso
es por muerte. Ese subrregistro se debe casi exclusivamente a los abortos
inducidos con desenlace letal, cuya causa es certificada como paro
cardiorrespiratorio, shock séptico, anemia aguda, etc, pero no informan sobre
el estado gravido-puerperal de esas mujeres. En uno de los trabajos
mencionados se sefiala “el aborto, la infeccion y la hemorragia contindan
siendo las principales causas de muerte materna, situacion que persiste desde
hace décadas. Considerando las tasas que refieren los paises desarrollados
para cada causa de muerte, puede estimarse que (en Argentina) hay 20 veces
mas muertes por aborto que la referida por los pafses que lo han legalizado, hay

16 veces mas muertes maternas por infeccion (excluyendo las del aborto), 8

47 Vinacur | y Cumdn G
Tasas de mortalidad materna
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veces mas muertes por hemorragia, 3 veces mds muertes por hipertension y
tromboembolismo, 2,5 veces mds muertes por anestesias”, 48

Por otra parte las muertes maternas reflejan la alta heterogeneidad social y
regional existente en el pafs: son mds frecuentes estas muertes entre las
mujeres mds pobres y cuando se consideran las distintas regiones del pais se
verifica una gran diferencia entre regiones pobres y ricas. Considerando la tasa
de MM promedio de 46 por 100.000 nacidos vivos en el afo 2002 se
encuentran por debajo de la misma Capital Federal, con una tasa de 14 x
100.000 nv; Buenos Aires (32) y Neuquen, Cérdoba, Chubut o Santa Cruz,
con tasas que fluctdan entre 1.3y 2,9 por 100.000 n.v; mientras que las
provincias pobres del noreste y noroeste argentino la superan largamente con
tasas por 100.000 nacidos vivos de 166 como es el caso de Formosa; La Rioja
con una tasa de 111 o Jujuy donde esta tasa es de 109. Comparando estos
registros del 2002 con los del afio anterior cabe destacar una importante
disminucién de la MM en la provincia de Chaco que en 2001 fue de 159 y
en el 2002 de 78 por 100.000 n.v., asi como significativos aumentos de la
MM en otras jurisdicciones como es el caso de Capital Federal cuya tasa que
en 2001 fue de 9 pasé a 14 muertes maternas en 2002 , Catamarca, donde se
duplico o la Rioja que de la tasa de 34 en 2001 tuvo una de 111 en el afo
2002.

TASAS DE MORTALIDAD MATERNA POR {URISDICCI()N DE RESIDENCIA DE LA
FALLECIDA. REPUBLICA ARGENTINA. ANO 2002
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Las causas de las muertes por gestacién mantienen una distribucion similar
en el periodo de las tltimas dos décadas, ubicando al aborto como la primera
o segunda causa, ubicdndose en el orden de alrededor del 30 % de las muertes
por gestacion.

En el afo 2002 las causas de MM tuvieron la siguiente distribucion:
embarazo terminado en aborto: 31 %; causas obstétricas directas: 54% y causas
obstétricas indirectas: 15 %

( grafico 3)
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CUADRO 4: TASA DE MORTALIDAD MATERNA /MORTALIDAD POR SEESTACI()N POR
10.000 NACIDOS VIVOS SEGUN GRUPOS DE EDAD. TOTAL DE PAIS, DESDE
1995/2001

Grupos de edad

de las fallecidas 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
Total 4.4 4.7 3.8 3.8 4.1 3.6 4.3
Menores de 15 3.0 3.1 12.2 10.5 3.2 6.2 3.3
15a19 2.4 3.2 3.5 2.3 3.6 2.7 2.6
20a24 2.7 2.9 1.9 2.5 2.5 1.7 2.6
25229 3.8 3.9 3.2 3.4 3.3 2.2 3.2
30a34 6.0 6.0 3.9 4.4 4.3 4.9 4.4
35a39 7.2 8.9 6.5 7.2 9.2 7.6 9.5
40a44 13.7 11.8 13.9 10.7 9.5 5.6 19.3
45y mas 23.3 22.6 11.2 28.0 17.0 6.3 35.2

Embarazo y parto, cesarea, parto institucional.

En el afio 2002 el nimero de nacidos vivos>Y en el pafs fue de 694.684; de
ellos, 685.087 (98,6%) fueron partos institucionales, es decir, atendidos con
personal asistencial y 7.554 (1,1%) nacieron en su domicilio. Las categorias
otros y sin especificar son poco significativas: 0,1 y 0,2 % respectivamente.

El siguiente cuadro ilustra sobre las personas que atendieron el parto en el
ano 2002

Total nacidos vivos 694.684 100%
Atendidos por médico 487.850 70,2%
Atendidos por partera 197.417 28,4%
Atendidos por enfermera 1.558 0,2%
Atendidos por comadre 2.319 0,3%
Otros 1.599 0,2%
Sin atencién 1.294 0,2%
Sin especificar 2.245 0,3%

Fuente: Estadisticas Vitales. Informacion Basica. 2002. Ministerio de Salud. Direccion de Estadisticas e
Infomacion de Salud. Diciembre 2003

50 Bianco, M.; Correa, C. y
Peker,L.: “La Adolescencia en
Argentina:  sexualidad vy
pobreza”, FEIM, con apoyo de
UNFPA, Buenos Aires, Junio
2003.



Estos datos demuestran que en el pais los partos se atienden
mayoritariamente con personal asistencial, es decir que al producirse el
alumbramiento las mujeres reciben atencién institucional. Un porcentaje
mucho menor es atendido a domicilio por partera o por la comadre. Esta
practica es comun en sectores de la poblacién que reside en zonas distantes
de servicios de salud; fundamentalmente la zona del norte del pais que
coincide con el mayor indice de pobreza y mortalidad materna.

Cabe sefialar que si bien la mayoria de los partos en nuestro pafs son
asistidos por personal de salud esta creciendo los casos de mujeres de sectores
de pobreza que llegan a la situacién de alumbramiento con escasos o ningtin
control del embarazo.

El control del embarazo es una variable relevante ya que alude a los
comportamientos preventivos de las mujeres durante el embarazo,
particularmente si el mismo se vincula a una maternidad elegida. Las
situaciones de pobreza, accesibilidad a los servicios, nimero de hijos, deseo
de la maternidad estdn altamente asociados a la cantidad de controles que
realiza la mujer durante su embarazo. La Encuesta de Condiciones de Vida
refiere a este tema indagando sobre los controles que han realizado las mujeres
de la muestra considerando aquellos embarazos correspondientes a los hijos
que al momento de la encuesta (afio 2001) tenfan entre 0 y 2 afos y que
convivian con la madre quien era la respondente sobre este tema. Los
controles se analizaron seglin nimero de controles y si los mismos se
realizaron en el sector privado o publico

Los resultados indican que los controles durante el embarazo son altos
aunque muchas mujeres llegan al parto sin haberse ninguno o escasos
controles prenatales. En la poblacion de la muestra del SIEMPRO el 97,4%
tuvo al menos un control prenatal. Y ello es mayor en el sector privado con casi
el 99% que en el publico con 96%. Asimismo las mujeres que tuvieron bajos
controles (entre 1y 4) representan el 15 % de las mujeres entrevistadas y cerca
del 85% tuvieron los controles adecuados (5 y mds controles). Los valores
promedio son similares a los hallazgos de la Encuesta del Médulo Especial
para el Monitoreo de Metas Sociales aplicada por el INDEC en 1994 y donde
se analizaron 7 aglomerados urbanos.

El cuadro siguiente da cuenta de las diferencias en el nimero de controles
entre las mujeres que acuden al sector ptblico por carecer de cobertura
médica y quienes atienden sus embarazos en el sector privado (de manera

directa o a través de una cobertura médica)

Tipo de cobertura Total Embarazos Cantidad de controles
(en porcentajes)  con control Entre 1y4 5 controles
contioles y mas
Total 100 100 100 100
Sector privado 46,2 47,0 23,9 51,1
Sector publico 53,8 53,0 76,1 48,9

Fuente: Encuesta de Condiciones de vida. Siempro.1991



La cobertura de salud en las mujeres en edad fértil es un indicador de las
posibilidades de las mujeres a acceder a la atencién de su salud en la etapa
reproductiva. Como es sabido la crisis en el pais sumergié a amplios sectores
de la poblacion en la pobreza y la indigencia y la desocupacion o subocupacion
tuvo entre sus consecuencias nefastas el haber excluido a muchas personas de
la cobertura social de salud que en el pais tuvo caracteristicas universales en
la época de pleno empleo.

La encuesta mencionada anteriormente relevé esta informacion para las

mujeres en edad fértil segtin situacién de pobreza en los distintos grupos de edad.

Mujeres de 15 a 49 aiios Total Situacién de pobreza
(en %) Pobre No pobre
Total 54,3 27,3 69,9
15-19 49,1 26,3 69,9
20-24 46,6 21,3 59,9
25-29 49,8 18,1 64,9
30-34 61,2 31,0 75,9
35-39 58,4 30,1 77,2
40-44 59,4 32,6 73,4
45-49 61,2 35,5 716

Fuente. ECV. Siempro, 1991. Elaboracion Mabel Arifio

El cuadro precedente muestra que cerca de un tercio de las mujeres en
situacion de pobreza no cuentan con cobertura en salud, probablemente
debido a que no tienen trabajo ellas o sus conyuges que les posibilite este
beneficio. Precisamente en las edades de mayor fecundidad entre los 20 y los

29 afios presentan menor afiliacion a sistemas de cobertura en salud.

4.3 ADOLESCENCIA, POBREZA, VIOLENCIA'Y VIH SIDA.

Tradicionalmente se considera a los adolescentes a los jévenes entre los 10
y los 19 afos de edad. Sin embargo un concepto mas actualizado de
adolescencia extendida comprende hasta los 24 afios de edad.

Segtin tdltimos datos del censo el grupo de 10 a 19 afos de edad en
Argentina corresponde a 6,7 millones, 18% de toda la poblacién. Si se extiende
hasta los 24 afios el porcentaje aumenta al 27% de la poblacién total del pais
(10 millones de personas). La pobreza afecta més a los adolescentes, por eso
con el aumento de ella a partir de fines del 2001 el 70% de los jévenes entre
15y 24 afos vive en hogares bajo la linea de pobreza. En el 2002, 1.145.177
jovenes de ambos sexos entre 15 y 24 afios de edad no estudiaban ni
trabajaban ni buscaban trabajo. Entre 1999 y el 2002 la cantidad de jévenes
de esa edad que no estudian ni trabajan y no buscan trabajo crecié 24,6%.1

Por tanto la adolescencia constituye un grupo de mayor vulnerabilidad,
especialmente en la Argentina actual. Vulnerabilidad social e individual que se
expresa en una disminucion de la escolaridad, una mayor exclusion social con
un mayor consumo de alcohol y drogas y por tanto mayor violencia y riesgos

para la salud sexual y reproductiva. Entre los problemas de las adicciones se

51 Idem 48
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observa desde el 2002 una disminucién de la edad del comienzo al consumo
de drogas, a los 13 afios cuando antes se hacia a los 16 afios. Ademds ahora las
chicas aumentaron el consumo de alcohol, igualando a los varones.

Respecto a la violencia, los adolescentes son victimas mas frecuentemente
de violencia tanto social como institucional. En diciembre del 2002, Amnesty
Internacional en su informe sefala: “Vemos con especial preocupacién las
situaciones de tortura y malos tratos hacia menores de edad que hemos podido
registrar en nuestra ultima visita en investigacién.”

Si bien la creencia popular promovida hace afos en la Argentina vincula
como sospechosos a los jovenes, en realidad la situacion es inversa ya que ellos
son los més frecuentemente victimas de violencia y no victimarios. En el 2001
de los 8.195 adolescentes baja tutela en la provincia de Buenos Aires apenas
853 habian sido detenidos por delitos. La condicién de “sospechosos” de los
adolescentes, promueve y favorece que ellos sean con mayor frecuencia
victimas de atropellos y violencia, especialmente por parte de la policia y las
fuerzas de represion.

Por cada menor de 18 afos que es acusado por un delito en la provincia de
Buenos Aires otros dos menores llegan como victimas de golpes y/o abusos.

La violencia sexual es otra forma de violencia que aumento especialmente
entre mujeres y varones adolescentes. Las mujeres son con mayor frecuencia
victimas de violencia sexual. Entre Enero y Julio del 2002 la linea telefénica “Te
ayudo” de la Direccion General de la Mujer de la Ciudad de Buenos Aires,
registr 18.275 llamadas mientras que en todo el 2001 registré 24.255 llamadas.
Dentro de esas llamadas cabe sefialar el aumento de violencia y/o abuso sexual
en adolescentes dentro de parejas o noviazgossz. El aumento de noviazgos
violentos en los cuales los adolescentes o jévenes varones victimizan a las novias
es una realidad. Al inicio de relaciones sexuales en forma forzada se agrega ahora
un mayor abuso sexual y violaciéon durante el noviazgo, esto se suma a las

tradicionales violaciones de abusos ocurridos por parte de familiares y conocidos.

Embarazo adolescente

El embarazo adolescente es un fenémeno de especial anilisis.

El 15,5% de los nacidos vivos son hijos de madres menores de 20 afos’3.

Un 10 por ciento de las adolescentes de todo el pais (alrededor de 157 mil)
son madres adolescentes, sefial6 una encuesta nacional realizada por el
SIEMPRO en 1997. Un afo después la cifra trepé a un 16.6 por ciento, por
lo que se puede decir que uno de cada seis nifios que nacen tienen una madre
adolescente.

Si bien la proporcién varfa segtin las regiones del pais en varias provincias
la proporcién es muy superior al promedio, los estudios indican que el
embarazo y maternidad aument6 en las menores de 15 afios.

Se registra un aumento proporcional de nacidos vivos de madres menores
de 20 afios en el 2000 afectan principalmente entre nifias/os y jévenes con

menores niveles de instruccion y provenientes de sectores de pobr6554. La



proporcién de madres menores de 15 afios ha aumentado en los tltimos 5
anos: pas6 de 0,4% del total de nacidos vivos, a 0,5%. Este aumento
contribuyé en el afio 2000 a tener por primera vez muertes maternas de
menores de 15 afios. Hecho que continua en el 2001, cuando se registr6 en
esa edad una muerte por aborto.

Estudios muestran que en el caso de las “nifias madres” (de 9 a 13 afos)
han tenido hijos con varones que las superan en al menos 10 afos ( 80 %),
hace pensar en la posibilidad de abuso, violaciones o incesto”>.

Este fenémeno constituye un dato que se relaciona con los procesos de
deterioro ocasionados por la pobreza sostenida, que va deteriorando las
relaciones expresadas en la descomposicion de las Redes Familiares, las
pérdidas de capital cultural, simbélico que implican dificultades reales en
estos hogares para poder ofrecer a las nifias educacion sexual y perspectivas
de desarrollo personal menos tradicionales. Estos procesos de exclusion social
se instalan como mecanismo social de reproduccién de la pobreza con efectos
deteriorantes y de los estereotipos de género.

Es importante sefialar que si bien la maternidad adolescente no ha
aumentado significativamente en los tltimos 5 afos es necesario relacionar
este dato con el embarazo en la adolescencia. Los datos de egresos
hospitalarios muestran que los egresos por abortos en la franja adolescente ha
aumentado significativamente por lo cual puede concluirse que muchas
adolescente optan por el aborto, y segtin fuentes cualitativas y hospitalarias las
adolescentes recurren al aborto medicamentoso.

En el 2000 se registré un aumento de los egresos por aborto en hospitales
ptiblicos —46%-, en relacion a 1995°0 de los 788.994 egresos por
complicaciones de abortos ocurrido en el 2000, 11.015 correspondieron a
adolescentes entre 15y 19 afos de edad y 550 a nifias entre 10 y 14 afos de
edad. El aumento de estos egresos en las adolescentes y entre las nifias de 10
a 14 afios fue mayor que en el resto de las mujeres. El registro de muertes
maternas en nifias de 10 a 14 afios se asocia a esta alta incidencia de abortos
en ese grupo de edad. Muchos de estos embarazos se deben a violaciones o

abusos sexuales.>”

Datos epidemioldgicos sobre SIDA.

Segtin el Programa Nacional de Lucha contra los retrovirus del humano,
Sida y ETS, el total de enfermos de Sida notificados desde 1982, hasta el 31
de septiembre de 2003 es de 24.119; de este total, un 23% corresponde a las
mujeres y un 76% constituye el porcentaje de varones enfermos de Sida
notificados. Mientras que a fines de la década del 80 se establecia que habia
alrededor de 20 hombres por mujer infectada en el 2002, la relacién H/M pas6
a ser de 2,7 hombres por cada mujer en el 2001, con un promedio total desde
1982 de 3,31 hombres por cada mujer.>8
El total de casos de enfermos/ as de Sida estimados/ as, teniendo en cuenta

el retraso en el envio de informacién, se calcula es de 26.929.
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La edad que prevalece en las mujeres enfermas, es de 28 afos la mediana,
mientras que en los varones, es de 31 afos, lo que muestra que las mujeres se
infectan y enferman a edades mds tempranas; En cuanto a las vias de
transmision entre las mujeres predomina la heterosexual en un 56,2% y luego
la por UDI - Uso de Drogas Intravenosas — representando un 22%. En los
hombres el 39,6% de los enfermos notificados corresponde a UDI y el 49,5%
a la via sexual, del 100% de esta dltima el 30,7% correspondieron a homo e
igual porcentaje a heterosexual.

La transmision madre-hijo constituye el 7,1%, uno de los mas altos de
América Latina.

Si se considera la enfermedad en el grupo de 15 a 24 afios cabe sefalar el
11% de los varones y el 15,7% de las mujeres enfermas corresponden a este
grupo de edad, indicando la alta vulnerabilidad especialmente en las mujeres.
En los menores de 13 afos de edad predomina francamente (98%) la
transmision madre-hijo. Sin embargo en el 2001 se registré un caso por abuso
sexual. Debido al aumento del abuso sexual y las violaciones registradas desde
fines del 2001, es importante estudiar la evolucién de esta causa de
transmision del VIH en los menores de 14 afos.

La infeccién y la enfermedad en las mujeres en edades mas jévenes tiene
un mayor impacto en la reproduccién y alimenta la transmision madre-hijo que
persiste con valores elevados en nuestro pafs>”.

El SIDA constituye la primera causa de muerte en las mujeres entre 15y
44 afos de edad en la Ciudad de Buenos Aires y la segunda en la provincia de

Buenos Aires. En todo el pais es la tercera causa de muerte en mujeres©0.

Violencia hacia las mujeres y Explotacion sexual

La violencia muestra su rostros: Datos que nos aproximan a la realidad

La falta de informacién estadistica oficial impide afirmar con seriedad si ha
aumentado o disminuido la violencia contra las mujeres, sin embargo se
calcula que en Argentina existen episodios de violencia, de distinto grado, en
1 de cada 5 parejas. El 42% de las mujeres victimas de homicidio (cuyo autor
es descubierto) fueron asesinadas por sus parejas. La edad del grupo mas
afectado es de 25 a 34 afos®!. El 37% de las mujeres golpeadas por sus
esposos lleva 20 afios 0 mas soportando abusos de ese tipo. Segiin informacion
del BID, se estima que el 25% de las mujeres argentinas es victima de
violencia y que el 50% pasara por alguna situacion violenta en algiin momento
de su vida.

A partir del 2000 el Consejo Nacional de la Mujer implement6 a nivel
nacional un registro tinico de casos para producir datos sistematicos sobre la
demanda institucional y sobre los casos de violencia contra la mujer atendidos
en servicios de todo el pafs.

Investigaciones recientes, dan cuenta que en el afo 2002 se radicaron
30.000 denuncias por violencia familiar en las 12 Comisarfas de la Mujer de

la provincia de Buenos Aires. En capital Federal crecié mas del doble la



demanda de ayuda por violencia en los centros de Atencién Integral de la
Mujer del gobierno de la ciudad. En el 2002 recibieron alli atencion
psicolégica, legal y social 2939 mujeres, sélo de enero a julio de éste afio la
cifra trep6 a 4151 mujeres maltratadas, alrededor de 600 casos por mes.

En cuanto a la violencia sobre nifios, nifas y adolescentes, no hay en
nuestro pafs estadisticas oficiales ni registros que nos permitan dar cuenta de
este fenémeno. Sin embargo, hay registros a nivel de diversos programas de
gobierno y servicios especificos de los hospitales, a modo de ejemplo las cifras
de la Unidad de violencia familiar del hospital pedidtrico Pedro Elizalde de la
Ciudad de Buenos Aires son alarmantes: el 54 % de los menores que consultan
lo hacen por abuso sexual. En el 2002, la cantidad de consultas recibidas fue
de 3.093. A esto se suman los registros de la linea telefénica “Te ayudo” del
gobierno de la Ciudad de Buenos Aires que atiende casos de violencia a
menores y adolescentes, durante los primeros seis meses del afio 2003,
recibieron 17.370 comunicaciones.

Es sabido que la violencia instalada en un sistema puede llevar a la
promocién del delito, dejando como legado un indudable mensaje de
impunidad. Cuando la violencia es la piedra fundacional de un sistema, las
consecuencias no solo se miden por lo que podemos suponer es el dmbito
social, sino que queda legitimada por el poder politico, es decir aquello bajo
cuyo resguardo deberfa estar el bienestar publico, porque de los poderes
ejecutivo, legislativo y judicial deben generarse las directrices basicas de una
organizacion ética, que no legitime lo que no es justo.

La violencia contra las mujeres en provincias que son verdaderos estados-
feudales como San Luis, Santiago del Estero, o las del Noroeste Argentino y
las del litoral, estd tan naturalizada que hasta hace muy poco tiempo no se
visualizaba como tal. Las organizaciones politicas, gremiales y sociales no
registran esta problemadtica en sus agendas, siendo muy dificil que mujeres y
nifias intenten denuncias formales, dada la orfandad de derechos en que se
encuentran.

En el sistema de salud no se implementan los protocolos médicos que
permitan determinar si la mujer que llega con lesiones, esta siendo victima de
violencia, como asi también en el sistema educativo, no existe capacitacion
docente curricular que introduzca la tematica y ayuden a la prevencion.

En el sistema judicial, peritos, psicélogos, psiquiatras, abogados y jueces
desoyen o minimizan las denuncias de las mujeres; proponen audiencias de
conciliacién cuando es imposible que éstas mujeres puedan negociar de igual
a igual con sus parejas, o intentan disuadir de la decisién de poner fin al
circulo violento privilegiando el supremo interés de la familia por sobre la vida

de las mujeres.

Explotacion sexual
En cuanto a la Prostitucién Infantil, se han detectado en distintos puntos

del pais redes de prostitucion infantil y turismo sexual con nifos /as y



62 Informe sombra CEDAW -
Agosto 2002.

adolescentes, como asi también el crecimiento de la prostitucién de las
mujeres. No obstante desde los organismos oficiales (El Consejo Nacional de
la Mujer, el Ministerio de Justicia y Derechos Humanos de la Nacién, el
Consejo Nacional de Ninez, Adolescencia y Familia) atn no han
implementado politicas ni acciones que intenten abordar el problema. En este
sentido, se han denunciado por diversos medios periodisticos la existencia de
grandes redes de prostitucién y trafico en la que no hay distincién por
nacionalidad, posicion social, raza, etc. de las nifas que se reclutan para la
explotacion sexual. Asi, se han iniciado investigaciones en las provincias de
Santa Fe, Chubut, Rio Negro y Chaco sin llegarse a obtener resultados
concretos.

Un reciente informe de UNICEF®2 sobre la prostitucién infantil en
Argentina, se constaté que esta forma de explotacién se ejerce no sélo en las
calles sino también en hoteles, cabarets, saunas, discotecas y otros tipos de
establecimientos destinados al efecto, por lo que resulta muy dificil abordar
esta problemdtica ya que involucra a personas y dmbitos de alto nivel
econdémico y social, lo que les permite mantener su identidad reservada.

El problema del aumento de la prostitucién tiene que ver con la pobreza,
el desempleo, la cultura sexista especialmente en los medios de comunicacion
y la falta de produccion critica.

Un dato significativo lo constituye el proceso de organizacién que se viene
dando en mujeres que se autodefinen como Trabajadoras Sexuales ubicando
sus sedes en sindicatos como la CTA (Central de Trabajadores Argentinos).
Estas organizaciones se llama AMMAR (Asociacion de Mujeres Meretrices de
Argentina), la misma impulsa reformas en el Cédigo de faltas de las distintas
ciudades y provincias, denuncia a la policia y ante situaciones de violencia y
muerte de alguna de ellas, proteccion y prevencion de las ETS y VIH SIDA en
las trabajadoras sexuales, reconocimiento de sus derechos humanos , entre
otras poniendo en lo ptblico el debate en torno a sus derechos y a la polémica

en torno a la venta de sexo como trabajo.

4.4 ANTICONCEPCION

La regulacion de la fecundidad en el pais se ha asentado en dos practicas
relativamente extendidas: la anticoncepcion y el aborto provocado, la primera
particularmente desde la década del 60 en la que la introduccién de la pildora
anticonceptiva modificé sustantivamente las practicas procreativas de las
argentinas. Sin embargo debido a politicas de corte pronatalista desde hace
varias décadas el acceso a métodos anticonceptivos no ha sido una ruta fécil
de transitar.

En 1974, el gobierno nacional prohibié por decreto, los servicios y el
suministro de anticonceptivos. Para ello dispuso no sélo el control de la venta
de anticonceptivos sino que realizé6 una campafa sanitaria donde se
destacaba los riesgos de las practicas anticonceptivas. En el afio 1977 en el

marco de la tltima dictadura militar, a través de un nuevo decreto se ratificé



esta medida sefialando la necesidad de “eliminar las actividades de control de
la natalidad”.

Este escenario se modifica recién en 1983 con la recuperacion
democritica, en el que se abre el debate sobre los derechos de las mujeres,
incluidos la anticoncepcion y el aborto, a instancias de grupos feministas, el
movimiento de mujeres y del sector salud, derogiandose el decreto 659/74,
pero no asi el decreto del gobierno militar, que se derogard recién en 1992.

Desde 1987 comienza un largo recorrido por parte de las organizaciones de
la sociedad civil, de profesionales de la salud y algunos legisladores para
impulsar leyes que permitan a las parejas a decidir libremente acerca del
ndmero y espaciamiento de los hijos, asi como al acceso a los distintos
métodos anticonceptivos de manera universal gratuita e informada y en el
marco del respeto de los derechos sexuales y reproductivos.

Las leyes provinciales y programas de Salud Sexual y Reproductiva
funcionan actualmente en 16 de las 24 provincias pero con recursos humanos
e insumos anticonceptivos muy limitados©3.

Durante los noventa las propuestas de leyes, tanto nacionales como
provinciales sufrieron muchos reveses en el marco de un debate altamente
ideologizado y con fuertes presiones de la iglesia catélica y grupos
conservadores para impedir que se promulgaran estas leyes. Desde fines de los
80’ varias provincias fueron creando diversos instrumentos, leyes, programas,
decretos, destinados a proporcionar servicios de anticoncepciéon en sus
distritos. Actualmente las provincias en las que existen algunos de estos
instrumentos juridicos, la mayor parte de ellas tienen diversos obstdculos para
su efectivizacion, particularmente en lo concerniente a la provision de
métodos anticoncepctivos (MAC), recursos humanos y econémicos y ausencia
de una politica integral de salud reproductiva. 0%

Recién en el aio 2002 se aprueba en ambas cdmaras la ley nacional 25.673
que crea el Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacién Responsable
que, entre otras medidas, faculta a hospitales y centros de salud publicos y
privados a entregar a demanda métodos anticonceptivos. Establece que el
suministro de los métodos y elementos anticonceptivos estard incluido en el
Programa Médico Obligatorio (PMO), en el nomenclador de practicas
médicas y en el nomenclador farmacolégico. Sin embargo, en sus articulos 9 y
10 autoriza a exceptuarse del cumplimiento de la entrega de anticonceptivos a
los servicios de salud de instituciones religiosas confesionales con fundamento
en sus convicciones.

Los comportamientos reproductivos de las mujeres se expresan a través de
distintos indicadores, entre ellos la fecundidad, la prevencién de embarazos a
través de la utilizacion de métodos anticonceptivos, las consultas ginecoldgicas
y, durante el embarazo, los controles prenatales.

Debido a las barreras de tipo ideoldgico en el pafs se ha dificultado que las
mujeres pudieran acceder a una anticoncepcion eficaz. Como se sefialé

anteriormente, los distintos gobiernos -constitucionales y de facto- sometidos
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69 La

pobreza segiin el método de la

ECV considero la
“Linea de pobreza”  del
INDEC que establece a partir
de los ingresos de los hogares la
capacidad de satisfacer a través
de la adquisicion de bienes y
servicios  las  mecesidades
consideradas esenciales. En el
universo estudiado de mujeres
en edad fértil la encuesta
establecio que cerca del 38%
de estas mujeres son pobres
segiin esta definicion y que la
pobreza afecta mds a las mds
jovenes.

70 ECV. Op.cit

a las presiones de la iglesia catélica y los sectores mas conservadores de la
sociedad, dificultaron que en el pafs se implementara una politica que
permitiera a las parejas controlar libremente su fecundidad, incluso el pafs se
negé a realizar Encuesta Mundial de Fecundidad © Tampoco se han
realizado estudios sobre prevalencia de uso de anticonceptivos, a excepcion de
algunas investigaciones en muestras pequenias o de cardcter cualitativo.

Las fuentes de informaciéon con las que se cuenta actualmente son
bésicamente dos: el M6dulo para Monitoreo de Metas Sociales de la Encuesta
Permanente de Hogares (EPH) ©0y del INDEC de mayo de 1994, que releva,
entre otras caracteristicas sociodemogréficas, variables sobre salud
reproductiva (EPH)®”.y la Encuesta de Condiciones de Vida del Sistema de
Informacién, Evaluacién y Monitoreo de Programas Sociales (ECV,
SIEMPRO-INDEC) que realizé dos relevamientos en 1997 y 2001

La primer fuente citada analizé6 informaciéon sobre anticoncepcion,
consultas ginecolégicas y fecundidad de mujeres activas sexualmente de 15 a

68 considerando variables

49 afios de edad en 7 aglomerados urbanos del pafs
de pobreza (NBI y escolaridad). Segtin esta fuente las mujeres sexualmente
activas que usaban algin MAC  se situaba entre 53,2 (Parana) y 64,6% (Gran
Buenos Aires) Entre las que viven en Hogares con Necesidades Bdsicas
Insatisfechas (pobres) bajaba, oscilando del 43,5% al 54,1% en las
jurisdicciones sefialadas. El nivel de escolaridad también muestra una fuerte
asociacion: el 51 % de las mujeres del GBA con primaria incompleta usa algtin
Mac frente al 71,7% con escolaridad secundaria completa y en Parana el 37%
frente al 58,3%.

La Encuesta de Condiciones de Vida (SIEMPRO) analiza diversos
aspectos de la salud reproductiva de mujeres en edad feértil®”. Respecto a las
mujeres que se indagé sobre anticoncepcion, las mismas representaron el 65%
del total de mujeres en edad fértil (sélo se realiz6 la encuesta a las mujeres
“autorespondentes”, es decir las que respondian por si mismas), representando
un universo de alrededor de 5 millones de mujeres entre 15 y 49 afios.

De las mismas el 61% declaré usar anticonceptivos al momento de ser
encuestada y otro 22% haberlos usados en el pasado, es decir que el 83% de
las mujeres en edad fértil ha practicado la anticoncepcién en algtin momento
de su vida.

La prevalencia de uso actual de anticonceptivos entre las mujeres
residentes en el ambito urbano nacional es similar a la observada en el
aglomerado del Gran Buenos en mayo de 1994, en el relevamiento
mencionado de la EPH.

La ECV analiza el comportamiento contraconceptivo de las mujeres segtin
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dos variables significativas: pobreza’V y nimero de hijos, llegando a los
siguientes resultados " Entre las mujeres que contestaron personalmente la
encuesta y que tienen relaciones sexuales al momento de la entrevista se
observa que el 78% ha tenido hijos y que el 66% se cuida para evitar

embarazos. Las que no han tenido hijos presentan una prevalencia de uso de



anticonceptivos algo menor (61%). Al observar la distribucién por paridad se
verifica que las mujeres que tienen 5 hijos 0 mds suman casi 10% y entre ellas
son menos las que regulan su fecundidad. “

Considerando la situacién de pobreza la encuesta establece que entre las
pobres el 87% ha tenido hijos, de las cuales el 61% se cuida actualmente para
evitar embarazos. Entre estas mujeres pobres el 21% ha tenido 5 hijos 0 mds y
en las multiparas pobres la prevalencia actual de uso de anticonceptivos se
ubica en el 53%.

La conducta tendiente a evitar embarazos es mds acentuada entre las no
pobres. En este grupo casi el 74% ha tenido hijos y de ellas regula su
fecundidad el 69%. También puede observarse que sélo el 3% de las mujeres
no pobres han tenido 5 hijos 0 méds y de ellas usan anticonceptivos el 56%.

Las mujeres que usan anticonceptivos muestran comportamientos
procreativos diferenciales segtin su pertenencia social Entre las mujeres que
conviven en pareja, pertenecen a hogares pobres y utilizan anticonceptivos
son escasas las que no han tenido hijos y numerosas las que han tenido mas
de 4, el 40% de las madres pobres que conviven en pareja ha tenido 4 hijos
0 mas.

En idéntica situacion pero en hogares no pobres, el 7% espera hasta tener
su primer hijo y de las que ha iniciado su descendencia sélo el 12% supera el
ntimero de 3 hijos. Queda planteada la pregunta si una descendencia
numerosa responde al modelo de familia que subyace en el imaginario de las
parejas pobres o es resultado de una practica anticonceptiva poco eficaz.

Sobre los MAC utilizados por estas mujeres la encuesta sefiala que el
método m4s utilizado es la pildora (43% de las mujeres en edad fértil que
regulan su fecundidad), en segundo lugar mencionado es el del preservativo
(38% de las mujeres contesta que lo utiliza) y en tercer lugar, con el mismo
porcentaje de 15 % se ubica el ritmo o control de los dfas fértiles (unico
método anticonceptivo aceptado por la iglesia catélica) y el DIU. En cuanto

a los otros métodos (retiro, diafragma, évulos e inyecciones anticonceptivas)
71

z

s6lo 6 % de las mujeres declaran utilizarlos.

Algunos resultados indican que las cifras son similares a las obtenidas en el
ambito del Aglomerado del Gran Buenos Aires en mayo de 1994, a través del
Moédulo del INDEC mencionado.

Los comportamientos anticonceptivos varian considerablemente segtin la
edad: entre las adolescentes con vida sexual activa el 21% no usa MAC. Entre
las jovenes de 20 a 24 afos el 28% dijo no cuidarse para evitar embarazos, y el
66% de las mujeres de 25 a 39 afios utilizan algtin MAC. Respecto al tipo de
método utilizado la informacién obtenida establece que el 43% usa pildoras
anticonceptivas; el 37,9% preservativos, 15% utiliza DIU y otro 15 % ritmo.
También cerca de un 6% declara usar “otros” MAC. 72

La incidencia del uso de preservativos es mayor entre las adolescentes, lo
que permite suponer que la mayor aceptacién entre los/as jévenes de

conductas preventivas frente al SIDA estd influyendo en este guarismo.

71 Dado que la pregunta
sobre  métodos  no  es
excluyente, la suma no da 100
debido a que algunas mujeres
respondieron sobre la
utilizacion de mds de un
método.

72 El Codigo Penal Argentino
en el articulo 86 indica las
excepciones de pemzlizaci(}n
del aborto en dos situaciones:
“1. Si se ha hecho con el fin de
evitar un peligro para la vida o
la salud de la madre y si este
peligro no puede ser evitado
por otros medios y 2. Si el
embarazo proviene de una
violacion o de un atentado al
pudor cometido sobre una
mujer idiota o demente. En
este caso, el consentimiento de
su representante legal deberd

ser requerido para el aborto.”



La anticoncepcion de emergencia se estd aplicando en el pais en pocas
provincias y con un alto desconocimiento de la poblacién sobre sus beneficios.
Una asociacion civil de la provincia de Cérdoba el “ Portal de Belén” abrié una
causa contra el Ministerio de Salud y Accién Social de la Nacion para prohibir
la comercializacion de un ‘medicamento para la A.E. En su sentencia del 5 de
marzo de 2002, la Corte Suprema ordené al Estado Nacional —Ministerio
Nacional de Salud y Accién Social, Administracion Nacional de
Medicamentos y Técnica Médica—, que dejara sin efecto la autorizacion y
prohibiera la fabricacién, distribucién y comercializacion del farmaco
“Imediat” (anticoncepcion de emergencia). Si bien el fallo devino abstracto
dado que se restringié a una marca comercial que ya habia sido retirado del
mercado, la doctrina sentada en este fallo implica la reafirmacién de criterios
ya emitidos por el mismo tribunal respecto de: 1) comienzo de la vida humana
desde el momento de la fecundacion del 6vulo por el espermatozoide; y 2) el
derecho a la vida humana como un derecho natural preexistente a toda
legislacion positiva. En efecto, la Corte considera que la vida humana
comienza con la fecundacién, existiendo en ese momento un ser humano
“potencial”. Sin embargo, la Corte argumenté sobre los modos de accién de
este fdrmaco sin realizar una indagacion seria y responsable, pues sostiene que
los modos de accién de este farmaco “constituye une efectiva e inminente
amenaza al bien juridico de la vida”, y agrega que “todo método que impida el
anidamiento deberia ser considerado como abortista”. Estos argumentos son
erréneos para el caso en cuestion, ya que este farmaco actda impidiendo la
unién del 6vulo y el espermatozoide, o sea antes de la anidacion..

Actualmente y a pesar de este fallo, existe un farmaco en forma de pildoras
dedicado para anticoncepcién de emergencia (PAE) que se puede adquirir con
receta médica en todas las farmacias del pais (es practica comtin en Argentina
que los medicamentos que deberfan venderse ante la presentacion de receta
médica sean comercializados también sin ese documento médico, las pildoras
PAE estédn incluidas en esa préactica también).

Las PAE han sido incluidas en el Programa de Salud reproductiva de la
ciudad de Rosario, provincia de Santa Fe, aunque actualmente su acceso a
través de dicho Programa estd en cuestion por una presentacion judicial
realizada por un grupo catélico de la ciudad en contra de esa inclusion; la Obra
Social Provincial de Mendoza la incluye en su vedemecum.

En 2003 se ha constituido el Consorcio Argentino de Anticoncepcion de
Emergencia formado por Organizaciones de la Sociedad Civil y personas
interesadas en el tema y que forma parte del Consorcio Latinoamericano de
Anticoncepcion de Emergencia. Sus principales objetivos son difundir e
informar acerca de la Anticoncepcién de Emergencia, contribuir a que todas
las personas que la necesiten tengan acceso a la misma y lograr que sea
incluida en los Programas de Salud y de Educacion, reconociendo que su uso

es parte de los derechos humanos de todas las personas.



Esto procedimientos para impedir que las mujeres accedan a una
anticoncepcion segura y eficaz estd en abierta contradiccién con los derechos
humanos de las mujeres amparados por el articulo 12 de la CEDAW vy por las
plataformas de accién de las conferencias de El Cairo y Beijing. Situacién que
requiere del seguimiento y demandas constantes por parte de mujeres

activistas



5 ABORTO
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5.1 Marco Legal

En la Argentina, la ilegalidad del aborto es una de las mayores causales de
morbimortalidad de las mujeres en edad fértil .

La penalizacion del aborto, al impedir el acceso de las mujeres a abortos
seguros, particularmente a las mds pobres y desprotegidas del espectro social,
que son por ello mismo las mas desinformadas, estd en la base de la elevada
incidencia de complicaciones postabortivas. Constituye asi, un problema
sanitario de primera magnitud, ya que la mortalidad por gestacion (MM o
MxG) se vincula estrechamente con la prevalencia del aborto realizado en
condiciones que ponen en peligro la vida y/ o salud de la mujer.

A pesar de que existen en el Cédigo Penal situaciones de no punibilidad”3,
en la préctica los agentes sanitarios s6lo realizan las intervenciones con una
autorizacion judicial. Este requisito no es necesario desde el punto de vista
legal, pero se transformé en una prictica habitual en la que los jueces suelen
hacer una interpretacion restrictiva de la ley y autorizar en muy pocos casos la
interrupcion del embarazo, que entra en circuitos judiciales y burocraticos que
impiden que dichas excepciones se cumplan. Recientemente, algunos jueces
han impuesto penas administrativas o econémicas a los médicos que siguieron
esta conducta. Otros, por el contrario, intentaron procesar a las mujeres. El
Estado deberfa garantizar que se cumpla la prictica del aborto no punible y
la necesidad de actuar en consecuencia, con la celeridad y responsabilidad
requeridas.

Estos abortos también se realizan en la clandestinidad en el circuito
médico o informal privado e implican diversos grados de riesgo.

En nuestro pais el aborto es un delito, tratado en el Cédigo Penal en el
Libro Segundo “De los delitos”, Titulo I “Delitos contra las Personas”, Capitulo
I de “Delitos contra la vida”. En este Capitulo estdan contenidos distintos tipos
penales, tales como: homicidio, instigacion al suicidio, lesiones, duelo, abuso
de armas y abandono de persona. El texto del articulado es de 1921, con
excepcion del articulo 86, que ha sufrido varias modificaciones; la dltima data
de 1984. En general las reformas se corresponden con la alternancia entre

gobiernos democraticos y gobiernos militares de facto.



Los precedentes legislativos argentinos del Coédigo Penal siempre
tipificaron el aborto no previendo excepciones ni formas de impunidad. El
Codigo Penal no define el aborto, sino que en el articulo 85 dice “el que
causare un aborto serd reprimido...”. Lo que se penaliza es la interrupcion
voluntaria y forzada del embarazo. Recién en el afio 1919 se introducen formas
de impunidad en la figura del aborto, tomadas del Anteproyecto del Cédigo
Penal suizo, y sancionadas por el Congreso Nacional por ley 11.179, vigente
desde abril de 1922. La copia realizada del Anteproyecto suizo incluyé errores
de redaccion, que generaron discusiones doctrinarias sobre su alcance. El
agregado de una coma en el inc.2° del art. 86, que fue propuesto por la
diputada Florentina Gémez Miranda, permitiria extender la no punibilidad del
aborto por violacion a todas las mujeres, y no sélo a las idiotas o dementes,
como se interpreta usualmente este inciso.

El art. 85 fija lo que la doctrina denomina delito propio, es decir que
requiere una calidad o condicién en el autor en los siguientes términos: “que
abusaren de su ciencia o arte...” y establece las penas: uno a cuatro afios si es
con consentimiento de la mujer, y hasta seis afos “si el hecho fuera seguido de
la muerte de la mujer”.

El art. 86 refiere al aborto realizado por profesionales (médicos, cirujanos,
parteras o farmacéuticos) y a las figuras impunes de aborto terapéutico, y
sentimental. Es de destacar que este articulo sufrié cuatro modificaciones y
que ha sido uno de los que mds discusiones ha provocado.

Durante mucho tiempo la despenalizacién del aborto en el caso de un
embarazo proveniente de una violacién rigié en nuestro pafs en forma clara,
como un inciso auténomo, requiriendo el Cédigo Penal como tnico recaudo
para su aplicacién que la denuncia de la violacién se hubiese efectuado.
Sin embargo después de la tltima reforma efectuada al segundo pérrafo se
contemplan solo dos situaciones en las que la interrupcion del embarazo
practicado por un médico, con el consentimiento de la mujer, no es punible:
El inciso 1° dice: que puede llevarse a cabo “... para evitar un peligro para la
vida o la salud de la madre y si este no puede ser evitado por otros medios...”
El inciso 2° se refiere a situaciones de violacién o de atentados al pudor. “Si el
embarazo proviene de una violacién o de un atentado al pudor cometido sobre
una mujer idiota o demente. En este caso, el consentimiento de su
representante legal deberd ser requerido para el aborto”

Desde el afio 1983 se presentaron 14 proyectos de ley. Dos de ellos
derogaban las figuras de aborto no punible y cinco mejoraban su redaccion; tres
legalizaban el aborto; un proyecto lo despenalizaba y uno incorporaba al Cédigo
Penal la proteccion de la persona por nacer. Los tltimos proyectos presentados
recientemente en la Cdmara de Diputados fueron del Bloque Socialista por la
Despenalizacion del Aborto que modifica y aumenta las causas de no
punibilidad del Cédigo actual , el del diputado Luis Zamora: Educacion Sexual,
Anticoncepcion y Legalizacion del Aborto, elaborado por un grupo denominado

Mujeres por la autodeterminacién de nuestros actos y la libertad de elegir y dos
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de la diputada MJ. Lubertino: el de Atencién Sanitaria en Casos de Abortos No
Punibles y otro de Ley Nacional de Anencefalia. El primero establece un
reglamento para que los médicos del servicio de salud publica, privada y obras
sociales realicen los abortos establecidos por el Cédigo Penal en forma
informada y expeditiva, sin requerir la autorizacién judicial. Interpreta de
manera amplia el concepto de salud, que incluye la salud psiquica y considera
el embarazo por violaciéon como un caso de peligro para la salud de la mujer. El
segundo proyecto permitirfa interrumpir embarazos, en casos de fetos con
comprobadas patologias incompatibles con la vida extrauterina. Se trata de que
los médicos del sistema de salud publico, privado, y las obras sociales, puedan
realizar las intervenciones con el requisito de que exista la indicacion médica,
sin que sea necesaria la autorizacion de un juez.

En 1998 se estableci6 por decreto presidencial el “Dia del Nifio por Nacer”
(25 de marzo de cada afo). Tampoco se avanz6 en la aplicacion del parrafo
63iii del Plan de Accion de ICPD+5 (UN, 1999), en el que “se insta a los
gobiernos a capacitar al personal y adecuar los servicios de salud para atender
las complicaciones del aborto en paises donde el mismo no estaba
legalizado”. Asimismo, tampoco nuestro pafs ha cumplido con el parrafo 106 K
de la Plataforma de Accién de la Cuarta Conferencia Mundial de la Mujer que
recomienda a los gobiernos revisar el derecho que impone sancion a la mujer
que comete un aborto ilegal, de cuyo consenso la delegacién argentina
participé funddndolo en la tradicion juridica, la jurisprudencia nacional y las
circunstancias atenuantes.

Asimismo, la penalizacion del aborto y la no-implementacion adecuada de
las excepciones legales, fundamentalmente el caso del aborto terapéutico,
constituyen una clara violacion del articulo 12 de la Convencion, tal como lo
ha interpretado la citada Recomendacion General 24 del Comité de la
CEDAW en el punto 14 dltimo pérrafo que textualmente sefiala: “El acceso
de la mujer a una adecuada atenciéon médica tropieza también con otros
obstaculos, como las leyes que penalizan ciertas intervenciones médicas que
afectan exclusivamente a la mujer y castigan a las mujeres que se someten a
dichas intervenciones” /4.

A pesar que Argentina admite la excepcion del aborto terapéutico en caso
de riesgo para la salud o la vida de la mujer, su aplicacion se ve fuertemente
restringida a las interpretaciones estrechas y las pautas morales y religiosas de
jueces y magistrados. La Corte Suprema de Justicia de la Nacion se limit6 a
pronunciarse Unicamente sobre aspectos procesales y no se han tratado
cuestiones sustantivas.

Lamentablemente los tribunales provinciales no son excepcién. Una
resolucion de la Corte Suprema de Justicia de la provincia de Santa Fe en la
causa ‘INSAURRALDE, Mirta -Aborto Provocado - sobre Recurso de
Inconstitucionalidad” (Expte. C.S.J. N° 1105, afio 1996) emitida el 12 de
agosto de 1998, resolvié que no existi6 violacién del secreto profesional por

parte de una profesional que denuncié a una mujer que concurrié a un



hospital ptblico con secuelas de un aborto, por considerar que estaba en juego
el derecho a la vida del no nacido. Este fallo desconoce absolutamente el
derecho a la salud de la mujer, quien al concurrir en bisqueda de atencién
médica con peligro de su vida, corre el riesgo de ser denunciada penalmente.
La Recomendacion General 24 expresamente ha establecido en su apartado
12 que “la falta de respeto del cardcter confidencial de la informacién afecta
tanto al hombre como a la mujer, pero puede disuadir a la mujer de obtener
asesoramiento y tratamiento y, por consiguiente, afectar negativamente su
salud y bienestar. Por esa razén, la mujer estara menos dispuesta a obtener
atenci6n médica para tratar enfermedades de los 6rganos genitales, utilizar
medios anticonceptivos o atender a casos de abortos incompletos, y en los
casos en que haya sido victima de violencia sexual o fisica”.

Resulta ejemplificador un caso particular que lleg6 hasta la Corte Suprema
de Justicia de la Nacion, en virtud de una solicitud de interrupcién de embarazo
por anencefalia del feto, diagnosticada en el quinto mes de gestacién. La mujer
se vio obligada a solicitar autorizacién judicial ante la negativa del hospital a
realizar dicha practica. La accién fue iniciada el 17 de octubre de 2000,
cursando la actora el quinto mes de embarazo, y el fallo del maximo tribunal fue
dictado el 11 de enero de 2001, ya en el octavo mes de la gestacién. En una
resolucion con votos divididos la mayorfa de los miembros de la Corte Suprema
resolvi6 autorizar “... la induccién de un nacimiento una vez llegado el momento
en que el avance del embarazo asegura... el alumbramiento de un nifio con
plenas posibilidades de desarrollarse y vivir’. De esta manera, se insistié en
argumentos de respeto a la vida desde el momento de la concepcion, tradicional
en nuestro derecho. Esta resolucién, si bien en apariencia resulta favorable a la
peticion de la mujer, se basa en concepciones de tipo moral y religioso que
desconocen derechos humanos elementales reconocidos a las mujeres por
nuestro ordenamiento juridico. Los magistrados, a pesar de reconocer que el
diagnéstico de anencefalia significa viabilidad nula en la vida extrauterina,
elaboraron su sentencia como si existiera una colisién de derechos entre el no
nacido y la mujer; asegurdndose llegar a 8 meses de embarazo para posibilitar
“el alumbramiento de un nifio con plenas posibilidades de desarrollarse y vivir”.
Creemos que la Corte Suprema no respetd6 el derecho a la salud de la mujer, el
cual se vio claramente afectado en su esfera psiquica, supeditdndola

expresamente a la vida del “nifio por nacer”.

Politicas publicas en torno al aborto

El reconocimiento y promocién de los derechos humanos ha crecido,
particularmente en la dltima década, sin lograr igual impacto en el campo de
los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres. Atin estamos muy lejos
de que la sexualidad de las mujeres y su papel en la reproducciéon sean
considerados como un campo de ejercicio de derechos.

Las condiciones que impone el modelo econémico neoliberal, cuyas

consecuencias son la fragmentacion del tejido social y la exclusion de una amplia



mayoria de la poblacion del acceso a bienes sociales imprescindibles - entre los
que se cuenta la salud y el ejercicio de la autodeterminacion sexual y reproductiva
de las mujeres-, agudizan las consecuencias de esta falta de reconocimiento. Una
de ellas es el aumento de los abortos. (ver egresos hospitalarios)

La ilegalidad del aborto da lugar a practicas diferenciadas segtin la condicién
socioeconémica de la mujer y a la falta de informacién fehaciente. Mientras
que las de los sectores mejor ubicados social y econémicamente acuden en
forma privada a profesionales idéneos, las pertenecientes a las franjas mads
pobres estdn expuestas a tener acceso s6lo a procedimientos caseros y por lo
tanto riesgosos para su salud y su vida. Segin aumentan los recursos
econémicos los métodos mds comunes son el legrado instrumental y la
aspiracion mecénica con anestesia. De la misma manera estdn segmentados los
agentes de la prictica: para los sectores con capacidad adquisitiva son médicos
y obstetras en medio quirtrgico, para los sectores desposeidos son enfermeras
o mujeres sin preparacién profesional o la autorrealizacion con métodos
aprendidos via tradicién oral, que incluye diversos farmacos. (ver més adelante)

La organizacion del sistema ptblico de salud en la Argentina, altamente
heterogéneo, no contribuye a disminuir las tasas de aborto y/o su repitencia. El
primer nivel de atencion, sustantivo por su cardcter preventivo y anticipatorio en
salud reproductiva, no realiza una adecuada captacién en atencion integral y
preventiva en anticoncepcion. Debido a ello un importante porcentaje de
embarazos no planificados terminan en abortos realizados en la clandestinidad y
en precarias condiciones de salubridad por lo cual las mujeres que han acudido
al aborto deben ser hospitalizadas para evitar mayores riesgos o incluso la muerte.

En el pais no existen antecedentes de politicas publicas que aborden la
problematica la atencién post aborto. Distintos estudios cualitativos coinciden
en sefialar las serias falencias que afectan la atencién post aborto, vinculada al
escaso interés en el.

En cuanto a la tecnologia utilizada en la atencién post aborto en los servicios
publicos es la tradicional: legrado instrumental cuando la paciente llega con un
“aborto en curso”. Segtin el testimonios de los profesionales en hospitales
publicos, cuando se considera que es una “amenaza de aborto”, se intenta evitar
el legrado y proseguir con el embarazo. No existen en el sector publico ni en el
de la seguridad social, tecnologias mds modernas utilizadas en el circuito
clandestino, como la aspiracién neumatica y la aspiracion manual endouterina.

Es importante destacar que el método de aspiracion manual endouterina,
AMEU, utilizado en la mayor parte de los paises de la region, atin en los que
existen leyes restrictivas para la practica del aborto terapéutico, no ha
ingresado todavia en nuestro medio como recurso para el tratamiento de los
abortos incompletos en el ambito publico, presumiblemente por motivos de
orden ideolégico y politico. En el ambito privado, donde también su uso es
escaso, operan otras razones, ligadas al modo de configuracién del mercado
clandestino del aborto. No se han difundido estudios referidos a este

particularismo tecnoldgico.



Caracteristicas y Datos Estadisticos sobre el Aborto

La cantidad de mujeres asistidas en los hospitales publicos por
complicaciones derivadas de abortos aument6 en los dltimos anos, segiin una
estadistica nacional que muestra un incremento de este tipo de internaciones
en la poblacién femenina de entre 15y 19 afios. Para 1995 la estructura etdrea
de abortos se concentraba en mujeres de 25 afos, pero en las dltimas
estadisticas se observé un incremento de esas complicaciones “en jovenes de
entre 15y 19 afos y algunos casos de entre 10y 14775

En el pais se realizan aproximadamente 500.000 abortos por afio, con una
poblacién de 37 millones y aproximadamente 700.000 nacimientos anuales.
Calculada de distintas maneras, ya que la ilegalidad impide registros
fidedignos, esta cifra no ha dejado de crecer segtin las apreciaciones de los
distintos actores. Recientemente, el Dr. Roberto Nicholson realiza una
estimacion aun mayor llegando a estimar que los abortos provocados se sittian
en el orden de 1 millén anual, superando de este manera los nacimientos
anuales.

La tasa de mortalidad por gestacion (MxG) es un indicador relevante de
la incapacidad de las politicas sanitarias seguidas durante la pasada década
para prevenir estas muertes, en su gran mayoria evitables, (ver datos en el
punto referido a mortalidad materna). Si bien la sancién de la ley 25.673
de Salud Sexual y Procreacion Responsable, es aun reciente es previsible
que su adecuada implementacién produzca en el mediano plazo efectos
sobre la cantidad de abortos que por las dificultades para el acceso de las
mujeres a una anticoncepcion segura resulta siendo un método de
planificacién familiar mas pero con serios e indudables costos para las
mujeres

En lo que respecta a la morbilidad por aborto, las estadisticas de salud,
que sélo contienen informacién del sector publico, establecen que en el afio
2001 los egresos por complicaciones de aborto en hospitales ptblicos de todo
el pafs fueron 78.894. Respecto a los registros anteriores, correspondientes a
1995, el aumento de internaciones por complicaciones debidas al aborto
creci6 en un 46%. Este aumento esté referido al promedio nacional, pero el
mismo alcanza porcentajes muy elevados en diversas provincias del pafs, en
especial las mas pobres, en las que como se observa triplican el promedio

76,

nacional.

CUADRO 1. EGRESOS HOSPITALARIOS POR COMPLICACIONES POST-ABORTIVAS
REPUBLICA ARGENTINA, 1990, 1995 Y 2001

Edad Total 10-14 15-19 20-24 2529 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 Sin esp.
/Afos

1990 53871 323 6826 12755 12374 10210 7281 2828 410 49 815
1995 53978 347 7002 13845 12368 9672 6361 3298 485 91 503
2000 78894 555 11015 21340 18095 13169 9058 4240 563 86 720

Fuente: Fuente: Egresos hospitalarios. Direccion de estadisticas. Ministerio de Salud de la Nacion. 2000.

75 Estadisticas Vitales —
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76 Plataforma de Accion de El
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CUADRO 2. EGRESOS HOSPITALARIOS POR ABORTO SEGUN JURISDICCION.
ARGENTINA. ANO 2000

Jurisdicciones Ano 1995 Ao 2000 Aumento en %
Total pais 53.978 78.894 46%
Capital Federal 4892 6446 32%
Buenos Aires 17.954 30.604 70%
Catamarca 711 765 8%
Cérdoba 2701 3773 40%
Corrientes 1589 2111 33%
Chaco 1528 2212 45%
Chubut 714 790 11%
Entre Rios 1261 1591 26%
Formosa 1286 1750 36%
Jujuy 2114 2558 21%
La Pampa 478 480 0%
La Rioja 564 1373 143%
Mendoza 3330 3438 3%
Misiones 1485 2399 62%
Neuquén 1149 1141 -1%
Rio Negro 839 964 15%
Salta 3605 4997 39%
San Juan 1257 1720 37%
San Luis 379 941 148%
Santa Cruz 338 571 69%
Santa Fe 2321 3265 41%
Santiago del Estero 1074 2184 103%
Tucuman 2118 2821 33%
Tierra del Fuego 291 S/ S/

CUADRO 3. EGRESOS HOSPITALARIOS POR CAUSAS GIN,ECOL(")GICAS Y B
OBSTETRICAS SEGUN EDAD Y GRUPO DE CAUSAS. REPUBLICA ARGENTINA. ANO
2000

GRUPOSDE  TOTAL 10/14 15/19 20/24 25/29 30/34 35/39 40/44 4549 50 SIN
DIAGNOSTICOS ymés ESP

Aborto 78894 555 11015 21340 18095 13169 9058 4240 563 139 720

Parto 351597 2996 71926 113308 78629 47266 25868 7818 630 135 3021

Comp.
Relacionadas
con el embarazo 45586 594 9252 12378 9205 6751 4840 1975 239 53 299

Comp.

Del trabajo

departoy

del parto 103960 1068 22060 31924 22030 14328 8571 2959 284 112 624

Comp.
relacionadas
con el puerperio 3857 78 1015 1171 715 445 269 100 23 18 23

Otras
afecciones
obstétricas 16 0 1 8 0 4 2 0 0 0 1

Fuente: Egresos hospitalarios. Direccion de estadisticas. Ministerio de Salud de la Nacion. 2000.



La edad de las pacientes internadas por complicaciones abortivas establece
que el 15 % de las mujeres internadas por esta causa tienen menos de 20 afios,
mientras que 50% se ubica entre los 20 y 29 afios.

El importante incremento de abortos hospitalizados que se observa en los
tltimos 5 afnos deberfa alertar a los servicios de salud y los decisores de
politicas ptblicas tanto a modificar la legislacién para evitar los graves riesgos
para la salud que conlleva la clandestinidad de la practica del aborto, como a
garantizar el derecho de las mujeres a servicios de salud de calidad.

La Plataforma de la Conferencia Internacional de Poblacién y Desarrollo
de El Cairo (1994) es clara al respecto cudndo en el parrafo 8.25 sefiala: “ En
los casos en que el aborto no es contrario a la ley, los abortos deben realizarse en
condiciones adecuadas. En todos los casos, las mujeres deberian tener acceso a
servicios de calidad para tratar las complicaciones derivadas de abortos. Se
deberian ofrecer con prontitud servicios de planificacion de la familia, educacion
y asesoramiento post-aborto que ayuden también a evitar la repeticion de los

»77.

abortos Por su parte, la Plataforma de Accién de la IV Conferencia

Mundial sobre la Mujer, el Desarrollo y la Paz, (Beijing, 1995),78

agrega, entre
otras, la recomendacion de reducir el recurso al aborto mediante la prestacion
de mas amplios y mejores servicios de planificacién familiar y la de revisar las
leyes que prevén medidas punitivas contra las mujeres que han tenido abortos
ilegales.

Por otra parte, las complicaciones postabortivas tienen serias implicancias
sobre el sistema ptblico de salud debido a la alta ocupacion de camas
obstétricas por esta causa. En la Ciudad Auténoma de Buenos Aires se
considera que entre el 30 y 45 % de las camas corresponden a complicaciones
posabortivas.

Si bien, como sefiala W.Barbato en un estudio ya cldsico, es muy dificil
establecer el costo del aborto en el presupuesto hospitalario, se estima que el
costo de un aborto complicado es 9 veces el de un parto normal y 4,5 veces el
de una cesarea (Walter Barbat0)79

La gama de proveedores de servicios de abortos también se conecta con las
posibilidades econémicas abarca desde la autorrealizacién con elementos de
uso doméstico, pasando por la vecina experimentada en métodos tradicionales,
las parteras, enfermeras, farmacéuticas/ os, llegando hasta los médicas/ os en
los niveles de buen poder adquisitivo. Con el aumento del aborto
medicamentoso, los farmacéuticos se han transformado en agentes
importantes, ya que dan informacién y venden el producto.

La clandestinidad impide obtener informacién fehaciente sobre
proveedores y/ o servicios. Sin embargo, existe un circuito clandestino del
aborto que resulta accesible facilmente por transmisién directa entre usuarias.
Es comin que los proveedores del servicio sean protegidos por la policia
mediante un pago.

La informacién para acceder a la realizacion de un aborto circula en redes

informales femeninas que proveen orientacion y a veces recursos econémicos.

77 en el punto 107 inc.k,

78 Walter Barbato: Cuaderno
Médicos Sociales N.42. CESS
Rosario, Avio 1987.

79  S.Checa, C.Erbaro,
M.A.Gutiérrez, M.Rosenberg,
E. Schvartzman, Investigacion
sobre complicaciones
posabortivas en  hospitales
piiblicos de la CABA, Fac. de

C. Sociales, UBA, en curso.
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Hasta ahora no existen grupos profesionales y/ o de mujeres que se propongan
proveer abortos legales. La tecnologia mds comun ha sido la dilatacién y
curetaje y posteriormente, en sectores pudientes, la aspiracion.

Con motivo de las estadisticas ya expresadas se ha promovido
recientemente un debate en los medios académicos y de investigacion, que
aun no se refleja en la publicacion de estudios que confirmen de manera
fehaciente este fenémeno. Segtin testimonios de numerosos prestadores de
efectores publicos de la Ciudad de Buenos Aires y otras regiones del pafs,
existe coincidencia en sefalar que este incremento se debe, entre otras causas,
a la mayor utilizacion del aborto medicamentoso con misoprostol que provoca
hemorragias por las cuales las pacientes solicitan atencién y son
hospitalizadas, ingresando asi en las estadisticas publicas casos que antes
quedaban en el silencio privado.SO

Asimismo hay que destacar que en 2000 mas de 11.000 nifas y
adolescentes de 10 a 19 afos habrian sido hospitalizadas a causa de abortos
81

incompletos. En 2000, y por primera vez en el pais ocurrieron muertes
maternas en menores de 15 afios. En 2001 también hubo 27 muertes
maternas en adolescentes.”

La concepcién médico obstétrica aparece como paradigma de la
fragmentacion de la mujer en compartimentos estancos correspondientes a las
especializaciones medicas. Segtin el modelo médico hegemonico, en un
servicio de obstetricia, la mujer es definida por su capacidad reproductiva y
valorizada como tal, desvinculada de sus restantes capacidades y de su
historia. Las mismas mujeres internalizan este mandato, por lo cual cuando
por distintas circunstancias deciden interrumpir un embarazo consideran que
si no estdn dispuestas a la maternidad, deberian pagar algtin precio por ejercer
su sexualidad. Lldmese éste embarazo involuntario, aborto o inconvenientes
crénicos  por métodos inadecuados o incomodidades y demoras
desproporcionadas para conseguir la indicacion del método apropiado en los
servicios publicos.

En los casos de internacién por complicaciones de aborto inducido, los
servicios hospitalarios suelen no encarar preventivamente y con eficacia la

82

indicacion y asistencia en anticoncepcién®<, puesto que se presume una
supuesta disponibilidad permanente a la gestacién de las mujeres en edad
fértil y se minimizan los efectos de las complicaciones creadas para efectivizar
la consulta por la restriccion de los horarios, los recursos y el personal
disponible. Es probable que esta situacién se modifique a partir de la sancién
de la Ley 25673 (ver) y de la implementacién de consejerias interdisciplinarias
posaborto.

Las instituciones y servicios que atienden a mujeres deberian promover la
formacion de los profesionales y auxiliares en una comprensién mds cabal de
las representaciones de las mujeres acerca de su sexualidad y de la
reproduccion de la maternidad y la crianza, de sus ideas sobre salud-

enfermedad, de la diferencia sexual y las relaciones entre los géneros,



representaciones que, en definitiva, gobiernan las actitudes y las expectativas
con las que, tanto el equipo médico, como las pacientes, encaran las tareas
vinculadas con la procreacion.

Por su parte, el aborto no punible no se realiza adecuadamente en la
practica cotidiana. Los médicos no siempre ejecutan los abortos legalmente
permitidos en tiempo y forma, y en muchos casos solicitan autorizacién a un
juez, cuando tal procedimiento es innecesario.

A mediados de los 90, uno de cada 4 egresos hospitalarios de mujeres se
debfa al aborto. Expertos del tema y estudios parciales calculan un subregistro
de aproximadamente 50% debido al error en la certificacion médica de
defuncion, y a que las mismas mujeres que abortan ocultan el hecho. Otro
aspecto que indica deficiencias de la atencién del embarazo y parto es el alto
indice de toxemias, causa evitable con un adecuado control prenatal, incluso
realizado por personal no medico.

Dado que el 70% de las causas de morbi - mortalidad materna son
evitables, y que el pafs gasta gran cantidad de dinero en la atencién de las
complicaciones del aborto, resulta claro que las barreras para su solucién no

son cientificas sino politicas, culturales y econémicas.



6. AVANCES Y RETROCESOS EN EL

RECONOCIMIENTO E IMPLEMENTACION
DE ACCIONES POR PARTE DE
DIFERENTES ACTORES A FAVOR DE LOS
DERECHOS SEXUALES Y
REPRODUCTIVOS.

6.1 De los Organismos y compromisos especificos del estado a favor de los

Derechos de las Mujeres. Situacidn actual

Han sido escasas las medidas adoptadas desde el plano gubernamental para
combatir la discriminacién hacia la mujer.

Es de destacar la desjerarquizacion presupuestaria e institucional del
Consejo Nacional de la Mujer (CNM) pasando a partir de enero 2002 a ser
un programa que depende del Consejo Nacional de Politicas Publicas. El
CNM sufre desde 1998 de reiteradas mermas en su presupuesto y en su
autonomia de gestion, lo que se agravé atin mds a partir del 2002. Actualmente
es una dependencia del Ministerio de Desarrollo Social.

El Plan de Igualdad elaborado en el afo 1998 por el Gobierno Nacional
nunca fue debatido con la sociedad civil. Si bien no fue derogado, a cinco afios
de creado atin no fue puesto en practica.

De los 24 distritos, hay 5 que no tienen ningtin organismo especifico
dedicado a velar por los derechos de las mujeres o la paridad entre hombres y
mujeres (Formosa, Jujuy, Corrientes, Tucumén y Santa Fe). En cuanto a los
municipios, s6lo un tercio de los 2000 tienen dreas encargadas de velar por
los derechos de la mujer. Cabe sefialar que las dreas gubernamentales
especificas en todos los niveles, nacional, provinciales y municipales, todavia
estdn poco jerarquizadas, con escaso o nulo presupuesto y muy recortadas en
sus incumbencias.

Son escasos los mecanismos de articulacion entre las distintas agencias
estatales. A modo de ejemplo, no se cuenta —salvo en forma esporddica o para
cuestiones puntuales— con un dispositivo o una estrategia formal de articulacion,
coordinacion, enlace y /o vinculacién entre el Consejo Nacional de la Mujer o la
Direccion de la Mujer de Cancilleria y las organizaciones de mujeres.

No se han elaborado indicadores de género por parte del gobierno nacional,
y si bien la CEPAL (Comisién Econémica para América Latina) los ha
desarrollado, el Gobierno Nacional no los ha aplicado atn. Cabria agregar que
aun no se han instalado mecanismos para incorporar la perspectiva de género
en los presupuestos nacionales, provinciales o municipales.

Si bien Argentina en 1994 incorporé a la Constitucién Nacional la



CEDAW, el 30 de abril del 2002 el Poder Ejecutivo (a cargo del Doctor
Dubhalde), solicité el retiro del proyecto de ley de ratificacién del Protocolo
Facultativo de la CEDAW, en parte cediendo a las intensas y reiteradas
presiones de la jerarquia catélica y de los sectores catélicos conservadores. Se
hace necesario continuar con los esfuerzos por promulgar, reglamentar y hacer
cumplir las Convenciones Internacionales que son parte de la Constitucion
Nacional de la Republica Argentina y con las cuales nuestro pais ha asumido
un Compromiso.

Otro aspecto de los compromisos asumidos por el estado a favor de los
derechos de las mujeres son las medidas adoptadas para combatir la
discriminacion hacia la mujer a partir de politicas de discriminacién positiva,
como la Ley de Cupo que fija un piso del 30% de mujeres en las listas de los
partidos politicos, aplicada en Argentina en la década del 90. En principio no
se puede desconocer que posibilit6 la incorporacion de mujeres en lugares de
decision. Sin embargo, hay dos aspectos fundamentales que sefialar: por lo
general, este minimo exigido, de un 30% pasé a ser un limite - techo,
desoyendo el espiritu de la ley “fijar un minimo” desde el cual sumar la
incorporacion de mujeres.

Ademds, que se incorporen mds mujeres en estos espacios, no implica que
lo hagan con perspectiva de género. Asi mismo quienes han accedido a cargos,
por lo general no han sido los de mayor poder de decisién.

Aun hoy existen numerosos espacios donde la presencia del cupo femenino
garantizarfa mayores oportunidades para las mujeres, o la aplicacion de leyes
en el marco de los derechos humanos, como serfa en la Corte Suprema de
Justicia de la Nacién, en Colegios Profesionales, Comités Cientificos etc.

Otro aspecto que se plantea en la Plan de Accién del ICPD, tiene que ver
con la eliminacién de la discriminacion de las mujeres en el ambito laboral y
la promocién de condiciones igualitarias entre ambos sexos con relacion a las
obligaciones laborales y domésticas.

En este sentido, en Argentina si bien ha promovido el plan de igualdad de
oportunidades, aun no se ha implementado, al igual que no se cumplen con
acuerdos y convenios interministeriales en donde deberia asegurarse la
incorporacion de la perspectiva de género, por el compromiso de la
transversalizacion del enfoque mencionado en las politicas publicas.

Asi, en las situaciones de precariedad laboral, la mujer- madre puede ver
amenazada la continuidad y estabilidad en su empleo, y cuando la ocupacion
no ocurre dentro del mercado formal de trabajo, no estdn garantizados los
derechos basicos de licencia por maternidad, lactancia, subsidio por
nacimiento, entre otros.

Se hace necesario definir programas y acciones que promuevan la igualdad
entre varones y mujeres en torno a los roles laborales y domésticos, sin reforzar
los tradicionales espacios asignados a varones para determinados empleos y
ocupaciones, y a la mujer para cumplir con las responsabilidades domésticas y

familiares.
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Con relacion al tema, vale la pena mencionar una parte breve de los
debates parlamentarios en nuestro pais, cuando se discutieron dos proyectos
de ley sobre salud sexual y reproductiva: En la Cdmara de Diputados de la
Nacién, en 1995, se plante6 que “la mujer adquiere su mayor dignidad y
jerarquia en la medida que se ennoblece con la maternidad”; Y en el Senado
de la Nacion, en 2001 se expres6 que “no debe olvidarse que en la naturaleza
femenina estd el ser madre”.

Estos comentarios, ejemplifican cémo atn el estereotipo de roles asignados

fundamentalmente a las mujeres, perdura y se reproduce.

6.2 La violencia de género en la agenda de los derechos sexuales y reproductivos.

Marcos normativos

En los dltimos afios han existido significativos avances en el orden
normativo. Un cambio importante se da a partir de la Reforma Constitucional
de 1994, que ha otorgado otro status a los tratados y convenciones de
Derechos Humanos, entre los cuales se encuentra La Convencién
Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la
Mujer, ratificada el 5 de julio de 1996 y convertida en ley nacional n°® 24.632
y la Convencién sobre la Eliminacién de todas las Formas de Discriminacién
contra la Mujer83.

En este sentido, la Constitucién Nacional, no contiene disposiciones que
traten explicitamente la violencia contra las mujeres. Sin embargo, con la
incorporacion de la CEDAW se asumen las obligaciones antidiscriminatorias
que dan soporte al derecho de las mujeres a una vida sin violencia. En el
mismo sentido la Convencién sobre los Derechos del Nifio, en su art.19
dispone tomar medidas apropiadas para proteger a nifios y nifias de violencia
fisica o psiquica, abuso, maltrato y explotacion.

En lo referente a las Constituciones provinciales (en Argentina por ser un
pais federal, cada Provincia dicta su propia Constitucion) , sélo tres de ellas,
las mds nuevas en el tiempo, hacen referencia al problema de la violencia
familiar y sélo una, la de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, a la violencia
contra la mujer. Lo cual significa una conceptualizacién de la violencia
conforme a los avances en el marco internacional, considerando la perspectiva
de género. Esta concepcion permite un avance en términos legislativos, a
diferencia de aquellas que subsume la violencia que sufren las mujeres en el
ambito doméstico a una perspectiva de violencia familiarS?.

La Ley 24.417 - LEY DE PROTECCION CONTRA LA VIOLENCIA
FAMILIAR- es una ley Nacional de aplicacion en el ambito de lo que en ese
momento era la Capital Federal (ciudad de Buenos Aires) y darfa lugar al
desarrollo de la legislacion provincial, dado que en su articulo noveno invita a
las provincias a dictar normas de igual naturaleza. La importancia de esta ley
fue el efecto multiplicador que produjo en las legislaturas provinciales, que
promulgaron varias leyes adhiriendo a la misma. Fue sancionada el
7/12/1994, promulgada el 28/12/94 y publicada en el Boletin Oficial el



03/01/95. Su Decreto reglamentario es el n® 235/96 con fecha de 8/3/ 1996.
Esta ley se refiere a situaciones de violencia sufridas en el ambito familiar por
cualquiera de sus integrantes. Establece la competencia de los tribunales de
familia y prevé una serie de medidas cautelares para la proteccion de las
victimas. Asimismo, contempla la obligacién de denunciar hechos de violencia
relacionados con menores, incapaces, ancianos y personas con
discapacidades, que lleguen a conocimiento de los servicios asistenciales y
educativos publicos o privados, profesionales de la salud y funcionarios
ptblicos.

Las denuncias pueden ser verbales o escritas y no requieren asistencia de
abogada/ o. Finalmente, establece una instancia de conciliacién y la
necesidad de un diagnéstico de interaccién familiar Si bien la ley constituye
un avance con relacion al vacio legislativo previo, su conceptualizacion no estd
basada en la violencia de género, no recoge la evoluciéon consagrada en la
Convencién Belem do Pard sobre la violencia hacia la mujer, equipara
diferentes situaciones de violencia dentro del dmbito familiar de una forma
neutral con relacion al género. Ello se traduce en un marco limitado para la
comprension de causas y consecuencias de la violencia contra las mujeres, asf
como en los modelos de intervencion y las politicas adecuadas para su
prevencion, sancién y erradicaciénS?.
Debido a que de los alcances de la ley dependen de las propias leyes
provinciales podemos decir que no se pensé en una ley de fondo de proteccién
de los derechos humanos de las mujeres con un alcance para todo el pais. La
propia ley limita su alcance, obstaculizando otro tipo de interpretaciones mas
amplias a la vez que invita a las provincias a adherirseS0

Por otro lado se torna ineficaz al no hacer suficiente hincapié en la
necesidad de implementar politicas publicas para concienciar a todos los
sectores para erradicar la violencia contra la mujer, expresada en todos los
niveles.

Asi en la Argentina tenemos 20 leyes de violencia familiar con
caracterfsticas diferentes segtin se trate de cada provincia. De las 24
Provincias que forman el Estado Argentino, 4 atin no cuentan con una ley de
violencia familiar o violencia contra la mujer especificamente provinciales.
Dichas provincias son: Formosa, Santiago del Estero, Cérdoba y Santa Cruz.
El vacio legal no significa que no se trabaje en el tema, ya que algunas
provincias como por ejemplo Cérdoba adhirié a la Ley Nacional y en otras la
creacion de Tribunales de Familia, Comisarias de la Mujer y programas
municipales y/ o provinciales suplen la falta de legislacion local, aunque serfa
aconsejable el dictado de una ley especifica para que los jueces puedan contar
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con herramientas mds contundentes y rdpidas para actuar.

88

En el libro Mujeres, Violencia, Mercosur y Después©®, en el capitulo de la
Legislacion en la Argentina, Liliana Tojo sostiene que para analizar las leyes
argentinas es necesario partir de dos modelos principales a saber:

El primero que considera al maltrato como un sintoma de un conflicto.
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Desde este grupo podemos diferenciar por un lado las que siguen la linea del
modelo de la de Tierra del Fuego, luego reforzado al ser tomado por la Ley
Nacional 24.417 e incluye también a las de Catamarca, Corrientes, Chaco,
Chubut y Misiones.

Por el otro, las que siguen la linea de competencia de los tribunales civiles
para la sancién de estas causas, pero mejoran sensiblemente la técnica
legislativa procurando superar algunas de las falencias que se le sefialaban al
grupo anterior.

Este grupo coincide con las dltimas leyes sancionadas e incluye a la de
Neuquén y Santa Fe.

Este segundo grupo parte de la consideracion del maltrato como delito, se
trata de leyes que producen modificaciones en los Cédigos de Procedimientos
Penales, en general se trata, de habilitar a los Jueces penales para que tomen
medidas cautelares de proteccién a la victima en el marco de procesos por
delitos contra las personas

Las leyes provinciales argentinas tienen como denominador comun la
prevencion y/ o asistencia y/ o atencién integral de la violencia familiar en el
sentido mds amplio. En algunas provincias, ademads, se habla de abuso como
en Entre Rios y Rio Negro vy otras como Neuquén, Jujuy, Mendoza y Buenos
Aires de abuso sexual.

Funcionan en el Pais 18 Centros de Asistencia a Victimas de Delitos en
las ciudad auténoma de Buenos Aires dependiente de la Procuracion General
de la Nacién, ademds en las Provincias de Buenos Aires (ciudad de La Plata),
Chubut (con oficinas en la ciudad de Trelew y Comodoro Rivadavia),
Cérdoba, Mendoza, Neuquén, Rio Negro, Santa Fe (con Oficina en las

ciudades de Santa Fe y Rosario), Salta, Catamarca, Chaco, Tucuman, La Rioja
y San Luis3? .

6.3 Con relacion al Impacto del Cairo y Beijing en las politicas de salud,

especificamente la salud sexual y reproductiva.

Contexto socio politico pre Cairo

A partir de la recuperacion democritica en Argentina (1983) se
incorporaron al ordenamiento juridico interno los tratados de Derechos
Humanos mediante su ratificacion por el Congreso Nacional. La necesidad de
adecuar la legislacion interna al mandato juridico de dichos tratados los
cambios en las practicas sociales y la movilizacién y participacion de la
sociedad, en particular del movimiento de mujeres, hizo que en la década del
80 se produjeran debates ideoldgicos en la Legislatura de la Nacion en temas
como: divorcio vincular, patria potestad compartida, igualdad de derechos de
los conyuges, igualdad de los hijos extra matrimoniales, etc. que se tradujeron
en relevantes modificaciones a la legislacion civil. Por ley 23.179 quedé
ratificada la Convencién sobre la Eliminacién de Todas las Formas de
Discriminacion contra la Mujer con importantes consecuencias hacia la

legislacion interna en materia de anticoncepcion. El reconocimiento del



derecho a decidir libre y responsablemente sobre el nimero de los hijos y el
intervalo entre los nacimientos y de los derechos de educacion y disposicion
de los medios para ejercerlo, incluido el derecho a la atencién de la salud
reproductiva mediante el acceso a los servicios de planificacion familiar que
dicha Convencion establece como compromiso de los Estados Partes, produjo
la derogacion tdcita de las normas vigentes que prohibian las pricticas
anticonceptivas y la necesidad de regular la materia mediante programas
tendientes a dar cumplimiento a los compromisos contraidos.
Desde los inicios de la democracia en Argentina, el debate en torno a la Salud
Reproductiva, qued6é enmarcado en dos posturas bien diferenciadas: por un
lado, quienes con distintos matices reconocen los derechos reproductivos
como derechos humanos y por ende derechos ciudadanos; y por otro, quienes
hacen énfasis en la prohibicion del uso de métodos anticonceptivos
considerados “no naturales” o que la Iglesia Catdélica considera abortivos,
aunque no esté corroborado cientificamente.

En 1986 se present6 el primer proyecto de ley sobre salud reproductiva en
la Camara de Diputados y en 1988 se propuso en el Senado la creacion de un
Programa de Planificacién Familiar de cardcter amplio con la tnica reserva de
prohibicién de esterilizacién. En forma casi simultdnea se present6 otro
proyecto en el Senado, que planteaba la “prohibicién del uso de medios o
métodos de control de la natalidad, que sean clara o presuntamente abortivos”.

Para dar cumplimiento a la ratificacién en 1986 se dict6 el Decreto 2274
(para derogar el decreto 659) que estipul6 que el Ministerio de Salud y Accion
Social realizaria las tareas de difusién y asesoramiento necesarias,
encomendando el desarrollo de programas para adecuar los servicios de
asistencia a las politicas de salud, poblacién, desarrollo humano y de la familia
para que el derecho a decidir acerca de la reproduccion, pueda ser ejercido
libremente por la poblacién.

Esto constituy6 un aporte relevante, referido no sélo a las lineas generales
de trabajo, sino a la capacitacion de los recursos humanos en educacién para
la salud reproductiva, estableciendo las bases para la normalizacion de la
atencion. Se tomé como base para la capacitacion y organizacion de servicios
en varias provincias, y en otras, la falta de decisién politica impidi6 la
implementacion de los programas; sirvié también para que se incluyera en el
Nomenclador Nacional del INOS, las practicas de Planeamiento familiar.

Durante el primer gobierno democritico (1983-1989) y con las
limitaciones presupuestarias de toda el drea de salud, el programa de
procreacion responsable comenzé a funcionar sélo en la ciudad de Buenos
Alires.

Los compromisos del Estado Argentino, en la década del 90, con la presion
del Vaticano impidieron que el Proyecto de Ley fuera remitido al Congreso.
Ante esta posicion, las organizaciones de mujeres y algunos efectores de salud
dieron el debate en las legislaturas provinciales, presionando para obtener asi

leyes y programas locales.



6.4 Politicas de salud post Cairo

Con posterioridad a la apertura democrética y con el desarrollo de los
canales de participacion politica y ciudadana, la sociedad civil, en especial el
movimiento de mujeres puso en la agenda publica y contribuy6 a instalar en el
debate politico cuestiones que luego pasaron a denominarse como Derechos
Sexuales y Reproductivos y que habian sido postergados en su tratamiento,
entre otras causas, por los sucesivos golpes y dictaduras militares. Al mismo
tiempo hizo sentir su presion sobre la necesidad de legislar en pro de su
vigencia efectiva.

Ello coincide con la realizacion de una campana global por los derechos
humanos de las mujeres en las que trabajaron activistas de todo el mundo
durante los dos afios previos a la realizacion de la Conferencia Mundial de
Derechos Humanos, realizada en Viena en 1993, destinada a ubicar las
reivindicaciones de las mujeres en la agenda internacional de derechos
humanos. (UNIFEM News Noviembre de 1993, P4g. 18). La conferencia
Mundial impulsé la participacién de la sociedad civil y brindé un espacio
importante para la actuacion de las ONGs. Como resultado de ello el
Programa y Plan de Accién de Viena incorporaron como derecho humano el
derecho de la mujer a tener acceso a una atencion de salud adecuada y a la
mds amplia gama de servicios de planificacién familiar. El reconocimiento
ganado en la Conferencia de Derechos Humanos sirvié de base y dio impulso
al movimiento por los Derechos Sexuales y Reproductivos e hizo posible la
marcha hacia los consensos logrados en Cairo y Beijing.  En la CIPD (Cairo
1994) mais de 4.200 representantes de mds de 1.500 organizaciones no
gubernamentales de 133 paises asistieron al Foro de ONGs celebrado
paralelamente a la conferencia. Finalmente 179 paises aprobaron el programa
basado en los principios de acuerdo. El fomento de la equidad, la igualdad
entre los sexos y la habilitacién de la mujer; la eliminacién de todas las formas
de violencia contra la mujer y asegurar el control de su propia fecundidad
constituyeron la piedra angular de los programas de poblacién y desarrollo.
La influencia de estos procesos internacionales se hizo sentir atin en paises
como el nuestro, que junto a otros asumieron la posicién conservadora liderada
por el Vaticano, ejerciendo también su poder en la sociedad civil, reflejandose
esta incidencia contraria a los derechos de las mujeres en la agenda publica
legislativa.

En la década de 1990 una decena de nuevos proyectos legislativos sobre
salud sexual y reproductiva, logran estado parlamentario, aunque nunca fueron
considerados.

En 1995, posiblemente impulsados por los acuerdos de la 11T Conferencia
sobre Poblacion y Desarrollo de Cairo (1994) y la IV Conferencia
Internacional de la Mujer en Beijing (1995) se presentaron nuevos proyectos
de salud sexual y reproductiva que fueron discutidos en comisién, lo que
permitié consensuar un dictamen tinico aprobado por la Cdmara de Diputados
en 1995.



En este proyecto, no se incluyé la enumeracién de los métodos
anticonceptivos como lo pedia el movimiento de mujeres y era sostenido por
varias legisladoras; en cambio se incorpor6 un anexo en el cual constan los
métodos anticonceptivos admitidos. La media sancién del proyecto de ley
signific6 un efecto politico importante.

El proyecto con media sancién de la Cdmara de Diputados, pasé al Senado,
pero al no lograrse consenso para su tratamiento, caduco.

En el afio 2001 se dio media sancién en la Camara de Diputados a un
nuevo proyecto de Ley Nacional sobre Salud Reproductiva. El 30 de octubre
de 2002 el Congreso de la Nacion aprobé la ley 25.673 en cuyo articulo 1°
establece: “Crease el Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion
Responsable en el ambito del Ministerio de Salud”.

En las provincias argentinas, se sancionaron 13 leyes de Salud
Reproductiva entre los afios 1991 y 2000.

En cuanto a las leyes y/ o decretos provinciales o municipales existen en
menos de la mitad de los distritos del pafs: Ciudad de Buenos Aires (2000),
Cordoba (1996), Chaco (1996), Chubut (1999), La Pampa (1991), Mendoza
(1996), Misiones (1998), Neuquén (1997), Rio Negro (1996), Jujuy (1999),
Santa Fe (2001), Tierra del Fuego (2000), La Rioja (2000) (vetada
parcialmente). En la provincia de Buenos Aires, donde reside casi un tercio de
la poblacién del pais, hasta mayo de 2003 no se contaba con una ley, aunque
existia un programa limitado, Plan de Sexualidad Responsable- Componente
de Salud por resolucién del Ministerio de Salud, Octubre de 1999 que hasta
la actualidad no se ha cumplido.

En dicha fecha se sancioné la ley que crea “el Programa Provincial que
garantiza las politicas orientadas a la promocién, y desarrollo de la Salud
Reproductiva y la Procreacion Responsable”, ley que durante 2004 fue
reglamentada y dotada del correspondiente Programa.

Sélo algunas establecen articulacién de acciones con el sistema educativo
y con el de seguridad social.(por ejemplo: Neuquén, Mendoza, Bs As) Las
ciudades de Buenos Aires, Rosario, Mendoza, Cérdoba y algunos pocos
municipios de la provincia de Buenos Aires cuentan con programas de este
tipo.

Cabe mencionar que las Provincias de Rio Negro desde el afno 2000 y
Neuquén desde 2003, cuentan con la inclusion en el Programa Provincial de
la Ligadura Tubaria y la Vasectomia con respaldo legal; como asi también en
2003 la Ciudad de Buenos Aires cuenta con una ley que incorpora a la
primera.

Los medios de comunicacién masivos evidencian un cambio significativo y
progresivo en el enfoque que adoptaron en momentos en que se discutian
leyes o aparecia el debate del aborto. El enfoque adoptado ha ido considerando
los derechos sexuales como temas de salud publica y cuestion de derechos
humanos. Vale la pena remarcar la importancia y el espacio que los medios

nacionales le otorgaron al XVIII Encuentro Nacional de Mujeres realizado en
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Rosario en el 2003, dando primera plana a los debates y propuestas para la
legalizacion del aborto que se dieron en dicho Encuentro, donde participaron
unas 8000 mujeres procedentes de todo el pafs.

Existe una sensibilidad y una aceptaciéon creciente por parte de la
ciudadania a abordar y a debatir estos temas con amplitud y seriedad. Muestra
de ello son las encuestas propias en distintos medios graficos, o la publicacién
como articulos de interés y generadores de noticias, las investigaciones de las
organizaciones de mujeres, como la del ISPM?9 sobre actitudes de la
poblacién en temas de salud sexual y reproductiva, o de embarazo en
adolescentes del FEIM.

Cabe mencionar que muchos de éstos logros, son parte del trabajo
realizado en todos estos afios, a partir de la apertura democratica, donde el
movimiento de mujeres y organizaciones feministas, buscaron sensibilizar a los
medios de comunicacién como parte de las estrategias para incidir en la
agenda publica, hoy hay una mayor presencia de periodistas mujeres sensibles
y comprometidas que dan importancia a cobertura en la salud reproductiva.

En todos los proyectos de leyes debatidas o en debate, ha sido una
constante de los sectores de la jerarquia catélica, el intento por obstaculizar
el derecho de los/ las jévenes a acceder a informacion y servicios de salud
sexual y reproductiva, enmarcandose en concepciones que nada tienen que ver
con los derechos humanos de nifas y nifios.

Como ejemplo a citar encontramos el fallo de primera instancia de la
Ciudad de Buenos Aires, que en el afio 2001 resolvié favorablemente un
recurso de amparo presentado por tres personas de la Ciudad de Buenos Aires
contra la ley de salud reproductiva de la Ciudad. Estas tres personas, en su
cardcter de padres, objetaban que esta ley permita a los/ as adolescentes
acceder a servicios de asesoramiento y provision de métodos anticonceptivos
en hospitales publicos sin autorizacién paterna. El argumento esgrimido fue
que esta ley atentaba contra el ejercicio de la patria potestad.
Afortunadamente, por la estructura del sistema argentino, el amparo otorgado
s6lo involucra a los/ as hijos/ as de estas personas, pero obviamente resulta un
antecedente preocupante. La medida fue apelada por el Gobierno de la
Ciudad de Buenos Aires, encontrdndose pendiente su resolucion.

Es importante resaltar que han comenzado a aparecer —aunque
acotados— signos de que algunos/ as magistrados/ as y funcionarios/ as
(generalmente de menor jerarquia) trabajan desde concepciones mads
humanitarias y democréticas. Asi, una jueza del partido de Vicente Lépez de
la provincia de Buenos Aires, en el presente afio, ante una presentacion similar
de un grupo de padres de su jurisdiccion, rechazé el amparo por entender que
esta ley no obliga al uso de los servicios si las personas no lo solicitan, y cuando
lo hacen no atenta contra la patria potestad sino que la complementa. La Sala
I de la Camara Civil de San Isidro (Conurbano de la provincia de Buenos
Aires) se expidié confirmando el fallo de primera instancia de la jueza de

Vicente Lépez a favor de la ordenanza que rige en su Municipalidad, que



permite que los menores reciban informacién sobre educacién sexual y
reproductiva.

En la actualidad (diciembre 2003), el Programa Nacional de Salud Sexual
y Procreacion Responsable se encuentra en un proceso de implementacion
incipiente. Si bien su creacién fue aprobado y sancionado a fines del 2002,
sectores llamados pro-vida, han mantenido, desde comienzos del 2003,
acciones legales amparistas sobre la base de supuesta inconstitucionalidad de
la ley que lo cre6, para frenar su implementacion. Idéntica estrategia de
obstaculizacion de los programas provinciales y municipales que han adherido
a la ley nacional se ha venido desarrollando hasta el momento.

A pesar de ello recientemente fue declarada la plena constitucionalidad de
la Ley 418 de Salud Reproductiva de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
que habfa sido cuestionada por sectores conservadores de extraccion catélica,
como asi también la de la provincia de Cérdoba.

En otro sentido, las legislaciones aprobadas en los tltimos afilos mencionan
la corresponsabilidad masculina en la salud sexual y en el comportamiento
reproductivo de las personas. En la prictica no existen suficientes acciones o
propuestas concretas para efectivizarlo. Por el contrario, desde algunos
servicios de salud se continua reforzando el rol femenino como depositario de
los cuidados de la salud en particular de la reproduccién.

Las acciones habidas en el sentido de promover la corresponsabilidad del
var6n en la reproduccion, son elementos aislados en el conjunto de las
politicas publicas. Es un camino que recién comienza, para que pueda ser
realidad requeririan verdaderos cambios culturales y capacitacion permanente
de los agentes de salud y tomadores de decisién para que incluyan la
perspectiva de género en el enfoque de los derechos sexuales y reproductivos.

En relaciéon a los compromisos asumidos por el estado de eliminar la
discriminacion hacia las nifias, y las desigualdades que padecen en torno a la
educacién, salud, nutricién, a los indices de mortalidad, entre otros, no se ha
logrado atin contemplar sus necesidades particulares, no se promueve en ellas
un lugar de importancia en la sociedad, mds bien se las “prepara” para dar
continuidad al rol estrictamente doméstico. Ya se hizo alusion la gran ausencia
de politicas y programas especificos para la nifiez, particularmente de ninas
mujeres con enfoque de género; la situaciéon de nifias en sectores de pobreza,
es mds grave aun, debido a que en ellas se incrementa la vulnerabilidad (ya
marcada por edad y género) de sufrir embarazos no deseados, abuso sexual,
violaciones, contagio del VIH y otras enfermedades de transmision sexual,
violencia fisica y psiquica, explotacion sexual. Sumado a ello las probleméticas
mds generales como desnutricién, bajo peso, analfabetismo ha ido en
aumento.

Desde hace un afio, existe entre los funcionarios de salud en el dmbito
nacional una sensibilidad e interés en tomar el aborto como una preocupacion
de la salud publica, manifestado en la decision politica de lograr la aprobacion

de la ley de Salud Sexual y Procreacion Responsable en el dmbito nacional y



usando como argumento de defensa, el impacto que un programa de estas
caracteristicas tendrfa en la poblacién mas pobre para reducir la mortalidad
materna y el aborto.

Pero las excepciones fijadas por la ley para garantizar el acceso al aborto
legal encuentran muchos obstdculos para ser aplicadas.

No se han difundido por parte del Gobierno las Recomendaciones del
Comité Internacional de DDHH para el Estado argentino que plantea sea
revisada la legislacién punitiva sobre el aborto, recomendando especialmente
despenalizar el aborto en caso de violacién, no solo cuando la afectada sea una
mujer con discapacidad mental.

En nuestro pafs la despenalizacion o legalizacion del aborto, atin es usado
para sensibilizar en contra al electorado, en momentos de campania de los/ as
candidatos/ as a presidente. En 1999 con motivo de las futuras elecciones
presidenciales, se organizé un encuentro entre miembros del Vaticano y los
principales candidatos del pais, para evaluar sus posiciones respecto al tema.
En el ano 2002, la tnica candidata mujer con mds chance de llegar al poder,
vinculada a los sectores mas progresistas, salié ptblicamente a desmentir su
posicion frente a la legalizacion del aborto, a pesar de que habia sostenido un
papel importante y clave a favor de la ley Nacional de Salud Sexual y

Procreacion Responsable.

6.5 Monitoreo de politicas piblicas y acciones del gobierno en temas de salud

sexual y reproductiva, por parte de ONGs.

A partir del afio 2000 empiezan a esbozarse pequenos cambios en el @mbito
gubernamental en materia de derechos sexuales y derechos reproductivos en
las esferas de la politica publica, fundamentalmente con la promulgacién y
creacion del programa, en cuya fundamentacién se menciona la incidencia del
aborto como problema de salud ptblica y los derechos de las mujeres al acceso
a mejores niveles de salud. Situacién que ha permitido realizar acciones de
monitoreo, incipientes por parte de la sociedad civil.

Al respecto solo catorce legislaciones provinciales sobre Salud
Reproductiva, han dispuesto mecanismos para el seguimiento, evaluacion y
monitoreo de sus programas y servicios: Chaco, Buenos Aires, La Rioja, Tierra
del Fuego, Chubut y Misiones, estas dos tltimas enfatizando el seguimiento
en las denominadas “poblaciones de riesgo” o “grupos de menores ingresos”.

En el resto de las Provincias Argentinas, asi como en el texto de la Ley
Nacional, no aparecen elementos que den cuenta de la intencion de
seguimiento; por lo tanto, en estos casos, se dificulta la posibilidad de evaluar
impactos.

Recientemente existe una iniciativa a nivel nacional, el CONDERS
—Consorcio Nacional de Derechos Reproductivos y Sexuales- coordinada por
FEIM, Foro por los Derechos Reproductivos, CLADEM y Red Nacional de
Jovenes por los Derechos Sexuales y Reproductivos- quienes estdn realizando

el monitoreo en el dmbito nacional sobre la implementacion del programa



nacional, logrando articulaciones con organizaciones de mujeres en el interior
provincial.

Las organizaciones de mujeres que mds acceden a estas instancias suelen
ser ONGs de Capital Federal, algunas del Gran Buenos Aires, existiendo una
importante cantidad de organizaciones del interior cuyas posibilidades de
monitoreo redundarfan en éxitos de aplicabilidad de estas politicas nacionales.

Aun existen reales dificultades de acceso a la informacion y a los recursos
para poder ejercer este derecho por las ONGs del interior.

Asf mismo se realizan esfuerzos mancomunados en los d4mbitos locales, en
articulacion con sectores del movimiento de mujeres y de salud, no siempre

con el impacto deseado, dado el voluntarismo de las acciones.

6.6 Escenario Politico pre y post Cairo, adversarios y partidarios

Podemos destacar el papel preponderante de las organizaciones de mujeres
en la defensa y presion para obtener logros en todas las acciones propuestas
por el CIPD.

Cabe mencionar un ejemplo reciente en ocasion de la presentacion de un
recurso de amparo interpuesto por una organizacién vinculada al Opus Dei
con motivo de la aprobacién de la Ley nacional a comienzos del 2003. Alli se
puso de manifiesto el protagonismo del movimiento de mujeres del interior
que lidero y sumo como aliados a otros actores sociales vinculados a
organismos de derechos humanos, con trabajo en VIH-sida, organizaciones
que abordan la no-discriminacion de la diversidad sexual, como asi también
sectores vinculados a la Central de Trabajadores Argentinos; movimientos
piqueteros (movimientos de trabajadores/ as desocupados/ as); asambleas
barriales y otros movimientos sociales. En dicha oportunidad se expresaron
ptblicamente a favor del derecho a la anticoncepcion, el derecho al aborto y
a la no-discriminacion de género a través de una serie de acciones de repudio,
protesta y accién en defensa del derecho a decidir.

Como ya se sefialara anteriormente, uno de los actores que mds a intentado
obstaculizar la agenda de los derechos sexuales y reproductivos ha sido la
jerarquia de la iglesia catdlica y sus aliados vinculados al conservadurismo
religioso.

En este dltimo perfodo (2001-2003), como Institucién, no estd realizando
una campafia ptblica visiblemente contraria a los Derechos de las mujeres. La
estrategia en tal caso, es ejercer presion para retardar los cambios a través de
personas vinculadas al Opus Dei, influyendo directamente en los centros de
poder o de decision, a través de la Mesa del Dialogo; a través de acciones
legales de amparo; Lobby a Parlamentarios, Concejales y a miembros del
Ejecutivo; como asi también a través de sus socios en la Justicia.

Un dato de ello lo muestra el reciente Documento Vaticano? |

que insta a
los legisladores y tomadores de decision catélicos que obstaculicen o
deroguen por todos los medios politicas publicas que reconozcan la unién legal

de personas homosexuales.
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Acciones como éstas generan en la comunidad de fe y en la ciudadanfa en
general, mayor cantidad de adhesion a los derechos sexuales y reproductivos,
y también en los propios medios de comunicacion, construyendo una corriente
de opinién favorable al derecho a decidir.

Por otra parte, las acciones planificadas por estos sectores de invadir con
propuestas conservadoras en materia de moralidad sexual y familiar, lejos de
conseguir frenar el debate, ha logrado unificar las consignas del Movimiento
Social de Mujeres en el dmbito nacional en torno a la despenalizacion y
legalizacion del aborto, el reclamo por la necesidad de politicas que garanticen
el acceso al aborto gratuito, legal y seguro, el derecho a decidir, y la necesidad
de implementacién y monitoreo del Programa Nacional de Salud Sexual y
Procreacion Responsable. Ejemplo de ello ha sido lo ocurrido en los
Encuentros Nacionales de Mujeres.

También el proceso nacional post 19y 20 de diciembre de 2001, “el que se
vayan todos” ha ejercido su influencia en la comunidad politica, logrando que
el Poder Ejecutivo Nacional halla promovido un proceso de renovacion de la
Corte Suprema de Justicia de la Nacién. Se habla de renovacién de cargos a
personalidades con trayectoria en temadticas vinculadas a los derechos
humanos, existiendo por otra parte la presion de organizaciones feministas de
que haya mujeres de destacada participacion en estos temas en dicho el
cuerpo.

En la actualidad, el Poder Ejecutivo propuso dos mujeres para ocupar
cargos en el maximo tribunal de justicia de la Nacién, una de ellas de
reconocida trayectoria a favor de los derechos de las mujeres incluido el
derecho al aborto. Numerosas organizaciones feministas de profesionales del
derecho y de derechos humanos asi como ciudadanas y ciudadanos
individualmente se han pronunciado a favor de esta candidata, sélo
cuestionada - por su posicién sobre el aborto y por ser atea - elipticamente por
la Conferencia Episcopal catélica y abiertamente por sectores conservadores
de su clero y laicado.

La designacion de ambas candidatas dependerd en tltima instancia del

Senado.

6.7 La agenda de los derechos : el debate en torno a los derechos sexuales y
reproductivos
La Agenda de ICPD promovié de alguna manera la nocién de derechos

reproductivos, pero méds que en el dmbito institucional, lo hizo a nivel social.

La sociedad, fundamentalmente las organizaciones de la sociedad civil
vinculadas a la problemética de género y/ o a los derechos de las mujeres,
promovieron ampliamente la ubicacién del tema de los derechos reproductivos
en la agenda publica, y de esta manera fueron ejerciendo presiones
permanentes para que surgieran los logros que en materia de salud sexual y
reproductiva se obtuvieron en Argentina.

La definicién sobre “Derechos Sexuales” no ha significado un gran impacto



en lo que hace a la comprensién y aplicaciéon de este concepto; en este
sentido, ha prevalecido generalmente el concepto de “Salud Reproductiva”.

Por ejemplo se han analizado brevemente las denominaciones de las leyes
y programas aprobados en las distintas provincias de la Argentina,
considerando que los nombres aluden a posicionamientos politico- ideolégicos
fundamentalmente de quienes detentan poder de decisiéon: Mendoza, Rio
Negro, Tierra del Fuego, Chubut, Neuquén y La Rioja, optaron por la
denominacion de “Salud Reproductiva”.

Chaco y La Pampa, optaron por el nombre “Procreacion Responsable”.

Provincia de Buenos Aires, opt6 por el nombre de “Salud Reproductiva y
Procreacion Responsable”; Misiones eligié la denominacién “Planificacion
familiar Integral”.

Jujuy y Cérdoba optaron por el nombre “Maternidad y Paternidad
Responsables”

Este tema, que hace casi una década se denomina mundialmente como
“Salud Sexual y Reproductiva” (desde la OMS hasta los textos de varias
Plataformas de Accién de Conferencias Mundiales como Poblacién, Mujer,
Habitat y Desarrollo Humano) despertaba y lo sigue haciendo, muchas
resistencias en sectores de la jerarquia catdlica, influyendo a los decisores
politicos locales.

En cuanto a las Leyes y Programas Provinciales: en 10 jurisdicciones se
prevén expresamente las partidas presupuestarias, con fondos propios, para el
financiamiento de los programas de salud reproductiva creados por las normas;
son: Chaco, Chubut, Ciudad de Buenos Aires, Mendoza, Neuquén (via
decreto reglamentario), Rio Negro, Misiones, La Rioja, y Tierra del Fuego.

En el caso de Chubut, Misiones y Tierra del Fuego, ademads se establece
que se sumardn los fondos provenientes de partidas nacionales o de
organismos de cooperacién y ayuda internacional.

En cuanto a las provincias de Cérdoba, Corrientes, La Pampa y Jujuy, no
hay ninguna referencia en la legislacion al financiamiento correspondiente.

Con relacion a la ley Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable,
el articulo 12 de su texto, expresa que el gasto que demande el Programa para
su cumplimiento, se imputard al Ministerio de Salud, Programa Nacional de
Salud Sexual y Procreacion Responsable, del Presupuesto General de la
Administraciéon Nacional.

Durante casi 20 afios, el Movimiento de Mujeres trabajo a favor de la Ley
Nacional. Pero la negociacion con los sectores mas conservadores de la iglesia
catdlica exigieron y obtuvieron la objecién de conciencia. Lograron incluir en
la ley que tanto los profesionales como las instituciones privadas de salud o
educativas confesionales puedan exceptuarse de aplicar el programa por
creencias religiosas o convicciones personales, intentado desconocer el
cardcter de derechos humanos fundamentales de los derechos sexuales y
reproductivos involucrados, protegidos por la Constitucién Nacional.

Sin embargo la reglamentacion dictada el 23 de mayo de 2003, mediante
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decreto 1282, en su articulo 10 propone la creacién de un mecanismo de contralor
para los objetores de conciencia, garantizando la derivacién a otros profesionales
o centros de salud que garanticen la implementacion de la politica pﬁblicagz.

En el capitulo correspondiente a los “Principios”, se alude a aspectos
vinculados con la equidad e igualdad de los sexos y los derechos de la mujer;
se plantea que los derechos de mujeres, nifias y jovenes, son parte inalienable
de los derechos humanos.

En relacion a esto, vale aclarar que atin no se ha logrado que los derechos
de las mujeres, nifas y jévenes, sean considerados derechos humanos bésicos,
pareciera que hay que aclamarlo y confirmarlo una y otra vez; y en esta lucha,
las mds perjudicadas son las nifas y las jovenes, dado que ademds de la
discriminacion por edad (nifias y jovenes) se sume la discriminacién de
género, estas discriminaciones se acentian mds atin cuando se trata de
sectores de pobreza. Hasta el momento, los Gobiernos que pasaron por la
administracion de Argentina desde la época de la Conferencia del Cairo, no
han llevado a cabo propuestas ni programas de accién, que fomenten los
derechos especificos de nifias y jévenes.
las éticas, el plan de accién, alude

Respecto  de premisas

fundamentalmente a cuestiones demogréificas a resolver, como el
reconocimiento de la relaciéon entre el nivel de fecundidad y mortalidad, y
tratar de disminuir los niveles de mortalidad neonatal, infantil y materna.

Para esto, propone algunas medidas vinculadas con las/ os nifas/ os,
adolescentes y jovenes, de promocion de la salud, de la educacion, de sus
necesidades particulares; eliminar en estos sujetos la pobreza, la malnutricion
y las enfermedades prevenibles....

Sin embargo, se puede decir que son escasas o insuficientes a nivel
nacional programas o propuestas que contemplen especificamente las
necesidades y situacion de nifos/ as, adolescentes y jévenes, y menos atn,
desde una perspectiva de género.

La realidad muestra que gran cantidad de adolescentes y jovenes se
encuentran en situacion de desproteccion, viviendo en las calles, victimas de
adicciones varias (alcohol, droga, etc.), debiendo en muchos casos apelar al
delito como forma de sobrevivencia; llenan las comisarfas, las Instituciones de
Menores, ya que en la mayoria de los casos, estdn desempleados y por lo
general no califican como beneficiarios de Planes o Programas
gubernamentales de tipo social. Ademds, no acceden a la educacién formal,
han vivido experiencias de expulsion del Sistema de Educativo.

La plataforma de accién de El Cairo, plantea la eliminacién del abuso, la
explotacion, la prostitucion, el abandono, etc. de nifios/ as; en este sentido, a
pesar de conocerse la existencia en Argentina de redes de prostitucién infantil
con nifos/ as y adolescentes”3, desde los Gobiernos, no han aparecido
propuestas o programas para revertir esta problematica, ni siquiera se
facilitaron dispositivos para investigar y denunciar estas situaciones de abuso

y explotacion sexual infantil.



Lo mismo ocurre en torno a la situaciéon de explotacion laboral de la
infancia méds desprotegida; los organismos gubernamentales responsables de
estas dreas, no han desarrollado programas de intervencion o disminucion de

esta problemitica.

6.8 La pobreza cada vez mas joven y mas femenina: Politicas para incidir en la
reduccion de la pobreza. Evaluacion segiin la aplicacion de la CIPD
Con relacion a las bases, objetivos y recomendaciones que aparecen en
el Capitulo 111, de la CIPD se puede plantear lo siguiente:

En la dltima década se ha incrementado el fenémeno conocido como
“feminizacion de la pobreza”; cada vez hay mas mujeres “jefas de familia”, solas
a cargo Unico sostén de hijos/as, y por lo general, de otros/ as familiares
(madres, padres, nietos/ as, etc.)

En los ultimos afos también se ha incrementado notablemente la
desocupacion, y el subempleo, y como consecuencia las dificultades para
resolver las necesidades bdsicas, entre las que se encuentra en primer término
la alimentacion Cabe retomar los datos ya mencionados en este informe, que
mas del 50% de la poblacion vive bajo la linea de la pobreza, que el 30% de
los hogares pobres en Argentina se encuentra a cargo de mujeres jefas de hogar
y que el 20% de la Poblacion Econémicamente Activa se encuentra
desempleada

Se ha incrementado también en los tltimos afios la dificultad (en amplios
sectores de la poblacion) para acceder a una alimentacién al menos basica.
Esta situacion salié del anonimato a partir de los casos severos de desnutricion
en la provincia de Tucumdn expuestos en los medios masivos de
comunicacion. Esto llevo al Gobierno Nacional a definir un Plan denominado
“Rescate” ante la repitencia de casos en otras provincias. En el diario local se
plantea que a la fecha 10 de diciembre de 2003 son 150.000 los nifios/ as
desnutridos en la Provincia de Tucuman.

Este panorama no aparece de un dia para el otro, sino que indudablemente
estos/ as nifios/ as provienen de hogares con necesidades basicas insatisfechas,
y sus mamds también sufren el problema de la desnutricién desde hace afios,
lo cual nos remite a que la pobreza es un problema estructural en la Argentina.

Se puede plantear sin equivocos, que los contenidos del Capitulo I1I de la
CIPD, no se han aplicado; lejos de erradicar la pobreza en la poblacién en
general y en las mujeres en particular, cada vez se incrementa més, sobre todo
en las Provincias mds pobres de Argentina (Salta, Jujuy, Formosa, Chaco, etc.)

Otro aspecto que se propone el plan de accién del CIPD, es la eliminacion
de la discriminacién contra las jévenes embarazadas; en este tema, los
gobiernos han planteado escasas propuestas o programas de accién: En primer
lugar, el embarazo de nifas y adolescentes, es una realidad cada vez mas
frecuente, sobre todo en los sectores de pobreza de nuestro pais. No sélo que
no hay politicas efectivas de prevencién del embarazo adolescente, sino que

ademds, una vez que estas nifias son madres, no existen programas o



propuestas de apoyo, contencién y sostenimiento de esta maternidad precoz,
ni material ni emocionalmente. Las iniciativas existentes, son producto de la
organizacion voluntaria de docentes, cooperadoras y organizaciones solidarias.

También con relacién al embarazo adolescente, ocurren situaciones claras
de discriminacion y rechazo hacia las victimas directas (nifias y adolescentes),
en muchos casos son explicita o implicitamente expulsadas del Sistema
Educativo. Cabe Sefialar que el programa nacional incorpora la necesidad de
incorporar la educacion sexual en todos los establecimientos educativos del
sector publico, exceptuando a las escuelas confesionales que la objeten.
Deberd implementar un adecuado sistema de control para la prevencion y
deteccion temprana de ETS y sida y cdncer genital y mamario. Promueve asi
mismo la capacitacion y difusion de los conocimientos vinculados con la salud
reproductiva y la mejora de la calidad de los servicios.

Por impulso de la ley nacional, las provincias y distintos municipios del pafs
han iniciado un proceso de adhesion para incorporar a sus planes de salud,
dicha normativa. Sucediéndose ininterrumpidamente nuevas presentaciones
de recursos legales para recortar o frenar, la implementacién de los programas
de salud sexual por los sectores del integrismo catélico.

Por otra parte, otro aspecto que incluye el Capitulo que estamos
analizando, tienen que ver con la salud sexual y reproductiva de adolescentes
y jovenes, la recomendacion plantea la necesidad de que los/ as jévenes
participen activamente en la planificacién, ejecucién y evaluacion de
programas vinculados con esta tematica.

Nuevamente se debe sefialar, que hasta el momento las propuestas
planteadas para este grupo etareo son acotadas como el programa PROAME
(Programa de atencién a Menores en Riesgo), SEDRONAR; y las acciones
que se desprenden de la Ley Nacional de Salud Sexual y Procreacion
Responsable sancionada en octubre de 2002, incluye en uno de sus articulos
la “promocion de la salud sexual y reproductiva de los adolescentes”, en los
hechos, se conoce que en la realidad este grupo no accede a servicios de
prevencion y atencién de la salud que contemplen las necesidades especificas
de su edad. Para los menores de 14 afios se encuentra en proceso de discusion
el modo de acceso a los mismos, con relacién al consentimiento informado
(autorizacion de padres o tutores para el acceso a la consulta).

Por otra parte, tanto en el dmbito nacional como en varias provincias
argentinas donde se debatieron propuestas legislativas en torno a la salud
sexual y reproductiva, se plante6 como punto central del debate la
problemitica especifica de adolescentes menores de edad, y la posibilidad de
proveerles o no de informacién y acceso métodos anticonceptivos, sin la
autorizacion de sus padres.

La reglamentacion de la ley nacional, es clara, estipula que nifias y nifios
tendrdn derecho a recibir de acuerdo a su pedido y nivel de desarrollo,
informacién clara completa y oportuna, manteniendo confidencialidad y

respetando su privacidad. Se procurard la participacion de un adulto



responsable, cuando se trate de menores de 14 anos. Se prescribirdn
preferentemente métodos de barrera en particular el uso del preservativo, a los
fines de prevenir infecciones de transmision sexual; pudiendo prescribirse
también todos los demds métodos autorizados por la ANMAT (Administracion
Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica).

Esta es sin duda una victoria que marcard un rumbo en el acceso a los
derechos sexuales y reproductivos de nifias y nifios en todo el territorio
nacional.

Es de esperar también, que esta reglamentacion contribuya a que los
médicos prescriban métodos anticonceptivos a los mayores de 14 afios, sin
oponer obstaculos en consideracion de la edad de quienes los consultan, como
lo vienen haciendo hasta ahora.

Aunque la oposicién se haré oir, como lo ha venido haciendo, intentando

o4, pues es la

recortar estos avances en nombre de los derechos de los padres
metodologia utilizada por estos sectores. Basta recordar los argumentos
esgrimidos por la Conferencia Episcopal Argentina?® frente a los avances
legislativos del proceso de aprobacién de la Ley Nacional de Salud Sexual y
Procreacion Responsablegé.

En cuanto al aspecto de la salud sexual y reproductiva que refiere a la
prevencién del VIH-Sida y otras ETS, ocurre lo mismo que en las otras
problemdticas que se vienen planteando: si bien se denuncia
permanentemente que la poblacién de adolescentes y jévenes es uno de los
grupos mas vulnerables a la adquisicion de VIH-Sida y ETS, no se desarrollan
ni se implementan propuestas preventivas sistemdticas, con especificidades de
este grupo etareo. Como consecuencia, las estadisticas muestran que cada vez
las personas se infectan con el VIH a edades mas tempranas.

Dentro de la poblaciéon de jovenes, la mujer joven, es mucho mis
vulnerable atin potencidndose la condicion etarea con la de género.

Con relacién a la situacién de los Adultos mayores, en esta plataforma se
insta a promover la autonomia, la salud, la seguridad, etc. de las mismas; en
Argentina, la poblacion de personas de edad, se constituye en un grupo muy
vulnerable y desprotegido, mayoritariamente constituido por mujeres.

Aquellas/os que cuentan con un ingreso jubilatorio bésico reciben
aproximadamente entre $97 y $240 por mes; en cuanto a la salud, los mayores
problemas tienen que ver con la precaria cobertura que les brinda el sistema
sanitario.

La Obra Social que brinda cobertura a los/ as jubilados (PAMI) viene
atravesando situaciones criticas por malas administraciones, vaciamientos, etc.
y esto recae en los /as mds vulnerables, sus beneficiarios. Por otra parte,
quienes no cuentan siquiera con dicha cobertura, se encuentran en la mayorfa
de los casos solos/ as, en Instituciones que funcionan mds bien como
depdsitos humanos (varios geriatricos han sido denunciados en nuestro pafs
por malos tratos y abandonos graves a ancianos internados), y en muchos

casos, terminan incluso viviendo en la calle.
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La vulnerabilidad de las personas de edad se agrava atin mas cuando se
trata de las mujeres ancianas, ya que muchas veces a toda la problemética
etarea se le suma la responsabilidad que ellas deben asumir en relacion al
cuidado de otros/ as familiares, sosteniendo la familia con los escasos ingresos
de la jubilacion si es que esta existe.

Los programas implementados son insuficientes y deficitarios en los que a
programas de salud integral se refiere. Las personas de edad suelen ser muy
discriminadas, abandonadas y maltratadas en el seno de la sociedad y de las

politicas publicas.



7- DESAFIOS PENDIENTES Y

RECOMENDACIONES:

A lo largo del presente documento se ha desarrollado un extenso recorrido
sobre los avances obtenidos por el Movimiento de Mujeres en las politicas
publicas y por el impulso que significé la participacion de mujeres feministas
en Conferencias Internacionales en el ambito de articulacién global para el
avance en derechos humanos de mujeres y nifas.

Asf mientras el movimiento de mujeres invirti6 grandes esfuerzos en liderar
reformas favorables a las mujeres, los estragos causados por la implementacién
de politicas de ajuste estructural, desmontaban progresivamente los sistemas

97

de proteccion”’, especialmente los vinculados a los derechos sociales y
culturales de las mayorias en Latinoamérica y particularmente en Argentina.
En este proceso es menester explicitar entonces algunos desafios

pendientes que atin distan mucho de concretarse en nuestro pafs:

® La pobreza y la exclusion social contintian hoy siendo un flagelo para
bastos sectores de la poblacién Argentina, impactando fuertemente en la vida
de mujeres y nifias especialmente sobre aquellas en quienes coinciden otras
discriminaciones o situaciones de vulnerabilidad.

Es necesario y urgente generar una politica de estado que garantice el
desarrollo sustentable, la redistribucién de la riqueza y la equidad de género,
para que los derechos sexuales y reproductivos asuman el cardcter de derechos
ciudadanos plenos para las mayorfas.

Asi cualquier politica publica que desee hacer sustentable los Derechos
Sexuales y Reproductivos, debe basarse en la integralidad e indivisibilidad de
los derechos humanos, y en la bisqueda por ampliar los derechos ciudadanos
a partir del reconocimiento de las diferencias culturales entre otras.

Medidas como el salario ciudadano, con compensaciones a nivel de
servicios sociales que garanticen la equidad en la redistribuciéon de las
riquezas y una vida digna para toda la poblacién, pueden significar un avance
con relacion a politicas publicas que no garantizan el acceso al trabajo digno y
a otros bienes culturales y materiales para las mayorfas.

Es urgente desarrollar reformas econémicas y mecanismos juridicos y de

politicas publicas que potencien el acceso de las mujeres y nifias a servicios

feminista,
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financieros y de recursos varios, incluyendo la propiedad de la tierra, la
informacion, la educacion y la tecnologia.

Se torna urgente la incorporacién de la perspectiva de género en el andlisis
social de forma transversal en todo planeamiento, disefio implementacién y
aplicacion de politicas publicas con la creacion de mecanismos de monitoreo
claros. Es imprescindible la sensibilizacién, capacitacion y formacién de los
gestores y agentes gubernamentales en todos los niveles para garantizar la

equidad e inclusion de las mujeres y nifias en dichos planes.

® Dado el anilisis desarrollado en forma extensa en el presente informe, y
vista la influencia negativa que para el desarrollo de los derechos de las mujeres
ha tenido el fundamentalismo religioso, y sus aliados en el poder, es menester
que el Estado Argentino, asuma la responsabilidad que tiene de legislar para una
sociedad diversa y plural, comprendiendo que las creencias religiosas no deben
influir la labor publica.” El laicismo es una condicién imprescindible para el
ejercicio de los derechos, lo cual proporciona el sustento para el bienestar de
todas las personas. A los Estados laicos, les corresponde garantizar la separacion
entre las Iglesias y el Estado, a las organizaciones de la sociedad civil nos
corresponde defenderla y exigir que se mantenga”98

En este sentido, es recomendable que se den cumplimiento efectivo a los
Tratados y Convenciones Internacionales promovidas por Naciones Unidas,
incorporadas a la Constitucion Nacional de la Republica Argentina, a través de
los poderes ejecutivos, legislativos y judiciales, tanto en el dmbito federal,
provincial y municipal. De manera de asegurar el libre y pleno ejercicio de los
derechos humanos de las mujeres, armonizando la legislacion nacional a éstos
efectos, y asegurando politicas publicas que busquen garantizar la equidad de

género.

® En un Estado donde peligra el acceso a la salud publica y gratuita, debido
al proceso de privatizacién que se ha venido desarrollando en la Argentina y en
toda la region, se cree imprescindible partir de la Universalidad, Integralidad
y Equidad del Derecho a la Salud. Es imprescindible garantizar el acceso
integral y de calidad a la salud de mujeres y nifas, atendiendo sus necesidades
a lo largo de todo el ciclo vital y considerando sus particularidades.

Es urgente lograr la difusion masiva, el pleno acceso y ampliacion de los
servicios que propone el Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion
Responsable, sacando a dichos servicios del peso de la clandestinidad que han
tenido hasta el momento.

Fundamentalmente se torna prioritario garantizar la universalidad y
ampliacion de los servicios de anticoncepcién-concepcion, que sean de
calidad, disponiendo de insumos. Se considera imprescindible incluir la
anticoncepcion de emergencia, y todos otros métodos de calidad aprobados
por el ANMAT, y atin no incorporados al programa, de manera de garantizar el

derecho a decidir.



Mis que nunca se hace necesario profundizar la capacitacién al personal
de salud y educacion y a los tomadores de decision en todos los dmbitos de
gobierno. Capacitacién que sensibilice en la perspectiva de género, en
Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos, en el marco de los derechos
humanos. Esto sin duda redundard en servicios de salud y educacion de
calidad para mujeres y nifias.

Acceso que garantice servicios especificos para adolescentes,
especialmente para la prevencién y atencién del embarazo de nifas y
adolescentes; la prevencién de VIH-sida y otras Enfermedades de Transmision
Sexual.

Es necesaria la implementacion de servicios de salud que atiendan las
especificidades de las mujeres lesbianas, con capacitacion y sensibilizacion del
personal de salud que garantice servicios humanizados y confidenciales para
éste grupo y para todas las especificidades del ciclo evolutivo de la mujer.

Llevar adelante servicios que prioricen el cuidado de la salud integral de la
mujeres, entre ellos la deteccion y atencién del cancer genital y mamario; y
otras dolencias asociadas a la etapa del climaterio. Ampliar y garantizar
servicios de salud sexual a todas las mujeres, contemplando la prevencién de
las ETS y el VIH-SIDA, los servicios de diagnostico voluntario y confidencial
y el tratamiento humanizado a las mujeres con VIH-SIDA.

Garantizar la salud pre natal y peri natal y el parto humanizado y de calidad
a fin de disminuir la morbimortalidad materna.

Una gran deuda, que ademds es un reclamo sentido e incorporado
actualmente en las agendas de los movimientos sociales en Argentina, es el
acceso al aborto legal y seguro, por ello y en razén de justicia social, derechos
humanos y de salud publica Se requiere implementar servicios que atiendan
las complicaciones post aborto en mujeres y nifias, en forma adecuada y

humanitaria.

e Otro aspecto pendiente es el acceso a educacion publica con perspectiva
de género. Es imprescindible buscar la reformulacién de la curricula de
capacitacion docente, con miras a lograr los cambios culturales que ubiquen a
las mujeres como ciudadanas plenas y como seres humanos con idéntica
dignidad, que reconozca las diferencias y la equidad, en pos de erradicar todo
tipo de discriminacion en razon de género, edad, raza, color, identidad sexual,
religion, etc.; esta meta todavia es hoy una deuda.

Dichos cambios en patrones culturales deben ser promovidos a través de
politicas publicas en distintos campos de lo social, politico y cultural tomando
con especial interés a los llamados formadores de opinién: los medios de
comunicacion.

Es menester incentivar la participacion de las mujeres en los procesos de
decision, incluyendo en formacion en todos los niveles de la educacién la
basqueda de la igualdad de oportunidades, la diversidad y la pluralidad.

El planeamiento publico debe efectivamente considerar a las mujeres en



sus especificidades, tomando en cuenta factores de clase, diferencias
regionales, culturales, raciales y étnicos, de edad, identidad sexual, entre otros.

Incorporar el respeto por la diversidad cultural y en particular la diversidad
sexual como parte de los cambios socio culturales a promover en el campo de
la educacién y la salud. Ello requerird de implementaciéon de Foros
permanentes de visibilizaciéon de los derechos humanos especialmente de
mujeres y nifas, contemplando entre todas las identidades diversas aquellas
que expresan la multiplicidad de saberes, experiencias vivencias, inclusive la

de orientacion u opcion sexual.

e EXPLOTACION SEXUAL, TRABAJO INFANTIL Y TRABAJO
ESCLAVO (se encuentra en elaboracién)

® En cuanto a la erradicacion de la violencia de género: es menester y
urgente hacer efectivo el cumplimiento y adecuacion de la legislacion
nacional, hacerla extensiva las provincias y municipios que no tienen politicas
en éste tema.

Incorporar en los diversos dmbitos de gobierno: legislativo, ejecutivo y
judicial la concepcion de la violencia de género, de manera que aborden la
prevencion, intervencion y erradicacion de todo tipo de violencia, a través de
mecanismos eficaces, incluyendo como requisito la articulacién con
organizaciones no gubernamentales de mujeres.

Es imprescindible sensibilizar y formar agentes sanitarios, judiciales, de
educacion, agentes penitenciarios, policias, etc., en derechos humanos,
derechos de las mujeres vy violencia de género, de manera que puedan
garantizar y adecuar servicios de calidad vinculados a la prevencién, atencion

y erradicacion de la violencia de mujeres y ninas.
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