FUNDACION

PARA ESTUDIO
FEIM EINVESTIGACION
I D LA MUJER

Segun la Organizacién Mundial de la Salud -OMS- la enfermedad o
morbilidad y la mortalidad materna son las que se producen durante y
después del embarazo y parto hasta culminar el periodo del puerperio
(42 dias o seis semanas después del parto). Ante las posibilidades
terapéuticas actuales muchos casos de enfermedades graves debidas a
embarazo y parto producen la muerte de las mujeres después de las seis
semanas, considerdndose en este caso muertes maternas tardias. Si
bien estas no se incluyen en la elaboracién de la Razén de Mortalidad
Materna —RIMM-,1a OMS aconseja registrarlas e informarlas. Argen-
tina asi lo hace.

Tanto las enfermedades como las muertes maternas son prevenibles o
evitables en una alta proporcién, por eso, que ocurran es algo que exige
a los paises o regiones analizar por qué estas enfermedades o muertes
no se evitaron.

La OMS sefiala que a nivel mundial “la mortalidad materna es la

principal causa de muerte en mujeres y nifias en edad reproductiva...”.

LOS DATOS EN ARGENTINA

A) Muertes maternas

En el pais, los datos de mortalidad son registrados por el Ministerio de
Salud de la Nacién con el aporte de todos los Ministerios de Salud
provinciales. La mortalidad materna se mide a través de la Razén de
Mortalidad Materna —-RMM- que compara el nimero de mujeres que
mueren por causas debidas al embarazo, parto o puerperio por afio en
un pais, region y/o provincia con el nimero de nifios nacidos vivos en
el drea geogrifica considerada por afio, expresada por muertes cada
100.000 nacidos vivos.

Cuando se analiza la evolucién de esta RMM desde 1990 hasta el
2009, ultimo afio con datos informados oficialmente por el Ministerio
de Salud de la Nacidn, se observa el gréfico siguiente:

Evolucion de la Razén de Mortalidad Materna. Argentina 1990-2009
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Fuente: elaboracion propia en base a Hoja informativa Observatorio de Salud Sexual y
Reproductiva. Nimero 1, Abril 2010.

En este gréfico se observa que desde 1990 la RMM presenta oscila-
ciones alrededor de 40,0 por 100.000 nacidos vivos, estabilizindose
a partir del 2000 con una leve tendencia al ascenso desde el 2006 y
con un nuevo pico en el 2009. Este dltimo dato de 55,0 en parte es
debido a 95 muertes maternas ocurridas por problemas respiratorios,
algunos vinculados a la Gripe A (33 casos con certificacién diagnés-
tica). Los valores sostenidos en el tiempo de una elevada RMM,
tienen poca relacién con otros indicadores de la atencién obstétrica
que tiene el pais, como la proporcién de partos institucionales, los
partos atendidos por personal calificado y otros, esto llama la
atencién y es preocupante. Si se compara la RMM de Argentina con
la de paises vecinos que tienen similares condiciones de atencién del
embarazo, parto y puerperio, se observa que en el pais es mayor a
pesar de tener condiciones similares, como analizaremos mds
adelante.

LA SITUACION DE ENFERMEDAD Y
MUERTES MATERNAS EN ARGENTINA

Si consideramos los nimeros absolutos de muertes: en el 2009
ocurrieron 429 muertes maternas totales, incluidas las tardias, en el
2008 estas fueron 323. Una constante que se mantiene a través de los
afios, incluido el 2009, es la proporcién de esas muertes debidas al
aborto que corresponden a alrededor de un tercio de todas las muertes
y ocupa el primer lugar entre las causas de MM. Un hecho a destacar
es que en 2009 las debidas al aborto fueron 87 muertes, en el 2008
eran 62. La RMM por aborto en 2008 fue 8,0 y en 2009 de 12,0 por

100.000 nacidos vivos, evidenciando su aumento.

El registro de muertes maternas presenta un alto nivel de subregistro,
o sea de muertes que se deben a causas vinculadas al embarazo, parto
o puerperio pero que no se las clasific asi en el certificado de defun-
cién. Un estudio del Ministerio de Salud de la Nacién en la Ciudad
de Buenos Aires en 1985 evidencié que por cada muerte registrada
como MM habia una no registrada, o sea que el nimero real de muer-
tes maternas en la Ciudad era del doble al registrado. Otro estudio
comparativo realizado por la Sociedad de Ginecologia y Obstetricia
de Buenos Aires -SOGIBA- y la Direccién General de Estadisticas
y Censos de la Ciudad de Buenos Aires en el 2008, mostré que el
subregistro es de dos muertes maternas no registradas por cada una
registrada, indicando un aumento del subregristro. En provincias y
localidades del interior se estima que el subregistro es mayor que en la
de Ciudad de Buenos Aires, donde se cuenta con mejores recursos
diagndéstico-terapéuticos y también capacidad de registro y control de
estas certificaciones de muerte. El subregistro de estas muertes se
debe fundamentalmente a que algunas ocurren después del puerperio
o sea después de la sexta semana, en general en mujeres internadas o
tratadas en terapia intensiva o cuidados especiales por complicaciones
graves. Al producirse la muerte alejada del embarazo o parto por
cuadros y patologias muy graves se consignan estas causas sin especi-
ficar la causa original que la determiné o sea el embarazo, parto o
puerperio.

Cuando se analiza la RMM segun provincia o lugar de residencia de
la mujer se observa una gran dispersién y variacién entre ellas, solo 11
jurisdicciones tienen en el 2008 una RIMIM menor que la nacional y
13 por encima de la nacional con valores mis altos en provincias del
Noreste -NEA- y Noroeste Argentino -NOA- que llegan hasta
duplicar el valor del pais. Formosa en el 2008 tenia una RMM de 118
por cada 100.000 nacidos vivos y Jujuy de 100. Las RMM de estas
provincias son similares a las de Guyana y de Ecuador respectivamen-
te. La RMM de CABA es la més baja del territorio y similar a la de
Canadi, un pais con una de las RMM mais bajas de todo el mundo.
Cuando se analizan las MM por causas, el aborto es la primera causa
de MM en 14 de las 24 provincias: Provincia de Buenos Aires, Cata-
marca, Cérdoba, Corrientes, Chaco, Formosa, Jujuy, Neuquén, Salta,
San Juan, San Luis, Santa Cruz, Santiago del Estero y Tucumdn.

La RMM es un indicador incorporado por Naciones Unidas en los
Objetivos de Desarrollo del Milenio —ODM- en el afio 2000. El
documento acordado en esa cumbre de Naciones Unidas recomendé
a los paises disminuir la RIMM al 50% para el afio 2015, con una meta
intermedia en 2010. Argentina en el 2010 informé en Naciones
Unidas al evaluarse el logro de las metas de los ODM, que no sélo no
habia disminuido esta RMM sino que estaba en ascenso. Esto implica
un retroceso, que le exigirfa al pais una diminucién muy grande en los
préximos afios para alcanzar en el 2015 la meta. EI Observatorio de
Salud Sexual y Reproductiva estimé que en el 2015 la RMM de
Argentina debia ser de 13,0 por cada 100.000 nacidos vivos para

alcanzar la propuesta de Naciones Unidas.



Si se analiza la MM segin edad de las mujeres que mueren, la mayoria
de ellas ocurren en mujeres entre 20-39 afios de edad. Esto coincide
con observaciones de estudios realizados que evidencian que la mayo-
ria de las mujeres que mueren ya son madres, en general de 2 o 3 hijos,
y que viven en pareja o casadas.

Cuando se compara la RMM con la de otros paises, especialmente de
América Latina, Argentina tenia y continda teniendo una RMM
elevada y a diferencia de otros paises que lograron disminuirla en los
ultimos decenios, nuestro pais no logré un descenso significativo ni
similar. Chile y Uruguay tienen una RMM hasta 3 veces menor que
Argentina: 19,8 y 15,0 respectivamente, segiin datos de alrededor del
2005. Esto implica que en Argentina, a diferencia de Chile y Uruguay,
atn hay necesidades y problemas de salud que afectan a las mujeres en
el embarazo, parto y puerperio que no se han superado. Entre ellos
podemos sefalar la falta de programas de Salud Sexual y Reproductiva
que incluyan el asesoramiento y la provisién de métodos anticoncepti-
vos. Si bien en mayo del 2003 se cre6 el Programa Nacional, atn tiene
problemas en la accesibilidad de toda la poblacién. En otros paises
estos programas existen desde hace décadas, como ocurre en Chile y
Uruguay y se observan sus efectos. Este es un aspecto muy importante
que nos diferencia de ambos paises vecinos y de otros de la region.

B) Enfermedad por embarazo, parto y puerperio

Los datos sobre morbilidad existentes en el pais provienen fundamen-
talmente de los egresos hospitalarios, o sea egresos de personas
internadas en hospitales publicos de todo el pais que se registran y
analizan por los Ministerios de Salud provinciales y el de la Nacion.

Este dato no refleja el total de las personas que se internaron ya que las
que se internan en servicios provistos por las obras sociales y el sector
privado no se registran. Por tanto, el dato disponible de internaciones
vinculadas al embarazo, parto y puerperio, se estima corresponde al
50% de todas las internaciones por estas causas ocurridas por afio
calendario. Hasta el 2005 los egresos hospitalarios se analizaban a
cada 5 afios, a partir de 2007 se registran y analizan anualmente.

En el 2008, ultimo afio con datos informados por el Ministerio de
Salud, egresaron 55.798 mujeres internadas por aborto de hospitales
publicos de todo el pais. En el 2005 egresaron 68.869 mujeres por
aborto. Este elevado nimero, que s6lo refleja alrededor del 50% de
todas las que se internaron por esta causa, da una idea de la magnitud
o peso relativo del aborto en la salud de las mujeres. Si bien muchas de
esas internaciones son casos graves pero con resolucién médico-
terapéutica exitosa, muchas requieren largas internaciones en servicios
especiales como los de terapia intensiva por complicaciones severas
como shock séptico, trombo embolismo pulmonar, cardiomiopatias,
accidentes cerebro vasculares y otras. Esto indica el peso del aborto en
el presupuesto publico de salud y también en la salud o vida de las
mujeres, algo que teniendo en cuenta su condicién de prevenible en
gran medida, lo hace ain menos aceptable tanto en términos econé-
micos como humanos. El aborto realizado en condiciones seguras es
una prictica médica con muy bajas o minimas complicaciones o
riesgos para la salud.

Respecto a la edad de las mujeres que se egresan por aborto en los
hospitales publicos, abarca desde el grupo de 10 a 14 afios de edad
hasta los 50-54 afios. En el 2008 se observo un leve aumento de la
cantidad registrada en el grupo de 10 a 14 afios en relacién al 2005,
esto es algo a atender en el futuro considerando el aumento de emba-
razos registrados en ese grupo de edad debido al aumento de las
violaciones o abusos sexuales.

Como se mencioné anteriormente, muchas veces estas enfermeda-
des graves terminan en la muerte de las mujeres pero no son clasifi-
cadas como MM ya que el origen inicial de la complicacién que lleva
a la muerte es encubierta porque sélo se menciona la enfermedad
terminal y no la que la desencadend.

Las enfermedades debidas a causas asociadas al embarazo, parto y
puerperio constituyen un importante problema de salud que impac-
ta sobre los servicios de salud y especialmente los publicos al que
concurren la mayoria de las mujeres pobres. Considerando la canti-
dad de enfermedad y muerte que produce y que en la gran mayoria
son evitables o prevenibles, el aborto constituye un grave problema
de salud publica que requiere y exige una respuesta por parte del
Estado como la adopcién a la brevedad de politicas publicas para
enfrentarlo.

MEDIDAS ADOPTADAS PARA DISMINUIR
LA ENFERMEDAD Y MUERTE MATERNA

En general en el pais las medidas o intervenciones para mejorar la
salud materna no abarcan el reconocimiento del derecho a la salud
de las mujeres limitindose al proceso de embarazo y parto. Las
politicas publicas si bien siempre reconocieron la proteccién de la
salud de las mujeres en relacién al embarazo y parto estuvieron
centradas en la omisién mds que en acciones para que mujeres y
hombres puedan decidir libremente.

Hasta el aflo 2002 cuando se aprueba la ley de Salud Sexual y
Reproductiva, las intervenciones se limitaban a actuar a partir del
embarazo. Con la creacién del Programa Nacional de Salud Sexual
y Procreacién Responsable, se empiezan a incorporar intervenciones
y acciones previas al embarazo e incluso todas las relativas a la salud
sexual y reproductiva, incluido el aconsejamiento sobre planificacién
familiar, la provisién gratuita de métodos anticonceptivos, el aseso-
ramiento para la maternidad y otras. Esto que constituy6 un avance
muy importante ain no se ha implementado plenamente y no todas
las mujeres conocen estos derechos y servicios, tampoco siempre
acceden al uso de los anticonceptivos que eligen ni pueden a infor-
macién y servicios.

Para poder decidir es necesario que mujeres y hombres reciban
educacién sexual integral desde el ciclo inicial de la educacién y a lo
largo de toda su formacién. Esto que en el pais estd garantizado por
laley 26.150 desde el 2006 atin no se ha universalizado y es algo que
impide ejercer plenamente los derechos reproductivos.

Para disminuir las enfermedades y muertes maternas ademds de la
educacion sexual integral y de los servicios de salud sexual y repro-
ductiva, es necesario tener servicios de salud suficientes y de calidad
para el control prenatal, la atencién del parto y el puerperio. Las
politicas publicas y programas para lograr esto deben ser consensua-
das entre el gobierno nacional y los gobiernos provinciales y munici-
pales, que son los que brindan a través de hospitales y centros
asistenciales de su dependencia estos servicios. Como sefialamos
antes, Argentina tiene una buena cobertura de partos institucionales
atendidos por profesionales capacitados, por eso la elevada RMM
no guarda relacién con los buenos indices de atencién.

El 6 de octubre del 2004 en el Consejo Federal de Salud
—COFESA- todos los ministros provinciales y el Ministro de Salud
de la Nacién firmaron un acta “Compromiso para la Reduccién de la
Mortalidad Materna en la Argentina” que incluia el compromiso de
todos los ministros de salud de cumplir entre otros los siguientes:



* Promover acciones para garantizar a la poblacién el derecho a adop-
tar decisiones libres de discriminacién o violencia en Salud Sexual y
Procreacién Responsable, con énfasis en la prevencién del embarazo
no deseado, logrando una amplia cobertura en acciones de informa-
ci6én y accesibilidad a insumos anticonceptivos.

* Que la mujer en situacién de aborto no sea discriminada y reciba una
atencion humanizada, ripida, efectiva y con asesoramiento y provision
de insumos anticonceptivos. Garantizar el acceso a la atencién del
aborto no punible en los Hospitales Publicos dando cumplimiento a
lo estipulado en el cédigo penal.

* Fortalecer la estrategia de Atencién Primaria de la Salud (APS) para
asegurar amplia cobertura, precocidad, periodicidad y calidad en el
Control Prenatal y posterior control puerperal. Asegurar el trabajo en
red para la interconexién con los otros niveles de complejidad.

* Garantizar una asistencia segura del parto, evitando intervenciones
innecesarias en el parto normal, pero con la capacidad resolutiva
suficiente frente a las emergencias obstétricas, lo que incluye el sumi-
nistro oportuno de sangre segura. Asegurar el derecho al acompafia-
miento en el preparto, parto y puerperio.

* Garantizar disponibilidad del Equipo de Salud capacitado, en todos
los lugares publicos y privados donde se asisten partos.

* Promover las mejoras necesarias en todos los niveles de atencién para
asegurar el acceso a la atencion al parto, con las Condiciones Obstétri-
cas y Neonatales Esenciales.

* Consolidar los sistemas de vigilancia que brindardn la informacién a
los Comités de Analisis de Muerte Materna, promoviendo la difusién
de las propuestas y diagndsticos surgidas de ellos.

* Conocer la epidemiologia de cada realidad local para enfocar las
acciones a los problemas prioritarios. (Desarrollo del Sistema Infor-
madtico Perinatal-SIP)

* Capacitar al Equipo de Salud, promoviendo actividades de educa-
cién continua en Servicio, para la resolucién adecuada de las emergen-
cias y patologias prevalentes, basados en las mejores evidencias cienti-
ficas disponibles.

En base a este compromiso, el Ministerio de Salud de la Nacién a
través del COFESA present6 en mayo 2004 el Plan Federal de Salud
2004-2007 que inclufa:

1. En “Situacién actual de la salud” reconocia: “Lias tasas de mortalidad
materna e infantil descendieron entre 1990 y 2001, y la mortalidad
materna se estabilizd, desde 1994, en torno a las 4 muertes por cada
10.000 nacidos vivos.”

2.En “Un Sistema Sanitario que se debe modificar” sefialaba: “A pesar
de la tendencia decreciente, existen todavia, como ya hemos visto,
amplias diferencias en las tasas de mortalidad materna e infantil, segin
jurisdicciones. En todas ellas, mas de la mitad de las muertes son
prevenibles con acciones oportunas, tales, como el control periédico
del embarazo y una atencién ambulatoria eficiente. Lo expresado es
vilido para gran parte de las patologias que generan altos grados de
demanda de servicios (ginecologfa, gastroenterologia, oftalmologia,
odontologfa, etc.)”.

3. En el capitulo “Modelo de Atencién” en el primer item “Acciones
de Promocion y prevencién” establece las siguientes metas:

b) Salud materna:

* Lograr en 4 afios que la tasa de mortalidad materna del pais dismi-
nuya en un 20% en relacién con el valor del afio 2002.

* Lograr en 4 afios que la tasa de mortalidad materna de las jurisdic-
ciones por encima del doble de la tasa nacional del afio 2002 dismi-
nuya en un 50%.

* Lograr en 4 afios que las jurisdicciones con una tasa de mortalidad
materna no mayor al doble de la tasa nacional del afio 2002 se
acerquen a dicho valor.

* Lograr en 4 afios que las jurisdicciones con una tasa de mortalidad
materna por debajo de la media nacional del afio 2002 reduzcan en
un 50% su diferencia respecto a la jurisdiccion con la tasa més baja.

¢) Acciones sobre salud sexual y procreacién responsable

* Implementar programas de salud sexual y procreacién responsable
en todas las jurisdicciones del pais para el 2007; en este periodo
lograr que al menos el 60% de los efectores de cada provincia se haya
incorporado al programa y que al menos el 80% de los anteriores
cuente con disponibilidad regular de insumos.

* Lograr en 4 afos reducir en al menos un 20% el nimero de hospi-
talizaciones por aborto respecto a los valores del afio 2000/2001.

* Lograr al 2007 que al menos el 60% de las mujeres en situacién de
post parto y post aborto sean referidas a los programas de salud
sexual y procreacién responsable de cada jurisdiccién provincial.

* Lograr en 4 afios que en todas las jurisdicciones se apliquen las
normas, en estudio, para el tratamiento post aborto y violencia.

* Asegurar al 2007 que todas las mujeres, bajo programa provincial,
hayan realizado al menos un PAP en los tltimos 3 afios.

4. Respecto al subcapitulo “Seguros de salud” del capitulo Modelo
de Atencién incluye “la estrategia de construccién de seguros
provinciales de salud deben destacarse la reorientacién de los recur-
sos humanos y presupuestarios hacia esquemas que contemplen la
identificacién de poblacién cubierta de acuerdo con criterios de
riesgo y bajo responsabilidad nominal; la definicién del conjunto de
prestaciones garantizadas; la fijacién de objetivos y metas sujetas a
sustentabilidad econémica, y 1a determinacién de las responsabilida-
des jurisdiccionales.

Tal es el caso del Programa Nacional para el Desarrollo de Seguros
de Salud Materno Infantiles Provinciales.

El Programa promueve la cobertura de los nifios y nifias menores de
6 afos, y de las mujeres embarazadas, que no tengan cobertura expli-
cita de salud, hasta la finalizacién del embarazo por cualquier causa
y hasta 45 dias posteriores al mismo, inicialmente en las Regiones
del NOA y NEA. Las nueve provincias han presentado su adhesién
a esta iniciativa y se encuentran en la etapa inicial de implementa-
cién.”y establece: “Se espera que la implementacién de los Seguros
Materno Infantiles Provinciales permita reducir las tasas nacionales
de mortalidad infantil en un 25% y la de la mortalidad materna en
un 15 % en relacién a los valores correspondientes al afio 2002 en el
transcurso del préximo quinquenio.”

El Plan Federal de Salud no ha sido evaluado o no se conocen resul-
tados. Esto motivo a FEIM a efectuar un pedido de informacién
publica al Ministerio de Salud de la Nacién solicitando esa informa-
cién, cuya fecha de respuesta aun no se cumplié.

Hasta tener esa respuesta, FEIM ha realizado un andlisis de las
metas del Plan que se pueden evaluar en base a la informacién
estadistica disponible del propio Ministerio de Salud.

ANALISIS DE LAS METAS PROPUESTAS EN
EL PLAN FEDERAL DE SALUD 2004-2007

El Plan incorpora el andlisis de la variacion de indicadores en entre el
2002 y el 2007. A continuacion se analizan los relativos a indicadores
de Salud Materna:

* Lograr en 4 afios que al menos el 60% de las mujeres embarazadas
haya tenido un primer control precoz (durante el primer trimestre).



Este no es un dato del que existe un registro permanente. En el 2005
el Ministerio de Salud realizé una Encuesta sobre Nutricién y Salud
que estudié la poblacién de mujeres en edad reproductiva. Alli
preguntaron a las mujeres que tuvieron un hijo en los ultimos 3 afios
acerca del control prenatal. El 93,6% de las que tuvieron un hijo
dijeron haber tenido por lo menos una consulta prenatal. El 88,6%
realizé 5 o mds controles prenatales, no pudiendo identificarse a partir
de qué momento del embarazo iniciaron los controles. En el 2010
FEIM decia en el informe de los ODM que elaboro: “... este alto
nivel de atencién prenatal no se compatibiliza con las altas tasas de
mortalidad materna ni con la persistencia de problemas como la
eclampsia y otros...”y concluia “esto indica problemas en la calidad de
estos controles por no ser eficaces”. Deciamos también: “Se registran
variaciones seglin provincias, es mds bajo en el NOA y el NEA que en
la Patagonia. Las adolescentes realizan menos control... y las multipa-
ras suelen concurrir tardiamente al control prenatal”. A la considera-
cién de la calidad del control prenatal se agrega que se realizan tardia-
mente.

* Lograr en 4 afios que la tasa de mortalidad materna del pais dismi-
nuya en un 20% en relacién con el valor del afio 2002.

Esta meta no se logré, en el 2002 la RMM era 46,0x100.000 nacidos
vivos y en el 2007 era 44,0. La reduccién del 20% corresponderia a
37,8 0o menos en el 2007.

* Lograr en 4 afios que la tasa de mortalidad materna de las jurisdic-
ciones por encima del doble de la tasa nacional del afio 2002 disminu-
ya en un 50%.

En el 2002 tres jurisdicciones: Formosa, Jujuy y La Rioja tenfan tasas
el doble o mis altas que la del pais. En el 2007 hubo dos jurisdicciones,
Formosa y La Rioja, que no la bajaron y una nueva La Pampa, por lo
tanto no se logré disminuir el ndmero.

* Lograr en 4 afios que las jurisdicciones con una tasa de mortalidad
materna no mayor al doble de la tasa nacional del afio 2002 se
acerquen a dicho valor.

En este caso en el 2002 habia doce jurisdicciones y en el 2007 ocho
jurisdicciones no lograron la reduccién. Solo cuatro jurisdicciones lo
lograron.

* Lograr en 4 afios que las jurisdicciones con una tasa de mortalidad
materna por debajo de la media nacional del afio 2002 reduzcan en un
50% su diferencia respecto a la jurisdiccién con la tasa mds baja.

En el 2002 la tasa mds baja fue de Chubut: 1,3 y las jurisdicciones con
una tasa por debajo de la media nacional eran 7, de esas jurisdicciones
4 aumentaron su tasa y 3 la bajaron, pero solo 2 de las 7 jurisdicciones
lograron reducir en un 50% su diferencia respecto a la jurisdiccién con
tasa mas baja.

* Reducir en 4 afios un 30% la prevalencia de anemia por déficit de
hierro en la mujer embarazada.

Este dato no se registra por tanto no se puede obtener con la informa-
cién publicada periddicamente por el Ministerio de Salud y no existe
otra informacién disponible.

Acciones en salud sexual y reproductiva:

* La primera, respecto a implementar el programa de salud sexual y
reproductiva en todas las jurisdicciones del pais, se logré. Sin embar-
go su aplicacién es muy dispar asi como la disponibilidad de
insumos.

* La segunda, reducir en al menos un 20% el nimero de egresos
por aborto respecto al afio 2000. En el 2000 estos egresos fueron
78.894, en el 2005 fueron 68.869, esto implica una reduccién del
12.7% o sea que no se logré la meta.

* En tercer lugar, se planteé que al menos el 60% de las mujeres
en situacién de post parto y post aborto sean referidas a los
programas de salud y procreacién responsable de cada jurisdic-
cién. La norma de atencién post-aborto se aprobé por resolucién
en el afio 2005 y se sabe se realizan talleres de capacitacién del
personal por parte del Ministerio de Salud de la Nacién, pero no
hay informacién disponible sobre su aplicacién. Ademds no
existe informacién sobre la derivacién y efectiva concurrencia de

mujeres en situacién de alta por parto que fueron derivadas y
concurrieron al servicio de salud sexual y reproductiva. Se desco-
noce si existe capacitaciéon y promocién de esto por parte del
Ministerio Nacional y/o los provinciales al personal de salud.

* En cuarto lugar, que todas las jurisdicciones apliquen las normas
para el tratamiento post aborto y violencia. Respecto al primero
la norma fue reglamentada en 2005, pero no hay informacién
sobre la aplicacion por parte de las provincias. Respecto a violen-
cia en el 2008 se elaboré un primer protocolo nacional de
atencién a victimas de violencia sexual que se debié revisar y
desde fines del 2010 se informa que esta terminado pero no se
reglamenté aun ni se difundié, por tanto las provincias no pueden
aplicarlo.

* Respecto a la meta que todas las mujeres bajo programas
provinciales hayan realizado un PAP en los dltimos 3 afios, este
dato no existe e incluso todavia no es posible conocer el nimero
de mujeres bajo programa.

Seguros de Salud:

* Este subcapitulo se referia a las nueve provincias del NOA y
NEA en que se inicié la aplicacién pero el comienzo recién
empez6 en el 2005-2006 y por eso no hay datos al 2007 para
comparar.

En sintesis podemos decir que sin contar con una evaluacién por
parte del Ministerio de Salud, la evaluacién que FEIM pudo
hacer evidencia que los logros fueron pocos. Un Plan como este
en el que se fijan metas se programan y efectian evaluaciones
periddicas, se desconocen si las hubo y sus resultados.

En el 2007 se produjo el cambio de autoridades por las elecciones
presidenciales, si bien solo cambif la titular de la Presidencia de
la nacién, no el partido politico, en el Ministerio de Salud se
produjeron cambios de su titular y de planes y orientacién. Esto
produjo la presentacién en el 2009 de un nuevo “Plan para la
Reduccién de la Mortalidad Materno-Infantil, de las mujeres y
los adolescentes” que incorporé modificaciones en las acciones y
metas en relacién al Plan federal de Salud. Este nuevo plan plan-
ted estas metas:

1. Mortalidad Materna: reducir la tasa al 2011 a 33,0 por 100.000
nacidos vivos.

2.Tasa especifica muertes por abortos: reducir al 2011 a 7,8 por
1.000 nacidos vivos.

3. Una reduccién de la tasa de mortalidad por cdncer cervico-
uterino de 7,5 por 100.000 nacidos vivos en 2007 a 7 por 100.000
en el 2011.

Al respecto no es posible evaluar ninguna de ellas ya que las
ultimas tasas oficiales difundidas por el Ministerio de Salud de la
Nacién son del 2009 o 2008. Ademds este Plan especifico del
2009 no se sabe si continta aplicindose actualmente y en caso
que esto ocurra serd dificil en el futuro evaluarlo en relacién al del
2004-2007 porque no proponen las mismas acciones ni metas.

FEIM espera la respuesta del Ministerio de Salud para hacer una
evaluacién en mayor profundidad, pero tenemos que sefialar que
no hubo avances respecto a la salud de las mujeres y que las politi-
cas aplicadas fueron cambiantes e inestables y no significaron una
mejora de la salud de las mujeres en el pais en términos de menos
enfermedad y muertes maternas.

Buenos Aires, 27 de Mayo de 2011
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