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“Se suele afirmar que la enorme diferencia entre el peligro que corren las mujeres
embarazadas en los paises en desarrollo y el riesgo que amenaza a sus
contrapartes en el mundo industrializado constituye la mayor desigualdad sanitaria
del mundo.” “Una mujer en un pais en desarrollo tiene 300 veces mas
posibilidades de morir durante su embarazo/parto que una de un pais
desarrollado.”

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

“La amplia mayoria de las muertes maternas es evitable. La paradoja que se da en
torno de este problema es que se conoce claramente desde el punto de vista

sanitario todo lo que se puede hacer para reducirla.”

Mariana Carbajal, El derecho a no morir por ser madre, Pagina 12, 26-06-2009

En septiembre del 2000, una reunién de lideres mundiales recibio el milenio
con una declaracion aprobada por 189 paises, entre ellos la Argentina. La
declaracion se proponia delinear metas de desarrollo (conocidas como Objetivos
del Milenio) a ser cumplidas para el 2015. Las metas serian alcanzadas a través
de los esfuerzos de los paises en desarrollo con la asistencia de los paises
desarrollados. Entre las 8 metas propuestas se encontraban la reduccion de
mortalidad infantil en dos tercios y la reduccién de la mortalidad materna en tres

cuartos.



En el 2004, como parte del cumplimiento del compromiso de reduccion de
los indices de mortalidad infantil y materna el Ministerio de Salud y Ambiente de la
Nacioén lanzo el Plan Nacer, que funcionaria como una estrategia de seguro
publico de salud, en el marco del Plan Federal de Salud. El Plan Nacer surgio
como “Proyecto de Inversion en Salud Materno Infantil Provincial” (ARG/04/023),
presentado por el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) y
financiado a través de un préstamo (7225-AR) otorgado por el Banco
Internacional de Reconstruccion y Fomento — Banco Mundial.

La mortalidad infantil, segun la define el Ministerio de Salud de la Nacion,
comprende la mortalidad de menores de un aio. Puede distinguirse entre
mortalidad neonatal, que es la que ocurre en el transcurso de los primeros 27 dias
de vida, y mortalidad postneonatal, cuando ocurre desde el fin del periodo
neonatal hasta el ano de edad. Segun el ministerio, la mortalidad infantil esta
determinada por factores biolégicos, demograficos, socio-econémicos, culturales,
ambientales, de atencidn de la salud y geograficos (Ministerio de Salud,
2008:118). Sin embargo, su concentracion en areas de altos indices de pobreza
expresa con claridad que sus causas son mayoritariamente socioeconomicas. En
el proyecto del Plan Nacer, redactado en 2004, se especifica que la tasa de
mortalidad infantil (TMI) en Argentina habia caido 50% en los ultimos 20 anos,
llegando a 16,8 x 1000 en 2002. Aun asi, seguia siendo elevado al compararla
con otros paises de la regidon y en los afios previos al lanzamiento del Plan se
habia estancado, e incluso habia crecido ligeramente en las regiones del NOA y el
NEA (PNUD, HOJA DE DATOS BASICOS del Proyecto: ARG/04/023 “Proyecto de

Inversiéon en Salud Materno Infantil Provincial” 3). El Plan Nacer se propuso



comenzar con esas regiones, teniendo en cuenta que representaban, segun se
especifica en el documento del proyecto, el 75% de la poblacion indigente en
Argentina y la regién con mayores deficiencias en atencion de la salud. Luego, el
Plan seria ampliado para cubrir el resto de las regiones del pais.

En cuanto a la mortalidad materna, el documento estadistico publicado por
el Ministerio de Salud en diciembre de 2008, indica que “constituye un importante
problema de investigacion, tanto en lo referente a las causas como a los distintos
factores que influyen en la misma: la asistencia sanitaria de la madre, el
saneamiento, la nutricidn y las condiciones socioecondmicas generales”
(Ministerio de Salud, 2008:118). Con fines estadisticos, las defunciones maternas
pueden dividirse en defunciones obstétricas directas e indirectas. Las primeras
son producto de complicaciones obstétricas del estado de gestacion, como asi
también de intervenciones, de omisiones, de tratamientos inadecuados, o de
hechos relacionados con alguna de dichas circunstancias. Por otro lado, las
defunciones obstétricas indirectas son producto de una enfermedad previa al
embarazo (o que evoluciona durante el mismo) cuya situacion es agravada por los
efectos fisioldgicos del mismo. Se considera que “la mortalidad materna es
frecuentemente subestimada debido a deficiencias en la certificacién médica de la
causa de muerte en el Informe Estadistico de Defuncién, tanto en paises
desarrollados como en vias de desarrollo” (Ministerio de Salud, 2008:118). En
Argentina, la tasa de mortalidad materna (TMM) era de 4,6 x 10000 en 2002,
segun los datos del Ministerio de Salud —aunque se supone mayor debido a la
mencionada subestimacion. Al igual que la TMI, esta cifra reflejaba una baja desde

1980, que registraba 7 muertes por cada 10000 nacidos vivos. Sin embargo, se



observaba una tendencia de suba ya que habia llegado a niveles de alrededor de
3,8 entre 1997 y 1998. Evidentemente, la crisis que se desato en el 2001 tuvo
repercusiones directas en la salud de las mujeres (a causa del declive en las
condiciones de vida) y en su acceso a los servicios de salud prestados por obras
sociales (a causa del descenso en las cifras de empleo formal).

El informe previo del Plan Nacer sefala como dato de importancia el hecho
de que “aproximadamente dos tercios de las muertes infantiles (neonatales y post-
neonatales) y maternas en Argentina son de causa reducible mediante acciones
oportunas de prevencion, diagndstico y tratamiento” (PNUD, HOJA DE DATOS
BASICOS del Proyecto: ARG/04/023 “Proyecto de Inversion en Salud Materno
Infantil Provincial”: 3), especialmente a través de un control adecuado durante el
embarazo. Con respecto a la mortalidad infantil, el diagndstico del proyecto era
que “si la Argentina pudiera evitar la mitad de los casos de mortalidad infantil
evitable, se aproximaria a una tasa de mortalidad infantil del 12 por mil de
nacimientos vivos” (PNUD, HOJA DE DATOS BASICOS del Proyecto:
ARG/04/023 “Proyecto de Inversion en Salud Materno Infantil Provincial™: 3).

En el caso de la mortalidad materna, el diagndstico presentado es menos
claro. En parte, esto se debe a que existen ciertas contradicciones en la misma
definicion de la muerte materna y luego en las estrategias que se proponen para
bajar su incidencia. Segun la hoja de datos basicos del proyecto, la principal causa
de muerte materna es el aborto, que representa casi 31% de las muertes. Sin
embargo, la palabra aborto aparece solo esa vez (en la descripcion de la situaciéon

actual del problema) en todo el proyecto (que tiene 126 paginas en total). Desde el



vamos, un proyecto que intenta tratar un problema pero que ignora
voluntariamente una de sus causas principales, no suena muy prometedor.

En este contexto, el Plan Nacer fue presentado en 2004 como “una
herramienta estratégica para disminuir el componente sanitario de la mortalidad
materna e infantil en la Argentina, y de esta manera reducir las muertes evitables,
aumentar la inclusion social y mejorar la calidad de atencion de la poblacién” (Plan
Nacer, sitio web). El analisis que se realiza a continuacién (asi como estas
consideraciones previas) surge de la lectura de documentos proporcionados por la
coordinacion nacional del plan (enviados por Yanina La Banca, Coordinadora de
Control de Gestion), encontrados en el sitio web del Plan, el sitio web del PNUD y
el sitio web del Banco Mundial y obtenidos durante una entrevista con el

Coordinador del Plan Nacer en Mendoza, Dr Mariano Mussotto.

Funcionamiento del Plan y las implicaciones de su modelo de gestion

El Proyecto del PNUD en el cual esta basado el Plan Nacer tiene dos
objetivos considerados simultaneos. Por un lado, se apunta a “mejorar las
condiciones sanitarias de los pobres, especialmente las madres y nifios sin
seguro, deteniendo los aumentos y hasta reduciendo las tasas nacionales de
mortalidad infantil y materna” (PNUD, HOJA DE DATOS BASICOS del Proyecto:
ARG/04/023 “Proyecto de Inversion en Salud Materno Infantil Provincial™ 2). Por
otro lado, a nivel mas general, el proyecto se propone “incorporar cambios
estructurales en los sistemas de salud provinciales con el propdsito de mejorar la
eficacia del financiamiento publico y la prestacion de los servicios de salud”(/bid.).

Se espera que el proyecto logre los siguientes productos (sic):



“- Inversiones en equipamiento para la red de servicios de salud de las
Provincias

del Seguro Materno Infantil Provincial, realizadas y funcionando en
cumplimiento del Nomenclador y bajo las Condiciones técnicas y de
calidad oficiales emitidas por el MSAL

- Personal de Ministerios de Salud Provinciales y de las Unidades de
Gestion de

Seguro asistido técnicamente y capacitado para la implementacion del
Programa

- Recursos humanos de salud y comunitarios capacitados para la
prestacion de

servicios del Nomenclador del Seguro Materno Infantil Provincial

- Sistemas de informacion e informaticos para la implementacién del
Seguro Materno Infantil Provincial a nivel nacional y provincial
instalados y en funcionamiento

- Unidad de Seguros de Salud en el Ministerio de Salud de la Nacion y
Unidades

de Compra de Servicios de Salud en los Ministerios de Salud de las
Provincias,

implementadas

- Sistemas de informacién, herramientas de gestién y para la toma de
decisiones

y manuales de procedimientos, elaborados



- Campanas de Difusidon Nacionales y Provinciales, y Eventos de
Participacion Sociales, realizados

- Proyecto administrado eficaz y eficientemente, monitoreado,
supervisado, evaluado y auditado interna y externamente” (PNUD,
HOJA DE DATOS BASICOS del Proyecto: ARG/04/023 “Proyecto de

Inversién en Salud Materno Infantil Provincial™ 2).”

En sintesis, el Plan funciona como Seguro Materno Infantil Provincial
destinado a una poblacién elegible, que incluye a las mujeres embarazadas hasta
la finalizacion del embarazo por cualquier causa y hasta 45 dias posteriores a
dicho evento, y a nifios y nifas menores de 6 afnos, que no posean cobertura
social explicita. El seguro incluye una serie de beneficios definidos por un
nomenclador (seguimiento del embarazo y de la salud infantil, cobertura de
vacunacion, etc) a ser prestados por efectores seleccionados por cada provincia.
Luego, por cada consulta y practica médica que reciben los/as beneficiarios/as del
plan, el efector recibe recursos para mejoras edilicias, compras de equipamiento y
aumentos de la calidad de atencion. Cada prestador tiene la capacidad para
decidir en qué invertir dichos fondos, siempre y cuando apunten a mejorar el

cuidado la salud de la poblacion.

En cuanto al financiamiento y la gestion, el funcionamiento basico del Plan
Nacer implica la transferencia desde la Nacién (a través de la Secretaria de
Programas Sanitarios del Ministerio de Salud) de recursos financieros a las
Provincias, con el objeto de promover la salud materna-infantil. Estas

transferencias estan ligadas al cumplimiento de las provincias de dos condiciones:



por un lado, la inclusién social (que implica la busqueda activa y la inscripcion de
embarazadas y nifios/as hasta 6 afios sin cobertura de obra social) y por otro lado,
el cumplimiento de las metas sanitarias del Plan Nacer, a saber: 1) la captacién
temprana de la mujer embarazada, 2) la efectividad de atencion del parto y
atencion neonatal, 3) la efectividad de cuidado prenatal y prevencién de
prematurez, 4) la efectividad de atencion prenatal y del parto, 5) la auditoria de
Muertes infantiles y maternas, 6) la cobertura de inmunizaciones, 7) el cuidado
sexual y reproductivo, 8) el seguimiento de nifio sano hasta 1 ano, 9) el
seguimiento de nifio sano de 1 a 6 anos, y 10) la inclusion de Comunidades

Indigenas.

Las definiciones operativas de dichas metas sanitarias merecen atencion
especial por su disparidad. Algunas de ellas son particularmente cuantitativas y
especificas. Por ejemplo, la meta Il define la efectividad del cuidado prenatal
como “infantes que pesan mas de 2500 gramos”, restringiendo la comprension de
la salud a un resultado expresado por una cifra estatica. También es ilustrativa de
este punto la meta Il, que define la efectividad del nacimiento y de los cuidados
neonatales en funcién de las condiciones fisicas del/a recién nacido/a luego del
parto (medidas a través del método APGAR — Apariencias, Pulso, Gesto,
Actividad, Respiracion — 5 minutos después del nacimiento), olvidando que en el
parto existe también una mujer que pare y que tiene derechos especificos a la
hora de hacerlo (Ley de Parto Respetado, N° 25.929). Por el contrario, otras son
tan generales que no dicen nada, fallando en el intento de la operativizacién. Tal

es el caso, por ejemplo, de la meta X, que soélo aclara que se proveera servicios



de salud a las poblaciones indigenas pero no especifica qué tipo de servicios
incluira la provision especial, o si se tendran en cuenta las practicas culturales
propias de las comunidades en términos de salud. Estas definiciones convenientes
proporcionan suficiente margen para ponderar resultados altisonantes cuando en
realidad se trata de intervenciones insuficientes. Esto se puede apreciar
claramente en la meta VII, en la que el cuidado sexual y reproductivo equivale
solamente a la “provisidn de informacion sobre servicios de anticoncepcion y de
salud sexual durante el puerperio”. Es decir, que no se contempla la provision de
métodos anticonceptivos, soélo la informacion sobre ellos, y que esto se lleva a
cabo durante el puerperio y no como accion preventiva/informativa para todas las

mujeres.

A tono con las modalidades mas recientes de financiamiento externo de
proyectos sociales, el Plan Nacer esta formulado dentro de dos marcos de
referencia. En cuanto al préstamo del Banco Mundial que lo sustenta, la
herramienta utilizada para el pago y seguimiento del préstamo corresponde a un
Préstamo de Programa Adaptable (APL, segun sus siglas en inglés). En cuanto al
meétodo de gestion y rendicion de cuentas, se lo considera un proyecto piloto en la
aplicacion de un modelo de financiamiento basado en resultados (RBF, segun sus
siglas en inglés), ya que las provincias reciben 60% del financiamiento en base a
la poblacion elegible inscripta y el 40% restante esta ligado al cumplimiento de las
metas de las trazadoras.

Los préstamos de programa adaptable se utilizan generalmente en

proyectos de desarrollo a largo plazo que apuntan a cambios institucionales o de



comportamiento, y que requieren de consenso entre diversos actores de un sector.
Los APL consisten en una serie de préstamos en los que cada préstamo se diseha
segun lo aprendido en los anteriores. Se toman como referencia “disparadores”
(triggers) que definen el momento de pasar de una etapa a otra, una vez
alcanzados los objetivos propuestos. Segun el Banco Mundial, las ventajas de
este tipo de préstamos es que son mas realistas en cuanto al planeamiento de
fases de reforma, que fomentan la continuidad y sustentabilidad de la planificaciéon
y que ofrecen menores cargas financieras (Banco Mundial, Adaptable Program
Loan, online). El hecho de que este proyecto esté enmarcado en un APL (que en
este momento ya va por su segunda fase) implicaria que se trata de un interés por
cambiar el modo de funcionamiento institucional de los servicios de salud en
Argentina. Segun el coordinador del Plan Nacer en Mendoza, Dr. Mariano
Mussotto, se trata de “un modelo de gestién diferente, en cuanto a la generacién
de recursos, a la gestion de datos. El Plan se anuncia como un apoyo econdmico
pero empiezan a encontrarse diferentes aristas”.

Siguiendo los imperativos de la reforma institucional de las ultimas décadas,
el Plan Nacer plantea cambios en los modelos de gestion publica de la salud. En
vez de priorizar el cumplimiento de una regla o de la implementacién correcta, el
énfasis esta puesto en los incentivos, el rendimiento, el impacto y la satisfaccion
de los/as usuarios/as. Se observa también una tendencia hacia la
descentralizacion de la responsabilidad, a nivel nacional y luego a nivel provincial.
Por otro lado, se proponen sistemas de informacién abiertos que permitan mayor
transparencia y supervision social. Asi, ingresa en el campo de las politicas

publicas un lenguaje y unas herramientas que han sido propios de la gestion



empresarial. Mas alla de las ventajas en cuanto a maximizacion de recursos (que
siempre son escasos cuando se trata de politica social), cabe preguntarse si estas
herramientas son capaces de dar cuenta de la complejidad de la realidad social.

El Plan Nacer es un ejemplo mas del régimen de bienestar con el que
Juliana Franzoni caracteriza a la Argentina. Se trata de un régimen liberal de
proveedor unico, en el que “la inversion publica por habitante continua siendo alta
pero refleja una combinacion de asignaciones previas (en pensiones), con
asignaciones focalizadas mas recientes (salud y educacion)” (Martinez Franzoni,
2005: 24). El Plan Nacer combina varias formas de focalizacion. Por un lado, se
trata de una focalizacion funcional, ya que esta basada en caracteristicas
individuales y grupales especificas de los/as beneficiarios/as (mujeres
embarazadas y nifios/as hasta 6 afios de edad, en ambos casos sin obra social).
Pero también entra en juego una focalizacién geografica, ya que la primera parte
del Plan contempla sélo a las provincias del NOA y el NEA y la “bajada” del Plan
se hace desde Nacion a cada provincia y luego cada provincia debe interactuar
con las areas de salud de los municipios.

Con respecto al financiamiento basado en resultados en el sector de salud,
se trata de efectivo o bienes que son entregados cuando se realizan acciones
mesurables o se alcanzan metas de desempefio predefinidas (International Health
Partnership, Interagency Working Group On Results-Based Financing (RBF)
Update:1). Se esta usando cada vez mas dentro de programas nacionales de
salud como herramienta para el fortalecimiento de los sistemas de entrega y para
acelerar el cumplimiento de los Objetivos del Milenio 4 y 5. Segun sus defensores,

este tipo de financiamiento permite un enfoque en los productos y resultados mas



qgue en los ingresos o los procesos (Ibid.) y es una herramienta para flexibilizar la
intervencioén y la toma de decisiones en el nivel de los efectores de servicios. Sin
embargo, algunos estudios han demostrado que hay evidencia limitada de la
efectividad del RBF y que los incentivos financieros tienen el potencial de
influenciar comportamientos individuales discretos en el corto plazo mas que
asegurar cambios sustentables (Oxman y Fretheim A, 2008, online). Ademas, los
mecanismos de funcionamiento de los incentivos otorgados a gobiernos u
organismos son variables, inciertos y dificiles de predecir (Ibid.). Segun algunos
criticos de los esquemas de RBF, éstos solamente serian utiles en casos en los
que la falta de motivacion o recursos son las causas subyacentes del problema
que se trata de solucionar (lbid.). En la entrevista con el Dr. Mariano Mussotto,
quedé claro que no se trata de un mecanismo fijo, sino que ha habido flexibilidad a
la hora de negociar el porcentaje ligado a las trazadoras. El médico coment6 que
“a partir del afio pasado, a partir de sugerencias que hemos hecho los
distintos coordinadores, se ha ido mejorando [...] Ellos mismos [los
consultores del Plan Nacer a nivel nacional] han ido mejorando,
tenemos muy buena relacion. Hemos tenido la posibilidad de que si vos
tenias tanta cantidad de pacientes, alcanzabas un umbral del 2%,
accedias a cobrar un 50% de este extra que podias cobrar. De ese 40%
de partidas atadas a trazadoras nosotros estamos cobrando un
promedio de entre 18 y 24%. Y me preguntaras por qué no cumplis el
cuarenta por ciento? Primero, es muy dificil tener el registro de la
manera adecuada de los controles de nifio sano, trazadoras 8 y 9. Por

ejemplo, en la provincia, a nivel nacional, no estaba exigida la



vacunacion nominalizada con nombre y documento. Entonces, el

sistema informatico de vacunacion no esta. La provincia tiene que

modificarlo [...] pero para eso necesitar entrenar al personal y lleva
tiempo. La idea es que esto deje la semilla para que mejore, que se
convierta en politicas publicas.”

Otros criticos han resaltado la dificultad de evaluar las iniciativas de pago
ligado a rendimiento, ya que “comparado con las rutinas de trabajo estandarizado
de una cinta de ensamblaje, la estimacion de la cantidad y calidad del trabajo
médico parece ser mucho mas complicada” (Kalk y Kieselbach, 2009, online). Las
“buenas” practicas en el cuidado médico van mas alla de procedimientos
estandarizados y pautas de tratamiento, lo que dificulta una medicion objetiva. Una
dificultad para medir la calidad es que “los indicadores solamente pueden medir
ciertas dimensiones de un cuidado de calidad integral y la mayoria de los
indicadores no son suficientes para capturar todos los aspectos necesarios” (lbid.).
El doctor Mussotto brindé un ejemplo muy claro de la dificultad de cumplir con los
indicadores al mencionar los problemas relacionados con la medicién de la
trazadora V (auditorias de muertes maternas e infantiles):

“‘No estaba estandarizado...se habia perdido, en realidad, hubo un muy

buen trabajo en los ultimos afios. [...] Aca hay déficits del programa,

gue se van a cambiar el afo que viene. Por ejemplo, en los datos que
tenemos, necesitamos niflos sin obra social, pero aca hay un monton

de la parte privada, eso no me servia...Teniamos nifios que tenian que

morir en lugares publicos. Si se morian en la casa, tampoco servian, ni

en el traslado. Eso va a variar. Lo que nosotros hicimos, junto con la



directora de maternidad, nos pusimos de acuerdo, ella puso en las

principales maternidades gente que recaba y llena el instrumento A

[parte de la informacién necesaria], porque los de la parte externa

decian que cuando iban al hospital no le daban bola...entonces se puso

gente dentro del mismo hospital. Entonces, lo que presentamos son las
muertes que tienen las caracteristicas que pide Nacion, y lo que se trata

de auditar es si el proceso de analisis de la muerte esta bien realizado,

es una forma de monitorizarlo. Entonces, en muchas areas se mejoré

esta comunicacion entre hospitales y las areas municipales.”

A pesar de que ha podido negociar parte del financiamiento ligado al cumplimiento
de trazadoras, el Dr. Mussotto cuestiona la idea del RBF como transferencias
condicionadas entre organismos y no directamente a los profesionales del ambito
de la salud. Mussotto piensa que “hay que dar incentivos concretos, le podés dar
mas vacaciones, algun premio, pero en algun momento van a querer dinero,
porque de eso se trata, dinero...”

Finalmente, otra de las caracteristicas diferenciales del Plan Nacer es el
énfasis puesto en la transparencia de gestion. El Plan contempla numerosas
auditorias a todo nivel. Ante la pregunta sobre el funcionamiento y efectividad de
las auditorias, el coordinador mendocino comenté su experiencia:

“Por ejemplo, cada una de las prestaciones que yo tengo, tengo un aval,

yo audito a ver si en la historia clinica esta ese registro que yo pagué. No

lo audito yo solo, lo audita una auditoria externa del programa, tenemos
auditorias de todo. Los centros de salud y los hospitales estan muy

cansados de tener muchisimas auditorias. Tenemos auditorias



provinciales, auditorias externas, auditorias nacionales. Las provinciales

nos auditan mas que nada lo administrativo, las formas. Nosotros, desde

el programa, cuando vamos tratamos de ensefiar lo importante que es un

registro, pero bueno, hay muchas deficiencias.”

A pesar de estos esfuerzos por transparentar el destino de los fondos del
Plan, los medios nacionales han publicado una serie de denuncias por
sobreprecios en las compras de insumos e incluso en la otorgacion de “contratos
exorbitantes” a consultoras y a las mismas empresas de auditoria (Young, 2009,
online). Por ejemplo, Clarin cita “contrataciones millonarias a consultoras privadas,
que debian realizar encuestas sobre la salud de la poblacion aborigen que
suponian estudios vagos y amplios, a pesar de que muchos estudios, o similares,
ya habian sido hechos por el INDEC” (Ibid.). Se sabe que algunos de estos
medios no son favorables a la actual gestion. De todas maneras, estas
acusaciones parecen ser serias ya que estan siendo investigadas actualmente por

la justicia federal.

Evolucién del Plan

Como estaba previsto en el proyecto, la primera etapa del Plan Nacer
incluyd las provincias de Jujuy, Catamarca, Tucuman, Salta, Santiago del Estero,
Formosa, Chaco, Corrientes y Misiones, en donde el Plan fue lanzado entre el
primer y el segundo cuatrimestre de 2005. En este momento, el sitio web ya
dispone de informacion estadistica amplia de esas provincias con respecto al
cumplimiento de trazadoras y de inclusion de la poblacién elegible. Segun un

informe de la organizacién The Global Partnership on Output-Based Aid (GPOBA)



, los resultados de la fase inicial del programa fueron tan promisorios (para marzo
de 2006 ya se habia inscripto al 45% de la poblacion elegible en el programa, mas
de la meta convenida) que en noviembre de 2006 el Banco Mundial aprobo el
préstamo para la segunda etapa, que incluiria a las 15 provincias restantes,
llevando los beneficios del plan a 1,7 millones de nifias/os y embarazadas

(Johannes, 2007: 3-4).

Un aspecto interesante de la evolucion del Plan es su fuente de
financiamiento. En principio, el programa es financiado conjuntamente por el
gobierno argentino y el Banco Mundial. Durante los primeros tres afios de
implementacion, el gobierno aporta la mitad del financiamiento y el Banco pone la
otra mitad. Luego de tres afos, el financiamiento del Banco comienza a retirarse y
los gobiernos provinciales deben ocuparse gradualmente del financiamiento del
Plan. En Mendoza, el Plan se encuentra en el segundo afio de implementacion,
por lo cual, segun el Dr. Mussotto, “en 2010, la provincia deberia empezar a
colocar dentro de su presupuesto un porcentaje adecuado para trabajar”.
Consultado sobre las proximas etapas, comentd que desde su coordinacion ya
estan “trabajando con el Ministerio [provincial], diciéndole mas o menos cuanto
tiene que poner; esto va a cambiar porque habia un estimativo de Nacién de unos
potenciales 92000 afiliados y ahora va a haber mas, porque hay menos gente con
seguridad social”.

Segun el proyecto del PNUD, “el crecimiento econémico permitira a las
provincias adheridas al Seguro contar con mayores ingresos fiscales para financiar

los mayores gastos que implican la ampliacion de la cobertura” (PNUD, HOJA DE



DATOS BASICOS del Proyecto: ARG/04/023 “Proyecto de Inversion en Salud
Materno Infantil Provincial”- 13). A la pregunta de si cree que esta apreciacion con
respecto a las capacidades econdmicas de las provincias es realista, el Dr.
Mussotto dio evidencia de incertidumbre. Para él, “lo importante del Plan hoy es
que hay que tratar de utilizar ese dinero, de mejorar las armas de gestidn, de tener
informacion, de tener inclusiéon, bases con los nombres, documentos, apellidos de
los afiliados, donde viven, y saber a quién vacunamos, a quién atendemos y
ordenar el sistema. Tener numeros, datos sdlidos”. Es decir, que no confia
plenamente en la continuidad del programa pero si en la continuidad de los
cambios positivos efectuados a través del programa en términos de gestiéon y

registro.

Evaluando los resultados cuantitativos y cualitativos del Plan

Aunque el proyecto aun no ha concluido y el Plan Nacer esté concebido
como un programa a largo plazo, se pueden hacer algunos balances con respecto
a las metas alcanzadas. Segun los datos estadisticos disponibles en el sitio web
del Plan, las provincias del NOA y NEA (participantes en la primera fase del
proyecto del PNUD) alcanzaron un 67,2% de cobertura en noviembre de 2007
(ultimos datos disponibles en el sitio). El informe de GPOBA indica que el objetivo
era alcanzar la cobertura de 80% de la poblacion elegible para el tercer ano del
Plan, lo cual pareceria factible considerando la tasa de aumento de inclusion de
los afos anteriores. En cuanto al cumplimiento de las metas de trazadoras en las
provincias de la primera fase, seis de las trazadoras superaron el 100% de

cumplimiento; de las 4 restantes una apenas estuvo por encima del 50% de



cumplimiento y las otras tres rondaron el 80% de cumplimiento. Cabe aclarar que,
de todas maneras, no queda claro a partir del sitio web, cuales son los parametros
de medicion de metas alcanzadas.

Teniendo en cuenta los objetivos a largo plazo del proyecto (los Objetivos
del Milenio 4 y 5), las ultimas estadisticas disponibles del Ministerio de Salud,
correspondientes al afio 2007, indican que en esas provincias las tasas de
mortalidad infantil y materna se redujeron (excepto en Misiones, cuya tasa de
mortalidad materna aumentd). Sin embargo, los descensos son mas significativos
en la tasa de mortalidad infantil que en la de mortalidad materna. Tomando el
promedio para el pais, la tasa de mortalidad infantil bajoé de 16,8 x 1000 en 2002 a
13,3 en 2007, es decir que se redujo un 20,8% en cinco afios (tres de ellos con
aplicacion del Plan Nacer). De todas maneras, la cifra subié de 12,5 en 2006 a
13,3 por mil en 2007, segun las estadisticas oficiales (Biblioteca virtual en Salud
de Argentina, Indicadores Basicos de Salud, online). Aunque ha habido avances
desde 2002, todavia falta un largo trecho para llegar a la meta de reducir un tercio
la mortalidad infantil para el 2015. En cuanto a la tasa de mortalidad materna a
nivel pais, la reduccidn ha sido minima, de 4,6 x 10000 en 2002 baj6é a 4,4 en
2007. Observando los cambios de esta tasa mas minuciosamente, entre los afios
2002 y 2007 se puede ver una oscilacion preocupante, ya que comienza a bajar
progresivamente, llegando a 3,9 en 2005 pero vuelve a subir hasta 4,8 (una cifra
mayor que la inicial) en 2006, para luego bajar a 4,4 (Biblioteca virtual en Salud de
Argentina, Indicadores Basicos de Salud, online). Por supuesto, estos datos deben
tomarse con precaucion ya que, como se aclaré al comienzo, las muertes

maternas son frecuentemente subestimadas a causa de deficiencias en los



sistemas de registro de la causa de muerte y debido también a la ilegalidad del
aborto, que resulta en muertes muchas veces invisibles para el sistema de salud.
Los logros cualitativos del Plan Nacer parecen mas esperanzadores, al
menos segun lo expresado por el coordinador mendocino. Mussoto declaré que
una de las caracteristicas mas valiosas del plan es
‘que empieza a valorar no solamente elementos biolégicos si no lo
social. Aparte, le da un valor a lo comunitario, le da un valor al trabajo
de enfermeria, al trabajo de los trabajadores sociales, de los
administrativos, de los médicos, de los odontdlogos, de Ilos
especialistas. Me parece que nos esta sacando del marco de que la
salud es de los médicos y los otros nos ayudan. Les decia ayer a los
socidlogos que estan haciendo un trabajo en el Lagomaggiore sobre
alto riesgo en menores de un kilo y medio, “yo no sé si quiero mas
meédicos, necesitamos un antropodlogo, un periodista, un actor, alguien
distinto para que sepa comunicar”.
Mussotto también coment6 que el Plan ha ganado reconocimientos a nivel
internacional, los cuales le han permitido acceder a algunas experiencias futuras
tales como el tratamiento de enfermedades crénicas. Ademas, Mussotto resalto la
experiencia de algunos efectores, que han podido adquirir tecnologia y
experiencias muy necesarias, a través de una gestion responsable de los fondos
del Plan:
“El Hospital Lagomaggiore generd una gestidn, puso gente, no creo
contratos, organizé. Entonces, ellos me facturan 120 mil pesos

mensuales. Yo le he pagado 2 millones de pesos, excedente de su



presupuesto. Y ese dinero lo han usado para lo que han querido, y
necesitado. Se becd a una médica para que fuera a hacer una
formacién en mortalidad dura infantil. Muchisimas enfermeras han ido
a hacer cursos, capacitaciones. [...] Se trajo gente para ensefar a
usar algunos aparatos. El afio pasado compraron, con los fondos del
Plan, cuatro pantallas para luminoterapia, para hiperbilirrubina en
recién nacidos, compré cuatro incubadoras de alta tecnologia.
Después, por ejemplo, estan en proyecto de ampliar y mejorar una
habitacion para las madres de recién nacidos prematuros. Hay que
readaptar una instalacion creada hace 30 afios para las nuevas
necesidades. Qué hacen esas mujeres, muchas jovenes, poco
culturalizadas, adolescentes, 24 horas metidas ahi? Por eso no se
incluyen medicamentos en el Plan, a propdsito no lo inclui...porque
efectivamente hay emergencia sanitaria, los hospitales no tienen
plata...pero eso es todo muy caro, no gastemos en eso. Démosle a
las madres que se van de alta con el bebé, comprémosle una estufa,
una cuna, una cama.”
El articulo de la GPOBA sobre el Plan Nacer plantea que el Plan producira
un aumento en la calidad de los servicios de salud materna e infantil al ofrecer a
los/as beneficiarios/as la posibilidad de elegir efector, haciendo que los
proveedores compitan por atraer pacientes en base a la calidad de sus servicios
(Johannes, 2007: 2). Esta visién mercantilista de la salud, en la que efectores
publicos y privados entrarian en un juego de oferta y demanda, no parece haberse

plasmado en la practica. Segun Mussotto, en Mendoza (y en la mayor parte del



pais) el Plan ha trabajado solamente con efectores publicos, en base a servicios
ya ofrecidos en su mayoria. Por otra parte, los/as beneficiarios/as continuan
eligiendo a los efectores en base a la cercania y al conocimiento previo sobre los
servicios que alli se prestan.

A pesar de los avances mencionados, cuantitativos y cualitativos, en junio
de este ano el subsecretario de Salud Comunitaria de la Nacion, Aldo Marcoretto,
dio a conocer que “cuatro de cada diez maternidades publicas en el pais no
cuentan con las condiciones obstétricas y neonatales esenciales para atender en
forma segura un parto y a un recién nacido” (Pagina 12, 2009, online). El articulo
de Pagina 12 que cita las declaraciones de Marcoretto también afirma que “en las
ultimas dos décadas la MM se mantuvo casi estable. Es decir, a ese ritmo

dificilmente el pais cumpla con la meta” perseguida para el 2015.

Recomendaciones y observaciones finales

Resulta necesario cuestionar la persecuciéon de los Objetivos del Milenio,
que producen un efecto contradictorio, al establecer prioridades pero a la vez
prestarse a una focalizacién que sélo apunta a mejorar estadisticas (Diapositiva
55, Power Point sobre Politicas Sociales, curso del Dr Andrenacci) sin indagar en
la complejidad de problematicas como las de la muerte materna. En este sentido,
es importante retomar el analisis de las causas de muertes maternas. Un informe

reciente indica que

“12% de los fallecimientos por mortalidad materna se produce por
complicaciones derivadas de la practica de abortos en América latina y

el Caribe. En Argentina, esa cifra es, exactamente, el doble: el 24,2%



de las mujeres que mueren por causas relacionadas con la maternidad
fallece como consecuencia de embarazos terminados en abortos.
Argentina tiene el Indice de Desarrollo Humano mas alto de
Latinoamérica. Sin embargo, la incidencia del aborto en los
fallecimientos de mujeres es mucho mas alta —en el promedio de la tasa
de mortalidad materna— que en el resto de la region”. (Luciana Peker,
Pag 12, Record argentino)
La discusion sobre la relacion entre aborto y muertes maternas tiene bastante
historia en la Argentina. Organizaciones feministas que luchan por los derechos
sexuales y reproductivos han hecho notar que llamar “muerte materna” a la
defuncidn de una mujer que en realidad estaba tratando de evadir la maternidad,
poniendo en riesgo su propia vida, es una contradiccion que sirve a los intereses
de una sociedad patriarcal que intenta invisibilizar la imposibilidad de las mujeres
de decidir sobre sus propios cuerpos. Ya en 1996, en el libro “Aborto
Hospitalizado, una cuestion de derechos reproductivos, un problema de salud
publica”, Susana Checa y Martha Rosemberg discutian la expresion mortalidad
materna y proponian usar ‘muerte de mujeres gestantes’ (Checa y Rosemberg,
1996: 34). Aunque el término no fue adoptado masivamente, actualmente es
utilizado por muchos trabajos sobre el tema. Sin embargo, el proyecto del cual
surge el Plan Nacer se muestra indiferente a estas especificidades que permitirian
comprender mejor el fendmeno de la mal llamada “muerte materna”. Asi, se pasan
por alto las condiciones de riesgo en la clandestinidad en las que se realizan los
abortos en Argentina, especialmente entre los sectores de menores recursos

economicos, a los cuales supuestamente apunta el proyecto.



Podria argumentarse que el PNUD ha financiado otros proyectos que
apuntan en esa direccion, tales como el proyecto titulado “Mejoramiento en la
calidad de atencién de mujeres en condicion Post aborto”, que se llevé a cabo
entre 2007 y 2008. Sin embargo, el financiamiento fue mucho menor que el del
Plan Nacer y fue un esfuerzo de menor duracioén. Por otro lado, en una entrevista
reciente el actual Ministro de Salud de la Nacion, Juan Manzur, dijo desconocer la
guia integral de atencién de los abortos no punibles que se elaboré durante la
gestion de Ginés Gonzalez Garcia y que la predecesora de Manzur, Graciela
Ocana tampoco difundié (Carbaijal, Julio 2009, online). Es decir, que si ni siquiera
se puede asegurar una buena atencion en los casos previstos por la ley, el
panorama no es muy esperanzador para la atencion post aborto. Una politica
publica que apunte a reducir las llamadas “muertes maternas” debe tomar en
cuenta las muertes invisibles para las estadisticas, apuntando a la despenalizacion
del aborto y a la mejora y universalidad de acceso a la educacion sexual (derecho
tan atacado por la iglesia y sectores afines) y los métodos anticonceptivos (que no
han sido garantizados en los ultimos tiempos, como revel6 un informe sobre DIUs
en mal estado que se conocio hace unos meses). Una luz de esperanza se
desprende del hecho de que la Argentina copatrociné una resolucion del Consejo
de Derechos Humanos de la ONU, que por primera vez declaré las altas tasas de
mortalidad materna como problema de derechos humanos, en junio de este afo.

La resolucién compromete a los gobiernos a reconocer

‘que la eliminacidn de la mortalidad y morbilidad maternas requieren la

promocion y proteccion efectivas de los derechos humanos de las mujeres



y las nifas, incluidos su derecho a la vida, a ser iguales en dignidad, a la
educacion, a tener libertad de buscar, recibir e impartir informacién, a gozar
de los beneficios del avance cientifico, a vivir libres de discriminacion y a
gozar del mas alto nivel posible de salud fisica y mental, incluida la salud

sexual y reproductiva.” (Carbajal, Junio 2009, online)

Considerando que el Plan se llama “Nacer” y que tiene entre sus objetivos
mejorar la calidad de la atencidn obstétrica, resulta sorprendente que no tome en
cuenta los derechos a un parto respetado, que son Ley en Argentina desde el
2004 y que promueven la libertad de posicion y movimiento de la mujer durante
todo el trabajo de parto y respetan la eleccion de la mujer de las personas que la
acompanaran en el parto. Datos recientes indican que en Argentina hay 1
obstétrica (partera universitaria) cada 7000 habitantes, una cifra que contrasta
ampliamente con las de Holanda, por ejemplo, en donde hay 1 obstétrica cada 700
personas. En la actualidad, hay 3000 obstétricas en Argentina, pero el Ministerio
de Salud calcula que se necesitarian “9000 mujeres que sin ser médicas conozcan
el arte de saber acompanar, contener y alentar a una mujer parturienta” (Peker,
2009, online). A futuro, el Plan podria incluir recursos para la capacitacion y el
apoyo de obstétricas.

Otra recomendacion surge de la entrevista con el Dr Mussotto, quien declara
no estar trabajando con contrato del Plan Nacer (al igual que todos los miembros
de su equipo) debido a la falta de conveniencia laboral de los contratos previstos
por el Plan, por lo que mantuvo su cargo en un centro de salud. Ironicamente,

aunque el Plan paga sumas considerables a servicios de auditoria, prevé perfiles y



condiciones de contratacion para el personal de coordinacion provincial que no

parecen muy atractivos. En palabras de Mussotto,
“Lo que pasa es que tampoco tenés perfiles porque si vos tenés un tipo que
le pagas 5000 pesos, que tenés que facturar, que no tenés relaciéon de
dependencia, vos facturando 5000 pesos si trabajas en alguna cosa
mas...,y por qué no consiguen tipos mas expertos que yo O mejor
formados? Porque los tipos que aprendieron se fueron, porque los
organismos internacionales les pagan en dodlares. [...] Yo no tengo ningun
personal pagado por Nacién. No tengo inconveniente porque tengo un jefe
de operaciones que aprendid6 mucho. Cuesta conseguir gente, porque
cuando vos leés los titulos...aparte los tenés que encontrar con esos
requisitos, la experiencia, y con otra cosa importante, que quiera esperar
cuatro meses para cobrar.”

Si el Plan Nacer apunta a la generacion y capacitacion de recursos humanos para

que ejerzan un efecto multiplicador tendiente a mejorar la calidad de los servicios

a largo plazo, deberia ofrecer contratos que respeten los derechos laborales y

aseguren la continuidad de los/as profesionales en el ambito publico.

Finalmente, una critica mas profunda es esencial para pensar politicas de
salud que no sean solo asistenciales. La necesidad de esfuerzos para reducir la
mortalidad infantil y materna es incuestionable. Sin embargo, no se pueden tomar
a estas problematicas sociales como aisladas de la cuestion social en sentido
amplio. Al leer la documentacidn que da origen al Plan Nacer, quedan al

descubierto concepciones de estos problemas que los reducen a “necesidades



puntuales de caracter transitorio que no constituyen un producto de la forma de
organizacion de la sociedad y que pueden ser resueltas con estrategias de
intervencion cuyo nucleo problematico esencial es la determinacion de las
modalidades de gerenciamiento mas apropiadas” (Soldano y Andrenacci, 2006: 6).
El Plan Nacer es un claro ejemplo de las nuevas politicas asistenciales, que toman
como dato indiferente a la politica macroeconémica y que se caracterizan por “su
tendencia a la fragmentacion, su incompleta comprension de la complejidad de las
tramas de la politica publica, sus estrategias de descentralizacion, privatizacion y

focalizacion perversas” (Ibid.).

Otra de las caracteristicas de estas formas de asistencia social es que
estan cofinanciadas por organismos multilaterales como el BID y el Banco
Mundial, que, como se puede apreciar en el proyecto previo y el seguimiento que
hace el Banco, “aparecen con el doble rol de posibilitar el financiamiento de una
parte de la intervencion social del Estado nacional y de condicionar y monitorear
las formas de esa intervencion” (Soldano y Andrenacci, 2006: 33). Asi, la politica
asistencial ha pasado a ser equivalente a la racionalidad y eficacia en la
disposicion de recursos publicos, que apuntan a la “legitimacion de las formas de
intervencion del Estado (Ibid.). La legitimacién se da tanto hacia el interior como
hacia el exterior, porque ambas esferas son necesarias para la supervivencia del

Estado.

Una politica de salud que no cuestione la mercantilizacion de la salud y las
desiguales condiciones de vida en el capitalismo no podra llegar muy lejos.

Tampoco podra hacerlo una politica que encare de manera tan fragmentaria



asuntos cuyas causas son multiples y complejas. Planes como éste deberian
realizar esfuerzos conjuntos que integren no solamente el acceso a la atenciéon de
la salud, si no también la educacidn, el acceso a la vivienda, la salud sexual y
reproductiva, la violencia de género, y todos los aspectos que garanticen un

tratamiento integral de las necesidades humanas.
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