CAIRO +

VUaq

INFORME DE ONGS DE MUJERES SOBRE LA
IMPLEMENTACION DEL PLAN DE ACCION DE LA
CONFERENCIA INTERNACIONAL DE POBLACION Y
DESARROLLO

ARGENTINA 1994 — 1999




Autoras:

CLADEM/Argentina

Fundacién para Estudio
e Investigacion de la Mujer

Foro Por los Derechos
Reproductivos

Red Nacional por la Salud
de la Mujer

Lic. Cristina Zurutuza

Dra. Mabel Bianco

Lic. Susana Checa

Lic. Martha Rosenberg

Dra. Zulema Palma

Informe realizado con la cooperacion del UNFPA y editado en Buenos Aires,

Enero 1999



INDICE T pag

- Introduccién 1

Igualdad y Equidad entre los sexos

Potenciacion (Empowerment) de la Mujer. 3

e El proceso salud/enfermedad. 9
- Derechos Reproductivos y Salud Reproductiva. 12

e Precisicnes conceptuales sobre |los derechos

sexuales y reproductivos. 13

e Salud y Derechos Reproductivos en la Argentina. 17

e Anticoncepcion y prevalencia de usc de métodos

anticonceptivos (MAC). 18

+ Elembarazo. 19

e La Salud adolescente. 20

o EIVIH/SIDA. 22
- La Legislacion sobre salud reproductiva.

Politicas de Poblacion. 23

o Esterilizacion voluntaria. 30
- Salud, Morbilidad y Mortalidad. 30

e Mortalidad Materna. 31

e Aborto. 34

e Egresos hospitalarios por causas cbstétricas.

El caso del aborto hospitalizado. 35
- Poblacién, Desarrollo y Educacion. 36

» Educacion, poblacion y desarrallo sostenible. 36

e Informacion, Educacion y comunicacion en

Materia de Poblacion. 38

e Evaluacion de la Situacidon en Poblacion

y Desarrolio en Argentina 41
- Trabajo conjunto. Alianzas y Asociaciones (Partnership). 46

- Seguimiento, Monitoreo y Rendicion de cuentas. 50



INFORME DE ONGS DE MUJERES SOBRE LA IMPLEMENTACION

DEL PA DE LA CIPD
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INTRODUCCION | Trkme,

La CIPD en 1994 constituyd un claro avance en el reconocimiento de la vinculacion
entre poblacién y desarrollo, ratificando especificamente “/los derechos reproductivos
como derechos humanos basicos de todas /as parejas y los individuos a decidir libre y
responsablemente el numero, espaciamiento y cuando tener hijos asi como tener acceso
a la informacién y los medios para hacerlo, y el derecho de alcanzar el maximo estandar
de salud sexual y reproductiva.” (par. 7.3.) El contenido del PA de el Cairo significa un
cambio paradigmatico en la historia de la participacion de las mujeres, que incluye el
reconocimiento de su derecho inalienable a decidir y realizar sus propias metas y -
simultaneamente— modifica el enfoque de las politicas de poblacion y desarrollo.

En el Capitulo XV el PA planted las bases para que sea implementado con la
participacion activa de la sociedad civil, muy especialmente las organizaciones de
mujeres. (par. 15.9.). Esto implica una vocacion democratica participativa que no todos los
gobiernos comparten. En el caso de Argentina, es evidente el desinterés por todas las
formas o mecanismos de gobierno que promuevan la participacion plurarista y
democratica de la sociedad. El seguimiento y evaluacion de la implementacion de la CIPD
a los cinco afos de su establecimiento , no puede ser una responsabilidad exclusiva de
los gobiernos, sino de toda la sociedad en su conjunto.

Este informe es el resultado del trabajo asociado de dos redes nacionales: la Red
Nacional por la Salud de la Mujer y CLADEM: Comité Latinoamericano de Derechos de la
Mujer y de dos ONGs de Mujeres: el Foro por los Derechos Reproductivos y FEIM:
Fundacion para Estudio e Investigacion de la Mujer. Estos cuatro nucleamientos de la
sociedad civil y especialmente del movimiento por la salud de las mujeres en Argentina
tienen una reconocida trayectoria y participaron activamente en el proceso preparatorio y
en las conferencias tanto la de Poblacion y Desarrollo como la de Beijing. E! consorcio
constituido cont6 con la cooperacion del Fondo de Naciones Unidas para actividades de
poblacion ~UNFPA- para realizar este informe.

El pasaje al plano de ios hechos —para mejorar realmente la calidad de vida de las
mujeres- de este cambio en el plano ideal de las declaraciones, requiere un trabajo
conjunto por parte del movimiento de mujeres, los gobiernos y las organizaciones
internacionales. Uno de los aspectos relevantes de esta conjuncion es la organizacion de
un monitoreo tripartito entre estas tres instancias. Este paso esta ausente y
aparentemente muy lejano en nuestro pais, en el que la colaboracion entre el gobierno y
los movimientos sociales y de mujeres se regula fundamentalmente por la afinidad politica
de estos con las posiciones del gobierno en relacion a dicha plataforma

Transcurridos los primeros cinco anos de la adopcidon del PA de la CIPD y cabe
realizar un primer analisis de logros y obstaculos. Este proceso denominado Cairo + 5 se
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inicid regionalmente en mayo de 1998 en el Vigesimoseptimo periodo de sesiones de la
Comision Econdmica para América Latina y el Caribe Alli, ademas de los representantes
de los gobiernos, participaron como observadoras representantes de organizaciones no
gubernamentales, especialmente de mujeres. Fueron invitadas a participar ONG de
mujeres que estan realizando evaluaciones y/o proyectos de implementaciéon del PA de la
CIPD, como la Red de Salud de Mujeres Latinoamericanas y del Caribe —RSMLAC- el
Foro por los Derechos Reproductivos de México y organizaciones del Caribe inglés y
francés que participan en el Centro de Poblacion de CARICOM'. El gobiermno argentino
presentd un informe para esa reunion, a traves de la Subsecretaria de Poblacion del
Ministerio del Interior. En la reunion, la Secretaria (CEPAL y CELADE) presentd un
documento preliminar, como resultado de las deliberaciones se acordé mejorarlo con los
informes de los paises y los aportes realizados en la reunion, convocando a una reunion
especial de la Comisién de Poblacion de America Latina y el Caribe en diciembre de 1998
en la sede de CEPAL °. En esta reunion no participaron todos los gobiernos, sino algunos.

En esta segunda reunién, CEPAL presenté un documento que se discutio y que
expreso en forma mas ordenada los logros, avances y obstaculos en la implementacion
del PA de la CIPD en los paises de la region. En la misma existio una gran coincidencia
en general de los representantes de los paises asistentes. Los mas activos fueron México,
Brasil, Jamaica, Barbados. Honduras, Nicaragua, Peru y Paraguay La delegaciéon de
Argentina propuso agregar un parrafo respecto a la salud integral, complementando otro
especial sobre la atencion de la salud reproductiva, asi como varias especificaciones
respecto a migraciones, propuestas que fueron aceptadas. A pesar de esto, al término de
la reunion la delegacion gubernamental de Argentina formulé su reserva frente al
documento consensuado, a pesar de los acuerdos y modificaciones introducidos y en los
que la delegacion argentina participo activamente. Esta reserva y objecion indica el grado
de resistencia que aun tiene el gobierno argentino a implementar el PA de esta
Conferencia. Es posible que el gobierno argentino nunca se haya propuestoc implementar
el PA de la CIPD 94, a la que realizd reservas® y que esto explique la ausencia o la

"Del 11 al 12 de mayo se realizo en Aruba esta reunion. Alli participaron seis representantes de ONGs de
mujeres de |a region, como observadoras. De la RSMLAC asistieron por la coordinacion del proyecto Maria
I. Matamala y Mabel Bianco, por los proyectos de los cinco paises solo pudo participar Ana Maria Pizarro de
Nicargua. Del Foro por los Derechos Reproductivos de México participé Monica Jasis. De Haiti participaron
dos representantes de la Asociacion de Salud Publica y dos delegadas de CAFRA.

? Asistieron por RSMLAC, las coordinadoras del proyecto Maria |. Matamala y Mabel Bianco, Susana Galdos
de Manuela Ramos de Peru, Josefina Hurtado de! Foro Abierto de Salud y Derechos Reproductivos de Chile
¥ organizaciones del Caribe ingles.

" “En la oportunidad de la Conferencia de Poblacion y Desarrollo en Cairo, nuestro pais, en concordancia
con la Santa Sede, la Republica Islamica de iran, Malta y la Republica Dominicana, entre otros, efectud por
primera vez en estos ambitos, la siguiente reserva: “La Repubiica Argentina acepta el Principio |, teniendo
en cuenta que la vida existe desde el momento de la concepcion y desde ese momento ia persona, en su
dimension dnica e irrepetible. goza del derecho a la vida, siendo éste fundante de todos los derechos
individuales.” La Republica Argentina, no puede admitir que en el concepto de “salud reproductiva” se
incluya el aborto, ni como servicio ni como meétodo de regulacion de la fecundidad."La presente reserva
fundada en el caracter universal del derecho a la vida, se extiende a todas las mensiones que recojan este
sentido.” (refinéndose al parrafo 7.2 del cap.VII)". Esta reserva parece olvidar el compromiso suscripto en el
parrafo 5 de la Declaracion de Viena (1993), donde se reconoce la indivisibilidad, interdependencia vy
relacion de los diferentes derechos humanos, su “igualdad” y “mismo peso” y la obligacion de los Estados de
proteger todos los derechos humanos” Maria J. Lubertino, “Los Derechos Reproductivos en la Argentina”, en
el Segundo Taller de Investigaciones Sociales en Salud Reproductiva y Sexualidad, CEDES, CENEP
AEPA, Bs. As. 1996.
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debilidad de las politicas referidas tanto al desarrollo, como a la garantia de los derechos
reproductivos y sexuales y la presencia de politicas que tienden a su restriccion.

Analizaremos a continuacion, segun la perspectiva del Consorcio de ONGs que se
constituy6 para elaborar este informe, que se realizd en Argentina para la implementacion
del PA de la CIPD, los obstaculos y las resistencias encontradas. Nos centraremos en el
analisis de los Capitulos IV, VII, VIlI, XI, XV y XVI de dicho PA. Aclaramos que este
informe refleja la vision de un grupo de la sociedad civil que, en general, no es consultado
por el gobierno argentino, aunque si lo es por gobiernos provinciales y municipales,
parlamentarios, organismos internacionales, redes y/o grupos de ONGs interacionales,
regionales y/o nacionales.

IGUALDAD Y EQUIDAD ENTRE LOS SEXOS. POTENCIACION (EMPOWERMENT) *
DE LA MUJER

El punto 4.1 de la P.A. define con claridad la funcién que tiene la mejoria de la
condicién de las mujeres respecto de la eficacia de los programas de poblacion y
desarrollo. En su texto se refleja un alto nivel de conciencia acerca del protagonismo de
las mujeres en la vida social, como es esperable en una dirigencia que se ha propuesto
compatibilizar las metas de un desarrollo sustentable con la vigencia de una
democracia efectiva que incluya explicitamente la igualdad y equidad entre los sexos.
Esta conciencia es fruto de |la constatacion de que las metas de desarrollo econémico
peligran, o no se alcanzan, cuando estan basadas en relaciones sociales que
prescinden de ciertos parametros democraticos, y en especial, del reconocimiento de
los derechos politicos, econdmicos y sociales de las mujeres. Este reconocimiento ha
sido logrado mediante la accién politica y la produccion tedrica de las feministas en
todo el mundo.

El objetivo del desarrollo sustentable esta disenado a partir de los intereses
econdmicos y las inquietudes de supervivencia de los mayores consumidores de
recursos no renovables: los paises desarrollados. Esto tiene consecuencias negativas
para las mujeres pertenecientes a las clases bajas de los paises menos desarrollados.

A pesar de que en el Informe sobre Poblacion de la Republica Argentina
presentado en Aruba en mayo 1998, se reitera el punto 3 de la declaracion
interpretativa que viene realizando el Gobierno en los foros internacionales: “El
crecimiento demografico no es necesariamente consecuencia del subdesarroilo ni
causa de la pobreza y la inseguridad alimentaria. Las politicas tendiente a promover la
seguridad alimentaria deben basarse en la educacion y desarrollo de la persona vy,
fundamentalmente en la justicia social tanto en el orden local como en el internacional”,

‘ La palabra empowerment, que significa gozar de poder para ejecutar legitimamente actos juridicamente
validos, es de dificil traduccion. En los documentos de las NU en espaiol, aparece como “habilitacion” o
“empoderamiento”. La primera, aunque correcta, no logra transmitir la fuerza del concepto. La segunda,
obvio anglicismo, es un hibrido lingiistico que se confunde con “apoderamiento”, subraya el caracter
posesivo y no la vuelta sobre el yo de ciertas practicas sociales autodeterminadas. He propuesto, sin mayor
suerte, “potenciacion”, por su referencia a una toma de poder que se redobla con el incremento de la
potencia de las mujeres como sujetos sociales, pero la que se impone en el uso, pese a su cacofonia, es
“empoderamiento” . Utilizaremos indistintamente empoderamiento, habilitacion y potenciacion.




las politicas desarrolladas oficialmente van manifiestamente en contra de esta
afirmacién.

Segun los indicadores de desarrollo del Informe sobre Desarrollo Humano 1997,
el Indice de Desarrollo de Género (IDG) de nuestro pais es 0,777, y le otorga el puesto
N°® 47, 11 puntos mas bajo que el N° 36 que corresponde a su Indice de Desarrollo
Humano (IDH), 0,884. Esto significa que las metas de desarrollo relacionadas con el
avance en el bienestar y la calidad de vida de las mujeres no se cumplen, y pese al
propagandizado crecimiento de la economia, la distribucion de la riqueza mantiene —
entre otras desigualdades- la tradicional situacion de inequidad de génerc. También es
significativo el desnivel entre la catagoria alcanzada segun PBI per capita y el IDH, que
registra una diferencia de 10 puntos. Este valor es de 5 para Uruguay, -2 para Brasil y
Paraguay, -1 para Peru, -15 para Chile.

Mas alla de las declaraciones, los efectos reales de la politica del gobierno no se
traducen en un mejoramiento de las condiciones y la calidad de vida de las mujeres. El
objetivo del empoderamiento en si, ni es necesario (ni compartido por) para el enfogue
de las politicas poblacionales del gobierno de nuestro pais, que no se propone metas
de disminucion de la natalidad, sino todo lo contrario, ya que aparentemente ve en las
dificultades que las mujeres enfrentan para regular su fecundidad un elemento aliado
de sus objetivos natalistas, tradicionales en la politica argentina. El Informe antes
mencionado®, donde se plantea la preocupacion por el quiebre de la “cultura local” por
‘planificaciones poblacionales que contrarian su cosmovision” No se menciona que “la
cultura local” permitid que la transicion demografica se realizara espontaneamente en
Argentina ya en las primeras décadas del siglo XX, con métodos como el preservativo,
el coitus interruptus y el aborto. De todas maneras, esta postura pro-natalista no se
traduce en politicas sociales coherentes de protecciéon y promocion de las condiciones
de vida necesarias para que tener hijos no sea una carga insostenible para la
supervicencia de la familia, y especialmente de las mujeres

El interés gubernamental por mejorar la calidad de vida de las mujeres y su
status econdmico, politico, social y de salud, tal como recomienda el punto 4 1 de la
PA, no es prioritario, ya que !0os programas de poblacidén y desarrollo que requieren
mejorar el status de la mujer —como se reconoce en este parrafo’- no son los que se
propone implementar nuestro gobierno.

En el Cap Ill punto A, “Integrando estrategias de poblacién y desarrollo”, el
punto 3.1 dice: “Reconociendo las realidades de largo plazo y las implicaciones de las
acciones corrientes, el desafio del desarrollo es satisfacer las necesidades de fas
presentes generaciones y mejorar su calidad de vida, sin comprometer la capacidad de
las siguientes para satisfacer las suyas propias.” Esta responsabilidad es de quienes
consumen segun pautas depredatorias de recursos no renovables y no de los que,
estando por debajo del nivel minimo de consumo y del standard de supervivencia, no
pueden elegir o poco que consumen. Como sefala el informe de CEPAL de 1994 “la
pobreza es el mayor desafioc de las economias de América Latina y el Caribe... La

e e RN O %

® Informe sobre Poblacion de la R. A. Subsecretaria de Poblacién, Ministerio del Interior, Mayo 1998,



recesion y el ajuste de los ochentas aumentaron la desigualdad de ingresos en gran
parte de la region.”

Segun datos oficiales del INDEC (agosto 1998) en la ciudad de Buenos Aires y
el conurbano, no deja de crecer la brecha que divide a la sociedad en una mitad que se
queda con el 80% de las riquezas y otra que sélo obtiene el 20%. Sin inflacion y con
una economia en crecimiento, la desigualdad sigue trepando. El ingreso promedio de
un individuc del 10% mas pobre de la poblacion disminuyo un 2%, desde $128 en 1994
a $105 en 1998, mientras que los del 10% mas rico aumentaron mas de un 10%. El
quinto mas rico de la poblacién se aduenia del 53% del ingreso bruto y el quinto mas
pobre del 4,3% del mismo, configurando un reparto de los mas injustos del mundo. La
canasta basica de consumo para una familia cuesta $1035, pero un 40% de familias
(1,2 millones de hogares) deben arreglarselas con un ingreso total inferior a $571
mensuales. La cuspide de la piramide social tuvo en el 98 un mgreso 25 veces mayor
que la base (en el 97,22 veces ;enel 95 15v.;enel 74, 12 v.) ® Desde 1994 la curva
de la pobreza asciende, llegando al 28% de la poblacmn en 1996 y el 26% en 1997.
Esta variacion se atnbuye al aumento de la llamada pobreza estructural, ya que
coexiste con inflacion nula. '

Vemos a qué se reduce el “desarrollo” en cuyo curso estamos. Sabemos
también como la asignacion social de las mujeres al trabajo domeéstico y la
reproduccién de la vida hace recaer sobre sus hombros la tarea de supervivencia que
estas cifras implican. Esta claro que las consecuencias des-ciudadanizantes de ias
politicas econdmicas del ajuste globalizador producen un efecto opuesto al de las
expectativas democraticas preconizadas por los discursos politicos -como el de la PA
de la CIPD- que acompanan la globalizacion mundial. Reduccion del gasto social,
privatizacion de la salud, aumento del desempleo, precarizacion del empleo vy
“flexibilizacion laboral”, que afecta especialmente a las mujeres, deterioro del sistema
educativo publico, etc no dejan dudas acerca de la pérdida de poder
(disempowerment) de los colectivos sociales mayoritarios -y por lo tanto de la mayoria
de las mujeres- frente al detentado por el establishment econémico-financiero nacional
y transnacional.

Situacion paradojal, en la que el discurso de los derechos de las mujeres avanza
formalmente, en el marco de condiciones economicas que impiden su ejercicio a la
mayoria. De esta relacion entre la institucion formal de derechos que promueven la
equidad de género y las condiciones reales de vida de las mujeres, depende que el
balance cierre como potenciacion o como pérdida de poder, ya que entendemos que el
empowerment de las mujeres se mide por el poder del conjunto del género y no por la
aparicion de casos excepcionales o limitados a sectores minoritarios. (En qué
empodera a las mujeres tener una funcionaria pagada que, en muchos casos son
mujeres de confianza de los poderes estatuidos y no de la base de ciudadanas que
deberian representar?. Cuando el desarrollo de la conciencia de las mujeres no
acompana estos gestos politicos los Departamentos de la Mujer tienen dificuitades para
cumplir con su objetivo. En todo caso, la potenciacion de algunas mujeres se paga al
precio de la marginalizacidn de la mayoria.

® Cifras del INDEC publicadas en el diario Pagina 12 el 7 de enero de 1998.
” Susana Torrado, Las 12, 28-8-98.




Asistimos al aumento de la prostitucion y su iniciacion en edades cada vez mas
tempranas. No hay programas de recuperacion o amparo de las mujeres y ninas en
estado de prostitucion y, persiguiendo la prostitucion callejera, se tiende a su
privatizacion y explotacion en reductos privados. En junio de 1995 el Consejo Federal
de Educacion por una fuerte presion de la Iglesia Catdlica elimina del Programa de
lgualdad de Oportunidades para la Mujer en la Educacion (PRIOM) cualquier mencion
al genero en la educacion basica, la educacion sexual, el concepto de “familias” y toda
mencion a Darwin, ya que su tecria contradice los principios del cristianismo. El PRIOM
fue eliiminade del Ministerio de Educacion de la Nacion.

A fines de 1998 el presidente Menem propusto al Papa Juan Pabio |l establecer
el dia 25 de marzo - de la Anunciacion de la Virgen- como Dia Internacional del
Nonato, a favor de los nifos no nacidos. Mas alla de evidentes intenciones politicas,
esta insistencia revela el peligro que significa para el conservadurismo la vigencia del
derecho de las mujeres a decidir cuando quieren tener hijjos © no, e introduce
elementos confesionales que no son compartidos por todos y todas para imponer
politica restrictivas de los derechos reproductivos.

En lo que respecta a los derechos y la salud reproductiva y sexual, el desafio del
desarrollo sostenible consiste en hacer frente a los efectos insostenibles de las politicas
deficientes de proteccion de la salud sexual y reproductiva Estas deficiencias se
caracterizan por omisiones y restricciones (tanto ideolégicas como econdmicas) del
derecho y/o del acceso a: métodos eficaces y seguros de regulacion de la fertilidad,
adecuada atencion del embarazo y el parto, tratamiento de las complicaciones del
aborto inseguro, tratamiento y prevencion de ETS y SIDA, cancer genito-mamario,
infecciones ginecoldgicas (EPI), adecuada atencion del climaterio, sobremedicacion de
los sintomas psiquicos, entre otras. En contra de lo que se declama, se hace patente
la falta de un enfogue integral de |a salud de la mujer.

La prevalencia de uso de MAC es y se mantiene alta, pero esto no se traduce en
disminucion del nimero de abortos y de las tasas de Mortalidad Materna®, lo cual indica
un uso inadecuado por factores educativos, culturales o economicos. Incluso cuando se
habla en el Informe Gubernamental de la creacion de programas de Procreacion
Responsable, siempre se agrega "de acuerdo al sistema de valores vigente” Se puede
considerar esta aclaracion como la negacion de |la necesidad de modificar este sistema
de valores para dar curso a la potenciacion de las mujeres.

Podriamos decir que en estas politicas, el recurso ‘renovable” son las mujeres.
Sobre ellas pesa el trabajo de la reproduccion social y biolégica de la especie. Y en las
actuales condiciones, el Estado no se hace responsable de servicios de salud
integrales y gratuitos, guarderias infantiles, beneficios |laborales para las mujeres que
estan criando a sus hijos etc, que podrian aliviar su sobrecarga.

En el caso de la legislacion laboral, no solo se desentiende, sino que aumenta |a
desproteccion de las mujeres a través de la reduccion o abolicion de los beneficios por

® Ver mas adelante.
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maternidad. Discriminacion sobre las mujeres embarazadas, firma de compromiso de
no maternidad para ingresar o mantener un puesto, analisis encubiertos e iiegales de
deteccion de VIH.

La privatizacion del sistema de salud introduce desigualdades ostensibles entre
las mujeres, que constituyen verdaderos casos de discriminacion por el genero y dentro
del género segun su clase social. Una enorme mayoria de personas se ven obligadas a
procrear a sus hijos en el contexto de la pobreza y la imposibilidad de elegir cuando o
no tenerlos, por carecer de medios y/o de informacion, educacion, alternativas vitales
para poder efectuar sus decisiones. Se pone asi en peligro la capacidad de nuestros
descendientes para construir pautas sostenibles de sexualidad y crianza. No ya solo a
nivel de la disposicidon de recursos materiales, sino también en lo que se refiere a los
aspectos subjetivos que permiten hacer de la maternidad/paternidad, como punto de
apoyo de la identificaciéon sexual, un valor cultural positivo y transmisible. La falta de
opciones en las decisiones reproductivas deteriora el medio ambiente de la especie
humana Este medio ambiente no es puramente fisico: es relacional, intersubjetivo,
dialogal, afectivo. La circulacién de poder que le es inherente debe permitir a las
muijeres la construccion de sentidos subjetivos que den dignidad y sustentabilidad a las
practicas sociales cotidianas.

Desde el puntc de vista de la potenciacion de las mujeres, la maternidad no
elegida es una alternativa profundamente deteriorante. Y, por el contrario, el control de
la propia fertilidad en el marco de una actividad sexual consensuada tiene efectos
objetivos y subjetivos de incremento de la autoridad y autoestima femenina individual y
colectiva, que potencia no solo a las mujeres, sino a sus descendxentes mujeres y
varones, y, por lo tanto, a la democracia. En un estudio reciente®, entre mujeres
multiparas de sectores populares del conurbano bonaerense, se comprueba que en el
60% de los casos, el ultimo hijo no fue deseado ni planificado.

La aspiracion democratica de la que se hace cargo el punto 4 1 del PA de la
CIPD, ha sido introducida -mediante el mecanismo de ‘“espiralizacion” de los
discursos'®- por el feminisme y los movimientos de mujeres, junto con otros
movimientos sociales que buscan y exigen una mejor distribucion de los bienes
materiales y simbélicos producidos con su trabajo. Asi, desde su origen en las
reivindicaciones de estos sectores, el discurso de los derechos reproductivos vy
sexuales llega a ser adoptado por los cuerpos normativos de la globalizacion, y
sintetizado en la declaraciones de las grandes Conferencias Internacionales. En cierto
modo, podemos decir que retorna a su fuente a través de los movimientos para lograr
su inclusién en los textos constitucionales y legales de nuestro pais, legitimado por los
organismos gubernamentales internacionales (N.U. y sus agencias) y financieros (BM,
BID, FM, etc.). La PA de la CIPD es un caso ejemplar de esta circulacion discursiva,
que promueve y es promovida a su vez por la potenciacion de las mujeres.

La potenciacion de las mujeres no sdlo se manifiesta en sus practicas efectivas,
sino también en la inscripcidn social y cultural de las mismas en los diferentes ordenes

Lopez E.: Anticoncepcion y Aborto. Su papel y sentido en la vida reproductiva. Bs. As. 1997.
"0 petchesky R. Spiralling Discourses of reproductive and Sexual Rights : a Post Beijing Assessment of
International Feminist Politics. in Women Question Politics , ed. K. Cohen, K.. Jones and J. Tronto, 1996.



normativos y sistemas que gobiernan la vida social (cddigos juridicos, asignaciones de
recursos estatales o colectivos, participacion en las decisiones politicas, modificacion del
imaginario social de la femineidad, autoridad social, etc). Empowerment, la palabra en el
original inglés, que atraviesa los textos de las plataformas de Cairo y Beijing, tiene su
origen en la terminologia juridica En ese contexto significa que alguien dispone -le es
conferida mediante un poder- de autoridad legal para realizar ciertos actos
(entittement - tener derecho a, titularidad, palabra que se asocia conceptualmente a la
anterior). Y el hecho de poder hacer o actuar legitimamente de ciertas maneras,
acrecienta la consideracion social de quien realiza estos actos.

La autoridad scobre el propio cuerpo es un elemento necesario e imprescindible
de la agencia humana. Sin ella es ilusorio hablar de responsabilidad por los propios
actos. Depende, en extension y calidad, de las circunstancias sociales'', que siempre
integran factores subjetivos y objetivos. En la retorica politica que sostiene la propiedad
de las mujeres sobre su cuerpo, se invocan significados de posesion del propio cuerpo,
en el sentido de una relacion de derecho, uso y cuidado. Estos sentidos difieren de la
idea mercantilista de “propiedad” que da por sentada convencionalmente la ideologia
del régimen capitalista intemacional triunfante. Por esta razén, cuando hablamos de [a
propiedad del cuerpo, no se trata del enfoque dualista que considera al cuerpo como un
articulo/objeto y a ia “persona” como quien hace (o esta autorizada/o a hacer) la
transaccion en la que dicho articulo se intercambia.'® El concepto de propiedad es
histarico e implica relacidn con otros humanos y no con cosas. Se refiere al derecho de
mantener a los otros afuera de cierto espacio y se relaciona con el concepto de
soberania, que evoca la relacion entre territorio y cuerpo. En ambas unidades de
analisis se puede distinguir entre politicas de imposicion heteronoma de dominio y
politicas de autodominio.

El cuerpo es la representacion de las relaciones entabladas con los otros. Varia
con las distintas posiciones de un sujeto en relacidn con los otros significativos (es
decir los que otorgan significacion a sus experiencias y vivencias corporales) a lo largo
de su vida. En un proceso politico de reapropiacion de su cuerpo, necesario despues
de siglos de apropiacion por otros, el lenguaje de la propiedad es adecuado para
significar la necesidad colectiva de las mujeres de reconstituirse como actoras
politicas.’

Este lenguaje surge de las diversas condiciones existentes de violencia sexual,
peligros, necesidades insatisfechas, y de la resistencia que las mujeres oponen a las
mismas. Y se afirma como discurso propio del género femenino mediante el acceso a
los recursos sociales comunes que aseguren su derecho a la salud y bienestar y al
gjercicio libre de su sexualidad. “La autodeterminacion de las mujeres y el placer en la

"' Turner B.S., The Body and Society, Basil Blackwell, New York, 1984 (citado en Petchesky R., The Body
as Property.)

"2 petchesky R., The Body as Property : a Feminist Revision, en Conceiving the New Word Order, Faye
C%insburg and Rayna Rapp, University of California Press, Berkley, Loa Angeles, London, 1995, p.387

" idem p. 403.




sexualidad es uno de los significados primarios de la idea de control sobre el propio
cuerpo y una razon principal del acceso al aborto seguro y el control de la natalidad *'*

El PROCESO SALUD/ENFERMEDAD es socialmente construido, y por lo tanto,
establece necesariamente pautas de genero'>. El discurso medico tiene un papel
privilegiado en esta construccion. La situacion de la asistencia de la salud tiene directa
influencia en el status de las mujeres y es un elemento basico de su potenciacion. En
nuestro pais existe una deuda sanitaria con |la poblacién y en especial con las mujeres,
que significa una obligacion social insatisfecha. Es decir que entre nosostros, el
derecho humano basico a la salud, no es respetado como tal, y debe ser abordado
como problematica del acceso efectivo a la salud de los sectores explotados vy
excluidos del mercado de los bienes sociales materiales y culturales. Aunque puede
variar su magnitud y su especificidad. esta deuda constituye un rasgo estructural de las
politicas econémicas y culturales que la originan y no es un hecho aleatorio. Es sabido
que la salud colectiva se asegura o se arriesga mediante intervenciones no
necesariamente protagonizadas por el sistema de salud.

Un aspecto de esta deuda social consiste en la sobrecarga de trabajo de las
mujeres tanto en empleos remunerados como en el espacio doméstico por la asuncion
acritica del rol de género asignado y su especial modulacion en las clases
desposeidas. El aumento de la participacion femenina en el mercado laboral se da en
el contexto de la precarizacion del empieo, el aumento de la inestabilidad laboral, el
desempleo y el subempleo, y la caida de los ingresos reales de los ocupados16

Hay mayor desocupacion femenina que masculina, brecha que aumenta desde
1993. Los salarios mas bajos se encuentran en la industria textil y de la confeccion,
tipicamente femeninas (0,85 y 0,88 pesos por hora) y los mas altos en la mecanica
(2,07). Las mujeres continuaron en |los sectores de servicios con un gran contingente
con alto nivel educativo, en el sector publico y la educacion y otro de menor nivel en el
trabajo domeéstico. Considerado el conjunto de los ocupados en la PEA, las mujeres
perciben un 75% de los ingresos de los varones, para octubre de 1995."" Segun el
informe del CNM “Mujeres en el mercado de trabajo urbano 1995", el promedio de
ingreso de la poblacion ocupada en octubre de 1994 era de $ 732 90. Para las mujeres
el ingreso promedio baja a $ 608, 10 para los varones sube a $ 803, 90. E{ ingreso de
las mujeres representa el 73 3 % del de los varones.'®

“También espero —y voy a seguir gobernando para que eso ocurra- el dia en que
no haya una sola mujer que cobre por igual trabajo un sueldo inferior al de un hombre”,
dijo el presidente Menem al anunciar el Plan de Igualdad en el Mundo Laboral (decreto
254/98), que integra el Plan Federal de la Mujer, el 8 de marzo de 1998. Al paso en que
se reduce la brecha salarial entre los generos, deberia prolongar su gobierno mucho
mas alla de su posibilidad de supervivencia personal. Este objetivo parece mas
““ Fabros M. L., The WRRC's Institutional Frame and Strategies on Reproductive Rights. Flights, Quezon
City, Filipinas, 1991
El concepto de género es entendido como el proceso de construccion sociocultural de la diferencia
sexual, que otorga sentidos y valores relativos a los cuerpos sexuados.

% La calidad del empleo urbano en la Argentina en los 90, R. Cortés, OIT, Chile,1998.

' Datos del Aporte critico de ONGs al informe del gobiemo Argentino a la CEDAW, ESIPP, 1996.

'® Ménica Sladogna, Las politicas de empleo, en Construyendo ciudadania, Estrategias de Seguimiento de
los compromisos de El Cairo, Copenhagen, Beijing. ESIPP, Bs As, 1998.




verosimil que la intencidn de intervenir en el mercado laboral para impedr la
discriminacion de las mujeres, contrariando la doctrina de la desrreguiacion que rige
sus actos de gobiemo.

Clase y genero (asi como etmia, edad, nacionalidad, situacion laboral) son
elementos inseparables en el analisis de la deuda sanitaria. A la tradicional doble
explotacion econémica y sexual de las mujeres en el mercado de trabajo y en la familia
patriarcal, se agrega la retirada del estado benefactor que -si bien en un analisis mas
fino, refuerza las estructuras capitalista y patriarcal- hasta hace pocos anos mitigaba
con servicios publicos aceptables, sus propios efectos nocivos mas inmediatos sobre la
salud. En el estado neoliberal, cuando se agravan y multiplican las causas economicas,
sociales y medioambientales de enfermedad, la asistencia meédica pasa a ser una
mercancia a la que grandes sectores de la poblacion no tienen acceso. Se acentua
ademas |a orientacidn biologicista, tecnologica y curativa del sistema, a expensas de
los enfoques preventivos. La responsabilidad del Estado por la salud de |a poblacion se
diluye. Como sefiala Cristina Garcia'® la implementacion de politicas publicas con
perspectiva de género requiere la existencia de un estado eficaz y con capacidad de
regulacion. En todo el pais desciende la cobertura por parte de las obras sociales
desde 1985, 73.6 %; en 1991, 62,2 % : en 1993, 58,2 % ; en 1995, 582 %.

Con la privatizacion, la demanda a las mujeres como agentes de salud del grupo
domeéstico se intensifica, sin que se produzca la transferencia de conocimientos ni la
informacion adecuada, que requeriria mayor inversion en educacion general y
programas de educacion sexual y educacién para la salud. Son ellas las que realizan la
prevencion primaria, los primeros cuidados, las consultas médicas y |la aplicaciéon de las
indicaciones, para todo el grupo familiar, al mismo tiempo que son las ultimas en
consultar por sus propios problemas de salud. En el contexto de desrregulacién-
privatizacion del sistema sanitario, este lugar femenino, es eminentemente paradojico,
ya que otorga un gran poder sobre la familia, al precio de la privacion de un servicio
publico y el derecho constitucional a la salud que deberia ser una carga publica, pasa a
ser una carga privada para las mujeres.

En lo que respecta especificamente a salud reproductiva, hay que sefalar que la
capacidad generativa es una funcion mas de la mujer, y no la unica que debe interesar
al sistema de salud, que toma contacto con las mujeres a partir de los episodios de su
vida reproductiva y se centra en la misma. Si la atencion de la salud de las mujeres se
centra en los episodios reproductivos, invariablemente se produce una reduccion de su
reconocimiento social a este aspecto de su vida. El enfoque de salud integral de la
mujer potencia su valorizacion social y su autoestima, generando mejores condiciones
para el desarrollo social. Por otro lado, cuando los equipos asistenciales en los
servicios publicos omiten la informacion o transmiten mensajes sobre control de la
fecundidad sin cuidado de gque sean comprendidos, especiaimente por las mujeres
pobres y de menor nivel educativo, el resultado es que ellas prefieren recurrir a fuentes
no meédicas para conseguir una anticoncepcion que necesitan indefectiblemente para
estabilizar sus condiciones de vida
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Su derecho a una informacion adecuada para tomar decisiones reproductivas
queda irremediablemente lesionado. La falta de correcta orientacidon para la
anticoncepcion, muy frecuentemente conduce al aborto inducido como método para
remediar los efectos de una falta de regulacion eficaz de su fertilidad, con todas sus
consecuencias. Las elevadas cifras de aborto inducido pueden ser interpretadas como
un indicador de la falta de poder de las mujeres para regular su fecundidad. Se trata de
construir un sujeto femenino auténomo, a través de politicas de potenciacion de las
mujeres, a partir del malestar que produce esta situacion de heteronomia -entendida
como la reproduccion del discurso del otro sobre ella misma y el sometimiento a
condiciones sobre las que no tiene poder de decision. Es decir, se trata de implementar
efectivamente programas y politicas sociales que se propongan y consigan afianzar su
condicidon de ciudadanas titulares de derechos individuales y sociales.

Cambiar la vida cotidiana, es un proposito politico, aunque quien oferta o
demanda estos cambios no lo considere asi. Requiere encontrar ios lugares donde se
puede romper la logica de la dominacion que hace sintoma en los individuos y los
mecanismos objetivos y subjetivos que la condicionan. Uno de los mas impactantes
cambios en la vida cotidiana, que potencia a las mujeres es el de la anticoncepcion
moderna. Las reformas legales y la creacion de servicios y programas nc son en
nuestro pais demandas populares masivas, sino que han sido elaboradas por sectores
del movimiento de mujeres, legisladores/as, equipos asistenciales, organizaciones
gubernamentales y no gubernamentales, académicos, medios masivos de
comunicacion. Pero las practicas que estas demandas y actividades provocan,
propician la toma de la palabra por las mujeres, determinan cambios en su conciencia y
la de toda la sociedad, creando una dinamica en que los cambios subjetivos
individuales anticipan formas mas equitativas de relacion entre los géneros que en
algun momento podran generalizarse. Para que esto ocurra, deben demostrar sus
ventajas, gracias a la creatividad que se desprende de la liberacidn de muchas mujeres
y hombres de los estereotipos sexuales de género.

El proceso de apropiarse de la racionalidad tecnologica para fines
autodeterminados puede conducir a una evaluacion critica de los automatismos que
repiten y consuman los mitos colectivos y singulares que regulan la sexualidad. El
habitus que nos constituye se abre a reformulaciones que instituyen otras relaciones y
desplazan, en distinta medida, las relaciones de poder cotidianas. Por ejemplo: la lucha
por los derechos reproductivos de las mujeres en Bangladesh o Brasil, que han sido
objeto de politicas de control de poblacion antinatalistas, disenadas de acuerdo a las
necesidades del orden econdmico mundial, que intenta totalizarlas en el lugar de objeto
de planificacion absolutamente heteronoma, ha dado lugar a poderosos movimientos,
que intentan -y a veces logran- apropiarse de la tecnologia médica para sus propios
intereses. En nuestro pais, la totalizacién®' se enuncia asi: “Todas madres Toda
concepcion es un hijo. Toda sexualidad es procreativa’. La des-totalizacion que las
mujeres le oponen en defensa de su vida se enuncia: “Un hijo si quiero, cuando quiera.
Todos los que quiera tener y pueda cuidar, sin renunciar a mi sexualidad”.

" Denominamos totalizacion, segun T. Negri y F. Guattan a la unificacion totalitaria de las mujeres en un
rasgo unico e impuesto.



Cuando el control de la fertilidad -que no es solo una prescripcion médica,
aungue la incluya- se inscribe como experiencia de autodeterminacion sobre su cuerpo
y su sexualidad, como autonomia de las mujeres y espacio de diadlogo entre los sexos,
"empodera" a las mujeres, las potencia y las hace mas libres. Ante la mayor demanda
de asistencia anticonceptiva, o la conciencia de que seria necesario que aumentara,
muchos medicos de |os servicios publicos expresan el temor y la excusa de no poder
satisfacerla con los recursos actuales del sistema de salud. Vemos en esta postura
una consecuencia de la falta de sensibilizacion acerca de los derechos reproductivos y
de la falta de difusion de los servicios existentes, que tiene un fuerte impacto negativo.
En lugar de ofrecer prevencidén, atencion y captar la demanda insatisfecha, nuestro
sistema publico de salud expulsa a las mujeres hacia el privado o la falta de cobertura.
Y algunos de sus responsables consideran que la capacidad de atencion de la salud
reproductiva, fijada en su estado actual, en el que los servicios de Procreacion
Responsable no son obligatorios para los hospitales y centros de salud, no puede
adecuarse como lo requiere la obligacion de garantizar un derecho constitucional. A
pesar de que se han dictado ya varias leyes provinciales®. falta el ordenamiento legal
nacional que asegure este derecho basico a toda la poblacion del pais.

Por otro lado, las condiciones del mercado laboral -desempleo, aumento del
cuentapropismo, precarizacion de los contratos- causan la disminucion de la cobertura
de las obras sociales y prepagas. Las cifras de Morbimortalidad Materna, de VIH-Sida,
ETS y cancer génito-mamario son datos de la vulnerabilidad de las mujeres.Y trasuntan
el precio de muerte de la politica de “defensa de la vida” que bajo la inspiraciéon de la
Iglesia Catdlica, el Estado hace pagar a su grey y a los y las ciudadanos/as por no
ajustar sus conductas a los parametros de relacion prescriptos por su ideologia. Estas
son figuras del disempowerment de las mujeres. E| empowerment es resorte de los
hechos y no de las declaraciones.

DERECHOS REPRODUCTIVOS Y SALUD REPRODUCTIVA

El tema de la salud reproductiva y de los derechos sexuales y reproductivos es
de naturaleza compleja y multifacetica. Se convierte por ello en el centro de fuertes
controversias en la medida en que apela a aspectos profundamente silenciados como
son los de la inequidad de génerc, el poder patriarcal, el poder meédico, el goce de |a
sexualidad independizandola de la reproduccion, la maternidad sin riesgos o el derecho
al aborto. Establecer el status juridico de los derechos sexuales y reproductivos,
considerarlos dentro del conjunto amplio de derechos humanos es un fenémeno muy
reciente, fruto de los esfuerzos y demandas del movimiento de mujeres, en particular
de las feministas, de algunos sectores de los servicios de salud e instituciones
educativas y centros académicos. Elio ha repercutido en la profundizacidn del debate
sobre esta problematica y en la incorporacidon de estos conceptos para su tratamiento y
discusion en las conferencias internacionales, particularmente las de El Cairo y Beijing.

Es altamente auspicioso que en la conmemoracidn de los 50 afos de Ia
Declaracidon de los Derechos Humanos, ia perspectiva de género en el campo de los
“? Bianco, M.; Duran T ; Gutierrez, MA; Zurutuza, C. “Ciudadanas libres, mujeres sanas (o el poder para
decidir), Buenos Aires, 1998.




derechos humanos universales, y particularmente los sexuales y reproductivos, tenga
una importante presencia y surja como un punto prioritario para su incorporacion en la
agenda publica. El logro de estos derechos sin embargo esta obstaculizado no solo por
los tradicionales reparos idecldgicos de los sectores conservadores de la sociedad,
sino por el contexto econdmico y social que impulsa las politicas neoliberales que rigen
en la mayoria de los paises de la region y que tiene como consecuencia la exclusion de
amplios sectores de la sociedad, impidiendo el acceso a la atencion de la salud y la
calidad de la misma y profundizando las inequidades de clase y género.

En el marco de las recomendaciones de los capitulos Vil y VIl de la Plataforma
de Accion de El Cairo, referidos a la salud y los derechos reproductivos analizaremos |a
situacion de la salud repreductiva en Argentina, asi como el desarrollo y aicance de los
derechos sexuales y reproductivos.

Precisiones conceptuales sobre los derechos sexuales y reproductivos.

Los derechos sexuales y reproductivos podrian ser conceptualizados como de
‘tercera generacién””, en la medida que emergen como condicion indispensable para
alcanzar el conjunto de los derechos humanos. Segun la Declaracion de Viena (1993)
“Todos los derechos humanos son universales, indivisibles e interdependientes y estan
relacionados entre si”. La incorporacion y vigencia de estos derechos es sustantiva
para el desarrollo de esa mitad de la poblacién que esta constituida por mujeres y
sobre las cuales se asientan inequidades, productc de un imaginario social que las
ubica en lugares secundarizados, en los que prevalece basicamente su roi domestico y
de reproductora generacional a través de la maternidad.

El debate acerca de ios mismos, presente desde hace anos en nuestro medio,
se vigoriza por el impulso de las recomendaciones de las Plataformas de Accion de las
conferencias mundiales de El Cairo y Beijing. A pesar de que la PA sdlo se refiere a
derechos reproductivos y salud reproductiva, pensamos que estos terminos deben
reformularse teniendo en cuenta que consideramos a los derechos sexuales (con toda
la provisoriedad que tiene cualquier definicion) como el conjunto de derechos humanos
inalienables que tienen las personas, de tomar decisiones libres y sin padecer
violencia, coaccidon ni discriminacion de ningun tipo, sobre su propia sexualidad, tanto
en los aspectos corporales y relacionales como en los aspectos reproductivos.

Los derechos reproductivos son aquellos derechos sexuales que implican |a libre
determinacion sobre la propia fertilidad, incluyen el derecho a no tener hijos y a tenerios
en el numero, con el espaciamiento y en el momento que las mujeres, solas o en pareja
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% pyeden considerarse como derechos de tercera generacion en al marco de un proceso historico en el que
los derechos universales de la humanidad amplia su espectro y especifica su alcance. Primero fueron los
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asi lo decidan, sin ningun tipo de coaccion, discriminacion ni violencia. Por io tanto,
desde este punto de vista, los derechos sexuales incluyen a los derechos reproductivos
y bastaria hablar de derechos sexuales, dando por sentados entre ellos a los
reproductivos, incluyendo el derecho que tienen las mujeres a decidir libremente sobre
continuar o no sus gestaciones. Este enfoque contribuye a modificar el discurso sobre
la sexualidad y descentrarlo de lo puramente reproductivo. Sin embargo, en una etapa
de transicion, y hasta que se generalice este concepto abarcativo, seguiremos con |a
denominacion derechos sexuales y reproductivos en la interlocucion con otros actores
sociales o institucionales 2

A partir de estas consideraciones, utilizaremos a los efectos de inteligibilidad, el
término “salud reproductiva” tal como esta definida en la PA, que incluye la salud
sexual. En este contexto, la salud reproductiva es enfocada desde una doble
perspectiva: la sexual, que implica la capacidad de gozar de la sexualidad sin temor a
embarazos indeseados o0 no programados, a infecciones o sometimientos sexuales y ia
relativa al proceso reproductivo, que implica poder decidir el momentc y circunstancias
de los embarazos, asi como desarrollarlos o interrumpirlos en condiciones que no
expongan a la mujer o a su hijc a situaciones de riesgo.

La definicion de salud reproductiva de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) implica una gran avance cuando sefala que la misma es “un estado de
completo bienestar fisico, mental y social y no sb6lo la ausencia de dolencias o
enfermedades en todas las cuestiones relacionadas al sistema reproductivo y a sus
funciones y procesos. Salud reproductiva implica por lo tanto que las personas estén
aptas para tener una vida satisfactoria y segura, que tengan capacidad de reproducirse
y para decidir si, cuando y con qué frecuencia. Implicitos en esta ultima condicidon
estan los derechos de hombres y mujeres a la informacion y acceso a métodos
seguros, eficaces, aceptables y accesibles de regulacion de la fecundidad a su libre
eleccion y el derecho al acceso a servicios de salud apropiados que permitan a las
mujeres gravidez y partos seguros y proporcionen a las parejas la mejor chance de
tener una criatura satudable.”

El concepto de salud reproductiva y los derechos sexuales y reproductivos de [as
mujeres estan intimamente asociados. Incluyen el derecho a decidir cuando, como y
con quién tener hijos; el derecho a wvivir una sexualidad libre, sana, plena y
autoconciente que incluye el derecho al placer y la libertad de orientacion sexual y a |a
prevencion de enfermedades de transmision sexual; el derecho a la educacion y a la
informacion y el acceso igualitario a servicios de salud de calidad, gratuitos, que
respeten las decisiones y preferencias de las consultantes; el derecho a la crianza de
los hijos compartida por ambos miembros de la pareja en un ambito sano y seguro. La
existencia de tales derechos involucra directamente a las instituciones de educacion y
salud y al Estado en su conjunto, como responsables para difundirlos, proveerlos y
garantizarlos. Son derechos humanos basicos que deben ser proclamados y
amparados como tales en !os documentos internacionales al igual que el derecho a la
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vida, a la calidad de vida o a la libertad, con los cuales estan directamente
relacionados.

No obstante la visible e innegable calidad de derechos humanos basicos que
tienen los derechos sexuales y reproductives -"los mas humanos de todos los derechos
que a su vez posibilitan los demas” como los describe Londofo-, aun no se ha creado
un capitulo especial que los incluya en las declaraciones de derechos humanos. Una
de las posibles razones para justificar esta exclusion es reciente la participacion de las
mujeres en la conceptualizacion y formulacion de los derechos humanos.
Paraddjicamente "mientras cada vez toman mas forma las llamadas politicas de
proteccion fetal, la vida y la salud de las mujeres carecen de proteccion real "

CLADEM avanza en el sentido de promover la aprobacion de otro instrumento
de proteccién internacional de los derechos humanos en que estén inciuidos esta
nueva gama de derechos de segunda y tercera generacion.

Los derechos de libertad y auto-determinacién de las mujeres en el ejercicio de
su sexualidad que se intentan proclamar a través de los derechos reproductivos, solo
pueden alcanzarse si existen ciertas condiciones de calidad de vida necesarias para
que ello ocurra®®. No se puede considerar a las mujeres fuera del contexto social al que
pertenecen, ya que el poder de decidir libremente sobre su vida sexual y reproductiva
esta estrechamente condicionado por factores sociales, economicos, politicos vy
estructurales. Como senalan Rosalind Petchesky y Sonia Correa, el cuerpo existe en
un universo "mediado socialmente": las decisiones reproductivas son tomadas bajo
presion por parte de la familia, la comunidad y la sociedad en general, obedeciendo a
las leyes de género. Consecuentemente, el limitar la consideracion de los derechos
reproductivos y sexuales a una idea de elecciones o libertades privadas supone un
concepto abstracto, irreal y sin valor, particularmente en lo referido a las personas mas
pobres y desprotegidas. No podemos hablar de derechos sexuales y reproductivos si
no se aseguran las condiciones sociales ("derechos sociales") imprescindibles que |os
permitan y garanticen. Estas condiciones incluyen el bienestar social, la libertad
politica, la seguridad personal y dependen de factores culturales, sociales, materiales y
estructurales (acceso a la educacion, trabajo bien remunerado, transporte confiable,
servicio de cuidado de nifios y servicios de salud de calidad entre muchos otros). La
existencia de estas condiciones conlleva necesariamente la accion del Estado y sus
agencias publicas, para implementarlas y asegurarlas como regulador de las relaciones
y conflictos derivados de las desigualdades en la distribucion del poder, en interaccion
y con la complementariedad de las crganizaciones no gubernamentales pero nunca
sustituido o reemplazado por ellas.

Cuando se dificulta el acceso a informacion y servicios que faciliten la
maternidad voluntaria y elegida o cuando se impone por la fuerza la anticoncepcion, -
como en el caso de algunos programas de control de crecimiento demografico- se esta
negando a las mujeres el derecho a decidir libremente sobre su propia reproduccion.
Ambas son formas de violencia que ignoran derechos humanos basicos como el
derecho a la vida y a la libertad. Programas que abordan el tema de la salud

?° Maria Ladi Londodio, “Etica de la ilegalidad”. ISEDER, Cali, 1994.
% E. Jelin, 1993; R. Petcheski y S. Correa, 1994,
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reproductiva desde una wvision puramente politica, manipulan a las mujeres como
objetos, sin considerarlas como sujetos plenos de derechos.

Las desigualdades de genero, producto de la discriminacion y subordinacion de
la mujer en la sociedad, son condicionantes principales de la salud y la calidad de vida
de las mujeres. Por ello el tema de los derechos y la salud sexual y reproductiva debe
ser enfocado desde la perspectiva de género y en torno a la cuestién de la desigual
distribucion del poder entre varones y mujeres; estas asimetrias imponen barreras y
generan limitaciones y privaciones gue pesan negativamente sobre una proporcion
mayoritaria de las mujeres. Para que exista libertad reproductiva, los derechos
reproductivos deben ser considerados "en términos de poder para tomar decisiones
informadas respecto a la propia familia, la crianza y educacién de los hijos, la salud
ginecoldgica y la actividad sexual, y recursos para llevar a la practica tales decisiones
en forma segura y efectiva."*’

En el contexto nacional el tratamiento del tema de los derechos reproductivos
tuvo una expresion elocuente alrededor de la reforma constitucional en septiembre de
1994 Esta reforma, no tenia previsto tratar en su agenda, ya acordada con los sectores
de oposicion, ningun tema relativo a la salud reproductiva Sin embargo sus objetivos
originales se distorsionaron por el planteo del presidente Menem y a instancias de las
jerarquias de la Iglesia Catdlica, para incorporar a la nueva Constitucion una
prohibicion expresa del aborto. Esta ofensiva proveniente del oficialismo dio lugar a una
fuerte contraofensiva del movimiento de mujeres poniendo el tema de la salud
reproductiva y del aborto en el escenario social. El debate involucrd al conjunto de las
instituciones y de la sociedad civii, ONGs, la mayoria de los partidos politicos
opositores e incluso algunos sectores del partido cficialista, ocasionando la renuncia de
la presidenta del CNM; diputados/as, constituyentes y organizaciones que se
constituyeron como Mujeres Autoconvocadas para Decidir en Libertad - movimiento
que surgié espontaneamente y que congregoé a mas de 100 ONGs- entre otros- que
tuvieron un singular pretagonismo. La convocatoria se organizé alrededor de impedir
que se sancionara en la Constitucion una clausula que impidiera futuros cambics
legislativos en materia de despenalizacion del aborto.

El repudio, las movilizaciones y el debate en torno al tema concluyo con la no
imposicion de la propuesta oficialista y la aprobacién de una clausula ambigua gue
quedo plasmada en el incisc 23 del articulo 75 de la Constitucion. Este articulo dice
que entre las atribuciones del Congreso esta la de “dictar un régimen de seguridad
social especial e integral en proteccion del nifo en situacion de desamparo, desde el
embarazo hasta la finalizacion del periodo de ensenanza elemental y de la madre
durante el embarazo y tiempo de lactancia”. Este resultado es interpretado falazmente
y utilizado abusivamente como si fuera sindnimo de la clausula no aprobada que
sostenia que la Constitucidn debe garantizar ia proteccion de la vida “desde el
momento de la concepcion”.

En este marco, la postura del Gobierno en Beijing y otros Foros Internacionales,
establce que, en lo relativo a la salud de la mujer, se debe hablar de “salud integral" y

*" Petcheski y Correa, 1994
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no de salud reproductiva, puesto que la mujer no es solo un utero. Esta triquinuela
retorica pretende ignorar el alcance del concepto de salud reproductiva, tal como Io
describimos mas arriba Tiene serias implicancias negativas politicas, sociales vy
sanitarias para miles de mujeres, al impedir encarar este aspecto fundamental de su
salud integral.

Salud y Derechos Reproductivos en la Argentina.

En el conjunto de paises de la region Argentina se ha destacado histéricamente,
tanto en periodos de democracia constitucional, como bajo gobiernos militares de facto,
por politicas publicas que protegen la salud de las mujeres en funcion de su papel en Ia
reproduccién. Los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres han estado
explicitamente ignorados en las distintas instancias publicas que atienden esta
problematica. La organizacion del sistema de salud, asi como la de los servicios
destinados a la atencion de los distintos eventos de la salud reproductiva a lo largo del
periodo fértil de las mujeres y luego que el mismo finaliza, han estado marcados por
esta prioridad.

Si bien las tasas de fecundidad de las mujeres argentinas se acercan mas a la
de los paises desarroliados que a las de los subdesarrollados, existe una fuerte
heterogeneidad en los comportamientos reproductivos de las mujeres, las diferencias
son notorias tanto entre los distintos estratos sociales como a nivel jurisdiccional, entre
localidades ricas y pobres. Pese a la existencia de investigaciones serias ha sido muy
dificil llegar a conocer con mayor precision las pautas reproductivas de la sociedad
argentina debido a la escasez de registros estadisticos sobre el tema. Los patrones
reproductivos practicamente se desconocen ya que debido a las presiones ejercidas
desde la iglesia catdlica y otros sectores politicos de la sociedad, el estado argentino se
nego a integrar la Encuesta Mundial de Fecundidad. Tampoco son satisfactorios los
estudios realizados sobre prevalencia de uso de anticonceptivos, a excepcion de
algunas investigaciones en muestras pequefas o de caracter cualitativo. El neto corte
pronatalista de las politicas publicas ha atentado sistematicamente sobre la salud y
calidad de vida de las mujeres en el pais. La salud reproductiva en un marco de total
bienestar no es posible mientras se obstaculicen o se nieguen las libres decisiones al
respecto o si no se cuenta con la informacion y los servicios de atencidn adecuados.

A fin de aportar informacién que permita establecer el alcance de las
recomendaciones formuladas en el capitulo VI del PA se analizan algunos indicadores.
Debido a la escasa informacidn disponible, para el andlisis de esos indicadores solo
contamos con datos secundarios y algunas investigaciones desarrolladas en el pais. En
muchos casos es dificil, ademas, establecer comparaciones debido a que gran parte de
la informacion proviene de distintas fuentes.

La situacion de la salud reproductiva en el pais se hace inteligible en el marco de
las consideraciones sobre el enfoque otorgado por las politicas publicas a la saludy a
los derechos reproductivos, por lo cual puede afirmarse que el cumplimiento del punto
7.6 de la Plataforma de Accion de El Cairo no se encuentra entre las prioridades de
salud del gobierno nacional. Las recomendaciones contempladas en los puntos 7.15 al
7.23, relativos a garantizar el acceso a métodos de regulacion de la fecundidad
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seguros, accesibles y de la calidad segun la edad, la preferencia, numero de partos,
etc, es aun una meta lejana en la medida que el pais aun no ha sancionadoc una ley
Nacional de Salud Reproductiva.

Anticoncepcion y prevalencia de uso de métodos anticonceptivos (MAC).

Un primer acercamiento al tema se realizé en 1989 a través de una investigacion
a nivel nacional sobre Pobreza en la Argentina, que trabajo sobre la muestra del
Instituto Nacional de Estadisticas y Censo (INDEC) que anualmente realiza la Encuesta
Permanente de Hogares (EPH)” La informacion sobre los comportamientos
reproductivos de las mujeres fue analizada segun distintos estratos de pobreza,
aplicando el indice de NBI elaborado por el INDEC. Los resultados establecieron que
sélo el 43 % de las mujeres que ya eran madres usaba algun método anticonceptivo:
entre las pobres este porcentaje se reducia a un 37,2 %, mientras que en el grupo de
madres no pobres utilizaba algun método el 48,9 %. Con referencia al tipo de método,
las no pobres recurrian al DIU o al preservativo, en tanto que las pobres preferian las
pastillas, las inyecciones o metodos tradicionales.

La informacion mas reciente sobre el comportamiento de las mujeres sobre
control de la fecundidad proviene de otra fuente estadistica de nivel nacional: un
maodulo especial de la EPH, realizada por el INDEC. Este modulo fue elaborado para el
Monitoreo de Metas Sociales establecidas en el Compromiso Nacional a favor de la
Madre y el Nifio. Alli se indago el uso de métodos anticonceptivos entre mujeres de 15
y 49 anos sexualmente activas. Si bien ésta es una fuente confiable de nivel nacional,
tiene limitaciones, por ser informacion muestral el mayor aglomerado urbano de cada
provincia encuestada, y ademas no profundiza en ciertos indicadores relevantes.
Tampoco indaga sobre el conocimiento acerca de los métodos y sobre los métodos
utilizados. E! analisis se realizé solo para 7 aglomerados urbanos del pais y sus
resultados fueron publicados en 1995. Después de esta fecha no se han publicado
otros datos.

Segun esta fuente, alrededor de dos de cada tres mujeres en edad fértil usa
algun método anticonceptivo. 64% de las mujeres utiliza en el momento del
relevamiento algun método anticonceptivo en todas las jurisdicciones analizadas y hay
mayor prevalencia en el uso de anticonceptivos en las areas urbanas de las provincias
mas desarrolladas, como es el caso de Mendoza, Gran Buenos Aires y Rosario.

La edad establece también diferencias marcadas en el uso de anticonceptivos,
destacandose el bajo uso de las adolescentes. A pesar de que la mayor parte de esta
franja etarea, segun se verifica en diversas investigaciones sobre adolescentes, tiene
vida sexualmente activa a partir de los 15 0 16 anos, llama la atencidn el bajo uso de
métodos anticonceptivos - alrededor de 35% en el conjunto de agiomerados analizados
- debido posiblemente a la escasa informacién que reciben y al retaceo de la
prescripcion de MAC a las adolescentes en los efectores publicos. Existe un porcentaje
que declara no tener relaciones sexuales. En los subsiguientes grupos de edad y hasta
los 44 anos mas del 60 % declara usar anticonceptivos. En el caso de las adolescentes
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es probable que, por las caracteristicas del estudio, exista subregistro del uso porque
no lo declaran en el momento de la entrevista por razones culturales.

La clasica asociacion entre nivel educativo y comportamientos reproductivos de
las mujeres se evidencia a través de la diferencia de 20 puntos en el uso de MAC en
los distintos aglomerados entre las mujeres segun su mayor o menor nivel educativo.
Por otra parte, segun senala el analisis realizado por Lopez y Tamargo, es muy
probable que debido a la expansion actual de la educacion, las mujeres con niveles
educativos mas altos correspondan a franjas poblacionales mas jévenes, mientras que
las que soélo han alcanzado el nivel primario incompleto corresponda a mujeres adultas,
multiparas y de escasos recursos. Finalmente, este estudio destaca la utilizacion
diferencial de métodos anticonceptivos entre mujeres en situacion de pobreza respecto
a las no pobres® En la totalidad de los aglomerados analizados las mujeres mas
pobres presentan menor prevalencia en el uso de métodos, con variaciones entre 8 y
13 puntos.® Es evidente que las condiciones de pobreza, desinformacion y carencias
de todo tipo operan para impedir que estas mujeres puedan planificar los nacimientos
de acuerdo a su conveniencia.

El embarazo.

Uno de los aspectos centrales en la salud reproductiva es el relativo al proceso
de embarazo, parto y puerperio. En la adecuada atencidn del mismo operaran dos tipos
de factores; por un lado, aquellos vinculados a la atencidn brindada en los efectores de
salud y por otro a las actitudes y comportamientos preventivos de las mujeres durante
el embarazo.

La infermacion existente en el pais proviene basicamente de las estadisticas
vitales de salud a nivel oficial, los datos mas recientes, aunque escasos sobre la
atencion durante el embarazo, provienen del médulo materno-infantil de la EPH del
INDEC. La informacion (también analizada para los siete aglomerados urbanos)
establece que el 67% de las mujeres que viven en hogares con NBI realizé el primer
control del embarazo antes del cuarto mes, frente al 89% entre las pertenecientes a
hogares no pobres. Con respecto al numero de controles realizados, en los
aglomerados urbanos mencionados se constatd que el 88% de las mujeres tuvieron 5 o
mas controles. También en este caso se verifican diferencias entre las mujeres de
estratos economicos mas bajos en relacién a las no pobres. Entre éstas, alrededor del
95% realizaron mas de cinco controles y para las mujeres en situacion NBI este
porcentaje descendio a 77%.

La deteccion tardia del embarazo y los controles insuficientes, permiten inferir
que ya desde el momento de la gestacidon los nifos presentan desigualdades que
comprometen seriamente su futuro. En relacion al parto, la investigacion reveld que ias
mujeres pobres - que se atienden en su gran mayoria en el hospital publico - tienen
partos normales en una proporcion mas alta que las no pobres; entre éstas ultimas
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aumentan las cesareas. Las sobreprestaciones dirigidas en el sector privado y de la
seguridad social a estratos de mayores ingresos se contraponen en relacion a las
subprestaciones que ofrece el subsector publico a las mujeres pobres poniéndolas en
situacion de mayor riesgo obstétrico.

Dado que el método de obtencidn de estos datos es la encuesta, es probable
que los datos presenten un sesgo atribuible a que muchas mujeres, responden desde
lo que se espera que hagan y no desde lo que realmente ocurre sobre las
circunstancias del embarazo y los cuidados preventivos. De todas maneras, aun asi,
son marcadas las diferencias entre los distintos sectores sociales la disminucion de la
cobertura de la Seguridad Social por la desocupacion que ocurre a partir de 1994 afecd
esto pero no hay datos ulteriores que permitan corroborarlo.

La salud adolescente.

La salud de los/las adolescentes no ha sido considerada hasta hace poco en los
servicios de salud como un area especifica, quedando, en general, subsumida bajo la
esfera de la atencion pediatrica. En el caso de la atencion de la salud reproductiva no
se ha atendido a las particulares circunstancias que rodean esta franja poblacional en
una etapa en la que los cambios que inciden sobre su salud, sexualidad y procreacion
requieren ser tratados en un marco integral, incorporando basicamente pautas de
caracter preventivo.

Los mayores riesgos a que se encuentran expuestos los/las adolescentes son [a
maternidad precoz, las enfermedades de transmision sexual incluide el VIH/SIDA vy los
abusos sexuales. Por lo cual se considera prioritario establecer servicios de salud que
contemplen abordajes integrales, en el marco del respeto a sus derechos. Si bien en el
pais existe una normativa que propone la atencion de la salud de los adolescentes a
través de un “Plan Nacional de Salud Integral del Adolescente” elaborado por un equipo
interdisciplinariio en 1994, su implementacién es aun débil, contando con muy pocos
servicios que den una respuesta eficaz a esta problematica

El embarazo adolescente es un tema de alta complejidad, descuidado por
quienes debieran proteger la salud de esta franja poblacional particularmente
vulnerable. En los efectores publicos de salud los servicios para adolescentes son
escasos, con bajos presupuestos y con una atencion reducida. Por sus consecuencias
sobre |la salud de la adolescente y |la de sus hijos, el embarazo y la maternidad en la
adolescencia requieren de enfogues interdisciplinarios y politicas intersectoriales y
comunitarias para su tratamiento adecuado.

La gestacion en la adclescencia esta condicionada por un conjunto de factores
tales como el adelanto de la menarca, el inicio mas temprano de las relaciones
sexuales, la falta de informacion proporcionada por efectores de educacion y salud,
carencias afectivas y precariedad de los perspectivas de vida que hacen de la
maternidad una de las pocas aiternativas de vida deseables y alcanzables para muchas
adolescentes.
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Esta problematica abarca distintos estratos sociales, pero se reproduce con
insistencia entre los sectores mas carenciados. Aungue no existe Informacion
disponible cruzada por indicadores de pobreza, estudios cualitativos o sobre muestras
de esta poblacion, constatan que el embarazo adolescente es mas frecuente entre las
adolescentes de hogares pobres en los que se combinan carencias de distinto orden
con la falta de informacion y prevencién acerca de la salud reproductiva

En 1992 del total de embarazadas atendidas en hospitales publicos de Rosario
el 26,8 % correspondia a mujeres menores de 20 afos mientras que esa proporcion
bajaba al 1,3 % en el sector privado, dado que la poblacion mas pobres se atiende
principalmente en los hospitales publicos podemos inferir por estos datos la mayor
frecuencia de embarazos adolescentes entre mujeres pobres La literatura sobre el
tema considera que debido a las dificultades de diverso orden que acarrea la
maternidad durante la adolescencia particularmente por coartar posibilidades de
estudios, trabajo o capacitacion, se constituye en un mecanismo de reproduccion de
pobreza de los hogares.

Si bien en el pais la tasa de fecundidad adolescente total® a descendido desde
1987 en adelante, la proporcion de nacimientos de madres adolescentes respecto del
total de nacimientos, segun los uitimos registros estadisticos, sefalan leves aumentos
debidos a la dinamica poblacional. En 1980 eran el 13.3 % del total de nacimientos. En
1995 este porcentaje trep6 a 15, 7%.>

La fecundidad adolescente es relativamente alta si se la compara con otros
paises de la regién en los que se implementan politicas activas para prevenir la
maternidad precoz. El descenso de la fecundidad adolescente total de los ultimos 12
afos se debe al descenso de la fecundidad adolescente tardia ya que fa fecundidad
precoz ha ido en aumento, entre 1990 y 1995 pasd de 1.8 a 2.5£or mil, mientras que la
tardia descendié en cerca de 7 puntos, de 67.3 a 60.6 por mil.~" Aproximadamente en
el pais hay 700.000 nacimientos por afio de los cuales alrededro de 100.000
corresponden a menores de 20 afos. Una proporcion pequena, pero importante por la
problematica que implica, es la de nifios nacidos de madres entre 10 y 14 afos de
edad, en 1995 estos nacimientos ascendiercn a 3.314

Asi como estos embarazos adolescentes son mas frecuentes entre los sectores
mas carenciados, sucede lo mismo a nivel territorial. En las provincias mas pobres del
Noroeste (NOA) y del Noreste (NEA) es donde se presentan tasas muy superiores al
promedio nacional . En 1993, la tasa nacional de fecundidad tardia era 62.1. pero en
provincias como Chaco la misma se elevaba a 106.9; en La Rioja a 95 .4, en Catamarca
era 92.3: en Formosa 99 2 y Jujuy tenia una tasa de 80.5. También varias provincias

3 José Bellizan, Centro de Estudios Pennatales, Rosario, citado en Bianco,M. “Fecundidad, salud y pobreza

en America Latina. El caso Argentino. Bs. As. 1996.

“La tasa de fecundidad adolescente total es el cociente entre el nimero de nacimientos de madres
menores de 20 afos y la poblacion femenina entre 10 y 19 afos. Las tasas de fecundidad adolescente
precoz (10 a14 afos) y tardia (15 a 19 afios) se calculan relacionando nacimientos y poblacion femenina de

manera analoga” (Pantelides, 1982).

3 Gogna M. Et al. “La salud reproductiva en la Argentina: estado de situacion y problemas criticos”, CEDES,

Bs As, 1997.
* Ménica-Gogna, Et al. (op. cit.)



de la region sur del pais presentaban tasas superiores al promedio nacional, como es
el caso de Neuquén con una tasa de 854 6 Santa Cruz con 88 8.

Pocas provincias, entre las que se encuentran las de mayor desarrollo, logran
disminuir dicha tasa, lo cual es indicativo de la fuerte asociacion existente entre
pobreza y fecundidad adolescente. Una de ellas, la provincia de Buenos Aires, con
13.907.765 de habitantes, presenta igualmente un elevado porcentaje de maternidad
adolescente (por ejemplo el 27,5 % de las historias clinicas de los servicios obstétricos
de la Zona VI del conourbano corresponden a embarazos de adolescentes, al mismo
tiempo que son escasas las consultas de estas embarazadas en el primer trimestre del
embarazo y han aumentado los partos de menores de 12 y 15 afos). En
comunicaciones personales, funcionarias de la Direccion Provincial de Capacitacion del
Ministerio de Salud Publica, reconocen la dificultad y el fracaso de sus intentos de
convocar a organizaciones de adolescentes y grupos comunitarios para enfrentar este
problema. Hay escasos servicios de Adolescencia funcionando en algunos hospitales
del conourbano (no en las unidades sanitarias).

No se ha podido establecer cuales son las politicas y/o programas con los que
se encara esta grave situacion ni se ha publicado informacién sobre los resultados de
la implementacion del Plan Nacional de Salud Integral del Adolescente antes
mencionado.

El VIH / SIDA.

El primer hombre enfermo de SIDA en Argentina se notificd en 1982, mientras
que la pnimera mujer se diagnosticé en 1987 Al comienzo la epidemia predomind en
los varones homosexuales y drogadictos, esto creé en el inconsciente colectivo la
creencia de que las mujeres no se enferman ni estan expuestas al riesgo del SIDA. A
partir de fines de los 80 y mas precisamente en los 90, el SIDA aumentd
considerablemente en el pais y especiaimente en las mujeres35 En la Argentina se
desconoce el numero total de personas que viven con el VIH. Esto se debe a que no
existe la notificacion de personas infectadas por el VIH, lo que impide un conocimiento
mas preciso de la epidemia.

El ultimo “Boletin sabre el SIDA en la Argentina” del Programa Nacional de
Lucha contra los Retrovirus del Humanoy del SIDA del Ministerio de Salud y Accion
Social informa que a fines de noviembre de 1998, los enfermos de SIDA registrados
desde 1982 eran 13.789. El 36,2 % de estos se diagnosticaron en los dos utlimos afos
y medio (1996-1998) y si se suman los enfermos registrados en el ano 1995, el 50 %
de las personas que se enfermaron de SIDA desde 1982 se concentra en los ultimos
tres anos. P En los Ultimos cinco afos el aumento en las mujeres es casi dos veces
mas que en los varones. Desde 1993, la distribucién por sexo se ha mantenido en una
relacion menor a cuatro hombres por cada mujer, llegando en 1997 a practicamente
31,

* Bianco, M. Diagnético Situacional de VIH/SIDA y Servicios de Salud Reproductiva en Mujeres de Bajos

Recursos en Argentina. Bs As 1998 agosto.

* Boletin sobre el SIDA en la Argentina, Ministerio de Salud y Accion Social de la Nacidn. Programa
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Las mujeres se enferman a menor edad que los varones. El 656 % de las
mujeres enfermas son menores de 30 anos, mientras que solamente el 45 4 % de los
varones corresponden a esa edad. La edad media de los varones enfermos es 31 anos
y la de las mujeres 24 anos. Tanto en hombres como en mujeres |a transmision sexual
es la predominante (47 % en ambos). La sanguinea predomina en I0s varones con un
46 %, mientras que en las mujeres se presenta en un 33 %, particularmente por el
mayor consumo de droga endovenosa. Mientras que la via homobisexual aumentd en
baja escala hasta 1994, se estabilizé y en 1997 registré una ligera disminucion, las vias
heterosexual y por adiccion a droga endovenosa aumentan desde 1990 en forma
similar. La adiccion endovencsa era superior a la heterosexual hasta 1995, desde 1996
ésta ultima predomina y continda en ascenso en mayor medida. La evolucion
observada permite plantear una tendencia al aumento de la epidemia con una mayor
concentracion en mujeres que por infectarse a edades mas tempranas se trata de
mujeres jovenes en edad reproductiva. Esto afecta no sélo su desarrollo perscnal sino
que incrementa el riesgo de transmision de |la infeccion a sus hijos/as.

En la Argentina, los programas oficiales de lucha contra el SIDA son muy poco
efectivos. En general, solo se dedican al control de los bancos de sangre y a la
asistencia de los enfermos sin llegar a cubrir totaimente la provisidn gratuita de
medicamentos. No se realizan actividades de prevencion con informacion masiva ni a
grupos especiales. Se intentaron campanas televisivas e incluso se invirtieron, a veces,
importantes sumas de dinero en produccion de mensajes que no superaron la semana
de transmision, debido a lo poco adecuado que resultaron y al rechazo que produjeron
entre la poblacion. El gobierno nacional no asegura presupuesto para la prevencion ni
distribucién gratuita de preservativos >

LA LEGISLACION SOBRE SALUD REPRODUCTIVA. POLITICAS DE POBLACION.

Los decisores politicos en Argentina han propiciado y aplicado a lo largo de los
ultimos 130 anos politicas tendientes a aumentar la poblaciéon del pais, en primer lugar
favoreciendo la inmigracion y en los ultimos 50 afios a traves de politicas pro-natalistas
que se basaron particularmente en el otorgamiento de incentivos a las/los
trabajadoras/es en relacion de dependencia en forma de subsidios por embarazo,
nacimiento, matrimonic y familia numerosa. En este periodo se sumaron a éstas, en
algunas épocas, politicas pro-natalistas coercitivas basadas principalmente en la
prohibicion de las actividades de planificacion familiar a nivel de los servicios publicos
de salud y en restricciones a la prescripcion de anticonceptivos. Estas politicas a su vez
reforzaron el paradigma médico, aun hoy imperante, de considerar a las mujeres
basicamente en funcion de su capacidad reproductora y como cuidadoras y
responsables de la salud de losflas hijas, paradigma que sustenta los Programas
Materno-infantiles donde los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres no son
tomados en cuenta ni mayormente respetados.

Nunca se desarrollaron programas de planificacion familiar a nivel nacional si
bien en los 60's comenzd a expandirse una incipiente red de servicios de ese tipo,

*" Bianco, M.; Pagani. L. El SIDA hoy en el mundo y en Argentina. Revista DeSIDAmos, N° 3-4, Arip 1998
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especialmente en la ciudad de Buenos Aires. A pesar de estas politicas la Argentina
tiene bajo indice de crecimiento poblacional, pues la poblacidon adoptd pautas
reproductivas “modernas” aun antes de la aparicion de la pildora. El descenso del
numero de hijos por mujer que se viene produciendo desde fines del siglo pasado se
debe probablemente a que se ha recurrido histéricamente al aborto y al coito
interruptus para limitar el numero de hijos ¥ Desde la aparicion de los anticonceptivos
modernos los sectores medios y altos urbanos numerosos en Argentina pesan
estadisticamente, han tenido y tienen acceso a esos recursos dentro del sistema de
atencion médica privada.

Las politicas pro-natalistas coercitivas (lo son en la medida en que se fundan en
consideraciones demograficas y religiosas y no en el ejercicio de los derechos
reproductivos de los y las ciudadanas y restringen el acceso a l0s recursos materiales y
simbdlicos que permiten tomar decisiones reproductivas autonomas de manera que
minimizar consecuencias indeseadas sobre la vida de las personas) han profundizado
las diferencias de clases y las diferencias entre regiones pobres y ricas del pais al
impedir el acceso a los recursos anticonceptivos modernos a los sectores que se
atienden a través del sistema publico de salud.

En 1974 se sanciond el decreto 659 que imponia el “control de la
comercializacion y venta de productos medicinales anticonceptivos mediante el sistema
de receta por triplicado” y que sostenia entre otros fundamentos “que la persistencia de
los bajos indices de crecimiento de la poblacion del pais constituye una amenaza que
compromete seriamente aspectos fundamentales del futuro de la Republica” y que
“‘existen otros (factores) - determinados por intereses no argentinos- que auspician y
estimulan modos de vida antagonicos con los que corresponden al destino de un gran
pais, desalentando Ia consolidacidn y la expansion de la unidad familiar, promoviendo
el control de la natalidad, desnaturalizando la fundamental funcion maternal de la
mujer’. Refiriéndose a este decreto Susana Novick *sefala: “Lo dispuesto si bien es
coherente con la tendencia pro-natalista histéricamente sustentada por los gobiernos
justicialistas no recurre al incentivo como metodo utilizado anteriormente.” En 1977 la
dictadura militar sancion¢ el decreto 3938 sobre politicas de poblacion que indicaba
expresamente en el articulo 4.1.1 “eliminar las actividades que promueven el control de
la natalidad”.

Si bien el decreto de 1974 nunca se reglamenté y se siguieron recetando
anticonceptivos con recetas simples (a nivel del sistema privado de salud) sus efectos
fueron muy graves pues se cerraron la mayoria de los servicios de planificacion familiar
del sistema publico que pocos afos antes habian comenzado a funcionar y se generd
una especie de mito entre los prestadores del sector publico de salud: que practicar la
anticoncepcion era “peligroso”.

En 1986 se derogo el decreto del 74 y en 1992 ei del 77. El decreto 2274 del 86
que derogod al del 74 y que estd en vigencia hasta ahora, indica que se “realizaran las
tareas de difusién y asesoramiento necesarias para que el derecho a decidir acerca de
su reproduccion pueda ser ejercitado por la poblacion con creciente libertad y

% Edith A Pantelides, La fecundidad argentina desde mediados del siglo XX, CENEP, Buenos Aires, 1989,
* susana Novick, Politica y poblacion. Argentina 1870-1989. CEAL 1992



responsabilidad”, si bien este decreto marcé un cambio profundo en la concepcion del
tema no fue suficiente por si mismo para que se produjeran cambios a corto plazo en la
provision de servicios. Las promotoras del decreto 2274 fueron mujeres con conciencia
de género y con compromiso con las necesidades y derechos de las mujeres que eran
funcionarias del gobierno en ese momento. No fue facil para ellas lograr su sancion,
pero una vez producida, a pesar de que el movimiento de mujeres tomo el tema, nc se
logré cambiar el mito de los prestadores de salud que aun lo consideran peligroso. Por
su parte la seguridad social no presta servicios anticonceptivos a sus beneficiarios. Si
bien en 1988 se sanciond la Resolucion N° 486 del INOs (Instituto Naciona! de Obras
Sociales) que establece esa obligacion para las prestatarias de la Seguridad Social se
la puso en practica en algunas pero con el cambio de gobierno en 1989 se interrumpid.

Desde 1983 se presentaron en el Congreso Nacional y en las legislaturas
provinciales diversos proyectos de ley que proponian la creacion de servicios de
planificacion familiar pero solo en los ultimos anos prosperaron , efecto de la
intervencion de las mujeres como cabildeantes y de la presencia de mayor nimero de
mujeres legisladoras, algunas comprometidas con las cuestiones de género, como
consecuencia de la ley de cupos. Solo en dos jurisdicciones, ciudad de Bs. As. y
provincia de La Pampa, se produjeron cambios legislativos previos a este proceso de
mayor protagonismo de las mujeres del movimiento feminista en la promocion de los
mismos. El movimiento de mujeres ha propiciado leyes de salud reproductiva que
contemplan no soélo la provision y adecuada prescripcion de anticonceptivos sino
también la prevencion y el tratamiento de las enfermedades de transmision sexual y el
SIDA, del cancer genito-mamario y la atencion adecuada de todos los aspectos
relacionados con la salud reproductiva.

Sin embargo en la mayoria de los casos las leyes que se sancionaron guedaron
limitadas a la denominada procreacion responsable (provision de anticonceptivos) dado
que el gobierno nacional y los legisladores oficialistas, que son mayoria en el Senado
Nacional y en un gran numero de legislaturas provinciales, no aceptan el concepto de
“salud reproductiva”’ en consonancia con las reservas hechas por el gobierno al PA de
CIPD.

Ni el Ministeric de Salud de la Nacidon ni los respectivos Ministerios provinciales
(con excepcion de la Secretaria de Salud de la ciudad de Bs. As.) han desarroliado
programas de planificacion familiar por su propia iniciativa por lo que se ha hecho
necesario sancionar leyes que instituyeran programas de ese tipo. Una vez
sancionadas las leyes la principal dificultad esta en proveer de fondos a los programas
y en vencer las resistencias que plantean algunos sectores a su aplicacion. En la
sancion de estas leyes han trabajado intensamente las mujeres feministas, junto a
algunas/os mujeres y varones ligadas/os a la salud publica y a la politica, a través de
propuestas de proyectos de cabildeo y presion para su sancion y de asesoramiento a
las/los legisladoras/es interesados y sensibilizados que también presentaron proyectos
de ley.

En 1995 la Camara de Diputados de la Nacion dic media sancion a la ley que
creaba el Programa Nacional de Procreacion Responsable, que a pesar de su nombre
restringido era un programa amplio de salud reproductiva. Esta ley habia surgido de



consensuar tres proyectos de ley de tres legisladoras de partidos de la oposicion. La
sancion definitiva requeria la aprobacion de la Camara de Senadores que no la traté
dentro de los dos anos prescriptos por los reglamentos parlamentarios y por lo tanto el
proyecto caducd en noviembre de 1997. Los senadores oficialistas se opusieron a
trataria manifestando que no se podia admitir que las/los adolescentes tuvieran acceso
a los recursos anticonceptivos antes de la mayoria de edad y sin aprobacion de sus
padres, que se incluyera al DIU como anticonceptivo pues, en consonancia con |o
sostenido por la jerarquia catdlica lo consideran abortivo y sostenian que deberia
incluirse el derecho a la objecion de conciencia para la prescripcion de anticonceptivos
por parte de los prestadores del sistema publico de salud. En marzo de 1998 se
presentd un nuevo proyecto de ley de salud reproductiva en la Camara de Diputados
similar a otro no aprobado anteriormente. Hasta la fecha no ha sido tratado por ninguna
de las comisiones que deben considerarlo.

La Argentina esta dividida en 23 provincias y una Ciudad Auténoma, Buenos
Aires, que es la Capital de la Republica. Cuentan con leyes que crean programas de
salud reproductiva solamente 7 provincias: Tierra del Fuego, Rio Negro, Neuquén, La
Pampa, Mendoza, Cordoba y Chaco. La ciudad de Bs As tiene su Programa de
Procreacién Responsable desde 1987. Las ciudades de Rosario y Cordoba, que son
respectivamente la segunda y tercera ciudad del pais por el numero de habitantes
(poco mas de 1milldon cada una) han sancionado ordenanzas creando sus respectivos
programas asi como 42 municipios de la provincia de Bs As han hecho lo propio. Todos
ellos estan en diversas etapas de su implementacion. Se han presentado proyectos de
ley en las provincias de Formosa y Buenos Aires que aun no han sido tratados por las
respectivas legislaturas. El informe oficial presentado en Aruba no especifica cuales
son las jurisdicciones que cuentan con Programas de Procreacion Responsable y no
menciona que no se sanciond la Ley Nacional de Saiud Reproductiva porque la
mayoria oficialista del Senado lo impidio.

La Ciudad Auténoma de Bs. As cuenta con el Programa de Procreacion
Responsable creado en 1987 como resultado de la decision politica de las autoridades
de salud de entonces en el marco del decreto 2274/86 como referencia explicita y
como consecuencia de una gestion ante el ombudsman de la ciudad por parte de un
grupo de mujeres sensibilizadas y motivadas a su regreso de la Conferencia de Nairobi.
A partir de esa iniciativa traba)d en el diseno del Programa un equipo de profesionales
de la salud de los hospitales dependientes de esa jurisdicciOn con experiencia y
compromiso con el tema. Actualmente esta funcionando en los 14 hospitales generales
publicos de la ciudad y en los centros de salud dependientes de ellos. Se provee
gratuitamente a la poblacion que [o solicita, y con el correspondiente asesoramiento
profesional, de anticonceptivos hormonales orales e inyectables, DIUs y preservativos.
El programa no cuenta con ningun tipo de promocién a través de los medios de
comunicacion por parte de los responsables del mismo. El numero de usuarias crece
lentamente sblo a través de la difusidon boca a boca hecha por ellas y por |la derivacion
realizada por otras areas del sistema de salud. La provision de insumos es irreguiar y
discontinua. Hasta el afno 1997 no existia capacitacion especifica sistematica de los
efectores del Programa.
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Las provincias de Chaco y Mendoza han comenzado a cumplir con sus
respectivos Programas. La provincia de Cérdoba no ha dotado de recursos al
programa. El departamento de la Mujer de la provincia de Neuquén esta trabajando en
la difusion de la ley provincial de salud reproductiva sancionada en 1997 y en la
capacitacion del personal de las tres areas involucradas en el Programa creado por
ella(salud, educacion y accion social). Se ha dotado al Programa de presupuesto pero
aun no ha sido puesto en marcha pues no se han comprado |0s INSUMos necesarios.

La provincia del Chaco a través de su Programa de Educacion para la Salud y
Procreacion Humana Responsable (creado por ley en 1996 y puesto en marcha en
marzo de 1998 luego de capacitar a los efectores y disenar las normas operativas del
mismo) asesora respecto de todos los métodos anticonceptivos a toda persona en
edad fértil que lo solicita y asesora y provee de anticonceptivos hormonales orales e
inyectables, DIUs y preservativos a la poblacion que lo solicita, con el correspondiente
asesoramiento profesional a las mujeres que entran dentro de la poblacion beneficiaria
segun pautas fijadas por el mismo programa (mujeres multiparas con 4 hijos 0 mas,
mujeres menores de 19 anos con uno o mas hijos, mujeres con antecedentes de aborto
reciente, mujeres con intervalos intergenésicos menores de 2 afos, mujeres VIH
positivas). Se esta programando ampliar la poblacion beneficiaria dado que el
Programa cuenta con recursos para hacerlo y se esta desarrollando un programa de
capacitacion de los efectores de todos los niveles y de toda la provincia, que ha incluido
capacitacién en el concepto de género. Se estan realizando gestiones para que el
Ministerio de Educacién de la Provincia incorpore a la Educacion Sexual como
contenido curricular en los distintos niveles de ensenanza.

Si bien en la provincia de Buenos Aires ain no se sanciond ningun instrumento
legal sobre salud reproductiva, ni existen actualmente politicas de salud sexual y
reproductiva, el poder ejecutivo provincial ha disefiado el Programa del Sector Salud
sobre Sexualidad Responsable que procura, entre otras cosas, “superar la nocion de
salud de la mujer desde la perspectiva materno-infantil en forma excluyente, ayudando
a las mujeres y varones a cumplir con las funciones reproductivas, la satisfacciones de
su sexualidad con el menor impacto posibles sobre su calidad de vida y salud,
considerando que existen también otras muitiples funciones en las que varones y
mujeres participan de la comunidad”.

En esta provincia, en la que no hay provision gratuita de MAC, existe un elevado
porcentaje de maternidad adolescente (por ejemplo: el 27,5% de las historias clinicas
de los servicos obstétricos de la Zona VI del conurbano corresponden a embarazos de
adolescentes, al mismo tiempo que son escasas las consultas de estas embarazadas
en el primer trimestre del embarazo, han aumentado los partos de menores entre 12 y
15 afos). En comunicaciones personales, funcionarias de la Direccion Provincial de
Capacitacion del Ministerio de Salud Publica, reconocen la dificultad y el fracaso de sus
intentos de convocar a organizaciones de adolescentes y grupos comunitarios para
enfrentar este problema. Hay escasos servicios de Adolescencia funcionando y sélo en
los Hospitales del conurbano, sin llegar a las unidades sanitarias. La crisis economica y
la fragmentacion social y familiar conducen a un aumento de las situaciones de abuso y
violencia sexual. Segun la opinién de algunos efectores del Programa Materno Infantil
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del conurbano, los servicios de Procreacion Responsable son espacios denigrados en
los equipos de salud.

El sistema de Salud esta oreintado hacia lo curativo y no hacia lo preventivo. Sin
embargo, a pesar de que este encuadre podria imponer restricciones en relacion al
papel de la sexualidad, en su marco conceptual, el Programa de Sexualidad
Responsable procura, entre otras cosas, “superar la nocidon de salud de la mujer desde
la perspectiva materno-infantil en forma excluyente, ayudando a las mujeres y varones
a cumplir con las funciones reproductivas, la satisfaccion de su sexualidad con el
menor impacto posible sobre su calidad de vida y salud, considerando que existen
también otras multiples funciones en las que varones y mujeres participan de Ia
comunidad”.

Esta caracterizacion esta hecha en base a una "“version preliminar’ del proyecto,
ya que no disponemos de informacion publicada sobre el desarrollo de este programa.
Por el momento, tiene una implementacion limitada a las experiencias piloto en zona
especialmente elegidas por su afinidad (politica? no me consta MR) con las
autoridades del Programa. En el proyecto ECOS antes mencionado, se han contratado
técnicos y expertos chilenos para efectuar la capacitacion, pasando por alto la
capacidad de los recursos humanos propios del pais y de las zonas de impiementacion.
Este Programa de caracter intersectorial se basa en un Plan Integral de Sexualidad
Responsable que articula acciones del Ministerio de Salud provincial, la Direccion de
Cultura y Educacién de la provincia y el Consejo Provincial de la Familia y Desarrollo
Humano.  Actualmente se encuentra en |la etapa de diseno de pautas de
funcionamiento y de capacitacion para el personal que desarroliara el Programa.

Es necesario y auspicioso este Programa en la Provincia de Buenos Aires, ya
que es la de mayor magnitud en términos tanto poblacionales como territoriaies. Alli
habita el 39 % de la poblacion total del pais (13.907.765 personas), esta dividida en
140 municipios, algunos de los cuales concentran poblaciones de mas de 500.000
habitantes. Es también una provincia de enorme heterogeneidad social y econdmica.
Junto a municipios que aglutinan a sectores de altos y medianos ingresos, la mayor
parte esta habitada por sectores con alarmantes indices de pobreza, que se concentran
en el denominado Conurbano Bonaerense donde residen 10.542 284 habitantes
(EPH,1997) entre los cuales el 20,4% tiene sus necesidades basicas insatisfechas.

El Pian Integral de Sexualidad Responsable orienta sus acciones sobre tres ejes
centrales: mejoramiento de la calidad de atencion de los servicios, priorizando a los/las
adolescentes, el desarrollo de acciones de anticoncepcion y educacion para la salud
sobre sexualidad y afectividad para adultos/as y adolescentes. Asimismo ha
conformado una Comisidon Intersectorial para el Desarrollo Juvenil que orienta sus
acciones en tres direcciones: la promocion de la produccion y el empleo juvenil; la
conciencia sobre los derechos y la educaciéon sobre sexualidad y afectividad. Se ha
elaborado un proyecto denominado ECOS (Educacion Comunitaria sobre Sexualidad y
Afectividad) orientado a desarrollar una intervencién de caracter basicamente
preventivo apoyada en la participacion de la familia y la comunidad, convocando a las
autoridades gubernamentales. Esta destinada a los jovenes y adolescentes que
comprenden el 17% de la poblacion de la provincia.
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Esta propuesta se basa en una experiencia piloto realizada en tres municipios de
la Provincia de Buenos Aires -Lanus, Berisso y Pilar-, que permitira la capacitacion de
equipos técnicos y la abogacia con decisores politicos. Se prevé replicar estas
experiencias demostrativas en otros municipios de la provincia. Se estima que el
proyecto alcanzara aproximadamente a 1.500 adolescentes, incorporando en los
mismos actitudes y comportamientos preventivos respecto a su salud general y
reproductiva, y sensibilizandolos en aspectos relativos a la violencia familiar,
discriminacion de género, adicciones, etc. A propuesta emanada de la Comision
Intersectorial conformada por organismos gubernamentales relacionados con la
problematica adolescente®, el Programa Materno Infantil a través del Sub-programa
Salud Integral del Adolescente ha planificado organizar 190 equipos de salud para
adolescentes en la red de establecimientos de salud -que comprende 103 hospitales y
97 centros de salud- capacitando una red de 3.500 profesionales de salud para articular
acciones preventivas para jovenes a través de escuelas y organizaciones de la
comunidad.

E! objetivo general del Programa no aparece como una garantia de derechos,
sino como una oferta de posibilidades y oportunidades para desarrollar “una sexulidad
plena, responsable y libre de riesgos” fortaleciendo la respuesta institucional a las
demandas en salud sexual sentidas por la gente. La omision de mencionar los
compromisos gubernamentales puede ser entendida como una estrategia de desplazar
el caracter necesario de la asistencia estatal para efectivizar los derechos, asumiéndola
en cambio, como una respuesta politica en simpatia con las demandas de la poblacion.
Aparece como dadiva y con fuertes acentos participativos en su organizacién de redes
e intersectoriales, pero nunca menciona que esta respondiendo a la obligacion de
garantizar derechos fundamentales. Los datos sobre el mismo estan tomados de una
“version preliminar’ del proyecto, ya que no disponemos de informacion publicada
sobre su desarrollo. Por el momento, segun informan los responsables del mismo, tiene
una implementacidén limitada a experiencias piloto en algunas zonas especialmente
elegidas por |a afinidad de las autoridades locales con los responsables del Programa.

Actualmente se encuentra en la etapa de diseno de pautas de funcionamiento y
de capacitacion para el personal que lo desarrollara. Se han contratado técnicos y
expertos extranjeros para efectuar dicha capacitacion, pasando por alto la capacidad
de los recursos humanos propios del pais y de las zonas donde se implementa El
Programa orientara sus acciones al mejoramiento de la calidad de atencion de los
servicios (priorizando a los/las adolescentes) y desarrollara acciones de anticoncepcion
y educacion para la salud sobre sexualidad y afectividad para adultos/as y
adolescentes. Se ha disefiado un plan no ejecutado aun para organizar 190 equipos de
salud para adolescentes en la red de establecimientos de salud —que comprende 103
hospitales y 97 centros de salud- capacitando una red de 3.500 profesionales para

“0 segun datos del Proyecto ECOS el principal motivo de consulta de los adolescentes esta relacionado a ia
salud reproductiva y la sexulidad. El 57% de las internaciones corresponden a partos normales vy
complicaciones del embarazo, parto y puerperio, incluyendo el aborto. Asimismo es muy bajo el uso de
anticonceptivos: el 49% de adolescentes sexualmente activas que estuvieron embarazadas no usaba

anticonceptivos, y entre las que no tenian embarazos previos dicho porcentaje aumentaba a 61%.



articular acciones preventivas para jovenes a través de escuelas y organizaciones de la
comunidad.

Esterilizacién voluntaria.

La esterilizacion voluntaria estd expresamente prohibida por la ley que
reglamenta el ejercicio de las profesiones de la salud (ley nacional 17.132 de 1967); s
bien las provincias tienen autonomia para legislar en esta materia en general siguen las
pautas de la ley nacional El Codigo Penal sanciona con hasta 10 afos de carcel a
quien causare a otro la pérdida de “la capacidad de engendrar’ a la que tipifica como
lesion gravisima. Los médicos que produjeran este efecto aun con el consentimiento de
la persona esterilizada quedarian encuadrados dentro de este delito. A pesar de todo
esto la esterilizacion voluntaria se practica en forma clandestina en el sistema privado
de salud y mediante el pago de honorarios. También es practicada clandestinamente
en el sistema publico por médicos sensibles a las necesidades de sus pacientes, en
general al practicarsele una cesarea a mujeres con varios hijos o con riesgos de salud
si siguen engendrando. Se hace necesario investigar la forma en que se estas mujeres
toman la decision de hacerse esterilizar debido al contexto de clandestinidad con que
se hace. En general los hombres no aceptan ser esterilizados y muchos ni siquiera se
plantean o saben que existe este recurso anticonceptivo.

Algunas mujeres han recurrido a los jueces para que se les autorizara a su
propia esterilizacion, en general no se les concede ese derecho, pero se dio una
excepcion en el caso ocurrido en 1996 en la provincia de Entre Rios donde una mujer
cuya vida peligraba si continuaba teniendo hijos solicitd se le ligaran las trompas en un
hospital publico a posteriori de su séptima cesarea. En primera instancia fue autorizada
por el juez que indicd a los médicos realizar la operacién: pero el caso liego al Superior
Tribunal de Justicia provincial ya que un fiscal, el gobernador y los médicos del hospital
que debian practicarle la intervencion objetaron esa decision del juez de primera
instancia. El Superior Tribunal obligd a los médicos del hospital publico a practicar la
operacion ya gue ellos se habian negado a hacerla por “razones legales y de moral”’. La
iglesia catdlica intervino a favor de los médicos pero finalmente se cumplié con la orden
de la de la méxima instancia judicial de la provincia. Como vemos el ejercicio de los
derechos sexuales y reproductivos de las mujeres y en particular de las mas pobres
esta severamente conculcado principaimente por el poder médico, asociado a un
amplio sector del sistema judicial y ambos sostenidos ideoldgicamente y politicamente
por la jerarquia catolica.

SALUD, MORBILIDAD Y MORTALIDAD.

Desde la década del 70 el sistema de salud publica de la Argentina entré en un
proceso de paulatinc deterioro e incapacidad para desarrollar una adecuada atencion a
sus usuarios naturales, que pertenecen a las franjas mas carenciadas de la poblacion.
Este sistema, que desde los anos 50 adquiridé una notable expansion y ofrecié una alta
cobertura a través de la seguridad social a los asalariados y sus familias, tuvo como
efecto importantes avances en los indicadores clasicos de morbimortalidad. Luego de
haber sido un pais que, entre los de la region, ostentd niveles relativamente bajos de
mortatidad infantil y materna, debido a la atencion institucional del parto y a una amplia
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cobertura, estos indicadores no mostraron una mejora acorde con los avances medicos
y tecnologicos en salud. La crisis econdmica y las politicas de ajuste que la
acompanaron tuvieron su impacto en el estado de salud de la poblacion por el deterioro
de las condiciones sanitarias y de la calidad de vida de la poblacién en general con
repercusion en los indicadores de salud, y consecuentemente, en la salud de la mujer,
especialmente los relativos a la salud reproductiva.

Al observar las tasas promedio de salud en los paises de América Latina se
constata que desde las dos ultimas décadas los indicadores mas sensibles de salud
han disminuido, ha aumentado la cobertura en inmunizaciones y descendieron las
enfermedades infectocontagiosas. Esto es producto de diversas circunstancias, entre
ellas el efecto acumulativo de la tecnologia médica, la extension de la cobertura y la
asistencia médica que han redundado en la disminucion de las tasas promedic de
dichos indicadores. Sin embargo, acorde con el modelo econémicc imperante se
evidencia una profunda fragmentacién en el acceso a la atencién de la salud, que se
expresa en las profundas diferencias en las tasas especificas de morbilidad y
mortalidad entre los distintos grupos poblacionales y entre |as distintas regiones en un
mismo pais.

Los servicios publicos de salud, que atienden a la poblacidon de menores
recursos se encuentran atravesados por la crisis. La contraccién del gasto en salud se
refleja en el progresivo deterioro de los servicios, que acentua su incapacidad de captar
y dar respuesta a la creciente demanda de los habitantes. El empobrecimiento de
sectores de poblacién gue anteriormente podian ubicarse en el grupo de no pobres,
determind la reorientacion de sus posibilidades de acceso por haber perdido la
cobertura o encontrar limitaciones econdémicas para acceder a la medicina privada,
generando un sensible incremento de la demanda en el sector publico, que no se
encuentra en condiciones de atenderla. Las estrategias socioeconémicas dominantes,
guiadas por la légica del mercado, han excluido a vastos sectores poblacionales,
originando procesos de fragmentacion y heterogenizacion en sus posibilidades de
acceso a la salud.

Los promedios nacionales en el pais ya son meros indicativos, cuya utilidad se
limita a las comparaciones a nivel intemacional, pero cuando se pretende conocer
efectivamente la realidad sanitaria de cada pais es necesario indagar que sucede con
los indicadores de morbimortalidad en las distintas regiones y grupos sociales. El
crecimiento y agudizaciéon de la pobreza colocan a las mujeres pertenecientes a los
sectores populares en situacion desventajosa, forzandolas a aumentar su actividad,
tanto doméstica como extradomeéstica, en situaciones de creciente exclusion social de
los hogares pobres. El crecimiento de |la pobreza ha dado lugar a un protagonismo de
la mujer en diversas areas: en la modalidad tradicional de trabajo doméstico a nivel
familiar, y también en distintas redes asociativas, como {os comedores populares, las
juntas vecinales que procuran el mejoramiento de servicios, el aporte educativo
comunitario como "madres cuidadoras”, la participacion en emprendimientos
productivos, etc. El efecto mas notable es que la mujer pobre sale del espacio
doméstico y reproductivo para incorporarse en lo social y productivo; sin embargo, esto
no redunda en una mejora de sus condiciones de vida.



Estas funciones -que la colocan en un rol activo en la familia y la comunidad,
extrayéndola de su tradicional rol domeéstico-privado- tienen un doble efecto. por un
lado, su participacion en el espacio publico le permite desplegar muiltiples facetas que
la revalorizan social y personaimente, afirmando su autoestima, por otro, agrega cargas
adicionales a sus ya multiples funciones, ya que nc deja su trabajo y responsabilidad
en el ambito doméstico, a los cuales se suma el trabajo extradomeéstico, sin que logre
superar su situacién de discriminacion y marginacion social y econdémica. En este
marco, la equidad y la afrmacion de los derechos sociales para el conjunto de la
sociedad y particularmente |la equidad de género, deben ser los objetivos mas urgentes
abordados por las politicas sociales responsables de garantizar la no exclusion de los
distintos actores sociales del modelc que se instaura®'.

Las mujeres se ven especialmente afectadas en lo que respecta a su saiud ya
que, dada su desfavorable insercién y la sobrecarga de trabajo, postergan sus
demandas en un contexto sanitario desfavorable que no permite captarlas ni atenderlas
adecuadamente. Esto se expresa en la falta de servicios que brinden informacién sobre
la regulacion de su fecundidad, en los embarazos de adolescentes, en |la ausencia de
controles durante el embarazo y el puerperio o en el progresivo aumento de abortos
clandestinos. La heterogenizacidon en la atencion de los distintos efectores se expresa
de manera decisiva en la salud materna. Para las mujeres que estan en condiciones
economicas y sociales de acceder al sector privado, puede afirmarse que la maternidad
estara libre de riesgos, que el hijo esperado fue decidido concientemente -con
razonable frecuencia- a partir de la informacion sobre anticoncepcion y que el proceso
de embarazo cumplid estrictamente con los controles y estudios solicitados por el
medico. Pero esta situacién se revierte en el caso de los servicios publicos de
maternidad: no se encuentran en condiciones de ofrecer atencidon eficiente en lo
relativo a la captacion, seguimiento y control de los embarazos y control puerperal y a
una eficiente atencion del parto. En muchos casos debido a la escasez de camas y
gran afluencia de embarazadas, en los hospitales se producen derivaciones entre
establecimientos que terminan poniendo . en riesgo la vida de la madre y el nino. Otro
factor de riesgo es la insuficiente o inadecuada capacitacion de los equipos para
atender situaciones de emergencia o complicaciones.

Mortalidad Materna.

Las causas de muertes maternas expresan, en gran medida, el enfoque
otorgado a las politicas sanitarias, asi como la organizacion del sistema de salud que,
en el pais, privilegia los aspectos asistenciales y curativos sobre los preventivos. Para
las mujeres en su totalidad, sin considerar el grupo etareo, el aborto es la causa que
provoca mayor cantidad de muertes, especialmente entre las adultas, que son, segun
estudios sobre el tema, generalmente mujeres pobres y multiaras, o adolescentes y
jovenes. Entre las restantes causas tienen peso las obstétricas directas, también para
todos los grupos de edad. La mayor parte de estas muertes son evitables.

“" Raczynski-Serrano, 1992,Lopez-Ronderos,1994.

|78
[ ]



En el pais el parto esta institucionalizado en alto grado, en 1993 el 96,2 % de los
partos de nacidos vivos ocurrieron en efectores de salud En establecimientos oficiales
se atienden alrededor del 50 % del total de partos a nivel nacional. Pero si bien el parto
institucionalizado es muy alto ello no significa una buena calidad de la atencion debido
a las deficientes condiciones en que se encuentran los efectores publicos vy a la
escazes de recursos humanos capacitados.

En el marco de un pais como la Argentina, con una fecundidad moderada, un
elevado porcentaje de parto institucional y un desarrollo e incremento de la utilizacion
de métodos anticonceptivos, la mortalidad materna -MM- deberia presentar tasas mas
aproximadas a las de los paises desarrollados, que tienen aproximadamente 1 muerte
materna por diez mil nacidos vivos, que a los paises en desarrollo. Sin embargo, la
mortalidad debida al proceso de embarazo, parto y puerperio en el contexto nacional
puede considerarse elevada, inclusive considerando los parametros de los paises de la
region. '

Si bien desde 1970 la TMM ha descendido lo hizo con distinto grado. de
celeridad. Desde mediados de los 80 su descenso fue persistente, sin embargo. a partir
de 1994 este descenso se interrumpio. Los datos de 1995 y 1996 dan cuenta de un
aumento de 0.8 puntos respecto a los registros de 994. Cabe senalar que esta tasa no
toma en cuenta el alto subregistro, de hasta 50 %, que han detectado investigaciones
sobre este tema. Estas muertes, en su gran mayoria evitables, son también expresion
de la inequidad social y regional existente en el pais. Son, basicamente  muertes de las
mujeres mas pobres, con bajos niveles ‘educativos y escasos conocimientos
preventivos, mujeres adolescentes o que estan culminando su vida reproductiva, o
mujeres con alto nimero de embarazos. Las provincias mas pobres a la vez presentan
tasas superiores al promedio nacional oficial, como es el caso de Chaco con una tasa
de 12 6 por diez mil nacidos vivos, o varias de las provincias del NOA y del NEA que se
encuentran por encima de 10 muertes maternas cada 10.000 nacidos vivos.#

Evolucidon de la MM entre 1980 y 1996 queda expresada en el siguiente cuadro.

- Afio Tasa X Total De | Porcentaje Numero De LLugar Aborto
10.000 Muertes 1 De Muertes Muertes Por Como Causa
Nac Vivos - Por Aborto‘_r i\?grtos =L wDe Muerte
1990 512 353 . 329 116 2°
1991 48 3| 36 o 12 Ao
1992 48 328 } 2016~ =190 g7 20
1993 46 309 s 1221 90 20 ]
1994 3,9 265 | 298 79 20
1995 44 290 324 94 2°
1996 47 317 36,2 115 1°

Fuente: Ministerio de Salud de la Nacion
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2 En el caso de la mortalidad materna |a informacion proporcionada por el MsyAS, a través de los Boletines
de las Estadisticas de Salud. no desagregan la informacion por jursidiccion. Dado que en este tema las
muertes maternas adolescentes presentan un escaso numero no se solicitaron tabulados especiales, y solo

se hace referencia al total nacionat.



No contamos con las tasas de MM de los dos ultimos anos porque el Ministerio
de Salud aun no los publico, retraso lamentablemente muy habitual, como tampoco
tenemos elementos validos para juzgar si el aumento de estas tasas en los ultimos dos
anos con datos se debe a mejoras en el registro de la mortalidad materna tal como
afirma el Informe sobre Poblacién presentado por el gobierno nacional en Aruba. Esto
no se basa en ninguna evidencia cierta que lo avale. Parece mas probable que es una
tendencia al aumento debida al deterioro del nivel de vida de amplios sectores de la
poblacion sumados a la precarizacion laboral y al desempleo que generan disminucion
de cobertura de la seguridad social para amplios sectores, acompanados por el
arancelamiento de los hospitales publicos y su deterioro progresivo por falta de
presupuesto sumado al aumento de los indices de desnutricidon entre las mujeres
embarazadas. Es significativc que en 1996 segun datos del Ministerio de Salud
aumentd el porcentaje de muertes maternas debidas a la toxemia (16,7 % en 1996
frente a 14 % en 1994) y a complicaciones del parto y puerperio.

Aborto.

El aborto es ilegal y considerado delito contra la vida por el Cédigo Penal. Solo
hay dos eximentes de pena: en caso de peligro para la vida o salud de la mujer
embarazada y cuando el embarazo es producto de una violacion en mujer idiota o
demente. Estas excepciones casi nunca se cumplen en la practica pues los médicos
del sistema publico de salud se niegan a practicar abortos en cualquiera de los dos
casos. Es asi que muchas mujeres sin recursos economicos para acceder al lucrativo
sistema clandestino, han recurrido a los tribunales de justicia para solicitar autorizacion
para que se les practique un aborto, mayormente en casos de violacion a personas con
algun tipo de discapacidad mental (el aborto es solicitado por su representante legal,
generalmente la madre) En casi todos los casos los jueces han denegado la
autorizacion. Esto se ha observado especialmente desde 1997.

En la provincia de Misiones a fines de 1997, en un caso en que el juez autorizd a
una mujer epiléptica a que se le practicara el aborto (el embarazo se produjo por falla
del DIU) los médicos del hospital publico se negaron a practicario y finalmente el juez
cambi¢ su sentencia. En los Ultimos meses de 1998 se autorizd judiciaimente y se e
practicd el aborto en un hospital publico de la provincia de Bs. As. a una nina de 10
anos con deficit mental gque habia sido violada. Un mes despuées se le denegé el
acceso al aborto a una nina discapacitada y violada. Tambien en la Prov. de Buenos
Aires otro juez negd el derecho al aborto a una mujer de 28 anos con Sindrome de
Dawn que fue violada. Estos casos constituyen incumplimiento de la ley vigente. Esto
esta en abierta contradiccion con el parrafo 8.25 de la PA que dice: “en los casos en
que el aborto no es contrario a la ley, los abortos deben realizarse en condiciones
adecuadas”.

En 1998 una mujer que concurrid al Hospital Centenario de Rosario solicitando
atencion ante un cuadro séptico que comprometia su salud, complicacion de un aborto
que ella misma admitiera se le habia practicado en condiciones de insegundad vy
precariedad, fue denunciada ante la policia por la médica que la atendio. Se iniciaron
acciones judiciales en primera instancia la justicia reconocio el derecho de la mujer a
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que la médica mantuviera el secreto profesional, pero la Corte Suprema de la provincia
de Santa Fe resolvié en fallo unanime que es juridicamente valido y éticamente
correcto que se viole el secreto profesional medico para denunciar un hecho del que se
tuvo conocimiento bajo el amparo de ese mismo secreto profesional y mientras la
persona denunciada estaba en estado de necesidad. Este fallo contradice acordadas
de ofros tribunales y aduce, a través de una interpretacion tendenciosa vy
absolutamente cuestionable de la Constitucion Nacional, que la misma garantiza ia vida
desde el momento de la concepcidén, interpretacion incorrecta que es refutada por
numerosos juristas y constitucionalistas prestigiosos. Contradice tambien muy
claramente el punto 8.25 de la PA de la ICPD donde dice que “en todos los casos las
mujeres deberian tener acceso a servicios de calidad para tratar las complicaciones
derivadas de abortos’. Es importante destacar aqui que la Argentina no hizo ninguna
reserva al mencionado parrafo 8.25.

En todos estos casos se dio amplia cobertura periodistica al tema y siempre |a
iglesia catdlica levanto su voz en contra de la realizacion de los abortos permitidos por
las leyes, asociada con sectores del partido de gobierno enfrentados con las feministas
que junto a otros sectores progresistas propician el derecho a la libre decision de las
mujeres.

Egresos hospitalarios por causas obstétricas. El caso del aborto hospitalizado.

Es dificil establecer con certeza la relacion entre la evolucion de mortalidad por
aborto y la cantidad de abortos que no concluyen en muerte. Sin embargo, se estima
que existen unos 335000 abortos por afic es decir, 1 aborto cada 2 nacimientos.
Diversas investigaciones senalan que si el aborto se despenalizara las tasa de
mortalidad materna se reduciria en mas del 40%*

Los abortos hospitalizados son un indicador elocuente de los riesgos y el
abandono de las mujeres cuando deciden optar por no proseguir un embarazo que no
estaba planificado en sus vidas, debido a la clandestinidad en que los mismos son
realizados. Estas condiciones son también expresion de la inequidad social. Mientras
que las mujeres pertenecientes a sectores medios o altos, cuando deciden interrumpir
un embarazo, realizan un aborto - también clandestino- si bien también tiene
consecuencias a nivel emocional dificilmente pone en riesgo su salud y su vida porque
es realizado profesionalmente con un alto costo economico. Las mujeres pobres
cuando deciden por razones también legitimas no continuar con un embarazo que
seguramente ha irrumpido inesperadamente en sus ya precarias condiciones de vida
porque no pudieron prevenirlo con métodos anticonceptivos, se ven obligadas a recurrir
a personas escasamente idoneas, a servicios precarios y en un medio que no garantiza
condiciones para una intervencion quirirgica. Son precisamente estas mujeres las que
llegan a los servicios publicos de salud con complicaciones postabortivas. Si bien
muchos de estos abortos no concluyen en muerte, pueden ocasionar secuelas fisicas y
psicologicas de importancia.

" Consejo Nacional de la Mujer, citado por S. Checa, M. Rosenberg. Bs. As. 1996.
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Los datos ultimos de egresos hospitalarios por causas obstétricas son de 1990.
De los mismos, el 53 6% corresponde a partos y entre las complicaciones obstétricas el
22 % corresponde a abortos. De 46 egresos por patologias, uno se debid a
complicaciones postaborto™.

En un trabajo realizado en 1987 se encontrd que en hospitales del Gran Buenos
Aires, el 37% del gasto del servicio de ginecologia estuvo destinado a las mujeres que
abortan; el promedio de dias de estadia es de 7 4 dias y que el costo de un aborto
complicado es 9 veces el de un parto normal y 4,5 veces el de una cesarea.® En una
investigacion realizada sobre una muestra de 5 hospitales publicos de la Ciudad de
Buenos Aires se analizaron en 1994 los egresos hospitalarios en el periodo de un mes.
El analisis de la informacion de los egresos por aborto muestra una alta concentracion
entre los 15 y los 29, es decir el periodo de edad mas activa de la mujer con un 65% de
los casos. El grupo con mayor exposicion al riesgo de aborto es el de las jovenes
multiparas (entre 24 y 35 afios) que recurren al aborto para limitar el nimero de hijos
ante las fallas de la anticoncepcion atribuibles a distintas causas. Liama la atencion que
el 44% de las mujeres que buscaron un aborto eran multiparas con 4 hijos y mas. La
investigacion constata que la recurrencia al aborto esta relacionada con un mayor
numero de hijos. a medida que aumenta la cantidad de gestas aumentan los
porcentajes de mujeres con mayor cantidad de abortos.(op.cit). Evidentemente estos
abortos se inscriben en ias precarias condiciones de vida de estas mujeres, que tienen
dificultades para acceder a una anticoncepcidn eficaz y, ante la confirmacion de otro
embarazo, deciden que otro hijo ya no es posible.

Otras causas de morbimortalidad femenina son los tumores, de mama y de
cuello de utero. El cancer de mama es mas frecuente entre las mujeres de areas
urbanas mientras que el de Utero se localiza con mayor predominancia en las regiones
pobres del pais. Los egresos hospitalarios por tumores del aparato reproductivo
femenino, sobre el total de tumores fueron en 1990, el 19 % tumor cuello de uUtero y el
22 % de mama.®

El punto de vista diagnostico como de formulacion de politicas publicas.

POBLACION, DESARROLLO Y EDUCACION
Educacion, Poblacion y Desarrollo Sostenible
En el parrafo 11.5 del PA de la CIPD se senalan tres objetivs especificos:

a) Acceso de todos/as a una ensefanza de calidad. Formalmente y de manera
global, Argentina es uno de Ios paises del mundo con menor nivel de analfabetismo,
tradicion que se inicia sobre finales del siglo XIX, de la mano de lideres con ideales
liberales que entendian la educacion como uno de los motores del desarrollo.

“'S. Checa y M. Rosenberg. “Aborto Hospitalizado”. 1996
“ Barbeito, citado por Checa y Rosenberg, op.cit.
“ Consejo Nacional de la Mujer. 1994
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Actualmente no presenta diferencias significativas por sexo en el total del pais, aunque
si pueden encontrarse datos divergentes en las provincias mas pobres.

Actualmente, (datos del censo 1991) la alfabetuzacuon es de alrededor del 96,4
(varones) y 96,2% para el total poblacion de 10 afos y mas.*” Se observan dlferencaas
significativas entre distintas regiones del pais, ligadas al nivel de desarrollo de las
mismas. ® La tasa de analfabetismo mas alta se registra en Chaco con 10.5% para
varones y 12,1% para mujeres. La mas baja es la de Capital Federal, con 0.5% y 0,8%
respectivamente. Comparando la variacion intercensal 1980-1991 encontramos que la
tasa de alfabetizacion ha mejorado del 94 2% al 96, 3% actual (ambos sexos). Otro dato
interesante es que para 1991 la matricula en el nivel medio era de casi 60% de la
poblacién en edad escolar (13 a 17 anos). Sin embargo, nada de esto es atribuible a
efectos de la Conferencia.

Por otro lado, numerosos estudios muestran la degradacion de la calidad global
de la ensefnanza en |los ultimos 30 afios, su inadecuacion a los cambios tecnologicos,
economicos, politicos y sociales que ha sufrido el mundo, y la segmentacion creciente
entre sectores pudientes y aquellos menos favorecidos. Como Argentina tiene regiones
muy diferenciadas en cuanto a recursos, esto es visible en la distribucion geografica de
los indices de analfabetismo total y funcional, de desersion escolar (ultimos grados de
la escuela primaria y primeros de |la secundaria), asi como en el deterioro de la calidad
que resulta creciente a medida que se aleja de los centros ricos hacia las poblaciones,
provincias y localidades mas pobres o a la zona rural.

En cuanto a las diferencias de genero, es observable no tanto en la exclusion de
la ensenanza (las matriculas en las escuelas primaria y secundaria son practicamente
iguales, y tiende a la igualacion en el nivel terciario, incluido el universitario) sino en la
segmentacion por contenidos. En el nivel secundario, las mujeres son minoria en las
ramas tecnicas y cientificas “duras”. En el nivel terciario, son mayoria en las carreras
docentes y minoria en las universitarias de ingenieria, veterinaria y agricultura.

b) Promover la educacion no academica para los jovenes. Si bien periodicamente
se lanzan programas y becas de capacitacion para el primer empleo, capacitacion para
trabajos no tradicionales o de nueva tecnologia, y otro tipo de iniciativas en este
sentido, por lo general son de corto alcance, no se mantienen de manera sistematica a
lo largo del tiempo y no han logrado ser una respuesta efectiva para las dificultades que
los jovenes encuentran para su acceso al trabajo. Sin embargo, es importante recordar
que este tema es prioritario para Argentina, ya que el desempleo juvenil duplica el
adulto y en este momento ronda el 30% Ademas, es sustanciaimente mayor para las
mujeres que para los varones.

Datos 1991 Censo nacional de poblacion y vivienda 1980 y 1991- INDEC
“ Este fenémeno de desigualdad al interior de Argentina ese muy marcado y se
manifiesta en una serie de indices, tal como veremos mas adelante.



c) Incorporar en los programas de estudios temas sobre desarrollo sostenible. El
tema del cuidado del medio ambiente y el tema del desarrollo son dos areas que han
penetrado poco en la sociedad argentina. La articulacion entre ambos es incipiente y la
conciencia de la propia responsabilidad (tanto a nivel del gobierno, la sociedad civil y el
empresariado) es tan baja que puede llamarse irresponsabilidad. El gobierno no ha
tomado medidas en este sentido, y aunque existe una instancia de gobierno dedicada
al tema con rango de Secretaria de Estado, su accionar ha sido reiteradamente
criticado en multiples niveles por su inaccion.

Este contexto general determina que, aunque algunas de estas tematicas se
encuentran incluidas en la curricula nacional, (esto significa que deben ser adoptadas y
modificadas, segun las peculiaridades locales, por cada una de las provincias de! pais)
por lo general terminan olvidadas a la hora de la practica pedagogica concreta, salvo
excepciones aisladas. No se registra una accion de gobierno concertada en el tema, ni
desde el ambito educativo ni desde la secretara de Estado mencionada.

Para finalizar este capitulo, debemos mencionar que en la sociedad argentina, a
todos los niveles, es cada vez mas evidente que para el logro de los objetivos
educativos el prerrequisito es un sistema economico mas equitative que sea la base
material para el objetivo de igualdad de oportunidades en la educacion. En este
sentido, si es importante senalar que en el periodo considerado, Argentina (como otros
paises del mundo) combina crecimiento economico absoluto con el incremento
ininterrumpido de la desigualdad economica, segmentacion creciente de la poblacion y
deterioro de las responsabilidades estatales en seguridad social, educacion y salud.

Informacion, Educacion y Comunicacién En Materia De Poblacion
De acuerdo a los cuatro objetivos especificados en el parrafo 11.15 podemos senalar:

a) Aumentar el conocimiento, la comprension, la sensibilizacion y la
concientizacion de la sociedad sobre temas de poblacion. Dos son los asuntos
que, en un pais, presentan una fuerte relacion con el tema poblacion: el efectivo
ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos por parte de toda la poblacion, y la
politica migratoria adoptada.

Tradicionalmente, Argentina es un pais con tradicion pronatalista. Influyen en ella
tres corrientes causales: el poder de la iglesia catolica, el ideario poblacionista y las
tradicionales bajas tasas de fecundidad global de un pais geograficamente extenso y
de relativamente baja densidad poblacional. Todo ello determino dos politicas
gubernamentales de fuerte impacto en materia de poblacion en Argentina: por un lado,
desde 1880 a 1920 (aproximadamente) el estimulo a la llegada de masivos
contingentes migratorios provenientes de Europa. Por otro, el desaliento y/o la
prohibicion (segun diferentes periodos historicos en el siglo XX) de instalar programas y
promulgar legislacion en materia de salud reproductiva.

Es importante resaltar que todo este tipo de medidas fue tomado, hasta
comienzos de la decada del 90, de manera autoritaria, sin mayores consultas con la
poblacion, (sélo se registra un Seminario de especialistas, politicos y académicos,
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realizado en 1969), y sin que la sociedad civil intentara tomar parte en las decisiones.
Es a partir de mediados de los 80, en que el movimiento de mujeres toma fuerza, que
ha sido el sector de la sociedad civil que mas ha comenzado a incidir en el tema,
debido a su conexion con un tema central dentro de sus reivindicaciones: los derechos
sexuales y reproductivos.

Desde 1994 a la fecha puede destacarse por un lado la presencia de nuevas
leyes en el tema salud reproductiva (en particular, aquellas que promueven programas
provinciales para su atencion; sin embargo, no se ha logrado la promulgacion de una
ley nacional) y por otro, diversas campanas en medios masivos referidas al SIDA y las
ETS, que, aunque no han sido sistematicas ni solidas, rozan tangencialmente el asunto
de pobiacion.

En cuanto al tema de la migracion, si bien Argentina fue un pais receptor de
grandes masas migratorias, en la actualidad resulta un tema sujeto a debate publico y
al intento gubemamental de instrumentar medidas (legislativas y adeministrativas)
destinadas a desalentar y controlar la migracién, especialmente aquella proveniente de
paises limitrofes. Esta tendencia ya habia comenzado con la ultima dictadura militar
con la promulgacién de una nueva ley, modificatoria de la amplia y tolerante de
comienzos de siglo. Actuaimente se ha elaborado un nuevo proyecto de ley que intenta
reforzar los controles fronterizos e incrementar los requisitos para obtener la residencia
legal, de modo que aquellas personas mas empobrecidas no tengan recursos
(materiales y simbolicos) para llevarlos a cabo. Terminan de esta manera siendo
habitantes “ilegales” o “indocumentados”, a quienes se muestra como causantes de
delitos y desocupacion. Los medios masivos de Argentina han comenzado a dar mucha
importancia a este tema en esta linea, logrando que parte de la sociedad civil comience
a percibir los migrantes de Bolivia, Peru, Chile y Sudeste asiatico como peligrosos.

Esta tendencia del gobiernc ya puede verse con claridad en el Informe Oficial
presentado en Aruba (mayo 1998). En ella el Subsecretario del area enfatiza que es la
intencion del gobierno garantizar “el acceso a los beneficios del desarrollo” |, sin
embargo, los esfuerzos se dirigen a lograr el equilibro fiscal, la flexibilizacion laboral,
una politica tributaria muy regresiva, y pocos esfuerzos serios destinados a una politica
en educacion, trabajo y salud destinada a apoyar el logro de la igualdad de
oportunidades.

En cambio, en la mencionada linea de incrementar el registro y control de la
migracion, se han implementado “Programas de facilitacion” para la regularizacion de
ciudadanos peruanos, bolivianos, de Europa central y del Este. Otras medidas han
sido: Controles Integrados de Frontera, Plan de Seguridad para la Triple Frontera,
Transformacion Estructural y Organizativa de la Direccion Nacional de Migraciones,
Sanciones a Empleadores, Alojadores y Transportistas (Ley 24393) y una unica
politica discordante en este concierto: La Eximicion de pago de tasa migratoria a
aquellos ciudadanos que presenten certificados de indigencia.

b) Estimular actituders que favoorezcan un comportamiento responsabie en el
ambito de la poblacion y el desarrollo. El debate de la sociedad sobre 10 deseable
acerca de la cantidad, distribucion, tasas de fecundidad y otros temas conexos con
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poblacion es un tema todavia pendiente en Argentina. El gobierno no ha tomado
iniciativas para facilitarlo. Si desde la decada del 30 hasta la recuperacion de la
democracia a fines de 1983* fue en general considerado un area de decision
estrategica (vinculado a concepciones geopoliticas), en la actualidad parece haber
quedado relegado en relacion a otros temas aparentemente mas urgentes. Desde 1994
a la fecha no existen medidas de ningun tipo en este sentido.

c) Lograr que los gobiernos demuestren la voluntad politica de resolver las
cuestiones de poblacion y desarrollo con la participacion de todos los sectores.
Por lo dicho anteriormente, queda claro que para Argentina estos temas son
considerados propios de los sectores de poder y existe la volutad politica contraria a la
enunciada, es decir, la de resolver estos temas en cenaculos cerrados. Generar un
debate abierto en estos temas significaria abrir la posibilidad de que toda la poblacion
opinara sobre el modelo economico y politico a aplicar en el pais, cosa que
evidentemente se considera inconveniente.

Es importante afadir que otros sectores, como los partidos politicos de oposicion,
los sindicatos, las camaras empresariales y comerciales, etc, tampoco han hecho
demasiado para contribuir a esta meta. Puede afirmarse que solamente los centros de
investigacion y las ONGs tratan de desarrollar un debate sobre este tema, con los
obvios obstaculos inherentes a su estructura y alcante.

d) Mejorar la capacidad de las parejas y los individuos para ejercer su derecho
basico de decidir libre y responsablemente (sobre sus derechos sexuales y
reproductivos). Si bien este tema es analizado mas exhaustivamente anteriormente,
es evidente su intima ligazon con el tema de poblacion y desarrollo. La diferencia en
este caso es un matiz: la relacion que pueda (y/o deba) existir entre las tres lineas que
determinan o afectan las decisiones en las areas sexual y reproductiva que tome una
pareja o individuo, a saber:
+ |as motivaciones y condicionantes estrictamente individuales de cada uno de elios
y/0 en conjunto,
e las convicciones que posean acerca del modelo de desarrolio para su pais o region,
e l|arealidad del modelo de desarrollo en el que esta/n inmerso/s, que puede facilitar o
obstaculizar ciertas decisiones, y aun la posibilidad de tomarlas.

Todas estas lineas interactuan, de manera variable, en el momento de las tomas de
decision. Seria de fundamental importancia promover el acceso a informacion global en
las tres lineas, asi como mejorar el acceso a la informacion y servicios de calidad sobre
metodos anticonceptivos, parto, puerperio y crianza destinados en particular a la
poblacion de menores recursos. Los jovenes de ambos sexos y las mujeres de todas
las edades son dos tipos de poblacion a los que se les debe proveer de mayor cantidad

“Es importante recordar aqui que Argentina transito 50 anos de inestabilidad institucional a nivel politico,
debido a que las fuerzas armadas se constituyeron en un grupo de poder aliado a sectores civiles con
intereses conservadores. Esta alianza se encargo de derrocar sistematicamente los gobierrnos
constitucionales durante este periodo (con una sola excepcion en 1852), de combatir la organizacion
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de 1976 as 1983 que utilizo la desaparicion forzada de personas como armma para imponer sus objetivos,
dejando tras de si, a su finalizacion, 30000 desaparecidos.



y mejor calidad de recursos en este sentido, tomando en cuenta sus especificidades
como grupo y diversidades segun edad, clase, etnias, culturas, educacion, lugar de
residencia, convicciones, religion y otras variables.

Las instancias de gobierno (a nivel nacional, provincial y municipal, de los poderes
ejecutivo, legislativo y judicial) gque rige el pais en el periodo considerado tiene una
deuda pendiente en este sentido. La sociedad civil, sin embargo, no ha tomado todavia
un papel protagonico para reclamarlos, y es necesario senalar que el unico sector
activo de manera sistematica han sido las organizaciones de mujeres.

Evaluacién De La Situacion En Poblacién y Desarrollo En Argentina

Argentina es, al menos en la forma juridica, un pais federal, compuesto por 22
provincias que poseen sus propias constituciones, leyes y legislaturas. Esto repercute
enormemente en la aplicacion de las politicas en temas de poblacién, desarrolio y
educacion, ya que las normativas centrales deben encontrar eco en los gobiernos
provinciales, a veces de signo politico partidario opuesto al gobierno nacional.

Su poblacion ronda los 35 millones de habitantes y su régimen politico es una
republica, que se ha visto sacudidc en este siglo por numerosos golpes militares,
algunos de ellos con gravisimas violaciones a los derechos humanos. Desde fines de
1983 se ha reinstalado, esta vez sin interrupciones, la democracia. Ha tenido una
reforma constitucional en 1994 que, entre otras medidas, acorto el mandato del
presidente a 4 anos posibilitando su reeleccion consecutiva por unica vez, transformo la
Ciudad de Buenos Aires en un territorio autonomo con autoridades electivas, e
incorporo 14 instrumentos internacionales de DDHH con categoria constitucional, entre
ellos la Convencion contra Toda Forma de Discriminacion hacia la Mujer de Naciones
Unidas.

Como consecuencia de la autonomizacion de |la Ciudad de Buenos Aires, se
promulgo en 1996 la Constitucion de la Ciudad de Buenos Aires, un documento
fuertemente progresista que incluye en su articulado, entre otras normas, la necesidad
de dictar legislacion desde la perspectiva de genero y la de respetar los derechos
sexuales y reproductivos. La legislacion que se apruebe en este ambito, si bien tiene
validez estrictamente legal solamente en el ambito de la ciudad, tiene efectos
simbolicos en todo el territorio nacional.

Desde 1994 a la fecha se produjeron distintos hechos. La reforma del modeio
econémico que comienza a implementarse en Argentina a fines de los 80, centradc en
la estabilidad y la apertura de los mercados, la competencia y la reduccidon de costos de
produccion, provoca como una de sus consecuencias indeseadas el aumento del indice
de desempleo. Al igual que en otros paises en similar situaciéon, se da una aparente
paradoja que el modelo no habia contemplado: que a pesar del crecimiento economico,
no solo no se logra mejorar el nivel de ocupacion, sino que aumenta su opuesto: el
desempleo. Si durante la década de los 60 y 70 se habia asistido a otro fenémeno
inesperado, la inflacion con recesidn, el desempelo emerge en los 90 como el flagelo
mundial mas temibie.
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En Argentina la tasa de desempleo aumenta abruptamente en 1994 a cifras
desconocidas en la historia argentina (al menos desde que el estado moderno lleva
estadisticas sobre el tema) y a partir de alli se mantiene bastante constante. La
desocupacion abnerta oscila entre el 14 al 15% de la PEA, a lo que hay que agregar el
subempleo visible (12%) vy el invisible ° (12%) Por consiguiente, encontramos que
casi el 40% de la PEA argentina estd desempleada o subempleada, con la
consecuencia de que menos de la mitad de la misma tiene cobertura de salud, o
contribuye al sistema previsional. De 14 millones de trabajadores, sdlo aporta al
sistema previsional 4,5 millones. Estas personas no tendran ingresos cuando lleguen al
final de su vida laboral, es decir, no accederan a jubilacion alguna. Solo el 40% de los
trabajadores liegaran a jubilarse, frente al 60% que lo hacia en los afos 80

Otro fendmeno concomitante es que todos los percentiles de poblacién bajaron
un escaldn en sus ingresos, menos el 20% superior, que concentré mayores riquezas.
Esto se refleja en las mediciones sobre la pobreza en Argentina. Una de las
metodologias que se utilizan en nuestro pais es la ‘Linea de Pobreza". Esta consiste en
calcular el costo de una canasta de alimentos basica y multiplicaria por 2 para incluir
otros consumos basicos: transporte, energia, etc. Quienes cubren este costo se
consideran por arriba de la linea de pobreza, quienes no la cubren son considerados
pobres. En la actualidad, esta canasta basica esta calculada en u$s 4. - por dia y por
persona,> lo cual significa unos $ 250.- mensuales.® En la actualidad, por debajc de
una linea de pobreza encontramos el 28% de la poblacion™: pero en una linea y
cuarto, (U$S 5 por dia) esta un tercio, y en dos lineas de pobreza (U3$S 8 diarios) esta
el 60% de la poblacion de nuestro pais. Aunque estas cifras reflejan promedios y es
sabido que en los extremos del espectro social hay situaciones desesperantes, es
interesante como reflejo del deterioro econdmico de Argentina en los Ultimos afios.
Como corolario de esta apretada sintesis, puede decirse que actualmente (como
muchos otros paises del mundo), Argentina tiene mas chances de incrementar la
democracia y la libertad, pero menos chances de incrementar la igualdad social, y de
incorporar al sistema a quienes han quedado marginados del mismo. La diferencia
entre quienes estan fuera del aparato productivo y quienes se encuentran instalados en
su corazon es cada vez mas amplia y se ha incrementado sin cesar en los Ultimos 50
anos. Esta es la terrible consecuencia de una légica de crecimiento que incrementa las
desigualdades.

Otra variable a tener en cuenta desde 1994 a la fecha en Argentina es la
descentralizacion de los servicios estatales de salud y educacion, los que pasaron a ser
administrados por las provincias y/o municipalidades o gobiemos auténomos (como en
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* personas que consideran que trabajan menos de lo que desean o necesitan, y por lo tanto buscan mas

horas de empleo.
Personas que trabajan a tiempo completo, pero con bajos ingresos.

’ u$s 4.- alcanzan para comprar: 5 litros de leche, o 3 Kg de pan, o 1 Kg de came de baja calidad, o

alrededor de 5 boletos de transporte colectivo, de distancia minima (en provincia).

® Por tratarse de un indicador que se calcula en dinero, puede sufrir — y de hecho ha ocurrido — bruscas oscilaciones

segun medidas monetaristas.

> Esto significa un ingreso total de u$S 1000 para una familia tipo, en un pais que presenta costos similares a los de
Europa o EEUU. En la dltima encuesta sobre costos de bienes y servicios en las principales ciudades, Buenos Aires se

encontraba en el puesto 7, mientras New York en el 11



el caso de la ciudad de Buenos Aires). Pero en el caso del llamado gasto social. su
control continia centralizado en el gobiemo nacional. ® Esto dificulta su buena
administracion y resulta una paradoja: cuando se desagrega por provincias, es evidente
que los mas pobres de las provincias mas pobres son los que menos usan sus
Servicios.

En cuanto a educacion y saiud, las instancias nacionales (Ministerios) no
disponen de dinero ni de mecanismos efectivos para motivar o incentivar, en todo su
territorio, metas nacionales que impulsen la dinamica del pais hacia objetivos comunes,
ni de punir aquellos desemperios provinciales no deseables. Un cambio enorme desde
1994 ha transformado el panorama de la gestion institucional en los campos de la salud
y la educacion, por el cual si se cerraran ambos ministerios de un dia para otro, no
ocurriria casi nada en el nivel de |la realidad.

En cuanto a educacion, ia necesidad de transformacion del sistema educativo se
instala con fuerza a partir de la movilizacion de la comunidad educativa que introduce el
Congreso Pedagogico Nacional que se desarrolla entre 1984 y 1988, pero es en la
década del 90 que se crean las normas legales que orientaran el proceso de reforma y
crearan los espacios institucionales para la construccion de los acuerdos federales. El
marco legal que orienta la transformacion educativa es el siguiente:

v Ley N° 24.049 sancionada en 1991 y promuigada en 1992 que establece la
transferencia hacia las provincias de los servicios educativos que aun eran
administrados por el gobierno nacional. Estos servicios educativos representaban
menos del 20% de la oferta educativa global del pais.

v Entre 1990 y 1993 se produce el tratamiento y sancion de la Ley Federal de
Educacion (24.195). La estructura del sistema educativo que consagra la LFE
reconoce cuatro niveles: Inicial (1 afo de duracion), Educacion General Basica (9
anos de duracion), Nivel Polimodal (3 anos de duracion) y Educacion Superior
Universitaria y No Universitaria. Se extiende la obligatoriedad de la educacion a 10
anos: incluyendo en ellos el nivel inicial y los tres ciclos de la Educacion General
Basica.

v La LFE establece la creacién de espacios de generacion de consensos a nivel
federal, a través del Consejo Federal de Cultura y Educacion. Este Consejo genera
consensos para la implementacion de la LFE en forma gradual y progresiva. Estos
consensos generan, en el marco del Pacto Federal Educativo, una serie de
Acuerdos Marco para las bases curriculares y la implementacion del nivel inicial y

 Esto ocurre al menos por dos razones. La mas obvia es que, a pesar de haber descentralizado otros servicios, el
gobierno central ha preferido hasta el momento mantener el control de éste, que significa una herramienta en |a lucha
por el poder contra los partidos de oposicion. La segunda es que en general, existe la tradicion de que el responsable
del gasto publico para paliar la pobreza debe ser el Estado Nacional. Las personas son mas resistentes a privatizar esta
zona de la administracion tradicionalmente estatal, que en otras areas. El pasaje del sistema de jubilacion estatal al
privado fue costoso politica e institucionalmente, el proceso duré 2 afios y surgié una ley y un sistema diferente del
propuesto originalmente por el gobiernos“3 mientras empresas publicas de enorme envergadura e importarte significaco
simbdlico (en la medida en que, por ejemplo, en décadas anteriores habian sido estatizadas), se privatizaron
rapidamente y casi sin resistencia de ningun tipo. Lo mismo ocurrié con la desregulacion de importantes areas de a
economia, mientras, en el otro extremo, los sindicatos (entre otros sectores) todavia se resisten, desde hace mas de

tres aftos, a la desregulacion del sistema de Obras sociales que cubren la salud de sus afiliados.



de la EGB (1993-1995), del nivel Polimodal (1896-1997), de los Trayectos Tecnicos
Profesionales de Nivel Medio (1956-19398) y de la Formacidn Docente (1996-19397).

v La sancion de la Ley N° 24.251 de Educacion superior, en 1995, ha permitido la
generacion de estrategias transformadoras, cuyo proposito es avanzar hacia la
conformacion de un sistema con creciente capacidad de autorregulacion, integrado
por instituciones autdonomas y autarquicas, con capacidad para gestionar su propio
desarrolio, pero que como contraparte se incorporen a procesos de evaluacion
externa y acreditacion que le permitan mejorar sus niveles de calidad y dar cuenta a
la sociedad de los resultados de su actividad.

En este analisis, cuales son las herramientas para encarar el problema mas
acuciante: la creciente desigualdad y la exclusidn? Existe consenso en que es la
educacion. Los analistas mas recientes hablan de que en un futuro cercano, el sistema
productivo ocupara una proporcion decreciente de manc de obra en la produccion de
bienes y servicios (en un amplio espectro, desde los mas elementales a los mas
sofisticados), mientras una cantidad de operaciones laborales seran crecientemente
automatizadas y en consecuencia delegadas a la tecnologia. En este panorama, los
futuros trabajadores necesitan una formacion flexible y capaz de analizar tendencias vy
operar en medio de ambientes turbulentos en los drdenes economico, politico, social.
En este sentido, los aristocratas de los trabajadores seran los “analistas simbolicos’,
seres capaces de estudiar y resolver diferentes tipos de probiemas en diferentes
contextos.

Aunque 1994 encuentra a Argentina realizando acciones (desde 1391) hacia una
reforma educativa de gran envergadura, como ya hemos dicho ni su planificacion ni su
ejecucion resultan satisfactorias para los desafios que el pais debe enfrentar. La Ley
Nacional de Reforma Educativa se sanciona en 1892 y se promulga en 1993, y desde
esta misma fecha ha sido blanco de numerosas criticas, acciones y denuncias desde
diversos sectores sociales, sin que se haya logrado mucho en el camino de introducir
cambios en ella. Esta reforma comprende tanto los contenidos curriculares de todos los
niveles, reordenando las materias que existian, tanto en sus contenidos como en sus
orientaciones. Introduce materias nuevas, como formacion ética y ciudadana, Derechos
Humanos, Tecnologia, que aparecen como una materia mas y al mismo tiempo como
contenidos que transversalizan el resto de las materias. Ciencias Sociales reune
historia, geografia, economia y sociologia y antropologia. Aqui es importante senalar
que, a pesar de varios intentos™ no fue posible instalar Educacion Sexual como
contenido curricular (ni como materia ni como contenido transversal), debido a las
presiones de |a jerarquia eclesastica de la iglesia catdlica. Actualmente este tema se
encuentra en debate en la legislatura de la Ciudad de Buenos Aires, recientemente
autonomizada (en 1995) Su objetivo central era articular todos los niveles educativos

+

* Enla primer version de la ley, se habia establecido que los alumnos podrian hablar y preguntar a sus
profesores sobre los temas de sexualidad y género. Sin embargo, en un congreso definitorio sobre este

tema, realizado el 22 de junio de 1995 finalmente se decidio excluir este tema junto con el concepto

de

género (que figuraba como contenido transversal), |a idea de trascendencia — que se restringié a la divina —
la idea evolucionista del origen del hombre (que quedé relegada a una de las teorias, al mismo nivel que el

relato del Génesis biblico) y otros. Esto motivo la renuncia de todo el equipo del Programa de Igualdad
Oportunidades para la Mujer en la Educacion ~ PRIOM — que se habia creado en 1991.
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en todo el territorio nacional, ya que existian leyes y ordenanzas contradictorios y en
algunos casos, ausencia de ellas. Se propone refundar el sistema como una estructura
articulada y que presente una mayor homogeneidad a nivel nacional.

Sin embargo, el aumento del total de afios obligatorios, la extension de la cobertura
y modificaciones de la estructura del proceso ensenanza-aprendizaje (normativa,
orientacion general de la ensefanza y sus practicas, el llamado “curriculum ocuito’,
interaccion maestro-alumno, etc) tienen una alta inercia de las concepciones
tradicionales y de los sectores de poder del pais, y a pesar de las buenas intenciones
tiende a perpetuar el statu quo. Por ello, no alcanza a lograr los objetivos propuestos.
Aunque ciertas metas han sido declaradas como prioritarias, siguen muy iejos de
concretarse. En particular hablamos de la necesidad de un cambio de enfoque hacia
una educacion mas critica y reflexiva, capaz de preparar a los educandos como los
analistas simbdlicos que mencionabamos mas arriba.

- En cuanto a la educacion para los derechos sexuales y reproductivos (comunmente
denominada “educacion sexual’), no podria afirmarse que su ausencia sea absoluta en
todos los niveles y ambitos del sistema educativo. Existe una serie de fuertes
segmentaciones que se repiten entre distintas instancias. Por un lado, entre areas mas
desarrolladas y las de menor desarrolio relativo; dentro de ellas, entre clases sociales y
tipos de establecimientos, que tienen una enorme heterogeneidad. Por otro lado
también hay marcadas diferencias entre areas urbanas y rurales, teniendo en cuenta
ademas la heterogeneidad entre las grandes ciudades y los pueblos de menor tamario.
Asimismo, las ideologias de sectores sociales, etnias y culturas pueden variar
enormemente dentro de la misma clase socioeconémica. Esta segmentacion por un
lado, y una cierta anarquia por el otro, en ciertos casos favorece las iniciativas
autonomas, facilitando la implementacidn de cursos, charlas, conferencias, talleres y
otro tipo de tareas docentes o técnicas dirigidas a este objetivo. Sin embargo, en otros
casos las iniciativas se abortan por el grado de trabas burocraticas y una red invisible
de limitaciones. Es interesante senalar que este panorama es heterogéneo no solo en
fas distintas jurisdicciones, sino entre las escuelas entre si, y aun dentro de la misma
escuela, dependiendo de factores como la buena o mala voluntad, o la mayor o menor
afinidad con el tema, de docentes. padres y directivos, lo que se ha dado en llamar la
comunidad educativa . Asi, existen hoy actividades mas o menos sistematicas, mas o
menos esporadicas, de distintas orientaciones. Son experiencias de hecho, sin sostén
institucional. Algunas tienen orientacion biologista, otras religiosa (mayormente
catolicas), otras modernas y progresistas, que pueden recomendar desde |a
abstinencia como el mas adecuado control de natalidad y las ETS, hasta preconizar un
dialogo permanente para una sexualidad libre, placentera y solidaria. Ademas, para
respetar el equilibrio de poderes en cualquier nivel, suele ocurrir que no siempre se
explicita lo que se hace, ni o realizado responde a lo planificado, etc. Este panorama
se agrava porque no hay cultura de utilizacion de las facilitaciones institucionales, no
solo por parte del Estado, sino también por parte de los distintos actores.

Finalmente, la existencia del SIDA tuvo un doble efecto. Si bien por un lado instalo
la idea de la necesidad de prevencion en los contactos sexuales y esto facilitd su salto
a la esfera publica (hoy a diferencia de 5 anos atras, es comun ver mencionado o
exhibido un preservativo en campanas televisivas, graficas u orales), por otro dejé
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asociada, de manera muy cercana, la idea de sexualidad a la de enfermedad y peligro.
En particular, para los jovenes

TRABAJO CONJUNTO, ALIANZAS Y ASOCIACIONES (PARTNERSHIP)

El PA de la CIPD dedica el Capitulo XV a sefalar las bases para establecer
alianzas y/o desarrollar actividades conjuntas y/o en asociacion entre los gobiemos, 1as
agencias internacionales y/u otros donantes, con las organizaciones de la sociedad civil
y, muy especialmente, los grupos y/u organizaciones de mujeres (parrafo 15.9) El
parrafo 15.10. plantea la necesidad de garantizar la participacion activa de
organizaciones de mujeres en el seguimiento e implementacion del PA de la CIPD,
comprometiendo a los gobiernos y a las agencias intergubernamentales y donantes a
garantizar financiacion para posibilitar el trabajo conjuntc y/o en asociacion.

Traducimos “Partnership” como trabajo conjunto, alianzas y asociaciones, esto
implica que distintos actores. gobiernos nacionales, provinciales y/o locales,
organismos de la sociedad civil y agencias intergubernamentales y donantes
interactuen con el proposito de implementar y desarrollar las propuestas del PA de la
CIPD. Entendemos que en este trabajo conjunto los actores intervinientes deben
mantener su autonomia y que por lo tanto se asocian sin confundirse, subordinarse ni
mimetizarse. Esto requiere respeto mutuo por parte de los distintos actores asi como
capacidad para disentir y negociar consensos indispensables para implementar las
propuestas de la PA Este es el gran desafio implicito en este Capitulo XV v,
especialmente, en el paragrafo 15.9. El paragrafo 15.10. compromete a las agencias
intergubernamentales, a los donantes y a los gobiernos a garantizar fondos para este
trabajo conjunto y/o en asociacion.

Es necesario sefalar que en Argentina no se ha desarrollado un trabajo conjunto
del gobierno, las agencias internacionales y la sociedad civil como senala la CIPD.
Tampoco se ha promovido la financiacion a los grupos de la sociedad civil para
posibilitar la implementacion del PA de la CIPD, esto no ocurre. El Gobierno Nacional
no soélo no facilita fondos a las ONGs y grupos del movimiento de salud de la mujer,
sino que ademds no promueve ni permite que, por ejemplo, se canalicen fondos de la
cooperacion internacional a las ONGs y grupos de mujeres especialmente las
dedicadas a derechos y salud sexuales y reproductivos. Esta falta de apoyo y de
interés de trabajo conjunto sumado a las dificultades de financiacion, no coincide con el
importante desarrollo de ONGs y grupos del movimiento de salud de la mujer que
existen en el pais. Desde comienzos de la decada de los 80 el movimiento de salud de
la mujer pudo visibilizarse, con el advenimiento de la democracia en 1983, se crearon y
desarrollaron muchos grupos y ONGs y se estimuld la creacion de ambitos de
participacion ciudadana en todo el pais. Cabe recordar que durante la ultima dictadura
militar (1976-1983), la mas represiva en este siglo que dej6 un saldo de mas de 30.000
desaparecidos y muertos, los grupos de mujeres y el movimiento feminista sobrevivio,
como otros movimiento sociales por su actividad en forma casi oculta, con bajo perfil y
reducida a grupos que actuaban en las sombras.
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Hacia fines de los arios 80 se constituyd la Red Nacional de Salud de la mujer
que reune y agrupa a las principales ONGs y grupos que trabajan en salud de la muijer.
Tambien otros grupos y redes crecieron y se desarrollaron. Por ejemplo, con motivo del
intento de utilizar la Reforma Constitucional en 1994 para eliminar toda posibilidad de
despenalizar el aborto, se constituyd el movimiento de mujeres Autoconvocadas por el
Derecho a Decidir -MADEL-, que nucleé a un centenar de grupos y ONGs de mujeres
y que desarrollé acciones de movilizacion especialmente en defensa de los derechos y
la salud sexual y reproductiva. Estas acciones primero orientadas a introducir estos
derechos en la Reforma Constitucional de 1994, luego continuaron promoviendolos en
la Convencién Constituyente de la Ciudad de Buenos Aires y ultimamente defendiendo
a nivel nacional y provincial la sancion de las leyes de salud reproductiva. saiud sexual
y reproductiva.

A pesar de este desarrollo de grupos y ONGs de mujeres y, especiaimente de
las del movimiento de salud de la mujer, a nivel nacioani el Gobierno no promueve el
trabajo conjunto y/o en asociacion con estos grupos. Por ejemplo para la participacion
en comisiones 0 ambitos de definicion, seguimiento y monitoreo de politicas, normas
y/o programas, el gobierno solo invita a participar a las organizaciones cientificas y/o
gremiales de profesionales de la salud, principalmente médicos y otros profesionales, o
a grupos de la sociedad civil afines ideoldgicamente. Esto indica un sesgo
profesionalista y sectario que desdefa a la sociedad civil y, particularmente, a las
organizaciones de mujeres con orientacion feminista, aunque en muchos casos tienen
igual o mayor nivel profesional y cientifico que el de las asociaciaciones y gremios
profesionales. Un ejemplo claro de esto es la Comision Nacional Asesora de Control y
Vigilancia de la Mortalidad Materna, creada por resolucién del Ministerio de Salud y
Accién Social, el 18 de enero de 1996. Esta es mencionada en el informe del gobierno
argentino sobre na implementaciéon de Cairo como un logro y sefala que “esta
integrada por las principales entidades cientificas del pais vinculadas con esta
tematica, como también OPS/OMS y UNICEF”®" El énfasis gubemamental en el
caracter cientifico de las organizaciones de la sociedad civil que invita a participar
frecuentemente encubre la coincidencia ideoldgica conservadora.

Si se considera el trabajo conjunto y/o en asociacidn asi como la participacién de
ONGs en proyectos gubernamentales, por ejemplo los desarroflados con prestamos del
Banco Mundial y el BID, que con el gobierno actual han proliferado, no se caracteriza
por su transparencia ni pluralismo. A pesar de la cantidad de programas que se
desarrollaron, si bien en todos ellos figura como requisito la participacién comunitaria,
sin embargo, un estudio del seguimiento de implementacién de las cumbres y/o
Conferencias Internacionales realizado en 1997, evidencid como la participacion de la
sociedad civil es poco transparente y pluralista.™® En ese estudio se observo que el
Gobierno Nacional y/o los gobiernos provinciales “invitan” a ONGs a participar, pero no
lo hacen en forma abierta y publica que posibilite todas puedan presentarse Por el
contrario esta participacion es por invitacion y solo invita a las que le interesan por
afinidad politica y/o ideolégica. Incluso no necesariamente invita vy elige a las
organizaciones de la sociedad civil mas aptas para las actividades especificas, como

°" “Informe sobre Poblacién de la Republica Argentina”, Aruba, mayo 1998.
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por ejemplo, lo observado en la evaluacion social del Programa de Salud y Nutricidon
Materno Infantii -PROMIN- desarrollado con un importante credito del BM desde 1994,
El gobierno invitd a entidades beneficas sin ninguna experiencia ni conocimiento
técnico que las habilite para esta evaluacién. Como resultado se uso un indicador de
cobertura que sobrevalora al programa porque no mide la poblacion atendida en
relacion a toda la poblacion materno infantil sino a la con necesidades basicas
insatisfechas, indicador que hoy ya no mide bien en Argentina a la poblacién pobre y
mas vulnerable. Especialmente cuando se trata de proyectos con actividades dirigidas
a mujeres, se observe que no especifica ni prioriza la participacion de ONGs de
mujeres.*

Esta actitud del Gobierno Nacional y, en general de muchos gobiernos
provinciales y locales, no contribuye ni facilita el trabajo conjunto o en asociacion del
Gobierno y de la sociedad civil, segun lo que promueve la PA de la CIPD (paragrafo
15.9). Tampoco promueve ni permite la rendicion de cuentas (acountability) por parte
del Gobierno a la sociedad civil, un requisito indispensable para la vigencia plena de la
democracia. Se favorece con fondos y se promueve el trabajo conjunto y/o en
asociacion con la sociedad civil solo de grupos y ONGs afines politicamente o, por o
menos, no criticos de las politicas gubernamentales. Se da asi una falsa imagen de
participacion de la sociedad civil, especiaimente en el exterior, pero que no convence
ni engana a los grupos nacionales. Como se menciona en el informe del estudio
realizado en 1997 por FEIM, las agencias intergubermnamentales y donantes muchas
veces aceptan esta actitud politica del gobierno, sin exigir métodos transparentes y
mas democraticos que aseguren el pluralismo, de esta forma se convierten en
corresponsables junto al gobierno. Esto es muy frecuente en los proyectos ejecutados
con creditos del Banco Mundial y del Banco Interamericano de Desarrollo, agencias
que a nuestro juicio, no custodian ni velan por el cumplimiento de estos requisistos
basicos.

Si se considera especificamente a la Comision Nacional Asesora de Control y
Vigilancia de |la Mortalidad Materna -MM- mencionada como un logro por el Gobierno
en su informe. ésta se crea en respuesta al Compromiso Nacional en favor de la madre
y el mno, adoptado en 1391 ante el compromiso asumido por el pais y el Presidente de
la Republica en la Cumbre Mundial en favor de la Infancia convocada por UNICEF,
realizada en Nueva York en septiembre de 1990 En 1994 se elaboré un Plan Nacional
y todos los gobernadores firmaron, ese afno, un Pacto Federal Todos estos
documentos plantean la meta de disminuir la mortalidad materna a menos del 40 por
cien mil nacidos vivos a nivel nacional y, en las provincias en que fuera superior al
promedio nacional, la disminucion debe ser proporcionalmente mayor. En esa norma se
propone desarrollar "Programas de Procreacion Responsable” en todas las provincias.
Este compromiso del gobierno nacional fué anterior a la CIPD, sin embargo, si bien
plantea objetivos y metas que en muchaos aspectos coinciden con la CIPD, tampoco se
cumple debido al rechazo del Gobierno Nacional a desarrollar programas de
procreacion responsable, una forma local referirse en parte de la salud reproductiva,
decision adoptada desde 1993 y muy claramente explicitado con motivo de la CIPD. En
este sentido debe senalarse que el monitoreo de la MM permite registrar en 1995 y 96
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ultimos afos con datos de estas tasas, un aumento de la misma. Esto ocurre a pesar
de los esfuerzos —incluso econdmicos- realizados por el Gobierno que se limitan al
cuidado infantil y a mejorar la captacion de las embarazadas para control. Sin embargo
con el aumento de la desocupacion y la perdida de cobertura médica de la seguridad
social, las mujeres de sectores medios y bajos no pueden pagar los servicios de
anticoncepcion y solo pueden atenderse en los hospitales publicos donde existen
largas listas de espera por aumento de la demanda y disminucion de recursos
humanos. Al no enfrentar el tema de satisfacer la demanda de anticoncepcién ni el
problema del aborto inseguro, la MM aumentara a pesar de otros esfuerzos que se
realicen.

La no participaciéon de mujeres y ONGs del movimiento de salud de la Mujer en
esa Comision Asesora es un forma de que estos temas no se aborden ni se enfrenten.
Asi todos los esfuerzos seran insuficientes y se pierden oportunidades con alto costo
economico, porque el pais se ha endeudado a través de dos importantes créditos del
BM sin lograr mejorar la salud materna.

El informe del Gobiernc Nacional de Cairo +5 no menciona esto, solo hace
referencia a que “Existen en la actualidad Programas de Procreacion Responsable en
trece de las veinticuatro jurisdicciones del pais (en 1990, sélo en una)’. No aclara que
en 1990 existia solo en la Ciudad de Buenos Aires que respondia al gobierno nacional
que la implemento desde 1987. Tampoco aclara este informe que en las otras doce, los
programas de salud reproductiva fueron adoptados por decisién de los ministerios
provinciles o por la sancion de leyes provinciales de salud reproductiva. Leyes que en
su gran mayoria se sancionaron después de la CIPD y que fueron promovidas por
parlamentarios/as con el apoyo de organizaciones no gubemamentales de mujeres y
otros grupos de la sociedad civil. El Informe oficial tampoco hace ninguna referencia a
como el trabajo conjunto de gobiernos provinciales, parlamentarios y ONGs de mujeres
en varias provincias no solo permitieron tener la ley de salud reproductiva sino también
implementar los servicios de salud reproductiva en forma tal que cumplan con los
objetivos de la CIPD, no sélo de atender integraimente las necesidades de salud
reproductiva, sino tambien de mejorar el poder de las mujeres, especialmente de las
mas pobres y promover la responsabilidad masculina frente a la reproduccion.

Un consorcio de tres ONGs de mujeres ha desarrollado en Argentina, desde
1997, un proyecto a traves del cual ha promovido en varias provincias, algunas con
leyes aprobadas y otras aun con proyectos de ley, discusiones y trabajo conjunto entre
autoridades gubernamentales, parlamentos provinciales, ONGs, grupos de mujeres y
otros de la sociedad civil tanto para lograr la ley como para promover su
implementacion, acorde con el PA de la CIPD.® Aclaremos que este proyecto fue una
idea de las ONGs de muijeres financiado con fondos regionales del UNFPA.

En el Informe sobre Poblacidn de la Republica Argentina, en el capitulo de
Migracion, si menciona el trabajo con las ONGs, lo que no aclara es que en este caso
trabaja exclusivamente con la Iglesia Catolica que trabaja con migrantes, sean ellos
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asilados politicos o no. El Gobierno Argentino tiene convenio firmado con la Iglesia
Catdlica para estas acciones.

Respecto a las actividades relativas a las mujeres, el Informe oficial menciona
tres instrumentos principales: 1) el Plan de Igualdad de Oportunidades Laboral; 2) la
revision y modificacién de la legislacion interna conforme a las nuevas garantias
constitucionales para facilitar el ejercicio pleno de la ciudadania y 3) el Plan Federal de
la Mujer que crea y/o fortalece las oficinas de la mujer en las provincias vy
municipalidades. El Plan Federal de la Mujer, lanzado por el Presidente Menem el 8 de
marzo de 1998 se fundamenta y menciona como adelantos juridicos la Ley de Cupo
24.012 (1991), que es anterior a la CIPD y fruto de la movilizacion del movimiento de
mujeres politicas y feministas y en la incorporacion del CEDAW a la Constitucion
(1994).

El Consejo Nacional de la Mujer 1992 se transformé en el Consejo Federal de la
Mujer en diciembre de 1996. Las propuestas del CNM no alcanzan a configurar una
politica de generacion de empleo no discriminatorio para las mujeres. Promueve,
asesora, capacita, asiste. e intenta institucionalizar politicas laborales que se fundan en
la doble jornada y en el papel subordinado de las mujeres.

En cuanto al papel de las mujeres en el gabinete nacional (una Ministra de
Educacion y una Secretaria de Medio Ambiente) hay que sefalar que representan a la
tendencia hegemonica del partido de gobierno, también con una relacion privilegiada
con el presidente y no tienen ningun vinculo con el movimiento social de mujeres. Los
logros obtenidos por su intervencion demuestran, por un lado, su indiferenciacion
politica del resto del gabinete en materia de género, y por otro, la desvalorizacion que
soportan en el medio masculino del gabinete ministerial. La Ministra de Educacion no
tiene poder para imponer su politica en educacién y amenaza renunciar, la Secretaria
de Medio Ambiente es investigada por enriquecimiento ilicito, en medic del fracaso de
su gestion sobre medio ambiente.

En lo que respecta a Ias leyes, debemos senalar que solo hubo obstaculos, ya
que la Reforma Constitucional de 1994 incorpord la Convencion de Eliminacion de
todas las formas de Discriminacion contra la Mujer con rango constitucional. Esto obliga
al pais a adecuar la legislacion, sin embargo, el Senado Nacional se nego a tratar la ley
de Salud Reproductiva, que era una forma de garantizar estos servicios de salud a toda
la poblacidn. Tampoco se promovieron otros proyectos de ley que adecuarian la
legisiacion en otros de los temas reconocidos en la Convencion. Por ejemplo, no se
avanzo en la legislacion que garantice una mayor penalizacion a los violadores de
menores, especialmente nifas, ni se abolid la legislacion que condona las penas al
violador de una menor cuando este se casa con la victima.

SEGUIMIENTO, MONITOREOQ Y RENDICION DE CUENTAS.

Es interesante que el Informe oficial argentino menciona como un logro la
creacion en el ambito del Ministerio de Relaciones Exteriores, Comercio Internacional y
Culto de la Comisién Ad Hoc para el Seguimiento del Plan de Accion de la IV



Conferencia Mundial sobre la Mujer de Beijing 95. El modelo de seguimiento de la
implementacion del Plan de accidon de la Conferencia de Beijing en Argentina no
coincide con los conceptos planteados en la PA de la CIPD. En la version nacional el
seguimiento consiste en que las dreas gubernamentales de la mujer en las distintas
provincias o regiones realizan anualmente una reunién de uno o dos dias en la que
consideran dos o tres temas de la PA de Beijing y los analizan segun lo realizado, a
veces simplemente esto se limita a una conferencia sobre un tema desarrollada en
general por una funcionaria gubernamental. A estas reuniones se invita a participar a
organismos gubernamentales de las areas en cuestion, ONGs y grupos de mujeres,
grupos - de profesionales, parlamentarias y otros. lLas reuniones consisten
fundametalmente en presentaciones de funcionarios/as del gobierno sobre lo realizado
en algun aspecto y luego se abre la participacion de los/as asistentes, organizandose, a
veces, grupos de discusion para elaborar y proponer sugerencias.

Cuando el Consejc Nacional de la Mujer informa acerca de estas reuniones
provinciales o regionales indica el porcentaje de asistentes diferenciando las de ONGs,
del gobierno y de otros ambitos. Esto se presenta como un logro e indicio de la grany
amplia participacion de ONGs y grupos de mujeres, cuando en realidad, esto es una
falacia, ya que a esas reuniones no se invita a todas las ONGs y grupos de mujeres y/o
de la sociedad civil, ademas, pueden participar varios/as representantes de una sola
ONGs porque no son invitaciones personalizadas, por lo tanto, los porcentajes de
asistencia de ONGs a estas reuniones, son muy altos pero no tienen valor indicativo del
involucramiento y la participacion de estos grupos y ONGs en un verdadero
seguimiento y monitoreo.

Este modelo de seguimiento al que alude el informe gubernamental es muy
distinto del propuesto en el paragrafo 16.10. de la CIPD que establece: “Todos los
paises deben establecer mecanismos nacionales de seguimiento, monitoreo y
rendicion de cuentas conjuntamente con organizaciones no gubernamentales, grupos
comunitarios y representantes de los medios de comunicacién y la comunidad
académica con el apoyo de parlamentarios”. Segun esto, en cada pais se deben
constituir grupos o comisiones integradas por representantes gubernamentales, de la
sociedad civil y de las agencias intergubernamentales para monitorear |a
implementacion y establecer mecanismos de rendicion de cuentas. Para gue estas
comisones tripartitas sean pluralistas es necesaria una amplia representacién de la
sociedad civil, asi como la presencia de representantes de los medios de
comunicacion, que transparenten ante el resto de la sociedad y publicitan “la rendicion
de cuentas”.

El Gobierno Nacional no ha implementado este mecanismo en lo relativo a Cairo
ni parece tener intencion de querer implementarlo, algo que es preocupante y que a
nuestro juicio debe corregirse lo antes posible. En paises como Perd y Brasil estan
funcionando estas comisiones tripartitas y constituyen foros importantes de discusion y
de busqueda de consensos entre distintos sectores gubernamentales, agencias de
Naciones Unidas y organizaciones de la sociedad civil, especiaimente grupos de
mujeres en relacion a la implementacion, el monitoreo y la rendicion de cuentas.?’ Este
*" En el informe del Proyecto de Seguimiento de Monitoreo e Implementacion de Cairo de la RSMLAC, e}
resultado es evidente y promisorio. “Monitoreo comopractica ciudadana de las Mujeres”, en prensa y el




es otro obstaculo en la implementacion de la PA de la CIPD, que el Gobierno Nacional
Ni menciona ya que no expresa interés en implementar este mecanismo que lo
obligaria a rendir cuentas acerca de 1o que no hace e incluso de lo que hace en forma
opuesta a lo propuesto en Cairo.

Respecto a lo que el Gobierno, especialmente el Nacional hace en oposicion a la
propuesta del PA de Cairo, podemos senalar muchos ejemplos como el que en 1938
ocurrieron, los multiples casos de familias con una nifia o mujer demente o idiota
violada y embarazada, que reclamaron en 1997/98 en los hospitales publicos la
realizacion del aborto, ya que, segun el Codigo Penal (Art. 89) la ley lo permite en estos
casos. Sin embargo en varios casos los médicos y/o la autoridad de salud provincial se
negaron a realizarlo e incluso varios jueces negaron esta posibilidad, obligando a la
menor y/o la mujer discapacitada a continuar el embarazo, en algunos casos, con
graves trastornos psicologicos que acentuaron aun mas el estado psiquico vy
psicoldgico que da origen a la excepcion. También la Corte Provincial de Santa Fe
avalo que una médica denunciara a una mujer atendida por un aborto en un hospital
publico como se menciont anteriomente. Lo mas grave es que el presidente de esa
Corte Provincial a las semanas de este fallo asistié a una reunion en ia Universidad
Catdlica Argentina, en la que el Presidente de la Nacion y un representante del
Vaticano lo premiaron por esta resalucion. Este fallo de la Corte de Santa Fe se
promovio como ejemplo de qué debe hacerse. En forma reiterada el Gobierno Nacional
avalo el no respeto y/o incumplimiento de la ley vigente en este tema. El Movimiento de
Salud de las Mujeres denuncid estos atropellos contra la ley argentina, sin embargo, el
Gobierno Naciobnal y muchos gobiernos provinciales continuan violando la ley y de
esta forma no solo no avanzan en la implementacion de Cairo sino que concretan
acciones que implican retrocesos importantes.

En sintesis, creemos que el Gobierno Argentino debe empezar a implementar el
PA de CIPD ya gue ello significaria un beneficio en términos de salud, educacion,
acceso al desarrollo, bienestar y calidad de vida, para todos los ciudadanos, pero
fundamentalmente de las mujeres y las nifas. Grupos de la poblacidn que en estos
cinco anos despues de la aprobada la CIPD en Argentina sufrieron un importante
retroceso debido a la politica economica y social adoptada. Las politicas de ajuste
estructural aplicadas desde 1991 y profundizadas ininterrumpidamente, cambiaron la
estructura social y economica de la poblacion, aumentando la brecha entre ricos y
pobres concentrando la riqueza cada dia en grupos mas pequenos de la poblacidon. La
gran masa de mujeres pobres hoy son atendidas en hospitales publicos con servicios
de muy mala calidad y en la mayoria de las provincias no tienen acceso a informacion y
servicios de anticoncepcion.

La MM ha empezado a aumentar y se incrementaron los porcentajes de las
muertes maternas evitables como las por complicaciones del embarazo, parto y
puerperio y la toxemia.

resumen presentado en la reunion de Seguimiento de Cairo organizada por HERA en Cocoyoc, México,
noviembre 1998; presentado en la reunion de Seguimiento de Cairo organizada por HERA en Cocoyoc,
México. noviembre 1998; “ Supervision de la Aplicacion del Programa de Accion Cairo como Practica de la
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Frente a esto es urgente establecer mecanismos y ambitos de implementacion y
seguimiento del PA de la CIPD conjuntos con participacion del Gobierno con las
organizaciones de la sociedad civil, particularmente grupos de mujeres, las
universidades, los medios de comunicacion y parlamentarios. Esta es una deuda que el
Gobierno Argentino tiene con su gente y especialmente con las nifas y mujeres.

Buenos Aires, enero de 1999



