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Este informe estudia la violencia obstétrica en Argentina, un pais en vias de desarrollo de
América del Sur.

Su sistema de salud es tripartito. Los centros de salud son publicos -de acceso libre y gratuito
a cualquiera que lo solicite- o privados. EI 99% de los partos ocurren en hospitales.

Cuenta con una infraestructura que superaba los estandares de la region, pero que en los
Ultimos anos se ha deteriorado. Sus profesionales de la salud tienen una formacion riguro-
samente cientifista; la mayoria de los eventos relacionados con la salud han sido institucio-
nalizados.

En los Gltimos anos la violencia contra las mujeres se ha vuelto uno de los primeros temas
de agenda en el pais. La violencia obstétrica, hasta hace poco relegada a un nicho especia-
lizado, ha logrado posicionarse en los medios y en el discurso cotidiano.

Los casos de violencia ocurren tanto antes, como durante y luego del parto. Muchos de ellos
han terminado en la muerte de las madres involucradas.

Argentina ha regulado bastante la materia, con proteccion en el nivel constitucional, de de-
recho internacional, legal, e infralegal. Existe una Ley especifica 25.929, de parto humani-
zado de 2003 que no fue regulada sino hasta 11 anos mas tarde, mediante el decreto
2035/2015 después de aios de activismo en el Ministerio de Salud. Su articulado incluye:

e El derecho a ser informada,

e El derecho a ser respetada, tanto fisica como psicolégicamente.

e El derecho al vinculo con el recién nacido, permitiendo que la madre tome pronto
contacto con el bebé.

e Elderecho a la libertad de movimiento, tanto para la madre como para los familiares
0 conocidos que deseen visitarla.

e El derecho a amamantar,

La regulacion permite afirmar que los actos de violencia obstétrica son ilegales en Argentina.

Las guias publicadas por el Ministerio de Salud o la Academia de Medicina incorporaron a
derecho interno los estandares internacionales. Sin embargo, el Ministerio fracasé en moni-
torear la implementacién de estas guias y no se conoce el impacto de las mismas en luchar
contra la violencia obstétrica.

Se han experimentado importantes avances en las Ultimas dos décadas. Sin embargo, adn
existen muchos desafios por superar. Se detectan al menos ocho desafios especificos de la
violencia obstétrica, consistentes en:

1. Evitar la confusién con otras problematicas de género.

Lograr la autonomia normativa.

Incorporar la complejidad adicional causada por el federalismo argentino.
Medir el éxito relativo de las guias.

Facilitar los mecanismos de denuncias.

Fomentar un cambio de paradigma desde temprano.

Combatir la opacidad de los colegios médicos

Mejorar la deficiente infraestructura en salud.
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Sin embargo, la violencia contra las madres persiste. Quienes son profesionales de la salud
se resisten a aplicar un cambio en su manera de atender a las madres. Esta situacion de
incumplimiento sistematico de la normativa aplicable es de larga data en Argentina, y recibe
el nombre de anomia. Se analizan algunas propuestas hechas para superar la anomia, asi
como algunos de los avances realizados en materia de violencia obstétrica.

Por el momento, no hay sentencias judiciales que especificamente hayan tratado la violencia
obstétrica, ni siquiera junto con otras reclamaciones. El primer caso de violencia obstetrica
que ha llegado a los Tribunales ha sido la reciente denuncia presentada por una madre de
la ciudad de Rosario en 2017 que esta pendiente de resolverse.

* * %

Una primera version de este informe fue elaborada para Make Mothers Matter durante el
primer semestre de 2017. Esta es la revision efectuada durante el primer semestre del ano
2019. Los principales avances que se detectaron en estos dos anos son:

e Mayor exposicion mediatica. La violencia obstétrica se ha instalado en la sociedad.

e Mejor marco regulatorio. Varias provincias han legislado en la materia; varios érga-
nos de los poderes ejecutivos provinciales han prestado mayor atencién a la violen-
cia obstétrica.

e Mayor autonomia tematica. Aunque se sigue abordando como una faceta de la vio-
lencia de género, la violencia obstétrica se va ganando su espacio normativo y dis-
cursivo propio.

Las fuentes son entrevistas realizadas a activistas, académicos, médicos y funcionarios pu-
blicos, asi como documentos oficiales y las investigaciones realizadas por una cada vez ma-
yor cantidad de participantes.

El objetivo del informe es realizar una evaluacién de la eficacia del marco juridico actual para
prevenir situaciones de violencia obstétrica.

El autor es abogado por la Universidad de Buenos Aires.

Para mas informacion:

Francisco Saéz Zamora

Olalla Michelena
Directora

Make Mothers Matter Delegacion ante la UE
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Este informe estudia el trato que reciben las mujeres antes, durante, y después de parir, y la
efectividad de la proteccion legal que el marco juridico argentino les brinda en esos momen-
tos. El informe, entonces, aborda un aspecto de una problematica compleja y multidiscipli-
naria.

A través de entrevistas con diferentes personas involucradas en la experiencia de ser madre
en Argentina, el informe se pregunta, en primer lugar, cual es el trato que recibe una mujer
cuando se acerca a un centro de salud en los diferentes momentos del embarazo, asi como
durante el parto, y el puerperio. Este trato es contrastado con dos aspectos: por un lado, con
el ideal que la legislacion argentina se supone que persigue y fomenta; por el otro, con los
niveles de proteccion que esa legislacion consigue.

El informe se divide en cuatro partes.

La primera supone una introduccion a la Republica Argentina. Esta parte brinda algunos da-
tos sobre Argentina, como su superficie, poblacion, o historia. También incluye una breve
introduccién al sistema de salud argentino. La organizacién sanitaria del pais en gran medida
condiciona las condiciones en que las madres paren, por o que conocer un poco sobre su
funcionamiento permite entender mejor las condiciones de parto argentinas.

La segunda parte se centra en lo que significa llevar un embarazo y parir en la Argentina.
Tras analizar en detalle a los distintos actores involucrados, el informe aborda el nudo del
problema: las condiciones en que ocurre violencia obstétrica. La violencia obstétrica es es-
tudiada en un sentido amplio, y se analizan sus manifestaciones antes, durante, y después
del parto. Una seccion especial es destinada a los casos de especial vulnerabilidad, donde
madres en condicion migrante o privadas de libertad sufren una especial discriminacion.

La tercera parte aborda el marco legal argentino. A pesar de que juridicamente sobran razo-
nes para condenar cualquier manifestacion de violencia obstétrica (normas de caracter
constitucional, internacional, legal, e infra legal lo condenan), el fenémeno sigue ocurriendo.

La cuarta y Gltima parte propone algunos desafios cuyo abordaje permitiria si no erradicar,
al menos mitigar los casos de violencia obstétrica.



B.1. CARACTERISTICAS GENERALES DEL PAIS
Argentina se encuentra en América del Sur, y con una superficie de 2.780.400 km? es el
octavo pais en superficie del mundo; entre la localidad mas septentrional (La Quiaca) y la
mas meridional (Ushuaia) hay méas de 5.100 km.

La extension territorial de Argentina brinda un matiz necesario para comprender los alcances
de este informe: en una superficie tan extensa, las generalizaciones deben hacerse con mu-
cha cautela. Existen muchas diferencias entre lo que ocurre en Buenos Aires -la capital de
Argentina, asi como la ciudad mas rica y poblada del pais- y lo que ocurre en el resto del pais,
como el noroeste argentino.

Politicamente, Argentina es una republica democratica. Administrativamente es un Estado
federal, y las subdivisiones internas se llaman “Provincias”. Cada Provincia goza de mucha
autonomia: dictan sus propias Constituciones, eligen sus autoridades democraticamente,
organizan su territorio y su sistema de salud libremente, y dictan sus propias leyes. Esto
significa que hay cierta legislacion federal que s6lo sera aplicable en una Provincia si esta
ha “adherido” a esa ley federal.

Segln el censo del ano 2010, en Argentina viven alrededor de 40.000.000 de personas,
aunque segln las Ultimas estimaciones la poblacion ha ascendido a alrededor de
44.000.000 de personas. Esto hace que el pais tenga una densidad de poblacién baja, con
15,68 hab./km2. Ahora bien, Buenos Aires es una aglomeracion urbana de 13.588.171 de
habitantes. Esto es, un cuarto de la poblacidon del pais se aglutina en una sola ciudad. Le
siguen las ciudades de Cérdoba (1.329.604), Rosario (948.312), La Plata (740.369), y Mar
del Plata (618.989); la décima ciudad mas poblada del pais no supera los 300.000 habitan-
tes (Bahia Blanca, con 291.327).

A pesar de que en las Ultimas décadas ha descendido, el indice de Desarrollo Humano (IDH)
argentino se considera como “muy alto”, con un coeficiente de 0,825.

La poblacién es mayoritariamente catélica (88%), casi el 10% es evangélica; hay comunida-
des de mormones, Testigos de Jehova, entre otros. En Argentina se desarrolla también una
dindmica comunidad judia.

El sistema de salud argentino es publico, cuyos hospitales y centro de atencién son comple-
tamente gratuitos tanto para argentinos como para extranjeros.! Este sistema ha entrado en
crisis desde la década de 1990, lo que ha dado lugar a un gran avance del sistema de salud
privado. Aunque comparativamente el pais sigue siendo uno de los que mejor servicio de
salud prestan en la region, estd muy lejos de los estandares alcanzados en la primera mitad
del siglo XX.

Finalmente, el sistema juridico argentino puede ser descrito como ecléctico. Toma del dere-
cho continental europeo el sistema de cédigos: las regulaciones en materia civil, comercial,

1 A los efectos de facilitar la lectura, en este informe se utilizaran diversas palabras en género mas-
culino, lo cual no quiere decir que su significado esté estrictamente limitado a dicho género.
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penal, y laboral -entre otras- son uniformes en todo el pais. Pero también toma del sistema
norteamericano el federalismo -las Provincias- y el control de constitucionalidad llamado “di-
fuso”, esto es, cada juez puede controlar la constitucionalidad de una norma o medida en el
caso concreto (no hay un “tribunal constitucional”). En materia penal, la légica argentina
sigue siendo “punitivista” e “inquisitiva”, es decir, el sistema penal busca la verdad para
castigar al culpable. EI derecho administrativo es local, esto es, cada el Estado Federal y
cada Provincia dictan su propio régimen administrativo. Legislativamente, en Argentina se
tiende a aprobar normas comprehensivas y de penas duras, aun cuando una norma asi sea
dificil -si no imposible- de implementar.

B.2. EL SISTEMA DE SALUD ARGENTINO

Argentina tiene un sistema de salud tripartito. Fruto de los vaivenes politicos que el pais ha
experimentado a lo largo del siglo XX, el sistema de salud argentino “esta compuesto por
tres sectores poco integrados entre si y fragmentados también en su interior: el sector pu-
blico, el sector de seguro social obligatorio (Obras Sociales) y el sector privado” (Bell6 &
Becerril-Montekio, 2011). Los cambios mas fuertes ocurrieron a mediados del siglo XX,
cuando el peronismo introdujo el sistema de obras sociales, y a fines del siglo XX, cuando el
peronismo en su variante “menemista” adhirioé fervorosamente al credo neoliberal y alenté
la “privatizacion” del sistema de salud asi como -bajo la excusa de la “autogestion” de los
hospitales publicos- una desfinanciacion del sistema publico (Veronelli & Veronelli Correch,
2004, pags. 670-671).2

Las prestaciones de salud publica han crecido o se han contraido al ritmo de la politica. Asi,
cuando el primer peronismo instaurd el régimen de las obras sociales, paralelamente im-
pulsé la centralizacion del sistema de salud publico, incluso cuando eso podia estar en tiran-
tez con el disefo federal del pais. Cuando vino la era las privatizaciones, el credo neoliberal
rezaba “descentralizacion”, por lo que la tendencia fue la contraria, y el Estado federal busco
desvincularse de los establecimientos de salud provinciales (CEPAL, OPS, & PNUD, 2011,
pag. 24).

Ahora bien, un estudio de corte transversal, publicado en la Revista Argentina de Salud PG-
blica -una revista del Ministerio de Salud federal- evalu6 los sistemas de salud con estrategia
de Atencion Primaria de la Salud en 16 espacios sociales localizados en las regiones sanita-
rias Centro, Sur y Cuyo, y el Conurbano bonaerense. El estudio confirma lo que cualquier
argentino podria decir en la calle -que el sistema se encuentra muy deteriorado- y brinda
algunas precisiones sobre los desafios del sistema puiblico. Asi, el estudio sugiere que hay
un déficit de personal para atender las demandas crecientes de la poblacién; en un alto
porcentaje, hay déficit edilicio o de equipamiento; si bien tanto para la comunidad como para
el equipo de salud, el 82,6% de los centros resuelve la consulta, la causa mas comun de
falta de resolutividad se da cuando se presentan situaciones de mayor complejidad; a pesar
de que se esta intentando dejar el modelo asistencial para pasar al de Atencién Primaria en
Salud, con énfasis en las acciones de promocion y prevencion, el modelo tradicional

2 Por “peronismo” se designa a un partido politico que inicié sus actividades en los anos 1940; fue
fundado por J.D. Perén. Desde su aparicion ha jugado un rol central en la vida politica argentina.
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permanece vigente; sorprendentemente, apenas mas de la mitad de los centros poseen in-
formacién sobre la salud de la comunidad en su area de accién; esto guarda relacién con
que la poblacién manifiesta no tener participaciéon en la gestion de los centros de salud:
menos del 20% refirié haber participado en algln espacio de encuentro con el efector de
salud. El principal punto fuerte de los servicios de salud publicos parece estar en la disponi-
bilidad de los medicamentos, pues mas del 80% dispone de los medicamentos esenciales y
un ndmero similar de encuestados considera que los medicamentos disponibles estan acor-
des con las necesidades de los centros (Paganini, y otros, 2010, pags. 20-21).

El estudio también refleja las particularidades del federalismo argentino: el 49% recibe apor-
tes del municipio o departamento al que pertenece, pero también registra desconocer acerca
de los programas sanitarios vigentes: sélo el 54,8 % respondié acerca de los programas vi-
gentes (Paganini, y otros, 2010, pag. 21). Como se vera mas adelante, esto puede suponer
un problema para la implementacion de politicas de tipo top-down, como seria la aplicacion
de leyes federales para que apliquen los centros locales.

Lo que estos estudios de corte mas cuantitativo reflejan guarda relacién con lo hallado por
la enjundiosa investigacion que Cecilia Canevari ha llevado adelante en un hospital de la
Provincia de Santiago del Estero, una de las mas rurales del pais. En Santiago del Estero,
donde la mayoria de la poblacién vive fuera de los centros urbanos, es necesario que la
futura madre se desplace muchos kildmetros hasta el centro de salud (Canevari, 2011, pag.
31).

Pero también en las aglomeraciones urbanas el acceso se ve dificultado por la ubicacion de
los centros de salud. La ciudad de Buenos Aires, cuya extension territorial es muy dilatada,
tampoco ofrece centros de salud cercanos. La infraestructura urbana, la disposicion de los
accesos, hace que moverse a lo largo de la ciudad lleve muchas horas y mucho esfuerzo
fisico. En estas condiciones, también es complejo para una madre acceder a los centros de
salud urbanos: es habitual, entonces, que ellas prefieran quedarse en el mismo centro de
salud, o en algln lugar cercano, mientras dura su trabajo de parto (Funcionario 1, 2017).

El nimero total de empresas de medicina prepaga se desconoce ya que no existe un registro
oficial, pero se estiman en alrededor de 300 entidades con una gran concentraciéon en Capi-
tal Federal y Gran Buenos Aires. Relacionado con el sector privado prestador, se registran
aproximadamente 10.000 establecimientos, con y sin internacion, que representan algo
mas del 60% sobre el total sectorial. La mayoria de clinicas y sanatorios y los centros de
diagnostico son pequenas y medianas empresas con fines de lucro, intensivas en recursos
humanos especializados y, por lo tanto, generadoras de empleo (aproximadamente 390.000
puestos de los cuales 252.000 se encuentran en relacién de dependencia formal) (CEPAL,
OPS, & PNUD, 2011, pag. 31).
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C.1. SITUACION GENERAL

Se puede decir que en Argentina “los ninos nacen y mueren en los servicios de salud” porque
en el pais “el 99 % de los partos son institucionales” (Speranza & Kurlat, 2011). Esta fuerte
institucionalizacion hace que la calidad de atencion del servicio de atencién condicione tanto
las muertes maternas como las muertes en el primer mes de vida.

Se estima que en Argentina hay unos 900 establecimientos de salud del sector publico para
atender 400.000 nacimientos (Speranza & Kurlat, 2011). La Direccién Nacional de Materni-
dad, Infancia y Adolescencia (DINAMIA) -que experimentd un importante hiato tras el cambio
de gobierno en 2015- y la Direccién de Fiscalizacion del Ministerio de Salud de la Nacién
muestran que sobre 676 efectores evaluados, el 77 % atiende menos de 1000 partos al
ano. Sin embargo, en estas instituciones se produce sbélo 30 % de los nacimientos. Estas
madres y sus hijos tienen mucho mas riesgo de complicaciones y muerte, ya que la inmensa
mayoria de dichas instituciones (mas del 60 %) no cumple con las Condiciones Obstétricas
y Neonatales Esenciales (quir6fano disponible y adecuado, anestesia, sangre segura, tras-
lado y asistencia neonatal inmediata) (Speranza & Kurlat, 2011). Esta informacién cuantita-
tiva es confirmada por estudios cualitativos de campo (Canevari, 2011, pag. 35).

C.2. ACTORES

En un sistema fuertemente institucionalizado, también los oficios del embarazo han sido
profesionalizados. Toda la informacién recabada para este informe consiste en senalar que
rige una fuerte jerarquia entre los diferentes actores.

C.2.a.i. Obstetras

En la cuspide de la piramide de un hospital se ubican los ginec6logos obstetras. En efecto,
hay preponderancia de hombres en este campo de la medicina. Para ser obstetra se requiere
haber estudiado la carrera de medicina y haber realizado la “residencia” en un hospital. El
obstetra es un especialista en ginecologia y obstetricia. Forma parte y reproduce (aunque lo
ignore) el llamado modelo o paradigma médico hegemoénico.

La formacion de un médico lleva entre 7 y 10 afos, dependiendo de la universidad que se
elija. En la Universidad de Buenos Aires (UBA), la duracion de la carrera estandar es de 8
anos. Normalmente implica 1 ano introductorio llamado “Ciclo Basico Comun”, unos 6 anos
de formacién universitaria, y otro ano llamado “Internado Anual Rotatorio (IAR)”, en el que
los alumnos van cambiando de hospital donde realizan practicas. Pero es comin que haga
falta mas tiempo para completar la carrera.2 Terminados los estudios, se pasa a la “residen-
cia”, que dura unos 3 anos en promedio, organizado en tres escalafones: R1, R2, R3, siendo

3 La UBA adhiere a los valores de la llamada “Reforma universitaria” de 1918: abierta, gratuita y laica.
Se considera que cualquier persona tiene que tener acceso a una formacién universitaria. Como mu-
chos estudiantes a la vez tienen que trabajar a tiempo completo, los limites temporales de las carreras
son muy laxos, permitiendo cursar menos cantidad de materias.
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este Ultimo el mas alto. En la residencia se trabaja como si ya fuera médico, pero bajo la
supervision estricta de sus superiores. Es comin que a los R1 se les obligue a hacer las
tareas mas desagradables y se les exija mas durante las guardias, que duran unas 24 horas.

Vale la pena volver nuestra atencion hacia la principal responsable de la formacién médica
argentina: la UBA. Esta universidad, con sede en la ciudad de Buenos Aires, es responsable
de la formacién de unos 30.000 médicos# (Rectorado de la Universidad de Buenos Aires,
2012), y de ella egresaron y ensenaban los tres premios Nobel de Argentina en medicina; en
una palabra, la influencia de la UBA es determinante para la sociedad argentina. Entonces,
la forma de ensenar medicina en la UBA en gran medida condicionara el tipo de médicos
que luego atenderan a la mayoria de las futuras madres y parturientas.

La formacién de la UBA puede ser definida como “cientifista”: las personas son objetos, y su
cura es el objetivo de un buen médico (Residente 1, 2017). A pesar de que los médicos de
la UBA conocen perfectamente la definicion de salud dada por la OMS, el acento pasa por el
bienestar fisico, mas que cualquier otra cosa. Esto se ve reflejado en el hecho de que a lo
largo de los 8 anos de carrera, los estudiantes de medicina de la UBA tienen dos materias
de dos meses con algln tipo de contenido humanista (Estudiante de medicina, 2017).

Lejos de ser la excepcion, esta parece ser la norma. El Ministerio de Salud de la Provincia de
Buenos Aires también confirma que la universidades de la Provincia imparten, en promedio,
menos de 2 meses de formacion en salud mental (Funcionario 1, 2017).

Quiza por ello no sorprenda descubrir que, a lo largo de toda la carrera, los futuros médicos
cursan dos materias bimestrales que hacen al bienestar psicolégico de la persona (“Bio-
ética” y “Salud mental”) y que dentro de esta materia se encuentra toda la formacién de
género que se les da a los médicos UBA - en comparacion, se cursa 1 ano entero de “ana-
tomia”.

Explorar la bibliografia que acompana estos estudios de salud mental es también significa-
tivo: el Unico capitulo destinado a la problematica de la violencia obstétrica parece mas preo-
cupado por salvaguardar a los médicos de problemas derivados de la mala praxis que por el
bienestar de las mujeres. Por su parte, la bibliografia de “medicina legal” se asemeja sor-
prendentemente a un manual para evitar problemas legales. Asi, uno de los libros de refe-
rencia en la materia carece de toda perspectiva de derechos humanos, y dedica menos de
10 paginas a los derechos de las madres (Patitd, 2012).

C.2.a.ii. Obstétricos

En el segundo escalafén dentro del hospital se ubican los obstétricos. El obstétrico es un
licenciado en obstetricia, y es lo mas parecido que hay en Argentina a comadronas o parte-
ras. En un pais con un paradigma de formacion universitaria masiva, el saber tradicional ha
sido relegado o institucionalizado; salvo en las zonas mas rurales del pais, el “oficio” de
partero ha desaparecido completamente. La asimilacion es tal que cuando este investigador
preguntaba por los parteros, sistematicamente se la ha respondido haciendo referencia a

4 En concordancia con el principio de apertura, la UBA tiene acceso irrestricto. Esto significa que la
universidad comprende un universo de al menos 300.000 estudiantes y 28.000 profesores; todo el
“complejo UBA” implica 13 Facultades que dictan 85 carreras de grado, 3 escuelas, 18 museos, y 7
hospitales (Rectorado de la Universidad de Buenos Aires, 2011)
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“los obstétricos”. En comparacion, en Brasil las comadronas pueden ser tanto tradicionales,
es decir, que alguien le ensena la practica, como también de formacién mas institucionali-
zada (Moraes, 2012). Los intentos de abrir una formacién menos institucionalizada en la
ciudad de Rosario, Provincia de Santa Fe, fueron sistematicamente bloqueados por el cuerpo
médico de la Provincia (Activista 1, 2017). La formacién del obstétrico, entonces, es una
licenciatura que se cursa en una universidad, y lleva entre 5 y 6 anos.

Pero a pesar de que los obstétricos tienen una formacioén tan universitaria como la del mé-
dico, la jerarquizacién del obstétrico en el hospital es categdrica: “no son médicos”, razonan
quienes tienen ese titulo, “y, por lo tanto, no saben medicina”. Los residentes entrevistados
por C. Canevari lo expresaban con contundencia:

Lo que pasa es que en las [Unidades de Atencién] esta el obstétrico y el mé-
dico. Ellos los obstétricos se hacen pasar frente a las pacientes como médi-
cos. Creen que son médicos, la doctora tal, la doctora tal y hay muchas veces
que son pacientes de alto riesgo y ellos no sé si por una cuestion de creer
que estan preparados para manejar alto riesgo no las derivan o las derivan
cuando ya es tarde... (Canevari, 2011, pag. 45).

De modo que la subordinacion jerarquica es doble: hacia el interior de la profesion médica,
y hacia las otras profesiones del area: en especial, obstetricia y enfermeria. Es una subordi-
nacion ligada al saber y el poder del médico/a, sustentada en construcciones histéricas y
culturales, vinculada estrechamente a cuestiones de género, ya que las profesiones mencio-
nadas estan asociadas a lo femenino (Canevari, 2011, pag. 47).

C.2.a.iii. Otros miembros del personal médico

Son también agentes de la salud los enfermeros, los camilleros, y todas las personas que
colaboran con la tarea de los médicos; la legislacion argentina sigue también este concepto
amplio de personal médico en el decreto 1011/2010, reglamentario de la ley 26.485:

“Se considera personal de salud a los efectos de la ley que se reglamenta, a
todo aquel/la que trabaja en un servicio, se trate de los/as profesionales
(médicos/as, enfermeros/as, trabajadores/ as sociales, psicélogos/as, obs-
tétricas/os, etc.) o de quienes se ocupan del servicio hospitalario, adminis-
trativo o de maestranza.”

La formacion de un enfermero lleva al menos 5 anos y es una carrera universitaria muy exi-
gente. Actualmente, hay 25,8 por cada 10.000 habitantes (incluye enfermeros profesionales
y licenciados en enfermeria) (Ministerio de Salud de la Nacion, 2018, pag. 3).

La tarea de los auxiliares de médicos y obstetras se ubica en lo mas bajo de la jerarquia
hospitalaria. Parece existir un cierto corrimiento de las tareas tipicas de los enfermeros hacia
los médicos, puesto que los neonatblogos realizan tareas de recepcion y control de recién
nacidos normales, actividades en los que personal de enfermeria podria intervenir (Speranza
& Kurlat, 2011, pag. 41).

C.2.a.iv. Doulas

Finalmente, cabe notar que en los tiempos recientes viene cobrando fuerza el movimiento
de las doulas. La doulas se perciben como acompanantes durante el embarazo. El movi-
miento enfatiza que la doula no deberia participar en el parto, aunque esto no siempre sea
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el caso y varias doulas si busquen estar presentes (Activista 2, 2017). El movimiento registra
varios anos en la esfera internacional, pero en Argentina parece haber cobrado fuerza recién
en los Ultimos anos. Actualmente, se esta trabajando en la elaboracién de un Protocolo de
doulas, para ir clarificando las pautas de trabajo (Activista 1, 2017).

La respuesta de los profesionales médicos entrevistados fue mixta: uno refirid conocer su
existencia, otro, no. Es probable que, dado que el movimiento se encuentra alin en sus eta-
pas iniciales, pase desapercibido para el aparato médico.

C.2.a.v. Los colegios médicos y asociaciones médicas

Finalmente, un componente clave del entramado de agentes de la salud lo constituyen los
Colegios Médicos. Los Colegios son entidades pUblicas de caracter privado. Uno de los abo-
gados mas influyentes del derecho argentino los caracteriza como sigue: “en general, tienen
asociacion compulsiva determinada por la ley, control de la matricula, poder disciplinario
sobre sus miembros, etc. Su régimen juridico tiene muchas influencias del derecho publico,
en particular en lo que hace a su facultad de dictar actos administrativos” (Gordillo, 2013,
pags. XIV-6). En pocas palabras, un Colegio publico es una persona juridica que tiene a su
cargo la regulacion de una determinada profesion.

Ahora bien, la practica argentina ha hecho que los Colegios enfoquen su actividad desde una
perspectiva corporativista. Es comun que los Colegios perciban que su funcién es defender
la profesion de algin tipo de agente exdgeno, mas que la de garantizar que sus integrantes
ejerzan la profesion de manera idonea.

El colegio médico de la Provincia de Cérdoba (llamado “Consejo médico”) tradicionalmente
refleja esta actitud, dedicando tiempo y espacio a los casos de violencia hacia los médicos
qgue aquella que ellos puedan ejercer (Comercio y Justicia, 2014). Sin embargo, en los Ulti-
mos anos se han organizado un ciclo de charlas sobre género y medicina, en las que la
violencia obstétrica figura en agenda (Comercio y Justicia, 2018).

Esta actitud corporativa se puede ver con una claridad casi incbmoda también en las dife-
rentes asociaciones médicas que hay en la Ciudad de Buenos Aires. Como los médicos de la
Ciudad se matriculan ante el Ministerio de Salud Nacional,5 existen numerosas asociaciones
que aglutinan a los médicos seglin su especializacién. La mas pertinente para este informe
probablemente sea la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Buenos Aires (SOGIBA), cuyo
blas6n indica con orgullo que fue fundada en 1908. Esta sociedad ha emitido un comuni-
cado, sin fecha, titulado “OBSTETRICIA HAY UNA SOLA. ANTE OPINIONES CONTROVERTIDAS SOBRE LA
PRACTICA OBSTETRICA POSICION DE SOGIBA” (Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Buenos
Aires (SOGIBA), s.f.). Aunque con tamano titulo es absolutamente innecesario continuar es-
cribiendo, la SOGIBA parece disentir. Transcribo este pasaje a pesar de su extension, porque
es una de esas raras ocasiones donde se ha exteriorizado mucho mas de lo que se deseaba.
Dice la SOGIBA:

5 Una herencia de cuando la Ciudad de Buenos Aires era un distrito federal al estilo de Ciudad de
México o Washington D.C. Actualmente Buenos Aires es el distrito administrativo llamado “Ciudad
Auténoma de Buenos Aires”, con un régimen asimilable al de las Provincias.
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Si bien [la obstetricia] antes era mas arte que ciencia y hoy es mas (sic) cien-
cia que arte, nunca dejara de ser arte. Nunca sera posible que la practiquen
robots o por lo menos nunca sera posible que la practiquen en su totalidad.

()

Tanto los médicos especialistas en Obstetricia como las autoridades de las
instituciones que atienden partos, jamdas estaremos de acuerdo (resaltado
en el original) con la practica de acciones que pudieran perjudicar a alguna
mujer en cualquiera de sus estados. No obstante han aparecido notas en
periédicos, programas de TV, paginas de internet, en donde se confunde vio-
lencia obstétrica con mala practica de la Obstetricia, trato deshumanizado o
con complicaciones relacionadas con la especialidad.

En una sociedad con alto nivel de violencia en muchos de sus estratos no
sorprenderia que estas manifestaciones en medios de difusion masiva tuvie-
ran motivos economicos o persiguieran fines con el objeto de perjudicar a
cualquiera, sin mediar las consecuencias.

e Sia una mujer durante el parto se le practicé una episiotomia (...),
€s0 no es violencia obstétrica.

e Sia una embarazada con antecedentes de dos cesareas anteriores
se le propone una cesarea programada, eso no es violencia obsté-
trica.

e Sia una mujer en trabajo de parto se le realizan 3 o 4 tactos vagina-
les para evaluar la evolucion de ese trabajo de parto, eso no es vio-
lencia obstétrica.

(...)

e Siauna mujer a quien se le va a realizar una cesarea no se le permite
acompanante durante el acto quirtrgico, porque ese hospital no esta
preparado para ello (insumos, vestimenta, lugar, etc.), eso no es vio-
lencia obstétrica.

Catalogar estas y otras acciones como violencia obstétrica persigue un fin
de desprestigio al especialista o a la institucion que desmerece al término
en si (sic) mismo.

Mas alla de los pasajes que rozan la inspiracién poética, la declaracion es elocuente a mas
no poder. La actitud corporativista se manifiesta casi con obscenidad. De su lectura se des-
prenden algunas conclusiones:

1.

2.
3.
4

Ni siquiera un robot podra reemplazar a un obstetra de su funcion;

Si hay violencia obstétrica, habra sido algln descarriado que hizo algo raro;

Si se habla de violencia obstétrica es culpa de los medios;

Si no es culpa de los medios, es culpa de la sociedad porque “es violenta” (¢insinda
la linea de pensamiento del Consejo médico cordobés?).
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Casi toda este manifiesto podria resumirse asi: “Si hay violencia obstétrica, no hay violencia
obstétrica.”

El dialogo se hace dificil cuando una de las partes plantea una posicién de modo irreductible.
Incluso en los casos donde se podria empatizar con la declaracion de la SOGIBA hay violen-
cia. Porque, efectivamente, al igual que como da cuenta este informe, la infraestructura en
los hospitales suele ser deficiente. Ahora bien, se puede senalar eso con respeto, tratando
de que los acompanantes de la futura madre lo entiendan, o se puede proclamar un ana-
tema y ordenar que la compafia se quede afuera. Quizas sea en este punto donde se des-
morona todo el planteo de la SOGIBA.

En los Ultimos afnos ha crecido enormemente la cantidad de personas involucradas en la
defensa de los derechos de la mujer, y, en particular, de la proteccién de las madres.

Quizas una de las organizaciones que mas temprano comenzé sus actividades fue la Red
Latinoamericana y del Caribe para la Humanizacién del Parto y el Nacimiento (RELACAHU-
PAN) (2013) Forma parte de una red latinoamericana, y comenzd sus actividades en Argen-
tina a principios de los 2000. Uno de sus primeros logros fue haber participado activamente
en la sancion de la ley 25.929, de parto humanizado, en el aino 2003. Actualmente la RELA-
CAHUPAN, filial Argentina, tiene representacion en la mayoria de las Provincias argentinas.

También se cuentan organizaciones jovenes y pujantes. En el afo 2011 se cred el Observa-
torio de Violencia Obstétrica bajo el impulso de “Las Casildas”. El Observatorio plantea su
labor desde una perspectiva interdisciplinaria, recolectando informacién sobre violencia obs-
tétrica, realizando el seguimiento de denuncias, y promoviendo la elaboracién de estudios
de la problematica (Las Casildas, s.f.).

También se cuenta con una ONG de reciente fundacion. En el ano 2014 la ONG espanola “El
Parto es Nuestro” (EPEN) comenzé a operar en la Argentina. Con el objetivo de generar es-
pacios de encuentro, didlogo y difusién, EPEN Argentina ha realizado una importante cam-
pana en las redes sociales. (ElI Parto es Nuestro - Argentina, s.f.).

Esta efervescencia de actividad ha logrado importantes avances. El activismo de la Gltima
década y media ha logrado la sancion de varias leyes importantes, asi como su regulacion;
también ha logrado instalar el tema en la sociedad.

La problematica de la violencia obstétrica también ha ido ganando espacio como una subes-
pecializacion de los estudios de género. Asi, la labor de abogados como Rosario Schiarotti
(U. de Rosario), Carlos H. Herrera Vacaflor (UTDT) y de Mariza Aizenberg (UBA) han ido avan-
zando la agenda en materia de violencia obstétrica desde una perspectiva mas académica.
La sociologia se ha interiorizado también en esta area, con estudios como los elaborados
por Cecilia Canevari (INDES - FHCSyS - UNSE).

Pero también varios médicos han ido avanzando el tema. Probablemente uno de los trabajos
mas tempranos desde la propia medicina venga de la mano de Miguel A. Larguia (Academia
de Medicina - Htal. Sarda - Emprendedor Ashoka). En el afio 2006 publicaba junto con su
equipo de trabajo una “Guia para transformar maternidades tradicionales en maternidades
centradas en la familia”.
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Si bien pueden actuar a través de muchos mecanismos, como una ONG o la academia o ser
ellas mismas profesionales de la salud, también lo pueden hacer de modo individual, como
madre que ha sufrido alguna forma de violencia obstétrica y desea hacer algo al respecto.

Hasta 2017, todas las denuncias de violencia obstétrica habian sido de caracter administra-
tivo. A mediados de 2017, sin embargo, se entabl6 la primera demanda judicial® contra un
hospital. Es el primer caso en que una madre incluye dentro de la demanda un item especi-
fico sobre el trato que recibié en el hospital.

En el caso, la madre habia tenido en 2012 a su primer hijo, quien tuvo que nacer mediante
una cesarea de urgencia. Unos anos mas tarde nacié su hija, y fue en esta ocasion en que
tomod consciencia de lo que habia pasado y decidié actuar. Primero, puso en tela de juicio
las razones por las que la cesarea del ano 2012 habia sido de “urgencia”, de modo que para
su segundo embarazo se informé mucho mas y solicité ciertos cuidados y procedimientos, a
fin de tener un parto respetado.

Sin embargo, tanto el hospital como el médico ignoraron la voluntad de de la madre de tener
un parto respetado. Dado que en un hospital piblico es complejo conseguir un parto respe-
tado, la madre consulté con un obstetra que le habia sido recomendado. El problema es que
el médico en cuestion sélo podia atenderla en una clinica determinada.

Cuando la madre intentd que la clinica tomara nota de sus deseos de tener un parto respe-
tado, le respondieron que eso no era posible. La primera excusa fue que no habia presentado
un plan de parto; presentado el plan (en la semana 39), ahora resultaba que este era pre-
sentado “demasiado tarde”; y cuando ella intent6é hacer valer sus derechos, la Jefa de Neo-
natologia se presentd personalmente: no sélo habia leido e ignorado el plan de parto pre-
sentado, sino que expresd su opinidn sobre el mismo sin ambages:

“Aca no hacemos parto humanizado, yo te recomiendo buscarte otra clinica
porque aca si al momento del parto no hay habitacién disponible, te vamos
a separar de tu bebé y pueden pasar varias horas separados; hasta mas de
8 horas, ha ocurrido. Y si tenés un parto natural te dejamos bajar a la nursery
para amamantar cada 3 horas, pero si vas a cesarea no vas a poder amantar
porque no te podras levantar de la cama para ir donde esté tu hija”

Apelar a la ley 25.929 fue en vano:

“Si, conozco la ley, sé que hay clinicas que la implementan, pero aca tene-
mos otras reglas.”

Con el parto inminente, ella consultd con el obstetra, quien le asegurd que haria valer sus
contactos con el personal médico para garantizar un parto respetado.

6 En Argentina una “demanda” es cualquier actividad destinada a iniciar un proceso judicial. No se
distingue entre fuero civil y penal, simplemente se indica que se ha activado la jurisdiccion de un
juzgado.
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Llegada la semana 41,5, y sin que se hubiera producido el parto, se decidié programar la
cesarea. Una vez mas el médico afirmé que todo estaba arreglado para que pudiera tener
lugar un parto respetado.

Llegada al hospital, la primera dificultad fue que no habia habitaciéon disponible. Sin una
habitacién, las chances de que separaran a la madre de su hija eran elevadisimas. Pero
reclamar fue en vano:

“Ah, es ella [refiriéndose a la madre]. La jefa de neo ya le dijo como eran las
cosas aca adentro...”

En ese momento, el obstetra hizo uso de sus contactos y finalmente apareci6é una habitacion
libre. Pero eso no asegurd nada. En palabras de la madre:

“Me apuraron mientras me desvestia, entré en el bano y me apuraban gol-
peando la puerta. Todo el tiempo me trataron como un paquete, mientras
me ponian la anestesia, me hacian firmar papalesesin explicarme qué eran,
y me hacian preguntas administrativas, todos apurados. (...) Yo no podia
creer lo que estaba pasando y trataba de “portarme bien” porque lo tnico
que queria era que [mi hija] naciera en paz.”

La cesarea finalmente tuvo lugar y la hija naci6 sana y sin problemas. Pero tardaron mas de
una hora en llevarla con su madre, y no respondieron a las preguntas de esta respecto de
dénde se encontraba su hija. Al dia siguiente, mientras amamantaba, personal médico vino
a buscar a la hija para hacerle controles de rutina; no esperaron a que terminara de ama-
mantar. Al segundo dia, ya levantada de su cama, la madre pudo constatar el pobre trato
que le daban a los bebés en la nursery, por lo que quiso asegurarse de sacar a su hija de
ese lugar, lo que consiguié a fuerza de insistir a las enfermeras a cargo. Pero al rato entré
en la habitacién una mujer que, sin identificarse y en estado de enorme excitacion, empez6
a gritarle a la madre:

“iAca no estamos para cumplir con los caprichitos de los padres! Yo sé muy
bien quien sos vos porque aca somos todos muy unidos y nos contamos todo.
Vos sos la q presento la cartita. Ahora entregame a la nena porque si no me
la das por las buenas te la voy a judicializar y te la saco por la fuerza.”

Desde luego, en ningln lado del sistema juridico argentino podria encontrarse sustento para
que una afirmacién como el que planteaba esta persona tuviera cabida. Pero una cosa es
escribir esto desde un escritorio mientras tranquilamente se disfrutan unos mates, y otra
muy distinta es vivirlo...

Las quejas ante la obra social fueron infructuosas. Mas: la respuesta fue un estandar “si
usted se internd en dicha clinica, tacitamente consintio las reglas de la misma”.

De modo que la madre decidié recurrir a la via administrativa: realizé denuncias ante la De-
fensoria del Pueblo de la Nacion y la CONSAVIG del Ministerio de Justicia de la Nacion. Ambos
organismos dictaminaron que hubo violencia obstétrica en el caso. Una vez mas, la res-
puesta fue de protocolo: tras negar lo sucedido y relativizarlo como un problema de tipo
personal entre la madre y la jefa del area de neonatologia, afirmaron que estaban realizando
lo posible para capacitar a su personal. No modificaron sus protocolos internos.
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Decidida a recurrir a la via judicial, consulté con varios profesionales, tanto privados como
publicos. Pero a los abogados nos forman para ser conservadores: nadie queria tomar el
caso, por la simple y sencilla razdén de que no hay antecedentes en Argentina. Finalmente,
conocid a una estudiante de derecho por las redes sociales, quien le recomend?é ir al Obser-
vatorio de Salud de la Facultad de Derecho de la UBA. Una de las profesionales que trabaja
alli, y con mucha experiencia en litigar en salud, terminé por tomar el caso. Tras la mediacion
de rigor (y otra respuesta de manual por parte de la obra social), se entablé una demanda
en el fuero civil de la Ciudad de Buenos Aires.

Es dificil saber como terminara esta historia. Pero algo es cierto: las madres estan tomando
conciencia de sus derechos, se estan empoderando: estan dejando de ser objetos para pa-
sar a ser sujetos. Esta es probablemente la transformacion mas importante que ha ocurrido
en los Gltimos anos. Desafortunadamente, el anquilosado sistema judicial argentino parece
estar obrando y, al cierre de este informe, no ha habido mayores progresos en dicha de-
manda.

C.3. L0oS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

Como se decia al principio de este capitulo, la mayoria de los partos en Argentina tienen
lugar en los establecimientos de salud.

Aunque no parece haber estudios a nivel nacional, algunos estudios indican que un 20% de
los nacimientos involucran a madres menores de 20 afnos (Hernandorena, Garcia, Cavoti
Sadonio, & Grandi, 2012).

Mientras el sistema privado ofrece instalaciones con relativo confort (para quienes puedan
pagarlo), el sistema publico presenta una gran variedad de calidad. Por un lado, hay hospi-
tales que han avanzado decididamente en direccidon a mejorar sus instalaciones y la posibi-
lidad de ofrecer un parto respetado. El caso modelo es el Centro de Maternidad Estela de
Carlotto, inaugurado en la década de 2010. Ubicado Moreno, Provincia de Buenos Aires, se
trata de un centro que ha dado pasos agigantados para cambiar el paradigma del modelo
médico hegemonico. Se trata de un centro médico de baja complejidad, por lo que su alcance
aun es limitado.

Otros hospitales que procuran brindar una atencién mas cuidada son los hospitales de las
ciudades de Rosario -Pcia. de Santa Fe- y San Miguel de Tucuman -Pcia. de Tucuman-.
Ambos hospitales han sido equipados con Unidades de Trabajo de Parto y Recuperacion -
UTPR-, espacios pensados para que las madres puedan realizar el trabajo de parto en un
ambiente mas relajado (Activista 1, 2017). Las madres pueden, asi, tomarse su tiempo y el
parto puede desarrollarse segin sus ritmos. También la ciudad de La Plata -Provincia de
Buenos Aires- ha avanzado mucho en este sentido, aunque aln carezca de UPI (Activista 1,
2017).

Otros hospitales, como el de Bariloche (Pcia. de Rio Negro) (Médico 1, 2017) o el de Rosario
(Activista 1, 2017) esta avanzando en materia de una mejor atencion, pero es mas bien la
voluntad de algunos de los médicos que una politica del hospital.

Pero también se encuentran casos de centros de salud en situaciones paupérrimas. La si-
tuacion alcanza niveles criticos en las zonas mas periféricas del pais (si se asume que Bue-
nos Aires es el centro). En la Provincia de Santiago del Estero, el Hospital Regional se
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encuentra en situaciones calamitosas (Canevari, 2011, pag. 33); algo similar ocurre con el
Hospital de Santa Rosa -Pcia. de La Pampa- (Médico 2, 2017). La deficiente infraestructura
vial de varias provincias hace que también sea complejo el acceso a los hospitales para las
personas que no viven en los centros urbanos del pais. Y si el acceso no es un problema, la
deficiente infraestructura hace que haya centros que deban cerrarse. En la Provincia de Bue-
nos Aires, el cierre de ciertos centros de salud provocé que el Hospital Zonal de Morén con-
centrara una inmensa cantidad de partos; en una sala que no debe tener mucho mas de 8
mts. de largo, tienen lugar entre 11 y 15 partos diarios (Funcionario 1, 2017).

Los testimonios son concordantes en cuanto a la dinamica de muchos hospitales. El parto
es considerado una ocasion de “alto riesgo”, por lo que a la futura madre se la lleva a una
zona separada del hospital, donde se restringe el ingreso (no puede recibir visitas sino en
horarios estrictos) y la salida (no puede salir a menos que se le dé de alta). Las futuras ma-
dres son atendidas por la guardia, que las trata como un objeto -“La de la camilla 3"~y en
general tratan de “resolver” el “caso” durante la guardia, pues se considera inadecuado “de-
jarle” a la proxima guarda un caso pendiente (Residente 1, 2017) (Canevari, 2011).

C.4. VIOLENCIA OBSTETRICA
Hemos visto cémo es el sistema de salud argentino, como son formados los agentes que
trabajan en él, asi como las condiciones en las que deben trabajar.

Con esto en mente, no deberia sorprender que se den varias situaciones que han sido defi-
nidas por la ley 26.485, de proteccion integral de las mujeres, como

el gjercicio de violencia “sobre el cuerpo y los procesos reproductivos de las
mujeres, expresada en un trato deshumanizado, un abuso de medicalizacion
y patologizacion de los procesos naturales”.

En Argentina se registran casos de violencia tanto durante el embarazo, como también du-
rante el parto y el puerperio. También es oportuno mencionar que la mortalidad durante el
embarazo, parto y puerperio alcanzé unos 428 casos, seglin datos del ministerio de Salud,
en el afo 2009. (CEPAL, OPS, & PNUD, 2011, pag. 13)

Durante el embarazo se encuentran numerosos casos de violencia contra la mujer. Muchos
vienen de los mismos médicos, que ignoran completamente los pedidos de las madres y fijan
su propio criterio sobre forma del parto. Asi, hay testimonios que confirman que los partos
son programados segln las vacaciones del médico o las festividades nacionales (Activista
1, 2017).

Si el médico no fue el primero en “bajar linea”, pronto llegan los “cursos” de preparacion del
parto. El curso suele ser dictado como una clase magistral: una médica expone, casi sin
interaccién con su auditorio, los métodos y consejos que las madres deben observar. Cual-
quier interrupcion -ni hablar de cuestionamiento- no tiene lugar. Una madre cuenta como la
sola sugerencia de esperar a ver el estado y condiciones del bebé antes de practicar una
episiotomia probd ser demasiado para la médica que daba el curso, que zanj6 la discusion
con un “jyo un desgarro no suturo, es mucho mas dificil!” (Hasperué, Ribot, & Sosa, 2015,
pag. 22).
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También se ejerce violencia cuando una mujer desea tomar decisiones sobre su propio
cuerpo. El sistema de salud parece tener como Unica concepcion de la mujer aquella que la
ve como una especie de agente de procreacion. Un caso que gand relevancia nacional tuvo
lugar en la Provincia de Salta, en el noroeste del pais. La Sra. G. Yapura, madre de cuatro
hijos, en situacion de pobreza extrema, solicité al Hospital provincial “El Milagro” que le rea-
lizaran una ligadura de trompas tras tener su cuarto hijo. El Hospital se negd, sin dar razones.
El caso se judicializd mediante la interposicion de un recurso de amparo, y en principio los
tribunales saltenos rechazaron el pedido de la Sra. Yapura. El caso llegb a la Corte Suprema
de Justicia de la Nacion (CSJN)7. Tras declarar que habia disposiciones “constitucionales que
hacen al derecho a la salud en su mas amplio sentido, entendido como el equilibrio psicofi-
sico y emocional de una persona, [asi como también] el derecho a la vida, a la libre determi-
nacion, a la intimidad, al desarrollo de la persona en la maxima medida posible y a la protec-
cion integral de la familia”, la CSJN revocé la sentencia del tribunal provincial. (Yapura, Gloria
Catalina ¢/ Nuevo Hospital EI Milagro y Provincia de Salta, 2006).

Atencién especial se merece le interrupcion del embarazo. Vale la pena mencionar la impor-
tante relevancia que ha cobrado el debate sobre la regulacion del aborto en la Argentina. En
un pais tradicionalmente cristiano, el debate en sociedad sobre el aborto recién tuvo lugar
en el ano 2018. En ese aino, el Gobierno federal “habilitd”8 que el tema se trate en el Poder
Legislativo, un gesto inédito en la historia reciente del pais. Es cierto que el tema hacia
tiempo que habia dejado de ser novedoso para un sector de la sociedad,® pero el nivel de
exposicién mediatica y social que alcanzé en el ano 2018 fue inédito. Tras un intenso debate
-y obtener un dictamen (Honorable Congreso de la Nacién, 2018) de proyecto de ley que
obtuvo media sancion, esto es, el voto a favor de la Camara de Diputados- la ley fue recha-
zada en la Camara de Senadores. Teniendo en cuenta que el ano 2019 es un ano de elec-
ciones presidenciales, y a la luz de la fuerte polarizacién que gener6 el debate, es de esperar
que el tema no vuelva a estar en agenda hasta por lo menos el ano 2020.

7 La Corte tiene funciones similares a la de la Corte Suprema de los Estados Unidos. Si bien es la
maxima autoridad de los tribunales federales, tiene facultades para revisar lo resuelto por los tribu-
nales provinciales. Desde temprano determiné que su principal misién era velar por la vigencia y su-
premacia de la Constitucion nacional.

8 El fuerte presidencialismo argentino hace que el Ejecutivo federal tenga un fuerte control sobre los
temas de agenda del Poder Legislativo.

9 En (F., A. L s/ medida autosatisfactiva, 2012) la CSJN adelant6 el debate al interpretar el art. 86 del
Cédigo Penal. La redaccion original del articulo -data de 1921 - es como sigue:

“Incurriran en las penas (...) y sufriran (...) inhabilitacion especial por doble tiempo que el de
la condena, los médicos, cirujanos, parteras o farmacéuticos que abusaren de su ciencia o
arte para causar el aborto o cooperaren a causarlo. El aborto practicado por un médico diplo-
mado con el consentimiento de la mujer encinta, no es punible: 1°Si se ha hecho con el fin
de evitar un peligro para la vida o la salud de la madre y si este peligro no puede ser evitado
por otros medios. 2° Si el embarazo proviene de una violacion o de un atentado al pudor
cometido sobre una mujer idiota o demente...” (énfasis agregado).

Durante anos la doctrina discuti6 los alcances de la clausula disyuntiva contenida en la segunda ex-
cepcion. Finalmente, en “F., A. L.” (en Argentina llamamos al caso “Fal”) la CSJN zanj6 la discusién
resolviendo que la disyuncion de la segunda clausula indica que el requisito “idiota o demente” aplica
al “atentado al pudor”, y no a los casos de violacion. Esto supuso ampliar la posibilidad del aborto a
los casos de violacion.
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De modo que, en un pais donde el aborto sigue siendo penalizado, el haber abortado o que-
rer abortar puede implicar consecuencias para la consultante. En efecto, Argentina sigue
regulando el aborto en su Codigo Penal, para penalizarlo. A pesar de que existen protocolos
a nivel Ministerio de Salud que han buscado darle un marco legal, sigue siendo una practica
insegura y costosa.

Esto se traduce a la practica médica. Cuando una embarazada ha practicado un aborto, es
comUn que surja una condena a su actuar por parte del personal de salud, pues para el
modelo médico hegemaénico no es l6gico que la mujer pueda desempenar otro rol que el de
objeto, cuya finalidad es la procreacion. Una madre que practicé un aborto en el pasado o
que desea hacerlo puede ver muy complicado su acceso a la atencién médica por esta cir-
cunstancia. La situacién demanda una investigacion mucho mas exhaustiva. Porque ademas
de consideraciones de tipo moral, parece también haber concordancia entre los médicos de
que practicar un aborto les genera rechazo (Canevari, 2011, pags. 80-85); un residente ex-
presaba que “es horrible, ves salir partes del cuerpito ya muerto” (Residente 1, 2017). Esto
contrasta con el marco legal vigente, segln el cual el médico de hospital publico es un agente
del Estado y, como tal, no es posible que se niegue a otorgar un derecho que ha sido reco-
nocido; en todo caso, y ante la “objecion de conciencia”, el hospital publico como un todo
debe encontrar un profesional que reconozca el derecho y practique el aborto, pues de lo
contrario incurre en responsabilidad del Estado. Sin embargo, parecen existir “hospitales
objetores de conciencia”, y se sabe que ciertos centros lisa y llanamente no practican abor-
tos (Funcionario 1, 2017).

Es en el parto donde se registran los momentos de mayor intensidad de violencia.

Llegada al hospital, la mujer se encuentra con muchos escenarios. Si el hospital es media-
namente ordenado -0 precavido- le hara firmar algln tipo de declaracion, en donde se su-
pone que la mujer ha dado su consentimiento a los procedimientos que vendran después.
En la mayoria de los casos, el hospital la interna directamente.

El parto es cominmente considerado una situacién de alto riesgo, de modo que las areas de
neonatologia estan separadas del resto, no pueden ingresar acompanantes ni puede ser
abandonada sin autorizacién médica. Los profesionales de la salud ensayan una justificacion
de estas medidas con dos argumentos principales: por un lado, que las madres llegan sin
seguimiento, ni estudios, ni conocimientos sobre su propia fisiologia lo que supone muchos
riesgos para la madre (y el propio médico); por el otro, resaltan que gracias a estas medidas
las tasas de mortalidad se han reducido drasticamente (Residente 1, 2017).

Una situacién de especial vulnerabilidad se da cuando la madre ha tenido que recorrer una
gran distancia para llegar al hospital, y este se niega a atenderla por alguna situacion. La
Maternidad Estela de Carlotto, por ejemplo, esta limitada a los casos de “bajo riesgo”; una
madre que presente riesgo sera derivada inmediatamente a otro hospital, probablemente el
de Morén. Ahora bien, puede ocurrir que la madre no viva en Morén, de modo que tanto ella
como su acompanante (si lo tuviere) deben hacerse atender en un centro muy alejado, y
deban imaginar la manera de pasar la noche alli si el trabajo de parto alin no ha empezado.
Muchas madres, sin los recursos financieros para sostener esta aventura, deciden volver a
sus hogares, con todos los riesgos que esto conlleva (Funcionario 1, 2017). Historias como
esta son moneda corriente en las provincias. Por ejemplo, la Provincia del Chubut, en la
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Patagonia, con una extension de 224.686 km?2 (Rumania es apenas mas grande) cuenta con
tres hospitales zonales, y uno subzonal, distribuidos en dos localidades de la Cordillera de
los Andes y en dos localidades de la costa atlantica; entre la Cordillera y la Océano Atlantico
hay mas de 600 km. de distancia.

Las expresiones que estan en la punta de la lengua de los agentes de salud son “jcallate y
puja!” y su prima “ahora te quejas, pero bien que te gustd hace 9 meses”. Basta hablar unos
minutos con cualquier agente de salud para ver como estas expresiones se repiten. La vio-
lencia verbal y psicolégica estan a flor de piel, y declaraciones mucho mas graves que estas
pueden escucharse todo el tiempo.

Para bien o mal, a los profesionales de la salud argentinos no se les puede reprochar una
particular creatividad. Sus practicas son de manual: episiotomias de rutina, cesareas de ru-
tina, rasurados de rutina, oxitocina de rutina, posicién de parto horizontal, ataduras de la
madre.

Las cesareas merecen una atencion especial. Hay fuentes que indican una prevalencia del
orden del 80% (Nassif, 2012, pag. 339); otras, senalan que ciertos hospitales en concreto
rondan el 30% (Funcionario 1, 2017). Sea como fuere, dos conclusiones preocupantes se
desprenden de estos datos: a) que nadie sabe con exactitud el nimero de cesareas practi-
cadas en Argentina; b) que la Argentina esta muy lejos de los estandares sugeridos por la
OMS.

Parece haber varias explicaciones para el elevadisimo porcentaje de cesareas, segln el sis-
tema de salud en que se encuentre. En el caso de los partos en la salud publica, la explica-
cion parece encontrarse en una suerte de “c6digo” que existe entre las guardias que consiste
en “no dejarle” a la guardia siguiente una madre en trabajo de parto. Por ello, hay que “apu-
rar” un nacimiento porque se termina la guardia y es necesario que todo quede en orden. La
segunda explicacion viene del ambito privado, y sigue la l6gica del animo de lucro. Aunque
tradicionalmente se asocia esta practica con la idea de que el médico “cobra” mas por rea-
lizar una cesarea que un parto natural, y ello genera un incentivo para preferir la intervencion
quirurgica, en verdad la explicacion parece venir por el lado de la administraciéon de empre-
sas: mientras el parto natural no puede ser planificado y lleva varias horas, la cesarea esta
bajo completo control del médico; por lo tanto, se puede organizar mucho mejor la agenda,
y tener al quiréfano siempre ocupado. Seria el hospital privado el principal interesado en que
sus médicos practiquen cesareas (Activista 1, 2017).

Quizas la practica mas “original” -y preocupante- es que parece existir un cierto “codigo”
entre los profesionales de salud que les permite alterar historias clinicas y cubrirse entre
ellos eventuales “deslices” (Estudiante de medicina, 2017). EI hecho que el que dio este
dato fuera un estudiante, y que esto no surgiera tan directamente entre los médicos, puede
indicar de lo efectiva que llega a ser la socializacién de los médicos. Esto Gltimo, asimismo,
evidencia que muchos hospitales realizan practicas médicas en las madres; no parece haber
constancia de que se le brinde informacioén y se solicite su consentimiento a las madres que
son objeto -literalmente- de clases de medicina.

Si estas practicas no se denuncian con la frecuencia que deberian, responde a dos situacio-
nes. En primer lugar, muchas veces la madre no conoce sus derechos; y en segundo lugar,
dado que no hay muchos centros de salud disponibles —al menos pulblicos- una denunciante
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habra de necesariamente tener que regresar al centro de salud que denuncid, y huelga decir
que ello implicara consecuencias negativas en el trato que reciba (Funcionario 1, 2017).

Por su parte, las salas de parto rara vez brindan la privacidad necesaria. En efecto, la falta
de infraestructura endémica en el pais hace que muchas veces “ni siquiera haya un biombo
0 una cortina” entre las parturientas (Funcionario 1, 2017). La falta de privacidad suele ir de
la mano de falta de espacio fisico, lo que dificulta enormemente el acompanamiento de las
madres.

Pero la violencia a que son sometidas las madres en argentina no termina con el nacimiento
del bebé. La primera muestra de violencia se da cuando se niega a la madre apoyar al recién
nacido en su pecho. A veces también se le niega dar el pecho.

Las salas donde la mujer se recupera no siempre estan en las condiciones adecuadas. En
primer lugar, la privacidad sigue tan ausente como durante el parto. Ademas, las visitas es-
tan fuertemente restringidas. También suelen existir restricciones para la movilidad de las
madres, y normalmente no pueden dejar el hospital hasta que el médico lo disponga.

Mas grave aln, se registran casos de muertes de madres en las maternidades, como ocurrié
en 2009 en la Maternidad La Banda, de la Provincia de Santiago del Estero (Canevari, 2011,
pag. 124). La falta de atencion es manifiesta, pues se ha desplazado de la madre hacia el
recién nacido. La informacién disponible da cuenta que los casos de muerte durante el puer-
perio habian pasado de 39 a 49 entre los anos 2008 y 2009, representando un aumento
del 23% (CEPAL, OPS, & PNUD, 2011, pag. 16).

Los parrafos precedentes han descrito lo que una madre argentina, catélica y heterosexual
va a tener que superar en caso de nacer en Argentina; ocasionalmente, se incorporé la di-
mension pobreza. Pero hay situaciones que revisten especial vulnerabilidad y que merecen
atencion especial.

C.4.d.i. Inmigracion

En primer lugar, encontramos a las madres inmigrantes. Desde 1853 que la Constitucién
argentina garantiza a los inmigrantes “Los extranjeros gozan en el territorio de la Nacién de
todos los derechos civiles del ciudadano”, segln la redaccion del actual art. 20 de la Consti-
tucion.

Esto tiene una explicacion histérica. En el disefo de los padres fundadores -eran todos hom-
bres-, Argentina tenia un problema: mucha extension territorial, poca poblaciéon y lo que en
ese momento se consideraba una cultura vaga e incurablemente “inculta”0. En el ideario
de los constituyentes, era necesario modernizar al pais fomentando la inmigracion europea,
y asi quedé plasmado en el art. 25 de la Constitucion. Con este ideario en mente, Argentina
fomenté agresivamente la inmigracion europea: los 1,8 millones de habitantes que habia en

10 Decia en 1852 Juan B. Alberdi, quien redactara el proyecto sobre el que se basa la Constitucion
argentina hoy vigente: “Haced pasar el roto, el gaucho, el cholo, unidad elemental de nuestras masas
populares por todas las transformaciones del mejor sistema de instruccién; en cien anos no haréis de
€l un obrero inglés que trabaja, consume, vive digna y confortablemente” (Alberdi, 2008, pag. 101).
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el pais en 1869 habian pasado a ser 7,8 millones en 1914; para ese entonces, mas del 30%
de la poblacion era extranjera (Romero, 1983, pag. 171). La mayoria de los inmigrantes eran
de origen italiano, espanol o francés, aunque habia inmigrantes de todas partes del mundo.
Se ha llamado a esta época como “la Argentina aluvial” (Romero, 1983, pags. 167-293).

Asi, se han detectado situaciones en las que al inmigrante se le restringe su derecho a la
salud -garantizado por el juego de los arts. 14bis, 20 y 33 Constitucion Nacional- al solicitarle
documentacién especial, el prejuicio de que “vienen en 6mnibus desde su pais de origen a
hacerse atender por el sistema argentino” -lo que, vale la pena notar, crea subcategorias
entre los migrantes: aquellos que tienen residencia y aquellos que no- o bien situaciones de
discriminacién en la relacion médico-paciente (Centro de Derechos Humanos de la
Universidad Nacional de LanuUs, 2007, pags. 193-200).

C.4.d.ii. Religion

Los practicantes de ciertos cultos tienen una especial vulnerabilidad. En particular, los miem-
bros de la Congregacion Cristiana de los Testigos de Jehova han estado en el foco de aten-
cion, puesto que su religion les impide la realizacion de transfusiones de sangre. En un reco-
nocido caso, la CSJN reconocié como ejercicio valido de la libertad personal la declaracion
hecha por un Testigo de Jehova ante escribano plblico que no aceptaria transfusiones de
sangre (Albarracini Nieves, Jorge Washington s/medidas precautorias., 2012).

C.4.d.iii. Género

También se encuentran situaciones de especial vulnerabilidad en cuestiones de género. En
efecto, la ley 25.929, de parto humanizado, asi como la de proteccion integral de la mujer,
ley 26.485, han sido pensadas exclusivamente para las mujeres. Como hacia notar una fun-
cionaria entrevistada, hay parejas que tienen la posibilidad de ser madres, pero no han sido
amparadas por la normativa, pues habla explicitamente de “mujeres”. Sin embargo, en los
Gltimos tiempos se ha observado un desplazamiento desde el término “madre” a “gestante”,
como hizo la Ciudad de Buenos Aires con su ley 6025/2018, modificatoria de la ley 5688
gue estatuye el Sistema Integral de Seguridad Publica de la Ciudad. De este modo, y como
ocurrié en un reciente precedente judicial, una madre no gestante puede gozar de licencia
por maternidad (E.,B.A. y otros ¢/ GCBA s/ amparo, 2019). Cabe esperar que contintie esta
tendencia.

C.4.d.iv. Las personas privadas de libertad

La situacion de las personas privadas de libertad en Argentina es compleja. Hace anos que
el tema esta instalado en el debate publico; sin embargo, las mejoras -si las hubo- han sido
lentas y costosas. El estado de las carceles argentinas es muy precario, y las personas en
ellas detenidas se encuentran en estado de hacinamiento. Hace unos anos, una ONG logré
de la Corte Suprema una sentencia de litigio estratégico, motivado por la inmensa cantidad
de personas detenidas en condicién de prision preventiva. (Verbitsky, Horacio s/ habeas
corpus, 2005).

El Observatorio de Violencia de Género de la Defensoria del Pueblo de la Provincia de Buenos
Aires relevé la situacion de las madres en situacion de privacion de libertad. Los resultados
son alarmantes, al menos para la Provincia de Buenos Aires (Observatirio de Violencia de
Género, 2015).
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Hay una clara deficiencia de infraestructura en las carceles, que obliga a una atencion fuera
de las mismas; esto provoca un cierto miedo de fuga entre el personal del Servicio Peniten-
ciario, causando que se extremen las medidas que se toman. El OVG de la Defensoria relevo
el caso de una madre que deseaba hablar con el médico que la atendia, durante su emba-
razo, y el guardia que la acompanaba la espetd: “vos no podés pedir nada, porque sos una
presa”. También los guardias masculinos permanecen en la sala mientras el personal de
salud realiza el chequeo médico.

También se constatd que, en el momento del parto, las mujeres privadas de libertad no pue-
den permanecer acompanadas: solo por el personal penitenciario las acompana. Mas aun,
el OVG comprobé que, durante su permanencia en el centro de salud, se les coloca grilletes
a las mujeres, incluso mientras amamantan.

Han sido recurrentes las denuncias de las madres a las que los agentes penitenciarios les
impiden mantener contacto con sus hijos/as recién nacidos/as. Una mujer encarcelada en
la Unidad 31 de Ezeiza, fue privada del contacto con su hijo, por decisién de los profesionales
del Hospital provincial de esa ciudad, que le impidieron mantener contacto con su hijo recién
nacido durante seis dias. La razon: los antecedentes penales de su madre.
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Argentina tiene una normativa bastante completa en materia de derechos de las mujeres.
La reforma de la Constitucion de 1994 incorpord dos previsiones expresas en materia de
género: el art. 37 reconoce el derecho a la igualdad real de oportunidades entre varones y
mujeres para el acceso a cargos electivos y partidarios, y -mas importante adn- el art. 75,
inc. 22 incorpora “con rango constitucional” a la Convencion sobre la Eliminacién de todas
las Formas de Discriminacion contra la Mujer (CEDAW) de la ONU.

En los Ultimos anos la problematica de género ha ganado espacio y visibilidad en la sociedad
argentina. EI movimiento “Ni Una Menos” ha logrado instalar en la sociedad la problematica
de la violencia de género. Esto es coherente con la tendencia de la legislacion argentina a
reconocer mas derechos; en efecto, en el ano 2010 Argentina fue el primer pais latinoame-
ricano en reconocer el matrimonio igualitario, y el pais ha suscrito varios tratados internacio-
nales de proteccién a minorias.

En el siguiente apartado se expondra el marco legal vigente en Argentina en materia de vio-
lencia obstétrica, asi como sus desafios. La primera parte expone el cuadro juridico, y la
segunda explora por qué dicho cuadro se encuentra tan alejado de la realidad que las muje-
res argentinas viven a diario en los hospitales.

D.1. EL MARCO LEGAL DE LA VIOLENCIA OBSTETRICA

En derecho plblicoll, es siempre conveniente empezar por establecer cuales son las nor-
mas?2 que regulan la materia, porque es muy comun que el tema no esté regulado en un
Unico cuerpo normativo -como podria ser el Cédigo Civil- sino que hay que observar multiples
instrumentos, muchas veces de diferente naturaleza legal. La violencia obstétrica no es la
excepcion.

Actualmente, la Provincia de Buenos Aires ha elaborado un “Protocolo de recepcion de de-
nuncias en casos de violencia obstétrica” (Defensoria del Pueblo de la Provincia de Buenos
Aires - Observatorio de Violencia de Género, 2018). El protocolo se destaca por prever me-
canismos de prevencion. Asimismo, destaca el hecho de que haya sido redactado teniendo
en cuenta el contexto legal en que se inscribe, reenviando a los demas organismos especia-
lizados y remarcando cada vez que es posible que existe mas de una instancia para hacer la
denuncia.

Este trabajo se ha basado grandemente en los avances que el Ministerio de Salud de la
Provincia venia desarrollando (Mrio. de salud, Pcia. de Bs. As., 2017). Se trata de un

11 Se discute la definicion de “derecho publico”, y hasta su mismisima existencia. A los fines de este
informe, derecho publico designa toda rama del derecho en las que se regula la relacion entre dos
entes estatales (ej.: el Poder Ejecutivo Federal y una Provincia; una Provincia y un Municipio; etc.) o
entre un ente estatal y una persona privada. La caracteristica principal de esta definicion “amplia” es
que el criterio es puramente subjetivo: habra derecho publico alli donde interviene un ente estatal.
12 Entiendo por “norma” una proposiciéon que tiene un antecedente (“Si ocurre la situacion X”) y un
consecuente (“debe ocurrir Y”). La nocién de norma es uno de los aspectos mas controvertidos del
derecho.
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documento general y abstracto, que la Subdireccion redactd con una doble finalidad: por un
lado, precisar el marco legal aplicable y hacerlo saber, en especial a los médicos; y por el
otro, ante un caso de denuncia de violencia obstétrica en un hospital de la Provincia, la in-
vestigacion y el dictamen final se construira a partir de la normativa descrita en el Pre-dicta-
men (Funcionario 1, 2017). Es muy interesante comprobar que el Pre-dictamen guarda cohe-
rencia con lo que la academia habia ido construyendo previamente (Herrera-Vacaflor, 2015,
pp. 36-41).

Esquematicamente, y empezando por las normas de mayor jerarquia hacia las de menor, el
marco legal argentino se compone como sigue.

En primer lugar, se encuentra la Constitucion Nacional, que contiene dos tipos de normas.
Por un lado, estan aquellas previsiones expresas de la Constitucion. Aqui entran en juego los
articulos 18 (libertad individual), 19 (privacidad), 37 (igualdad de género) y 42 (salud); todos
ellos han sido ampliamente desarrollados por la jurisprudencia y la doctrina, y una exposicion
detallada excede los limites de este informe. Sin embargo, también es verdad que estos
derechos que reconoce la Constitucion argentina no han sido desarrollados con miras a la
problematica de género -salvo el art. 37, desde luego-, y menos alin con el foco en la vio-
lencia obstétrica.

Asimismo, algunas constituciones provinciales cuentan con disposiciones relacionadas con
la materia. Asi, encontramos el derecho a la salud en el art. 36.8 de la Const. Prov. de Buenos
Aires; art. 64, Const. Prov. Catamarca; art. 59 Const. Prov. Cérdoba; art. 48 Const. Prov. Co-
rrientes; arts. 36 y 47 Const. Prov. Chacho; arts. 72y 73 Const. Prov. Chubut; art. 19 Const.
Prov. Entre Rios; arts. 77, y 80-81 Const. Prov. Formosa; arts. 21, y 69-70 Const. Prov. Jujuy;
arts. 34, 51, y 59 Const. Prov. La Rioja; art. 39 Const. Prov. Misiones; arts. 55, 134-136
Const. Prov. Neuquén; art. 59 Const. Prov. Rio Negro; art. 41 Const. Prov. Salta; art. 19 Const.
Prov. Santa Fe; art. 61 Const. Prov. San Juan; art. 57 Const. Prov. San Luis; arts. 16, y 21-26
Const. Prov. Santiago del Estero; art. 53 Const. Prov. Tierra del Fuego, Antartida, e Islas del
Atlantico Sur; art. 146 Cont. Prov. Tucuman; y arts. 20-22 y 46 Cont. de la Ciudad Autbnoma
de Buenos Aires. Sorprendentemente, 3 provincias, (La Pampa, Mendoza, y Santa Cruz) no
prevén el derecho a la salud en sus constituciones.

También hay algunas particularidades. La mayoria de las provincias aborda la tematica
desde el punto de vista de la madre trabajadora; por ejemplo, la Constitucion tucumana dice
expresamente: “la Provincia procurara especialmente que las personas gocen de los siguien-
tes derechos (...) 3°) A una adecuada proteccion de la maternidad, favoreciendo la partici-
pacion laboral de la madre sin que afecte tareas propias del hogar. La trabajadora en estado
de gravidez tendra un tratamiento especial en el trabajo en virtud del embarazo antes y des-
pués del parto” (art. 40). Hay algunas que otorgan una proteccién especial en el embarazo,
como el art. 24 Const. Prov. de Cordoba, el art. 46 Const. Prov. de Corrientes, pero ello parece
mas el producto de una concepcion paternalista que de un reconocer derechos: la Constitu-
cion de Cordoba declara que la vida se inicia en la concepcion (art. 4). La Constitucion del
Chaco llega incluso a declarar que la familia “basada en la unién de hombre y mujer, [es la]
célula primaria y fundamental de la sociedad” (art. 35). Otras provincias que brindan una
proteccion especial para las madres durante el embarazo (y sin ninglin quita y daca) son la



de: Chubut (art. 26), Neuquén (art. 141), San Juan (art. 53), Santiago del Estero (art. 28), y
Tierra del Fuego, Antartida e Islas del Atlantico Sur (art. 17).

Finalmente, algunas provincias brindan definiciones de lo que debe comprenderse como sa-
lud (ej.: Cont. Prov. Formosa, art. 80: “proceso de equilibrio bio-psico-espiritual y social y no
solamente la ausencia de afeccion o enfermedad”), y la Ciudad Autdnoma de Buenos Aires
es la Unica que fija pautas para que la legislatura local dicte una ley que respete ciertos
criterios (art. 22).

Un analisis pormenorizado de las constituciones (asi como de la legislacién provincial) es-
capa a los fines de este informe. Baste con senalar que el marco legal a nivel provincial
presenta ciertas lagunas inquietantes (3 provincias sin ninguna proteccién constitucional), y
no parece existir ninglin patrén o criterio que permita determinar por qué una provincia brin-
daria mas o menos proteccion.

El segundo tipo de normas lo conforman aquellas de caracter internacional, y es aqui donde
Argentina muestra un notable desarrollo. En efecto, la Republica Argentina desde temprano
se enrold en lo que se conoce como “teoria monista”, que sostiene que el derecho interna-
cional y el derecho interno de los Estados son parte de un mismo ordenamiento juridico
(Gonzalez Napolitano, 2015). La consecuencia practica es que no hace falta una ley u otro
tipo de acto de derecho interno para que los derechos reconocidos en instrumentos interna-
cionales sean aplicables por los poderes del Estado, en especial, por el Poder Judicial. Dicho
de otra manera: en Argentina rigen las normas que emanan de un tratado internacional
desde el mismo momento que Argentina pasa a ser Estado Parte de dicho tratado.

Sobre esta situacion, la Reforma Constitucional de 1994 incorporé, ademas, exprfesamente
ciertos instrumentos internacionales en su articulo 75, inc. 22, que expresamente dice:

Articulo 75.- Corresponde al Congreso: (...)

22. Aprobar o desechar tratados concluidos con las demas naciones y con
las organizaciones internacionales y los concordatos con la Santa Sede. Los
tratados y concordatos tienen jerarquia superior a las leyes.

La Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre; la Decla-
racion Universal de Derechos Humanos; la Convencién Americana sobre De-
rechos Humanos; el Pacto Internacional de Derechos Economicos, Sociales
y Culturales; el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos y su Proto-
colo Facultativo; la Convencién sobre la Prevencion y la Sancion del Delito
de Genocidio; la Convencion Internacional sobre la Eliminacion de todas las
Formas de Discriminacion Racial; la Convencion sobre la Eliminacion de to-
das las Formas de Discriminacion contra la Mujer; la Convencién contra la
Tortura y otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o Degradantes; la Con-
vencion sobre los Derechos del Nifo; en las condiciones de su vigencia, tie-
nen jerarquia constitucional, no derogan articulo alguno de la primera parte
de esta Constitucion y deben entenderse complementarios de los derechos
y garantias por ella reconocidos. Sélo podran ser denunciados, en su caso,
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por el Poder Ejecutivo Nacional, previa aprobacion de las dos terceras partes
de la totalidad de los miembros de cada Camara.

Los demas tratados y convenciones sobre derechos humanos, luego de ser
aprobados por el Congreso, requeriran del voto de las dos terceras partes de
la totalidad de los miembros de cada Camara para gozar de la jerarquia cons-
titucional.

Finalmente, cabe agregar que el art. 31 de la Constitucion determina que los demas tratados
internacionales tienen jerarquia superior a la leyes y decretos, y el art. 118 permite la incor-
poracion directa de la costumbre internacional. Asimismo, si se lee cuidadosamente, el art.
75, inc. 22 de la Constitucion dice “en las condiciones de su vigencia”. Esta frase ha sido
interpretada por la CSJN13 en varias ocasiones en el sentido de que los desarrollos de los
organismos de aplicacion de los tratados (p.€j., la Corte Interamericana de Derechos Huma-
nos para la Convencién Americana sobre Derechos Humanos) son vinculantes para la Argen-
tina. Incluso los dictdmenes no vinculantes de organismos internacionales (como podrian
ser, p.ej., aquellos emitidos por el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
(CESCR, por sus siglas en inglés)), son obligatorios para la Argentina.

En conclusion, es muy facil para el sistema argentino recurrir a todos los desarrollos de de-
rechos humanos que han tenido lugar en el sistema internacional e interamericano.

Por lo tanto, encontramos numerosas previsiones del derecho internacional que aplican di-
rectamente al ordenamiento argentino, entre las que se destacan. De caracter general apli-
cables al caso, se encuentran:

e Derecho a lavida, libertad, seguridad, e integridad de las personas: art. 1 DUDH; art.
11 CADH.

e Derecho ala dignidad personal: art. 1 DUDH; arts. 4, 5,y 7 CADH; arts. 6, y 9 PIDESC;
art. 6 Convencion Nino.

e Derecho a la salud: art. 12 PIDESC; art. 24 Convencién Nino.

e Derecho a no ser sometido a torturas, ni penas, ni tratos crueles, inhumanos o de-
gradantes: art. 5 CADH; art. 7 PIDESC; art. 37 Convencion Nino.

e Derecho a la igualdad y la no-discriminacion: art. 1 CADH; art. 2.2 PIDESC.

Y de caracter especifico, esto es, normativa especificamente disenada para reconocer y pro-
teger a las situaciones relacionadas con el embarazo, encontramos:

e Comision Interamericana de Derechos Humanos (CIDH): “La CIDH hace un llamado
especial a los Estados a cumplir con su obligacion de organizar su estructura estatal
y las actuaciones de todas sus instancias para garantizar el derecho a la integridad
de todas las mujeres en su acceso sin discriminacion a servicios de salud materna.”
(CIDH, 2011, pag. § 3)

13 La CSJN se pronunci6 en este sentido al poco tiempo de aprobada la Reforma constitucional de
1994, en el caso ("Monges", 1996 ), y sostuvo reiteradamente este criterio jurisprudencial. Reciente-
mente, la CSJIN parece haber puesto en tela de juicio esta lectura, en los casos ("Fontevecchia", 2017)
y ("Muina", 2017). Sin embargo, el amplisimo rechazo que ha generado la decision, en todos los am-
bitos (social, politico, académico y hasta judicial), indica que no va a ser revertida la doctrina del caso
“Monges”.
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e Pacto International de Derechos Economicos, Sociales y Culturales (PIDESC) Art. 10:
“Se debe conceder especial proteccion a las madres durante un periodo de tiempo
razonable antes y después del parto.”

o Art. 12: “Los Estados Partes en el presente Pacto reconocen el derecho de
toda persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental.”

o OG 14: La salud genésica significa que (...) el derecho de acceso a los perti-
nentes servicios de atencion de la salud que, por ejemplo, permitiran a la
mujer pasar sin peligros las etapas de embarazo y parto. (Comité DESC,
2000, pag. §126).

e CEDAW:

o Art. 12: “los Estados Partes garantizaran a la mujer servicios apropiados en
relacién con el embarazo, el parto y el periodo posterior al parto, proporcio-
nando servicios gratuitos cuando fuere necesario y le aseguraran una nutri-
cion adecuada durante el embarazo y la lactancia.”

o Informe sobre Argentina: El Comité insta ademas al Estado parte a que revise
la legislacion vigente que penaliza el aborto, que tiene graves consecuencias
para la salud y la vida de las mujeres. El Estado parte debe asegurarse de
que la “Guia Técnica para la Atencion de los Abortos no Punibles”, se aplique
en todo el pais de manera uniforme de modo que exista un acceso efectivo
y en condiciones de igualdad a los servicios de salud para interrumpir el em-
barazo. (CEDAW, 2010).

o RG 24: También la CEDAW solicita a los Estados Parte que en sus informes
indiqguen qué medidas han adoptado para garantizar a la mujer servicios
apropiados en relaciéon con el embarazo, el parto y el periodo posterior al
parto, asi como informacion sobre las tasas de mortalidad y morbilidad deri-
vadas de la maternidad (CEDAW, 1999, pag. com. art. 12)

o Caso Aleyne da Silva ¢/ Brasil: En este caso, el Comité CEDAW encontrd a
Brasil responsable de la muerte de la Sra. da Silva, y constaté la existencia
de violencia obstétrica. El Comité remitié a su Recomendacién General Nro.
24, y puso especial énfasis en que Brasil habia fallado en su obligacion de
brindar servicios minimos para garantizar el derecho de la Sra. da Silva a un
parto en condiciones adecuadas (CEDAW, 2011, pags. §7.3-7.4)

e Convencién de Belem do Para:

o Art. 8: “Los Estados Partes convienen en adoptar, en forma progresiva, me-
didas especificas, inclusive programas para: a. fomentar el conocimientoy la
observancia del derecho de la mujer a una vida libre de violencia, y el derecho
de la mujer a que se respeten y protejan sus derechos humanos...”

o MESCEVI: “el Comité de Expertas/os recomienda a los Estados incluir dispo-
siciones que no solo sancionen la violencia obstétrica, sino que también
desarrollen los elementos de lo que constituye un proceso natural antes, du-
rante y después del parto, sin excesos en la medicacién, apropiadamente
informado a las mujeres y adolescentes, asi como las garantias para asegu-
rar el consentimiento libre y voluntario de las mujeres en los procedimientos
vinculados a su salud sexual. Asimismo, recomienda adoptar una perspec-
tiva intercultural que permita la inclusién de las poblaciones indigenas a los
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servicios de salud y respete sus costumbres y pautas culturales” (MESECVI,
2012, pag. 40).

Finalmente, a pesar de no ser derecho duro, las Recomendaciones que la OMS ha realizado
en materia de violencia obstétrica también tienen un rol que jugar (OMS, 2015). Juridica-
mente, estas recomendaciones no tienen caracter vinculante intrinseco -son lo que se co-
noce como soft law-, pero sin lugar a dudas son un gran referente y, dadas ciertas condicio-
nes, podrian terminar siendo obligatorias si pasaran a ser costumbre internacional. Dentro
de las 20 recomendaciones que da la OMS, se destacan:

e Permitir que las mujeres tomen decisiones acerca de su cuidado.

e Acompanamiento continuo durante el trabajo de parto y durante el parto.

e Libertad de movimiento y posicion durante el trabajo de parto y durante el parto.

e No practicar rutinariamente episiotomias, ni el rasurado, ni monitorieo fetal electré-
nico, ni aplicacién de oxitocina o analgesia o anestesia.

e Permitir la toma de liquidos y la ingesta de alimentos durante el trabajo de parto.

e Limitar la tasa de cesareas al 10-15%.

Este nivel de proteccion tiene, como el anterior, una dimensién general y una dimension
especial.

D.1.c.i. Normativa general

En primer lugar, encontramos los derechos reconocidos por la ley 26.529, del ano 2009.
Esta ley reconoce ciertos derechos generales a todos los pacientes, los cuales consisten en:
asistencia, trato digno y respetuoso, intimidad, confidencialidad, autonomia de la voluntad,
informacion sanitaria, e interconsulta médica (art. 2, ley 26.529).

Por su parte, el Codigo Civil y Comercial penaliza especialmente los dafos a la salud en su
art. 1.738. Sin embargo, el Codigo lo hace desde una pura l6gica del derecho de danos, y no
desde una perspectiva de derechos: lo que esta en juego es el quantum -por usar una expre-
sién cara a los civilistas- de la reparacion que el médico u hospital deben resarcir a la madre
danada. Y ademas, impone una duracién determinada al embarazo: su articulo 20 determina
-reproduciendo la exacta formulacién que contenia su antecesor, el art. 77 del Codigo Civil,
en vigor desde 1871 hasta 2015- que “el maximo de tiempo del embarazo es de trescientos
dias y el minimo de ciento ochenta”; si bien admite prueba en contrario, genera una enorme
carga en favor de la idea de que el embarazo es un proceso que tiene fecha de inicio y fin, y
por lo tanto puede ser controlado, en vez de ser un proceso hatural que puede y debe fluir
segln la fisiologia de la madre.

D.1.c.ii. Normativa especifica para el embarazo

El punto de partida se encuentra en la ley 26.485, de proteccion integral para prevenir, san-
cionar y erradicar la violencia contra las mujeres en los ambitos en que se desarrollen sus
relaciones interpersonales. Sancionada en el ano 2009, define a la violencia obstétrica como
“aquella que ejerce el personal de salud sobre el cuerpo y los procesos reproductivos de las
mujeres, expresada en un trato deshumanizado, un abuso de medicalizacion y patologiza-
cion de los procesos naturales” (art. 6, inc. e)).
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Este articulo, asimismo, reenvia a la ley 25.929, de proteccién del embarazo y del recién
nacido, del ano 2004. Esta ley fue la primera norma nacional que expresamente estaba di-
rigida a la reconocer derechos a las madres, y no fue un producto del azar, sino que, en
palabras de una de las personas que intervino en el debate y el empuje final para que fuera
sancionada, “cost6 sangre, sudor y lagrimas” (Activista 1, 2017). A pesar de su articulado
breve, reconocid varios derechos a las madres, a saber: a ser informada, a ser tratada con
respeto, a ser considerada como persona sana, al parto natural, a no ser sometida a exame-
nes o intervenciones con fines de investigacion, a estar acompanada, a tener a su hijo a su
lado mientras permanezca en el centro de salud, a recibir asesoramiento sobre su salud o
la de su hijo, y a ser informada especificamente de los efectos del tabaco, alcohol o drogas
(art. 2).

La situacion en las provincias es variada. Como se trata de normativa federal, hace falta una
declaracién expresa para que su aplicacion tenga lugar en las provincias. Asi, la ley 26.485
declara ser de orden publico (art. 1), por lo que deberia ser aplicada en todo el territorio
argentino. Por su parte, la ley 25.929 no tiene un articulo similar, por lo que su aplicacion
sélo tendra lugar en los hospitales federales o en aquellas provincias que adhieran a su
aplicacién mediante una norma provincial. La Provincia de Buenos Aires ha hecho esto me-
diante la ley provincial 14.464.

La Corte Suprema de la Provincia de Salta ha aprobado recientemente un “protocolo de ac-
tuacion” para los casos en que los agentes y oficinas bajo su jurisdiccion detecten casos de
violencia familiar o de género. Se destaca que dentro de esta Ultima, se encuentra explicita-
mente mencionada la violencia obstétrica (Protocolo de Organizacion y Actuacién para Casos
de Violencia Familiar y de Género, 2018).

Por su parte, la Provincia de Jujuy ha modificado el régimen del colegio de obstetricia. El
nuevo art. 5 prevé dentro de las facultades del ejercicio profesional: “Brindar consulta para
prevenir la violencia basada en género, especialmente la violencia obstétrica y garantizar los
derechos de la salud reproductiva, conforme a la Ley Nacional N° 26485” (Colegio de
Licenciados en Obstetricia de la Provincia de Jujuy, 2018). Idéntico criterio sigue la legisla-
cion de La Rioja, en su art. 4, inc. 3 (Ejercicio profesional - Licenciados en Obstetricia y
Obstétricos en la provincia de La Rioja, 2018).

Asimismo, la Provincia del Chaco ha creado un “compendio tematico de violencias”, en el
que la violencia obstétrica supone un tipo de violencia especifico y autbnomo (Compendio
Tematico de las Violencias, 2017). En contrapartida, la Provincia de Salta cuenta con una ley
de proteccién contra la violencia de género, cuyo art. 3 considera a la violencia obstétrica
como una modalidad de la violencia de género (Proteccién contra la Violencia de Género,
2015). La Provincia del Chubut sigue el mismo criterio en el art. 9 de su ley de proteccion
contra la violencia de género, pero brinda una definicion muy amplia de “violencia obstén-
trica” en su art. 9, inc. 6) (Ley de Proteccion Integral e Igualdad de Oportunidades y Equidad
de Género, 2017).

Las leyes comentadas precedentemente no bastan por si solas para regular adecuadamente
todo el fenémeno del embarazo. Dicho de otro modo, estar embarazada es un proceso tan
largo y complejo, que una decena de articulos no bastan para brindar una proteccion ade-
cuada.
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La ley 26.854, de proteccion integral a la mujer, fue reglamentada por el decreto
1011/2010, dictado el 19 de julio de 2010. De los varios articulos que regula, se destaca
que precisa un elemento de la definicion de violencia obstétrica: precisa que “Se considera
trato deshumanizado el trato cruel, deshonroso, descalificador, humillante 0 amenazante
ejercido por el personal de salud en el contexto de la atencién del embarazo, parto y post-
parto, ya sea a la mujer o al/la recién nacido/a, asi como en la atencién de complicaciones
de abortos naturales o provocados, sean punibles o no”.

Por su parte, la ley 25.929 no fue regulada sino hasta 11 afos mas tarde, mediante el de-
creto 2035/2015. Este decreto era necesario, y por algin motivo que no ha sido determi-
nado, su publicaciéon se demoré mucho mas de lo que suele tardarse; después de anos de
activismo, de presentar numerosos escritos y pedidos en el Ministerio de Salud, fue por fin
dictado el 01/10/2015. El decreto es mas bien breve, pero es importante mencionar que
incorpora varias nociones clave para garantizar el respeto de la mujer. Su articulo 1° declara
que quienes estén a cargo de hospitales -sean publicos o privados- deben adoptar medidas
para adecuar su servicio a la ley. Su articulado precisa varios de los términos empleados por
la ley 25.929; esquematicamente, las materias reguladas tratan sobre:

e El derecho a ser informada, consistente en proveer informacion tanto de la situacién
del embarazo; como de la forma de llevar el embarazo, el trabajo de parto, el parto,
y el puerperio; como también en materia sexual y de reproduccion. La informacion
también comprende al nlcleo familiar de la madre.

e El derecho a ser respetada, tanto fisica como psicolégicamente. También implica
respetar las decisiones que la madre tome sobre su embarazo y la forma de llevar el
parto, siempre que no implique el riesgo “del binomio madre-hijo”. Ademas, si la mu-
jer desea ser acompanada, también debe ser respetada esa decision, y no puede
exigirse ningun requisito para el acompanante ni cobrarsele un arancel.

e El derecho al vinculo con el recién nacido, permitiendo que la madre tome pronto
contacto con el bebé. También debe permitirse que la mujer amamante. Este as-
pecto también es regulado en el art. 3°.

e Elderecho a la libertad de movimiento, tanto para la madre como para los familiares
0 conocidos que deseen visitarla.

e El derecho a dar a amamantar, al requerir que los establecimientos deben adecuar
sus instalaciones para permitir que las madres den a amamantar a sus bebés.

Finalmente, existen guias elaboradas por el Ministerio de Salud (a nivel federal). Por ejemplo,
en 2010 se publicé la cuarta edicion de la “Guia para la atencion del parto normal en mater-
nidades centradas en la familia”, cuya primera edicién data de 2004, pero sus antecedentes
se remontan a 1993. Con cita a principios de la Oficina Regional Europea de la OMS, y al
decalogo CLAP OPS/0OMS 2003, la guia propone diferentes ejes de accion, tales como incor-
porar la participacion de la familia en el proceso de atencion institucional, crear areas de la
planta fisica para las familias, brindar educacion en salud, informar a las usuarias y familia-
res, e incluso apoyarse en servicios de voluntariado (Ministerio de Salud, y otros, 2010, pags.
17-19). En concordancia con esta linea de trabajo, el Ministerio brindé su apoyo, junto con
UNICEF y otras organizaciones, a la elaboracién de unas guias para la implementacion de
maternidades seguras y centradas en la familia (MSCF) con enfoque intercultural. Esta guia
sugeria incorporar un enfoque intercultural, con perspectiva de derecho, que promoviera “la



superacion de las barreras culturales y el fortalecimiento de la pertinencia cultural en las
maternidades, a través de la implementacion de acciones afirmativas en salud para pobla-
ciones, como los indigenas y migrantes, que poseen culturas diferentes” (Larguia, y otros,
2012, pag. 29).

Finalmente, la Ciudad de Buenos Aires ha regulado en su jurisdiccion la forma en que distin-
tos organismos del ejecutivo deben actuar. Asi, mediante un protocolo de accién conjunta,
la Ciudad busca coordinar una respuesta arménica desde distintas areas del Ejecutivo a la
problematica de violencia de género. Dentro del protocolo, el art. 4 presenta una definicion
compleja de violencia. En primer lugar, incorpora la definicibn amplia de la ley nacional
26.485. Acto seguido, distingue entre la violencia “fisica” y “cualquiera de las modalidades
en que se manifiesten los distintos tipos de violencia”. En este (ltimo listado, se halla pre-
vista la violencia obstétrica (Aprobacion del protocolo de accion institucional para la
prevencion e intervencién ante situaciones de violencia de, 2018).

D.2. ¢, RECLAMOS ADMINISTRATIVOS O JUDICIALES?

Por el momento, no hay una sentencia judicial que especificamente haya tratado la violencia
obstétrica, ni siquiera junto con otras reclamaciones. Lo mas novedoso ha sido la reciente
denuncia presentada por una madre de la ciudad de Rosario (Sousa Dias, 2017); segun la
denunciante, el obstetra le habia colocado una capsula de prostaglandina para desencade-
nar el parto, que termind en una cesarea de urgencia. Teniendo en cuenta que los juicios en
Argentina duran no menos de 5 anos si son casos simples, una demanda de este tipo puede
que lleve entre 7 y 10 anos. Como minimo. Habra que esperar y seguir el caso.

Mientras tanto, si existen procedimientos de denuncias administrativas. A nivel federal,
existe un mecanismo de denuncia ante el Instituto Nacional contra la Discriminacién, la Xe-
nofobia y el Racismo (INADI). Pero dicho mecanismo tiene muchas particularidades (Activista
1, 2017), lo que ha llevado a que Las Casildas, una ONG que trabaja por los derechos de las
madres, elaborara un instructivo, en el que se detallan los 9 pasos que quien denuncia debe
seguir para que la denuncia tenga lugar, y luego los otros 9 aspectos que deben tenerse en
cuenta para realizar el seguimiento de la denuncia (Las Casildas). A su vez, cada Provincia
tiene (o deberia tener) su sistema de reclamos. En 2017, por ejemplo, en la Provincia de
Buenos Aires tramitan unos 25 casos (Funcionario 1, 2017).
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Los parrafos precedentes permiten afirmar que en los Gltimos anos Argentina ha experimen-
tado importantes avances en las Ultimas dos décadas. Sin embargo, aln existen muchos
desafios por superar. Se detectan al menos ocho desafios especificos de la violencia obsté-
trica, consistentes en:

1. Evitar la confusion con otras problematicas de género.

Lograr la autonomia normativa.

Incorporar la complejidad adicional causada por el federalismo argentino.
Medir el éxito relativo de las guias.

Facilitar los mecanismos de denuncias.

Fomentar un cambio de paradigma desde temprano.

Combatir la opacidad de los colegios médicos

8. Mejorar la deficiente infraestructura en salud.

NOoakwwd

Finalmente, existe un noveno desafio, general, endémico de la sociedad argentina. Se trata
de la llamada “anomia normativa”. Cualquiera que haya pisado alguna vez la Republica Ar-
gentina la habra experimentado alguna vez: consiste en una deliberada y masiva desobe-
diencia a las normas, resumida en la tristemente célebre frase que resume cémo los con-
quistadores espanoles administraban sus posesiones americanas: de la ley del Rey, siempre
se decia que “se acata, pero no se cumple”. Su importancia merece un desarrollo especial,
pues, en la humilde opinién de este investigador, todo esfuerzo que se realice para eliminar
la violencia obstétrica caera en saco roto si no se incorpora esta dimension del sistema ar-
gentino.

1. Evitar la confusién con otras problematicas de género. Esto se vincula con (¢0 es la causa
de?) el segundo problema, que es el tratamiento comun que se le da a la violencia obstétrica,
como si de otra cuestion de género se tratara. En efecto, el Ministerio de Salud, p.€j., publicd
primero sobre femicidios (Fernandez, y otros, 2010) (Aleman, y otros, 2010) y no sobre vio-
lencia obstétrica, tema alin ausente en la Revista Argentina de Salud Publica (RASP). Mas
notorio aun, en los Encuentros Nacionales de Mujeres, recién en los Gltimos anos se logré
separar a la mesa de violencia obstétrica de la mesa de violencia contra las mujeres en
general (Activista 1, 2017). Como siempre el femicidio es mas cruento, mas espectacular, la
atencion suele ponerse en esta Ultima problematica, dejando a la violencia obstétrica en un
segundo plano.

2. Lograr autonomia normativa. Se observa que desde el ano 2017 a la fecha ha habido un
progreso en este sentido. A nivel internacional quizas esté mas separado, pero a pesar de
los avances de los Ultimos anos, a nivel local la regulacion de la violencia obstétrica alin se
encuentra confundida con la problematica de género en general. En efecto, la ley 26.485,
con todos sus méritos, tiene una regulacion mucho mas amplia, a pesar de que la ley 25.929
habia sido sancionada antes. Si bien es evidente que la violencia obstétrica es una manifes-
tacion especifica de la violencia de género, una regulacion especial mas desarrollada permi-
tirla encarar los problemas especificos de la violencia obstétrica con herramientas



especificas. S6lo algunas partes del tardio decreto 2035/2015 alcanzan un nivel de detalle
avanzado (como el régimen de visitas).

3. Incorporar la complejidad adicional causada por el federalismo argentino. La organizacion
federal del pais, y sus impulsos centripetos y centrifugos, atentan contra una aplicaciéon uni-
forme de la normativa, y la propia normativa tiene dificultades de compatibilidad. Como se
vio, hay constituciones provinciales que ni siquiera mencionan el derecho a la salud. En Ar-
gentina parece regir ese viejo adagio de la china imperial -“el emperador esta lejos, las
montanas son altas”-, cambiando, desde luego, el accidente geografico, pues en Argentina
las pampas son extensas. De modo que el gobierno federal en Buenos Aires tiene una doble
tarea: lograr la aplicacién de su normativa desde La Quiaca hasta Ushuaia, a la vez que
armonizar la normativa federal con la de las diferentes Provincias. La falta de informacion
generalizada responde en parte a esta situacion: se conoce aquello que es informado por
una investigacion en particular (el colosal trabajo de Cecilia Canevari en Santiago del Estero),
el persistente trabajo de Rosario Chiarotti en Rosario (Pcia. de Santa Fe) y el impetu del
activismo).

4. Medir el valor relativo de las guias. Las guias que ha ido elaborando el Ministerio de Salud,
si bien son detalladas y amplias, e incorporan muchas veces estandares internacionales,
carecen de fuerza normativa. Un importante trabajo de investigacion, que estudié su utilidad
para cambiar las situaciones que viven las madres en los hospitales argentinos, llegd a la
conclusion de que si bien esto significaba un avance en el sentido de que incorporaba a
derecho interno los estandares internacionales, el Ministerio fracasd en monitorear la imple-
mentacién de estas guias (Herrera-Vacaflor, 2015).

5. Facilitar los mecanismos de denuncias. Como se vio precedentemente, el Poder Judicial
esta colapsado y falla en brindar una respuesta rapida; y el procedimiento administrativo
sancionador tiene ciertas complejidades que hacen virtualmente necesaria el acompana-
miento de alguien que sepa de derecho. Simplificar el procedimiento de denuncias adminis-
trativas deberia ser una prioridad de cualquier reforma. Desde luego, también los casos de
violencia obstétrica se verian beneficiados con un Poder Judicial mas efectivo, pero para que
eso ocurra aln queda un largo trecho por recorrer. Con toda seguridad, cualquier mecanismo
de denuncias debera prever la particular situacién de la mujer que no tiene mas opciéon que
volver al centro de salud que ha denunciado, pues de lo contrario puede ser que la intimide
la perspectiva de volver a ser atendida por las personas a las que denuncié. Aln asi, la adop-
cion de instrumentos como el Protocolo de denuncias de la Provincia de Buenos Aires es un
avance que podria sentar precedentes.

6. Fomentar un cambio de paradigma desde temprano. Cuando un profesional de la salud
sale a la calle y comienza a atender personas, ya lleva varios afios de formacion institucional.
Para ese entonces, el modelo médico hegeménico se encuentra consolidado: las personas
son objetos que deben ser curados, incluso cuando ellos mismos no lo saben. La incorpora-
cion de una perspectiva de derechos en las carreras de la salud permitiria complementar (si
no se puede reemplazar) una formacion cientifista con un enfoque mas humanistico. Mejor
alin seria incorporar una perspectiva de género, especifica de las madres.

7. Combatir la opacidad de los colegios médicos. Tampoco sera posible avanzar hacia un
parto respetado y digno si los agentes encargados de determinar la cultura deontolégica de
los profesionales de la salud son poco claros. Los colegios parecen moverse inspirados mas



por una légica corporativista, de defensa de intereses propios, que cumpliendo una funcién
social. Las recientes modificaciones a la regulacion de los colegios obstétricos de las provin-
cias del noroeste si bien es un paso interesante, fallaron en incorporar disposiciones que
ordenen a los colegios pertinentes que apliquen una mayor perspectiva de derechos.

8. Mejorar la deficiente infraestructura en salud. Finalmente, por mas buena voluntad que
hubiere de parte de los profesionales de la salud, todo su esfuerzo se ve afectado por las
condiciones en que trabajan. Decia una funcionaria que, a pesar de que el Ministerio de
Salud provincial desearia que los partos pudieran ser acompanados, si la sala era de unos
pocos metros cuadrados, era comprensible que se pusieran restricciones al acceso de acom-
panantes (Funcionario 1, 2017). Es necesario asegurar condiciones minimas de infraestruc-
tura, asi como condiciones laborales razonables.
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F. ANEXO. ESQUEMA DEL SISTEMA DE SALUD ARGENTINO

llustracion 1 - Fuente: (Bellé & Becerril-Montekio, 2011).
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INSSJyP: Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados

Fuente: Referencia |

El sistema de salud de Argentina estd compuesto por tres sectores: piblico, seguro social y privado. El sector piblico esté integrado por los ministerios nacional
y provinciales, y la red de hospitales y centros de salud piblicos que prestan atencion gratuita a toda persona que lo demande, fundamentalmente a personas sin
seguridad social y sin capacidad de pago. Este sector se financia con recursos fiscales y recibe pagos ocasionales del sistema de seguridad social cuando atiende
a sus afiliados. El sector del seguro social obligatorio estd organizado en torno a las Obras Sociales (OS), que aseguran y prestan servicios a los trabajadores y
sus familias. Ademds, el Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados brinda cobertura a los jubilados del sistema nacional de prevision
y sus familias. Las provincias cuentan con una OS que cubre a los empleados piblicos de su jurisdiccion. La mayoria de las OS operan a través de contratos
con prestadores privados y se financian con contribuciones de los trabajadores y los patrones. El sector privado esta conformado por profesionales de la salud
y establecimientos que atienden a demandantes individuales, y a los beneficiarios de las OS y de los seguros privados. Este sector también incluye entidades
de seguro voluntario llamadas Empresas de Medicina Prepaga que se financian con primas que pagan las familias o las empresas y con recursos derivados de

contratos con las OS. Los servicios que ofrecen se prestan en consultorios e instalaciones privados.



