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Resumen ejecutivo 
 
El presente informe da cuenta de la ŜǾŀƭǳŀŎƛƽƴ ŜȄǘŜǊƴŀ ŘŜ ƭŀ LƴƛŎƛŀǘƛǾŀ άaŀǘŜǊƴƛŘŀŘŜǎ {ŜƎǳǊŀǎ ȅ /ŜƴǘǊŀŘŀǎ Ŝƴ ƭŀ CŀƳƛƭƛŀέΣ 
impulsada por UNICEF Argentina, entre los años 2010 a 2015. 
 

Esta evaluación tuvo como objetivo general proporcionar evidencias acerca de la iniciativa MSCF para orientar la 
planificación programática futura, asegurar su sostenibilidad, y determinar en qué medida ha contribuido a alcanzar 
los resultados previstos y sus posibilidades de transferencia a otros contextos y territorios. 
 
Sus objetivos específicos fueron: 

¶ Determinar si el conjunto de actuaciones de la iniciativa se han alineado con las políticas y estrategias nacionales y 
provinciales, han respondido adecuadamente a las necesidades del sector y la población objetivo, han sido 
pertinentes, y se han basado en diagnósticos adecuados (PERTINENCIA/RELEVANCIA). 

¶ Determinar si el diseño del proyecto, las modalidades de ejecución y los procesos de implementación puestos en 
práctica fueron los más adecuados para la consecución de los resultados deseados y el fortalecimiento de las 
capacidades provinciales (EFICACIA). 

¶ Determinar si las diferentes acciones han contribuido a los resultados de desarrollo previstos para la población 
objetivo, y si estos han sido relevantes y sostenibles en el tiempo (SOSTENIBILIDAD). 

¶ Identificar si los recursos y actividades han contribuido adecuada y oportunamente a los resultados esperados 
(EFICIENCIA). 

¶ Identificar y documentar las lecciones aprendidas y recomendaciones de cara a asegurar la sostenibilidad de la 
iniciativa, su adopción como política pública, así como las posibilidades de transferencia de la iniciativa a otros 
contextos y territorios. 

Los principales usuarios de los resultados de la Evaluación son UNICEF Argentina (y específicamente la coordinación de la 
Iniciativa MSCF), UNICEF Sede Central, la Oficina Regional de UNICEF para Latinoamérica y el Caribe así como los 
principales contrapartes nacionales tales como el Ministerio de Salud, los gobiernos de las 10 provincias priorizadas y 
organizaciones que contribuyen al sector salud.  
 

El enfoque general es de carácter formativo y centrado en la utilización, diseñado de acuerdo a los lineamientos de 
evaluación establecidos por UNICEF y las normas, estándares y código de ética del Grupo de Evaluación de Naciones Unidas 
(UNEG).  
 
La metodología consideró, por una parte, la revisión de más de 50 documentos, sitios web y material audiovisual de la 
iniciativa MSCF, tanto referidos a aspectos conceptuales, como de gestión y difusión. Junto con ello, se llevó a cabo un 
intenso trabajo de campo para recoger información de primera mano entre los actores participantes, visitando cuatro 
provincias que han adherido a la iniciativa (Buenos Aires, Córdoba, Jujuy y Misiones) y que fueron seleccionadas en 
conjunto con la contraparte, combinando criterios de cobertura y diversidad de alcance de la implementación. En estas 
visitas se utilizaron las siguientes técnicas de recolección de información: se realizaron 172 entrevistas individuales y 18 
entrevistas grupales a los actores claves (integrantes del equipo UNICEF, de los dispositivos por medio de los cuales se 
implementó la iniciativa, directivos de salud de la Nación y de cuatro provincias del país, equipos de salud de 14 
maternidades y usuarias de dichas maternidades). Se aplicó también un cuestionario a miembros de los equipos de salud 
que participaron en alguna actividad de capacitación a lo largo de estos cinco años de implementación, del cual se 
recogieron 306 encuestas. Además, se aplicó una pauta de observación para ver el grado de avance de la implementación 
en diversos aspectos claves. La información fue triangulada tanto en la fase de recolección como en la fase de análisis, lo 
que permitió validarla a través de referencias cruzadas entre las distintas fuentes de información y las distintas 
percepciones y juicios evaluativos de las personas entrevistadas. 
 

El equipo evaluador considera que la iniciativa evaluada tiene un alto grado de pertinencia, enfrenta una situación 
relevante para la ciudadanía nacional desde un enfoque de derechos, cuenta con un diseño que se hace cargo de la 
complejidad del propósito que la orienta y UNICEF cuenta con el posicionamiento, experticia y capacidad técnica para 
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impulsarla. Las principales oportunidades de mejora se encuentran en lograr incidir entre las autoridades locales para que 
lleven a cabo las acciones adecuadas que permitan implementar efectivamente la propuesta de Maternidades Seguras y 
Centradas en la Familia. 
 
En términos más específicos, y en relación a los criterios de evaluación que orientan el análisis, es posible señalar que: 

a) En relación con pertinencia: La Iniciativa es relevante y pertinente con la situación de salud materno-infantil del 
país y las prioridades nacionales. Se ha vinculado y articulado con las autoridades nacionales y provinciales, 
considerando las políticas públicas existentes y ofreciendo la iniciativa en coherencia con ese marco, tanto a nivel 
nacional como provincial. 
La iniciativa cuenta con un enfoque de derechos y se ha llevado a cabo en sintonía con las políticas públicas y en 
convenio con los actores nacionales y provinciales, de manera que responde a problemáticas que el país requiere 
resolver y ha estado alineado a los mandatos de UNICEF respecto de salud materno-infantil. 
Respecto de la consideración de un enfoque de género, si bien la iniciativa está alineada con compromisos 
internacionales, el análisis de género y su aplicación al diseño integral de la iniciativa ha sido débil. No todos los 
dispositivos comparten una visión común respecto de la importancia del enfoque de género en una iniciativa de 
este tipo, ni tampoco los servicios de salud. En la mayoría de ellos se presenta una especie de disputa entre 
obligaciones de la madre y derechos de las mujeres, aun cuando se ha avanzado en el discurso respecto del 
enfoque de derechos. 
El posicionamiento de UNICEF como interlocutor imparcial y de calidad facilita también que la importancia de 
adoptar esta iniciativa trascienda a los cambios de autoridades. Se visualiza UNICEF como un aporte trascendental 
a nivel nacional y provincial y se refuerza la idea de que UNICEF aporta desde diversos puntos a la iniciativa MSCF, 
pero por cierto no es el único responsable de mejorar los indicadores de mortalidad materno-infantil en 
Argentina, sino que es importante el trabajo en equipo de forma de asegurar la sostenibilidad de las acciones en 
pro de una mejora general en la salud de las personas argentinas. 
 

b) En relación a eficacia: La iniciativa ha logrado avances importantes respecto de los objetivos que se propuso en 
términos de cobertura y de calidad de las acciones dirigidas a cambiar la cultura organizacional y mejorar la 
calidad de atención que se entrega. No obstante, no existe evidencia suficiente que permita afirmar que se han 
producido transformaciones efectivas vinculadas al logro del resultado esperado. La propia visita de campo 
mostró una gran heterogeneidad en la implementación concreta de la iniciativa. 
La iniciativa se diseñó conforme a un modelo conceptual, basado en evidencia recogida por estudios de diversas 
partes del mundo. No obstante, no contó en sus inicios con un modelo lógico que explicitara la teoría de cambio 
del mismo, por lo que fue necesario re-construir junto al equipo de UNICEF en esta perspectiva.  
Todavía es necesario redefinir sus indicadores, en el sentido de precisar cuáles (y con qué estándar de calidad) se 
espera garantizar el acceso a servicios por parte de las familias en las provincias seleccionadas.  
La iniciativa provee a la política pública un marco de principios de actuación basados en un enfoque de derechos, 
así como instrumentos o dispositivos especializados en distintas materias que permiten su replicación por parte 
de los equipos de salud en sus establecimientos. No obstante, se requiere más precisión acerca del aporte de los 
distintos dispositivos según distintos niveles de intervención. 
 

c) En relación con eficiencia: Las evidencias han mostrado que la iniciativa MSCF ha sido eficiente en cuanto al uso 
de los recursos asignados durante su implementación, a la vez que los procesos de gestión llevados a cabo han 
contribuido a una relación fructífera entre los actores involucrados en pos de los objetivos propuestos. 
El Área de salud de UNICEF Argentina gozó de cierta solidez financiera que permitió contar con fondos de libre 
disposición para garantizar la implementación de acciones que se planificaron, además de los fondos que se 
ǊŜŎŀǳŘŀǊƻƴ ǇƻǊ ƳŜŘƛƻ ŘŜ ƭŀ ŀƭƛŀƴȊŀ Ŏƻƴ C!wa!/L¢¸ ȅ ǎǳ ŎŀƳǇŀƷŀ άwŜŘƻƴŘŜƻ ŀ ŦŀǾƻǊ ŘŜ ƭƻǎ ƴƛƷƻǎέ ǇŀǊŀ ƭŀǎ 
Residencias para Madres. La evidencia muestra también que UNICEF asumió compras de equipamiento, 
elaboración de publicaciones y materiales para las campañas así como los aspectos logísticos y recursos humanos 
para los talleres y eventos que aumentaron los gastos en el componente de salud. Sin embargo, no es posible 
determinar que con una estrategia o enfoque diferente al abordado se hubieran conseguido los mismos 
resultados. 
Los recursos asignados para la iniciativa MSCF fueron utilizados para impulsar diferentes tipos de líneas de trabajo 
según lo requerido en los proyectos propuestos por las Direcciones de Maternidad e Infancia de las provincias 
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participantes. Si bien una gran parte de las actividades se concentraban en el desarrollo de capacidades (por 
ejemplo, capacitaciones a nivel presencial y virtual, talleres de sensibilización, reuniones intersectoriales) durante 
este periodo se realizaron compras para algunos hospitales que representaron gastos significativos para la 
implementación de la iniciativa. Sin embargo, el valor agregado de UNICEF no se centró en el apoyo económico, 
sino en la teorización y puesta en práctica de un modelo de transformación en la salud pública coherente y flexible 
de acuerdo a las alianzas generadas.  
 

d) En relación con la sostenibilidad: A pesar que la iniciativa tiene una visión de largo plazo y su diseño se ha basado 
en un modelo teórico para lograr su consolidación, en la práctica existen algunas barreras que limitan su 
proyección. Entre ellas, se cuenta el propio diseño de la iniciativa que no establece prioridades entre los distintos 
pasos, ni indicadores para los resultados intermedios que permitan que la implementación vaya produciendo 
procesos y cambios que logren las transformaciones integrales deseadas y no sólo la incorporación de algunas de 
las prácticas. Ello es particularmente necesario en iniciativas que apuntan a transformaciones culturales y 
organizacionales. Otras barreras se relacionan con las dificultades que atraviesa el sistema público de salud en el 
país (falta de especialistas, bajas remuneraciones, poca articulación entre la atención primaria y los hospitales, 
sectorialización y especialización excesiva de los servicios, entre otras) que repercuten en resistencias a 
implementar los cambios necesarios y proyectarlos en el tiempo. 
Un facilitador de la sustentabilidad refiere al involucramiento y apropiación de la iniciativa por parte de los 
gobiernos provinciales, que la transforman en protocolos, directrices y políticas públicas locales que 
efectivamente la traducen en prácticas locales. Ello no sucede en todas las provincias y el establecimiento de los 
convenios anuales no garantiza este nivel de apropiación. Las capacidades de gestión no son homogéneas entre 
las provincias, ni entre los establecimientos y no existen incentivos que permitan nivelar estándares mínimos que 
permitan asegurar una gestión del cambio en perspectiva. 
Facilita también la sostenibilidad el hecho que el fortalecimiento de capacidades se acompañe de una estrategia 
de seguimiento integral, que vaya dando cuenta de las etapas, procesos y aprendizajes que se desarrollan en la 
práctica. Los materiales elaborados por la iniciativa logran plantear una visión y enfoque que puede compartirse 
con los involucrados, hace falta profundizar en estos aspectos. 
 

e) En relación con el impacto: La información respecto de los indicadores sanitarios que se asocian al impacto de la 
iniciativa, no es de fácil acceso, existen diferencias entre las diversas instancias que la recopilan, y tienen 
dificultades para dar seguimiento a nivel de establecimientos.  
Por otra parte, no es posible atribuir la disminución de la mortalidad materna e infantil en el período evaluado a 
la implementación de la iniciativa MSCF: la tendencia de disminución no sólo se asocia a las provincias 
participantes, sino que hay incluso provincias no adheridas que han disminuido sus indicadores en forma más 
importante. Al mismo tiempo, el gobierno de la nación y los gobiernos provinciales han puesto en práctica 
medidas y acciones relevantes (como las CONEs) que pueden haber tenido gran influencia en estos procesos y 
que se complementan con las acciones promovidas por MSCF.  
A juicio del equipo evaluador, el impacto más relevante de la iniciativa apunta a la incorporación de un enfoque 
de derechos en las políticas públicas. Sin embargo, no se elaboraron indicadores que permitieran verificar dicho 
impacto en todo el proceso de implementación y su traducción al modelo en sus distintos pasos. 

 
En este marco, y considerando el nuevo Programa País definido por UNICEF, las principales  recomendaciones del equipo 
evaluador apuntan a fortalecer las acciones que faciliten la capacidad del sector público de salud de continuar y 
profundizar la iniciativa en las maternidades. Ello puede traducirse en: a) sistematización de las prácticas impulsadas por 
la iniciativa, b) poner a disposición plataformas actualizadas con los materiales, recursos y experiencias consolidadas y de 
fácil acceso, c) generar espacios de encuentro para mantener el interés por la iniciativa y d) generar campañas de 
incidencia para fortalecer el marco normativo e institucional que favorezca la adopción de estas políticas públicas de salud 
con enfoque de derechos. 
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I. Introducción 
 

1. Antecedentes de la iniciativa  
 
En el año 2009, cuando el Área Salud de UNICEF planifica sus acciones para el período 2010-2014 en el marco del Programa 
País, disponían de los datos de salud hasta el año 2007 que mostraban que, si bien durante el período 1990-2007, la Tasa 
de Mortalidad Infantil (TMI) en Argentina se había reducido en un 50%, otros indicadores de salud materna e infantil 
evidenciaban situaciones preocupantes. Es así, por ejemplo, que se incrementó la diferencia entre las dos provincias con 
la mayor y menor TMI y se produjo una reducción de la razón de mortalidad materna (TMM) mucho menor a la esperada. 
Las provincias del norte argentino eran las que mostraban situaciones más desfavorables en este sentido. Adicionalmente, 
el análisis de la mortalidad infantil mostraba que el 65% de las muertes infantiles ocurrían en neonatos y que 6 de cada 10 
muertes infantiles podrían haber sido evitadas con un adecuado control del embarazo y del manejo del parto y a través 
de diagnósticos y tratamientos oportunos.  
 
De acuerdo al diagnóstico inicial del equipo de UNICEF, esta situación estaba fuertemente vinculada al sistema de atención 
perinatal tanto por la fragmentación del sistema de atención como por la acentuación de la inequidad en la provisión de 
servicios de salud, que se traducía en diferencias significativas en el acceso de las mujeres y sus hijos/as a servicios de 
salud de calidad, según la provincia y área geográfica en la que residieran. Del mismo modo, se reconoció también la 
existencia de fuertes desigualdades en la situación socioeconómica entre las provincias de Argentina, especialmente la 
presencia de un alto nivel de pobreza y precariedad en las provincias  de la zona norte del país1. 
 
Asimismo, estas cifras representaron una preocupación para el gobierno argentino debido a los indicadores de mortalidad 
materna e infantil, que se esperaba estuvieran más cerca de la meta fijada en los ODM. Para el año 2015 Argentina se 
había comprometido disminuir en tres cuartas partes la Tasa de Mortalidad Materna y en dos tercios la Tasa de Mortalidad 
Infantil2; en ambos casos se consideró que las cifras eran altas para el nivel de desarrollo relativo de Argentina y que era 
imprescindible llevar adelante medidas para alcanzar dichas metas, lo que de todas maneras no se logró. 
 
De este modo, en 2009 el gobierno nacional lanzó el άPlan Nacional de Reducción de la Mortalidad Materna e Infantilέ en 
forma escalonada en las provincias y en cuya elaboración participaron actores del gobierno nacional en el tema de salud, 
actores de la cooperación internacional ςentre ellos UNICEF, UNFPA y OPS- y sociedades científicas e instituciones de la 
sociedad civil involucradas en la temática. En ese año se implementó en las provincias de Chaco, Formosa y Santiago del 
Estero. En el 2010, se incorporaron las provincias: Entre Ríos, Jujuy, La Rioja, Misiones y 4 Regiones Sanitarias de la 
provincia de Buenos Aires (V, VI, VI y XII) (Naciones Unidas, 2012). Todo en el marco de los objetivos del Plan que 
contemplaba la reducción de la mortalidad infantil en sus componentes neonatal y post neonatal, la reducción de la 
mortalidad materna por todas sus causas, y específicamente la producida por embarazo y aborto adolescente, y 
disminución de la incidencia y mortalidad por cáncer cérvico-uterino. 
 
Esta problemática se da en un contexto en el que el Sistema de Salud Argentino sienta sus bases en una estructura política 
federal que genera que dicho sistema sea descentralizado en la provisión y administración de los servicios de salud y que 
su financiamiento sea compartido entre el sector público, la seguridad social y la medicina prepaga (ver gráfica 1). Si bien 
el gobierno nacional tiene un rol rector para la formulación de las políticas públicas nacionales y en el financiamiento de 
una parte del sistema de salud, esta estructura federal determina que: 1) los gobiernos provinciales cuenten con total 
autonomía en materia de políticas de salud ya que de ellas depende la asignación del gasto y que en ciertas provincias 
pueda extenderse hasta el nivel municipal (por ejemplo, Buenos Aires Córdoba y Santa Fe); 2) que cada provincia tenga 
amplia independencia en el proceso de toma de decisiones, con relativa baja injerencia del gobierno nacional; 3) la 
heterogeneidad de respuestas a nivel provincial y municipal sea alta lo que se acentúa ante la falta de políticas de 
articulación entre nación, provincias y municipios3. Por otra parte, también es importante destacar que el sector público 

                                                             
1 Ministerio de Salud de la Nación (2010). Plan Nacional de reducción de la Mortalidad Materna e Infantil. Subsecretaría de Salud Comunitaria, Secretaría 
de Promoción e Iniciativas Sanitarias. Argentina. 
2  El detalle de estas cifras se encuentra en el capítulo Hallazgos, sección impacto, del presente documento. 
3 Organización Panamericana de la Salud. CEPAL. El sistema de salud argentino y su trayectoria de largo plazo: logros alcanzados y desafíos futuros. 1a 

ed. - Buenos Aires: Naciones Unidas para el Desarrollo - PNUD, 2011. 
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ςfoco de la iniciativa en evaluación- es quien atiende mayoritariamente a los sectores de mayor vulnerabilidad social, 
mientras que los sectores de más altos ingresos se atienden en la salud privada.  
 
Igualmente, es preciso considerar que las políticas públicas del país se han orientado de manera creciente, especialmente 
desde 2003, a fortalecer la atención primaria de salud, el acceso universal a medicamentos esenciales y estrategias clave 
de salud preventivas.  
 
En el país la demanda de servicios de salud en general está excesivamente enfocada en el acceso a diagnósticos y terapias 
altamente especializados, a veces en detrimento de otras técnicas preventivas, de diagnóstico y terapéuticas específicas 
basadas en las evidencias (UNICEF, 2009).  
 
 

Gráfica 1: Estructura del Sistema de Salud Argentino4 

 

 
Fuente: UNICEF (2002), Documento interno del Área Salud y Nutrición. 

 
Por otra parte, es importante destacar que a esta diversidad en la ejecución de las políticas de salud, se suman eventuales 
diferencias políticas entre las autoridades nacionales, provinciales y municipalidades, lo que se traduce en limitaciones 
para acordar la implementación de iniciativas más globales según la posición de quien convoca. A ello se suma que en 
contextos de años electorales, que abren el escenario a cambios de gobierno a todo nivel, se altera el normal desarrollo 

                                                             
4 UNICEF, área Salud y Nutrición elaborado en base a Maceira, D. (2002). Financiamiento y equidad en el Sistema de Salud Argentino. Serie de Seminarios 

Salud y Política Pública, Documento de Trabajo nº VII, Cedes, Buenos Aires, Argentina; Colina, J.; Giordano, O. y Rodríguez del Pozo, P. (2004). El Sistema 
de Salud en la Argentina: Diagnóstico y Propuestas, Fundación Arcor, Premio Fluvio Salvador Pagani. Argentina; Tobar, F.; Olaviaga, S.; y Solano, R. (2012). 
Complejidad y fragmentación: las mayores enfermedades del sistema sanitario argentino. Documento de Políticas Públicas/Análisis N°108. Buenos Aires: 
CIPPEC. 
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de las actividades, puesto que la gestión ministerial (a nivel nacional, provincial y municipal) gira en torno a estos eventos 
paralizando, a la vez, acciones a la espera de los resultados. 
 
Teniendo en cuenta esta situación de salud materno-infantil, UNICEF Argentina decidió priorizar su trabajo en las 
maternidades públicas e incluir sus objetivos y metas en el Programa de Cooperación de UNICEF Argentina para 2010-
2014 que fue elaborado en consulta con el Gobierno Argentino durante el año 2009 a partir de sus prioridades sectoriales 
dirigidas a lograr el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio y de la Convención de los Derechos del Niño5. 
Se planteó entonces que UNICEF contribuiría al fortalecimiento de las políticas públicas materno-neonatales a través de 
la transformación cultural y organizaciones de las grandes maternidades públicas. 
 
De esta manera, en el año 2010 se puso en práctica el compromiso de trabajar en la iniciativa con el foco en 10 provincias 
ŘŜƭ ŎŜƴǘǊƻ ȅ ƴƻǊǘŜ ŀǊƎŜƴǘƛƴƻ Ŏǳȅƻ ƻōƧŜǘƛǾƻ ǎŜ ŜȄǇƭƛŎƛǘƽ ŘŜ ƭŀ ǎƛƎǳƛŜƴǘŜ ƳŀƴŜǊŀΥ άvǳŜ ƭŀǎ ŦŀƳƛƭƛŀǎ ŀǘŜƴŘƛŘŀǎ Ŝƴ ƳŀǘŜǊƴƛŘŀŘŜǎ 
públicas -que tienen más de 1000 partos por año- cuenten con los beneficios de la transformación de estos centros en 
maternidades seguras y centradas en la familia (MSCF) y monitoreen activamente su propia calidad con relación a las 
normas ƴŀŎƛƻƴŀƭŜǎέΦ 9ǎǘŀ ƛƴƛŎƛŀǘƛǾŀ se llevó a cabo a través de la incorporación paulatina de provincias y maternidades que 
se fueron sumando desde aquella fecha, llegando en la actualidad a conformar un universo de 102 maternidades 
participantes.  
 

2. El modelo teórico conceptual de la intervención 
 
El desarrollo de esta iniciativa se fundamentó en dos grandes componentes: por un lado, en la elaboración del modelo de 
άMaternidad Centrada en la Familiaέ όa/CύΣ Ŏǳȅƻǎ ŀƴǘŜŎŜŘŜƴǘŜǎ ǇǊƻǾƛƴƛŜǊƻƴ ŘŜ ƭŀ ŜȄǇŜǊƛŜƴŎƛŀ ŘŜ ƭŀ CǳƴŘŀŎƛƽƴ [ŀǊƎǳƝŀ 
que llevaba implementando esta iniciativa por 35 años en la Maternidad Sardá, ubicada en la Ciudad de Buenos Aires; y 
por otro, en el concepto de Seguridad del Paciente introducido por UNICEF. La unión de estas dos concepciones crea 
ŦƛƴŀƭƳŜƴǘŜ ƭŀ ƛƴƛŎƛŀǘƛǾŀ ŎƻƳǇƭŜǘŀ ŘŜ άMaternidad Segura Centrada en la Familiaέ όa{/CύΦ 5Ŝ Ŝǎǘŀ ƳŀƴŜǊŀΣ ǎŜ Ŏƻƴǘŀōŀ Ŏƻƴ 
la experiencia práctica de implementación a la vez que con una primera guía para transformar las maternidades 
tradicionales en establecimientos centrados en la familia6.  
 
No obstante, la construcción de la visión que orienta la iniciativa se fue desarrollando a lo largo de los dos primeros años 
de su implementación, período en el que las distintas provincias y maternidades fueron adhiriendo a la iniciativa, y en 
cada adhesión, la visión se fue transformando en una meta compartida. 
 
Desde los inicios, UNICEF concibió la iniciativa MSCF como una intervención compleja7, y se apoyó en abundante literatura 
que mostraba evidencias de cómo se implementan iniciativas de esta naturaleza que requieren una variedad de cambios 
institucionales en salud, considerando también la diversidad de resultados que pueden ocurrir, las interacciones entre los 
elementos que componen esta intervención, factores externos que pueden influir, la forma que cada persona se involucra 
en estos cambios, la cantidad de participantes y organizaciones, entre otros factores8. Del mismo modo, la intervención 
requería de estándares internacionales junto con un cierto grado de flexibilidad para favorecer la adaptación de la 
iniciativa a las particularidades propias de cada maternidad y provincia. 
 
La iniciativa considera 10 pasos básicos de implementación, los que se organizan a lo largo del continuo de atención desde 
el primer contacto de la mujer embarazada con la maternidad hasta su alta definitiva, durante el seguimiento ambulatorio.  
 

                                                             
5 UNICEF (2009). Plan de Acción del Programa País 2010 ς 2014 (documento interno). 
6 Larguía M., Lomuto C., Gonzalez MA. (2006). Guía para transformar maternidades tradicionales en maternidades centradas en la familia [Internet]. 
Buenos Aires, Argentina: Fundación Neonatológica para el recién nacido y su familia. Ed; Disponible en  www.funlarguia.org.ar, www.msal.gov.ar, 
programas materno infantiles/publicaciones. 
7 Campbell M, Fitzpatrick R, Haines, A, Kinmonth AL, 1 Sandercock P, Spiegelhalter D, et al. (2000). Framework for design and evaluation of complex 
interventions to improve health. BMJ; 321: 694-6. 
8 Craig P, Dieppe P, Macintyre S, Michie S, Nazareth I, Petticrew M; (2008) Medical Research Council Guidance. Developing and evaluating complex 
interventions: the new Medical Research Council guidance. BMJ; 337:a1655. 

http://www.funlarguia.org.ar/
http://www.msal.gov.ar/
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Gráfica 2: Ejes y pasos del Modelo de MSCF 

Fuente:  UNICEF (2012., Maternidad Segura y Centrada en la Familia [MSCF] con enfoque intercultural. Conceptualización e implementación del 
modelo. 

 

 
A su vez, la iniciativa cuenta con ejes conceptuales, principios y resultados esperados que se expresan en la siguiente 
tabla9: 

 
Tabla 1: Ejes conceptuales, principios y resultados esperados del modelo MSCF 

 

Eje Conceptual Principios Resultados esperados 

1. Cultura organizacional 
centrada en la familia y en 
la seguridad de la 
atención. 

1. Es coherente con el pensamiento 
universal vigente: Medicina centrada en el o 
la paciente (y su familia) y su seguridad. 

2. Es un cambio de paradigma. Suma lo 
humanístico al progreso tecnológico. 

3. Asume y comprende que el reaccionar y 
actuar responsablemente frente al error 
médico favorece el cambio de paradigma. 

4. Tiene avales nacionales y de organismos 
internacionales. 

Las autoridades y el equipo de salud de 
la maternidad están convencidos y 
comprometidos con la adopción del 
modelo MSCF y lo establecen como una 
de sus prioridades. 

 

 

 

 

 

 

                                                             
9 UNICEF (2012). Maternidad Segura y Centrada en la Familia [MSCF] con enfoque intercultural. Conceptualización e implementación del modelo, UNICEF, 
Ministerio de Salud, Fundación Neonatología, Maternidad Sardá, Argentina, 2ª. Edición. 
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Eje Conceptual Principios Resultados esperados 

2. Protección de los 
derechos de la madre, el 
padre y su hijo o hija. 

5. No es objeto de controversia y se alinea 
con el concepto de derechos humanos. 

6. Enfrenta la inequidad y la discriminación. 

7. Admite publicidad en el marco de la ética. 

El equipo de salud conoce e informa a 
todas las mujeres que se asisten en la 
institución sobre sus derechos y los de 
su hijo o hija. 

3. Promoción de la 
participación y la 
colaboración de los 
padres, la familia y la 
comunidad en la 
protección y el cuidado de 
la mujer y su hijo o hija 
durante el embarazo, el 
parto y el puerperio. 

8. Empodera a la familia y tiene beneficios 
agregados. 

9. Es gratificante para todos los agentes de 
salud. 

10. Posibilita el compromiso y la 
participación comunitaria. 

La familia asume un papel protagónico 
en el cuidado de su hijo/a; las 
autoridades de la maternidad se 
comprometen a generar los medios 
necesarios para permitir la permanencia 
continua de la madre junto a su hijo o 
hija, y los miembros de la comunidad 
son convocados a involucrarse y a 
participar en actividades de 
voluntariado. 

4. Uso de prácticas 
efectivas y seguras. 

11. Sus intervenciones son beneficiosas y 
basadas en la evidencia. 

12. Es un ejemplo de la búsqueda de la 
calidad continua. 

13. Es costo-beneficiosa, replicable y 
segura. 

14. Contribuye al cumplimiento de los ODM. 

15. Sus resultados pueden ser cuantificados. 

El equipo de salud adopta prácticas 
efectivas y seguras y desalienta el uso de 
aquellas que no mostraron efectividad o 
son riesgosas para la madre o el niño/a. 

5. Fortalecimiento de 
otras iniciativas, en 
particular la iniciativa 
Hospital Amigo de la 
Madre y del Niño (HAMN). 

16. Es abarcativo e incluyente de todas las 
propuestas complementarias y específico 
del contexto sociocultural de la comunidad 
en la que se implementa. 

La institución fortalece las prácticas de 
promoción y mantenimiento de la 
lactancia materna, participa en el 
HAMN, y propone estrategias de 
promoción y asistencia conforme a su 
contexto sociocultural. 

Fuente: UNICEF (2012). Maternidad y Centrada en la Familia [MSCF] con enfoque intercultural. Conceptualización e implementación del modelo 
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3. El proceso de implementación de la iniciativa MSCF 
 
Desde el inicio de la implementación de MSCF en el año 2010, distintas instituciones han participado y colaborado en el 
proceso de transformación de las maternidades. Los pasos intentan incidir en el plano de las prácticas institucionales y en 
particular en la cultura organizacional para que el cambio sea posible.  
 

Gráfica 3: Esquema de implementación 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CǳŜƴǘŜΥ ¦bL/9C !ǊƎŜƴǘƛƴŀΦ όнлмпύΦ άaŀǘŜǊƴƛŘŀŘ {ŜƎǳǊŀ ȅ /ŜƴǘǊŀŘŀ Ŝƴ ƭŀ CŀƳƛƭƛŀέΦ tǊŜǎŜƴǘŀŎƛƽƴ tt¢ όǇłƎƛƴŀ сύΣ ½ǳƭƳŀ hǊǘƛȊΣ fecha: 2 de 
Septiembre de 2014. Argentina. 

 

 
Algunas cuestiones críticas señaladas en el marco conceptual y de implementación del iniciativa son: 
 

¶ Transformar los supuestos y prácticas compartidas por los miembros del equipo de salud de la maternidad que 
trabajan en contacto directo con las usuarias y sus familiares.  

¶ Priorizar la seguridad de la atención y la participación de la familia en el cuidado de la madre y su hijo(a) y la 
protección de sus derechos.  

¶ Modificación de ciertas características edilicias de las maternidades de manera de garantizar la disponibilidad de 
residencias en las que puedan alojarse las madres que poseen a sus niños(as) internados en las unidades de 
cuidado intensivo neonatal. 

¶ El uso de prácticas efectivas y seguras por parte del equipo de salud desde que la madre ingresa a la maternidad 
hasta el alta. 

¶ El fortalecimiento de las competencias y calificación del recurso humano que asiste a la madre y a su hijo.  

¶ La construcción de alianzas con el gobierno nacional y los gobiernos provinciales, en línea con las políticas públicas 
en favor de la salud materna e infantil. 

¶ La mejora del acceso, análisis y uso de la información y de las redes dentro y entre las maternidades participantes, 
a través de la creación de comunidades de práctica. 

¶ Involucramiento de agentes internos de cambio para planificar e implementar acciones de cambio a nivel de las 
maternidades participantes. 

¶ Fortalecimiento de la demanda calificada (usuarios/as), con foco en los derechos de los prematuros. 
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Por otra parte, un conjunto de instituciones participan activamente en la implementación de la iniciativa, cada una con 
diferentes grados de experticia y trayectoria en el país, a través de lo que la iniciativa ŘŜƴƻƳƛƴŀ ά5ƛǎǇƻǎƛǘƛǾƻǎέ10, los cuales 
operan bajo el supuesto de que fortalecen un eje o algunos de los 10 pasos necesarios para la implementación de la 
iniciativa. 
  

Gráfica 4: Dispositivos financiados por UNICEF 2010-2011 en el marco de la Iniciativa MSCF 

 
Fuente: UNICEF (2012). άLƴŦƻǊƳŜ ŎƻƴǎƻƭƛŘŀŘƻ ƛƴƛŎƛŀǘƛǾŀ a{/CέΣ 5ƻŎǳƳŜƴǘƻ ƛƴǘŜǊƴƻ ŘŜƭ #ǊŜŀ {ŀƭǳŘ ȅ bǳǘǊƛŎƛƽƴΦ 

 

La implementación de estos dispositivos tuvieron distintos niveles de intensidad en las maternidades de las provincias 
adheridas, dependiendo  de las necesidades de cada institución, los recursos disponibles y el desarrollo de herramientas 
concretas en cada realidad local (maternidades y provincias). Asimismo, a los dispositivos inicialmente involucrados, a lo 
largo de los 5 años, se fueron agregando nuevos correspondientes a las instituciones que se sumaron a la iniciativa. 
 

                                                             
10 Según Baremblitt "dispositivo es un montaje o artificio productor de innovaciones que genera acontecimientos, actualiza potencialidades e inventa lo 
nuevo Radical". Serían artificios que se introducen con el objetivo de instaurar algún proceso nuevo, programas asistenciales, modificaciones en la cultura 
institucional, o para reforzar o alterar valores, etc. Cuando se anhelan cambios o asimismo el refuerzo de algún comportamiento, se acostumbra a utilizar 
dispositivos para intervenir en la realidad cotidiana de los servicios. 
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Tabla 2: Caracterización básica de los dispositivos en la implementación de la iniciativa 

Institución 
Ejecutora 

Principi
o del 

modelo 

Pasos 
del 

modelo 

Acciones  Objetivos Recursos 
disponibles 

en el 
período 

Años de 
actuación 

Provincias de 
actuación 

N° de maternidades 
en total u otros 

resultados 

UNICEF 10 1 Cursos y Talleres en el uso del 
Análisis de Causa-Raíz para el 
análisis de las muertes 
maternas y neonatales.  

Elaboración, difusión y 
diseminación de una guía de 
ACR. 

Transferir conocimiento y herramientas al equipo de salud de las 
maternidades y a los miembros de los comités provinciales 
sobre el análisis de las muertes maternas, y de esta forma sean 
capaces de analizar sus propias muertes maternas y neonatales 
a través de un proceso estructurado, sistemático, sustentado en 
un enfoque de sistema. 

 2010 al 
2014 

Buenos Aires, Salta, 
Catamarca, Jujuy, 

Misiones, Córdoba, 
Santiago del Estero, 

Santa Fe y San 
Juan. 

480 personas 
capacitadas 

UNICEF 11 1 Cursos y Talleres para el 
desarrollo de tableros de 
control de gestión en las 
maternidades adheridas. 

Transferir conocimiento y herramientas al equipo de salud de las 
maternidades y de las Direcciones de Maternidad e Infancia para 
que sean capaces de definir e implementar un conjunto básico 
de indicadores que permitan monitorear la calidad y la 
seguridad de la atención en las maternidades adheridas. 

 2010 al 
2014 

Buenos Aires, Salta, 
Catamarca, Jujuy, 
Córdoba, Santiago 
del Estero, Santa 

Fe. 

195 personas 
capacitadas 

UNICEF 7 8 Curso virtual de Seguimiento, 
luego del alta neonatal, del 
recién nacido prematuro de 
alto riesgo. 

Capacitar profesionales y afines de salud en seguimiento 
adecuado y oportuno en los primeros años de vida de niños y 
niñas que han nacido prematuros de alto riesgo. 

 2013 Santiago del Estero, 
Santa Fe, Salta, 

Misiones, 
Mendoza, 
Corrientes, 
Córdoba, 

Catamarca, Buenos 
Aires, CABA, 

Provincias fuera de 
la iniciativa. 

38 maternidades 

1.740 participantes 
activos 

FUNLARGUIA 1 1 Capacitación y puesta en 
práctica del modelo MSCF: 
Fortalecimiento de 100 
Grandes Maternidades para 
su Transformación en MSCF. 

 

 

Sensibilizar a los miembros del equipo de salud de las 
maternidades sobre la importancia que posee la iniciativa MSCF 
como estrategia de atención perinatal sustentada en un enfoque 
de derechos. 

Replicar el modelo MSCF, como paradigma de atención y gestión 
de servicios de salud perinatal, basado en la seguridad y el 
empoderamiento de la familia. 

US$ 287.950  

+US$78.700 

2010 al 
2014 

Buenos Aires, 
Córdoba, Santa Fe, 
Mendoza, Salta, 

Corrientes, 
Santiago del Estero.  

54 maternidades 
(2011) 

68 maternidades 
(2012) 

74 maternidades 
(2013)  

410 personas 
capacitadas 
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Institución 
Ejecutora 

Principi
o del 

modelo 

Pasos 
del 

modelo 

Acciones  Objetivos Recursos 
disponibles 

en el 
período 

Años de 
actuación 

Provincias de 
actuación 

N° de maternidades 
en total u otros 

resultados 

CEDES 1 1 Caracterización de la cultura 
organizacional:  
Fortalecimiento de 100 
Grandes Maternidades de 
Argentina para su 
transformación en MSCF. 

CIM Cultura institucional de 
las maternidades: 
Diagnóstico y evaluación de 
la cultura institucional, las 
prácticas y actitudes de los 
equipos de salud para la 
transformación en MSCF 
(2012). 

Realizar un diagnóstico y evaluación de la cultura institucional y 
de las prácticas y actitudes de los equipos de salud de las 
maternidades adheridas para su transformación en MSCF.  

Incrementar las capacidades de las autoridades y equipos de las 
maternidades seleccionadas para implementar la estrategia de 
MSCF a través de la tipificación de la cultura institucional y la 
caracterización de las opiniones y prácticas sobre los aspectos 
del modelo a implementar y las actitudes hacia el cambio 
(2011). 

Realizar un diagnóstico institucional y evaluar las condiciones de 
factibilidad (barreras y facilitadores) para replicar el modelo de 
MSCF en maternidades públicas de Argentina, considerando la 
cultura institucional, las prácticas de los equipos de salud e 
intervenciones seleccionadas en instituciones públicas de más 
de 1000 partos en el país (2012). 

 2010 al 
2014 

 

Buenos Aires, 
Córdoba y Santa Fe. 

19 maternidades 
(2011) 

29 maternidades 
(2012) 

 

CEDES  1 1 Capacitación sobre seguridad 
en la atención de los 
pacientes (versión virtual). 

 

Transferir conocimiento y herramientas al equipo de salud de las 
maternidades para favorecer el desarrollo e implementación de 
estrategias de mejoramiento de la seguridad de la atención de 
los pacientes. 

US$ 419.648 

 

2012 al 
2013 

Buenos Aires, CABA 
Córdoba, 
Corrientes 
Mendoza, Misiones 
Salta, Santa Fe 
Santiago del Estero 
Catamarca, Jujuy. 

38 maternidades 
(2012) 

25 maternidades 
(2013) 

FLACSO 2 Trans-
versal. 

Te escucho. Proyecto para la 
Promoción de los Derechos 
de la Niñez y la Mujer en los 
Servicios de Salud en 
Argentina. Propuesta para 
intervención en 100 
Maternidades Públicas 

Mejorar la calidad de la atención a través de la integración de la 
perspectiva de los derechos de las mujeres, niños y adolescentes 
en las maternidades participantes (2011). 

Promover la integración de la perspectiva de derechos y de 
género en las maternidades públicas de la República Argentina 
(2012). 

US$158.565 

+US$ 57.295  

2012 al 
2015 

 

Buenos Aires, 
Córdoba y 
Mendoza. 

12 maternidades 
(2011) 

20 maternidades 
(2012) 

MINSAL 
Nación 

10 3 Emergencia Obstétrica: 
Cursos y talleres de 
capacitación. 

Estandarizar el diagnóstico y manejo de la emergencia obstétrica 
vinculada a las principales causas de mortalidad materna y 
morbilidad materna severa: complicaciones del aborto y sepsis; 
hemorragia preparto y posparto y trastornos hipertensivos. 

 2011 Buenos Aires. 1 maternidad  
(2011) 
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Institución 
Ejecutora 

Principi
o del 

modelo 

Pasos 
del 

modelo 

Acciones  Objetivos Recursos 
disponibles 

en el 
período 

Años de 
actuación 

Provincias de 
actuación 

N° de maternidades 
en total u otros 

resultados 

 

FUNDASAMIN 10 3 y 4 Enfermería neonatal: 
Capacitación en modalidad 
virtual y presencial. 

 

Mejorar la calidad de la atención a través de la capacitación de 
enfermeros y enfermeras que se desempeñan en las unidades 
de cuidado intensivo neonatal de las 100 grandes maternidades 
de la República Argentina (2011). 

Incrementar y optimizar los conocimientos del recurso humano 
de enfermería con el propósito de contribuir a mejorar la calidad 
del cuidado en los servicios de neonatología de un grupo de 
maternidades como aporte al logro de las metas de la estrategia 
de MSCF (2012). 

Incrementar y optimizar los conocimientos del recurso humano 
de Enfermería, logrando una mejora de calidad en el cuidado en 
los servicios de neonatología, de un grupo de maternidades, 
como aporte a la reducción de la morbimortalidad infantil. 

US$206.385 

+ 
US$228.667  

2011 al 
2013 

Buenos Aires 
Santa Fe 
Jujuy 
Misiones 
Córdoba 
Salta 
Santiago del Estero 
Mendoza 
Catamarca. 

59 maternidades 
(2011) 

542 personas 
capacitadas 

104 enfermeros 
capacitados (2013) 

SAP Sociedad 
Argentina de 
Pediatría  

10 5 Bacteriemia y sepsis neonatal 
Cursos y talleres para la 
prevención.  

Disminuir un 50% las Bacteriemias asociadas a catéter en los 
recién nacidos internados en Unidades de Cuidados Intensivos 
Neonatales. 

Aumentar en un 50% la adherencia al lavado de manos. 

Implementar Programa de Vigilancia Activa de Infecciones 
Hospitalarias (Programa VIDHA). 

US$ 62.600 

+ US$ 8.000 

2010 al 
2013 

Buenos Aires, 
Chaco,  
Corrientes 
Santa Fe. 

6 maternidades 
(2011) 

10 maternidades 
(2013) 

FARMACITY 5 6  Residencias para madres. Refaccionar, equipar y construir residencias para madres en 
hospitales públicos para evitar la separación de la madre y el 
niño/a, en aquellos casos que requieran la internación del recién 
nacido, sea por parto prematuro o el padecimiento de alguna 
enfermedad. 

US$ 
1.089.138 

2011 al 
2014 

Buenos Aires, 
Córdoba, 
Catamarca, 
Santiago del Estero  
Jujuy, Mendoza. 

19 residencias 

CREP  14 1 Evaluación de una 
intervención compleja.  

Diseñar, implementar y evaluar una intervención compleja que 
facilite la transformación de las grandes maternidades públicas 
de la Argentina en MSCF. 

US$ 188.172 2010 al 
2011 

Buenos Aires.  N/A 
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Institución 
Ejecutora 

Principi
o del 

modelo 

Pasos 
del 

modelo 

Acciones  Objetivos Recursos 
disponibles 

en el 
período 

Años de 
actuación 

Provincias de 
actuación 

N° de maternidades 
en total u otros 

resultados 

CEMIC  
Academia 
Nacional de 
Medicina  

1 - Curso sobre seguridad del 
paciente. 

 

Ofrecer herramientas a los trabajadores de la salud para mejorar 
la seguridad en la atención de los pacientes. 

US$ 112.880 

 

2010 al 
2011 

Buenos Aires, 
Misiones, Santa Fe, 
Córdoba, Mendoza, 
Jujuy. 

30 maternidades 
(2011) 

CESAC  1 - Caminando hacia la 
maternidad. 

Mejorar la adherencia al control prenatal periódico y adecuado 
promoviendo el acercamiento entre las embarazadas, 
particularmente de las migrantes, y los profesionales y los 
diferentes servicios que se ofrecen en el CeSAC así como con el 
Hospital de referencia, estimulando la ayuda mutua, consejería y 
promoción de la salud materno-infantil. 

 2013 CABA 92 mujeres 

FEIM 
Fundación 
para estudio e 
investigación 
de la Mujer  

4 - Adolescentes y jóvenes 
incidiendo para el 
cumplimiento de sus 
derechos sexuales y 
reproductivos. 

 

Profundizar y ampliar la capacidad y desarrollo de habilidades de 
adolescentes y jóvenes miembros de la Red Nacional sobre 
derechos sexuales y reproductivos así como la evaluación de los 
servicios públicos de salud que respondan a las necesidades de 
adolescentes y jóvenes a fin de garantizar los derechos sexuales 
y reproductivos y la salud sexual y reproductiva de los/as 
adolescentes desde una perspectiva de género y derechos 
humanos. 

 2013 Buenos Aires, 
Catamarca, Chaco, 
Córdoba, 
Corrientes, Entre 
Ríos, Formosa, 
Jujuy, Mendoza, 
Salta, Santa Fe, 
Santiago del Estero. 

530 adolescentes y 
jóvenes 

UBATEC 

 

7 2,3 y 4 Semana del Prematuro. Por la 
prematurez y la mujer 
embarazada: movilidad 
social, gestión del 
conocimiento y construcción 
de alianzas. 

Concientizar a la sociedad en general y en particular en 15 
provincias prioritarias sobre los criterios de calidad durante la 
atención en el embarazo y el período perinatal y lograr que se 
genere una demanda calificada comprendiendo la importancia 
de servicios de salud que cuidan a las familias, la mujer 
embarazada y los niños más eficaces. 

 2013 24 provincias 282 maternidades 

Fuente: UNICEF (2013a). Informes de Actividades por Dispositivo (2011-2013). (Documentos internos). 
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II. Propósito, objetivos y alcance de la evaluación 

1. Objetivos de la evaluación 
 
Esta evaluación tuvo como objetivo general proporcionar evidencia acerca de la iniciativa MSCF para orientar la 
planificación programática futura, asegurar su sostenibilidad, y determinar en qué medida ha contribuido a 
alcanzar los resultados previstos y sus posibilidades de transferencia a otros contextos y territorios. 
 
Sus objetivos específicos fueron: 

¶ Determinar si el conjunto de actuaciones de la iniciativa se han alineado con las políticas y estrategias nacionales 
y provinciales, han respondido adecuadamente a las necesidades del sector y la población objetivo, han sido 
pertinentes, y se han basado en diagnósticos adecuados (PERTINENCIA/RELEVANCIA). 

¶ Determinar si el diseño del proyecto, las modalidades de ejecución y los procesos de implementación puestos en 
práctica fueron los más adecuados para la consecución de los resultados deseados y el fortalecimiento de las 
capacidades provinciales (EFICACIA). 

¶ Determinar si las diferentes acciones han contribuido a los resultados de desarrollo previstos para la población 
objetivo, y si estos han sido relevantes y sostenibles en el tiempo (SOSTENIBILIDAD). 

¶ Identificar si los recursos y actividades han contribuido adecuada y oportunamente a los resultados esperados 
(EFICIENCIA). 

¶ Identificar y documentar las lecciones aprendidas y recomendaciones de cara a asegurar la sostenibilidad de la 
iniciativa, su adopción como política pública, así como las posibilidades de transferencia de la iniciativa a otros 
contextos y territorios. 

Los principales usuarios de los resultados de la Evaluación son UNICEF Argentina (y específicamente la coordinación 
de la iniciativa MSCF), UNICEF Sede, la Oficina Regional de UNICEF para Latinoamérica y el Caribe así como los 
principales contrapartes nacionales tales como el Ministerio de Salud, los gobiernos de las 10 provincias priorizadas y 
organizaciones que contribuyen al sector salud.  
 
Se propone que las lecciones aprendidas extraídas en el marco de la Evaluación sean analizadas, además, por los socios 
que coordinan los diferentes dispositivos a fin de mejorar una posterior transferencia de la iniciativa y/o futuras 
intervenciones en el área de salud materno-infantil en Argentina.  
 

III. Metodología de la evaluación 

La evaluación se realizó como un proceso imparcial, abierto y participativo que involucró a los actores 
gubernamentales (del Ministerio de Salud de la Nación, de los Ministerios de Salud de las provincias, autoridades de 
salud de provincias, direcciones y equipos de salud de los hospitales y maternidades seleccionadas), a los actores no 
gubernamentales implicados en los dispositivos según las áreas evaluadas, así como también, a otras agencias del 
sistema de Naciones Unidas como OPS.  

El ejercicio de evaluación se basó en los lineamientos de evaluación de UNICEF, y en las Normas y Estándares de 
Evaluación de UNEG; promoviendo una metodología y análisis basados en la perspectiva de género, interculturalidad 
y derechos humanos. Asimismo se cumplió con las Normas de conducta de UNEG establecidas para las y los 
evaluadores. 

Atendiendo a los propósitos y objetivos comentados en los TDR, el equipo elaboró una matriz de evaluación que 
representó la forma de abordar -de una manera sistemática- el análisis de las preguntas de evaluación. La matriz de 
evaluación en la que se relacionan las preguntas, indicadores, y fuentes y técnicas de información aplicadas puede 
consultarse en el Anexo 4. 

La propuesta metodológica se elaboró considerando un contexto de transformaciones institucionales y fue de carácter 
mixto (contempló técnicas cualitativas y cuantitativas de recopilación y análisis de la información) con el objetivo de 
que la evaluación sea rigurosa a la hora de identificar los logros y dificultades de la iniciativa. La implementación de 
esta metodología buscó triangular la información con el objetivo de asegurar la fiabilidad de los hallazgos a través de 
una combinación de métodos que permitiera cruzar las evidencias obtenidas de diversas fuentes. Para mayor detalle 
sobre el alcance, las etapas del proceso, las técnicas utilizadas, ver Anexos 2, 3, 4 y 6. 
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Para abordar los objetivos y requerimientos planteados en los Términos de Referencia de la evaluación se partió de 
comprender las dimensiones que componen esta intervención compleja, y su implicancia en los distintos actores 
involucrados en la iniciativa. Las intervenciones complejas -como se ha categorizado la transformación organizacional 
de las maternidades públicas en algunas provincias de Argentina- son un proceso de cambio lento, que en esta etapa 
de implementación estaría en el estadio 2 (primeros 4 años de implementación de la iniciativa o implementación 
inicial) de la clasificación de Fixsen y otros11. Esto implica que mediante la educación y otras intervenciones se han 
logrado cambiar principalmente las habilidades, las capacidades y la cultura organizacional que caracteriza este 
modelo de intervención. Por lo cual, el desafío futuro está en la sostenibilidad y la definición del rol de UNICEF 
acompañando estas políticas a largo plazo. Puntualmente en la iniciativa MSCF esta implementación inicial evidencia 
que aunque no se logren todos los cambios deseados (completar todos los pasos propuestos) existe la intencionalidad 
explícita de mantener un proceso de mejora continuo para seguir avanzando en la implementación de cada 
maternidad e incluso poder ampliarla a otras.  
 
En cuanto a los criterios de evaluación que guiaron el ejercicio, éstos fueron los propuestos por UNICEF en sus 
Términos de Referencia y se relacionaron directamente a los objetivos específicos planteados en la evaluación:   
 

¶ Relevancia/Pertinencia: Medida en que los objetivos de una intervención son congruentes con los requisitos de 
los beneficiarios, las necesidades del país, las prioridades globales y las políticas de los asociados y donantes 

¶ Eficacia: Medida en que se lograron o se espera lograr los objetivos de la intervención, tomando en cuenta su 
importancia relativa. 

¶ Eficiencia: Medida en que los recursos/insumos (fondos, tiempo, etc.) se han convertido económicamente en 
resultados 

¶ Sostenibilidad: Continuación de los beneficios de una intervención después de concluida. Probabilidad de que 
continúen los beneficios en el largo plazo. Situación en la que las ventajas netas son susceptibles de resistir los 
riesgos con el correr del tiempo. 

¶ Impacto: Efectos de largo plazo positivo y negativo, primario y secundario, producidos directa o indirectamente 
por una intervención para el desarrollo, intencionalmente o no. 

  
Ningún criterio se dejó de abordar en la evaluación y para cada uno se respondieron a las preguntas de evaluación 
planteadas (entre 6 y 13 preguntas) las cuales fueron descritas y analizadas en la sección de hallazgos, buenas prácticas 
y lecciones aprendidas.  

La evaluación ha sido un proceso transparente que ha involucrado a las partes interesadas y socios estratégicos de 
UNICEF, a nivel corporativo, provincial y nacional, tanto para los socios involucrados directamente en la 
implementación de la iniciativa como para los/as entrevistados/as en sus respectivos roles. Así se propuso entrevistar 
a (ver detalles en el Anexo 10): 

¶ UNICEF: Representación de UNICEF Argentina, Coordinadora del Área de Salud y equipo técnico, equipo de 
Seguimiento y Evaluación y equipo de Resource Mobilisation & Partnerships. 

¶ Dispositivos (o agentes externos de cambio): Coordinadores o miembros de instituciones que apoyaron en la 
implementación de actividades tales como CEDES, CEMIC, COMODÍN, CREP, FARMACITY, FLACSO, FUNDASAMÍN, 
FUNLARGUÍA, KANDU, SAP, SERENAR.  

¶ Nivel macro: Decisores de las políticas públicas de nivel del Ministerio de Salud Nacional y de Ministerios de Salud 
de las provincias seleccionadas, específicamente Ministros, Directores de Maternidad e Infancia y Direcciones de 
Obstetricia.   

¶ Nivel meso: Funcionarios que conducen las maternidades adheridas de las provincias seleccionadas y los equipos 
de salud que tienen a cargo la atención directamente. 

¶ Nivel micro: Usuarias de los servicios de maternidad beneficiados por la iniciativa, entre ellas, usuarias de las 
Residencias para Madres.   

La selección de esta muestra para las visitas de campo fue discutida y definida junto con el equipo de UNICEF tomando 
en consideración su conocimiento en la implementación de los dispositivos y las acciones ejecutadas en las 
maternidades de las provincias. Asimismo, se consideró el número de maternidades involucradas en la iniciativa, las 
tasas de mortalidad materna e infantil en la región y la distancia de la capital. También se consideró como criterio 
adicional la viabilidad de realizar el trabajo de campo en las provincias a nivel de logística por parte de UNICEF. Los 
criterios de selección pueden observarse en el Anexo 2 (Criterios de selección de provincias). Si bien el equipo de 
UNICEF hizo especial énfasis en el sistema federal característico del país el cual hacía que la iniciativa MSCF presentara 
particularidades en cada provincia y que fuera difícil intentar comparar unas con otras.  

                                                             
11 Fixsen, D., Naco, S., Blasé, K.; Friedman R., Wallace, F. (2005). άLƳǇƭŜƳŜƴǘŀǘƛƻƴ wŜǎŜŀǊŎƘΥ ! {ȅƴǘƘŜǎƛǎ ƻŦ ǘƘŜ [ƛǘŜǊŀǘǳǊŜΦ ¢ŀƳǇŀ C[Φ ¦ƴƛǾŜǊǎƛǘȅ ƻŦ 

South Florida, Louis de la Parte Florida Mental Health LƴǎǘƛǘǳǘŜΣ ¢ƘŜ bŀǘƛƻƴŀƭ LƳǇƭŜƳŜƴǘŀǘƛƻƴ wŜǎŜŀǊŎƘ bŜǘǿƻǊƪέΦ FMHI Publication #231. 
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De las 10 provincias en las que se implementó la iniciativa (Buenos Aires, Catamarca, Corrientes, Córdoba, Mendoza, 
Jujuy, Misiones, Salta, Santiago del Estero y Santa Fe), para la evaluación se seleccionó una muestra de 4 provincias: 
Buenos Aires, Córdoba, Jujuy y Misiones, en las cuales se realizaron las visitas de campo. Con ello, se logró una mayor 
profundización de la información sobre la implementación de la iniciativa en dichas provincias y se obtuvo evidencia 
desde diferentes contextos y miradas. La provincia de Buenos Aires se eligió porque en ella se dieron los antecedentes 
de la iniciativa con el trabajo en la maternidad Sardá y el inicio de la misma, además de ser la provincia con el mayor 
número maternidades adheridas a la iniciativa y mayores recursos utilizados. La provincia de Córdoba fue considerada 
ǇƻǊ ¦bL/9C ŎƻƳƻ ǳƴ άŀƭƛŀŘƻ ŜǎǘǊŀǘŞƎƛŎƻέΣ ǇƻǊ ǎǳ ǇƻǎƛōƭŜ ŜŦŜŎǘƻ ŘŜƳƻǎǘǊŀǘƛǾƻ ȅ ǇƻǊ ǎŜǊ ƭŀ ǎŜƎǳƴŘŀ ǇǊƻǾƛƴŎƛŀ ǉǳŜ 
implementó todos los pasos, además de Buenos Aires. Tanto en la selección de Jujuy como la de Misiones predominó 
la importancia del aspecto intercultural siendo relevante por las características de la población, la distancia de ambas 
regiones a la capital y la tasa de mortalidad infantil sobre la cual se esperaba incidir. 

Se realizó la recolección de información y datos tanto de fuentes primarias como secundarias. La información y los 
datos obtenidos fueron triangulados para asegurar la validez y confiabilidad. El proceso de recolección de datos 
incluyó las siguientes técnicas y fuentes de información: 

1. Revisión documental: Se revisaron los documentos clave de la iniciativa y documentos contextuales relacionados 
con la acción pública vinculada (legislación y programas públicos) a la salud materno-infantil en Argentina así 
como el marco teórico y conceptual que dio sustento a la iniciativa. Por otro lado, se revisaron informes anuales 
y estrategias de UNICEF para los temas de salud, los documentos programáticos del ciclo 2010-2015 de UNICEF 
Argentina, informes de seguimiento (administrativo-financiero y técnico), revisiones de medio término, convenios 
firmados con los ministerios provinciales (incluidos sus propuestas de proyectos y presupuestos). Se revisaron 
también documentos elaborados como productos de la iniciativa, entre ellos las publicaciones que se hayan 
desarrollado, informes o productos elaborados por los asociados, guías de orientación técnica, soporte 
audiovisual materiales de capacitación elaborados (incluido el campus virtual), documentos oficiales de carácter 
provincial y propio de cada maternidad de las provincias. Los datos estadísticos oficiales, en la medida que 
pudieron obtenerse, aportaron información secundaria útil para caracterizar los contextos a través del análisis 
comparativo (ver detalle en Anexo 11: Bibliografía consultada). 

2. Entrevistas a los actores e informantes claves: Tanto en la fase de preparación de la propuesta metodológica 
como en la fase posterior a la revisión documental se realizó la recolección de información iniciando una serie de 
entrevistas con actores que tuvieron participación en la iniciativa y que fueron descritos anteriormente (UNICEF, 
dispositivos, actores de niveles micro, meso y macro). Se realizaron tanto entrevistas individuales como grupos 
focales con el objetivo de obtener información sobre la valoración de los facilitadores y factores críticos para el 
desarrollo de la iniciativa, dinámicas, nivel de eficiencia y efectividad alcanzada, la sostenibilidad de las acciones, 
las buenas prácticas, y la viabilidad de las proyecciones a partir de las intervenciones ejecutadas (ver Anexo 6: 
Técnicas aplicadas, 6.1. Pautas de Entrevistas). Para las entrevistas y para los grupos focales fue firmado un 
consentimiento informado.  
 

Entrevistas individuales de tipo semiestructurado, es decir, que contaron con una pauta de preguntas con la 
flexibilidad necesaria para la incorporación y consideración de otras preguntas que permitieran extraer 
experiencias, precisiones y percepciones de los diferentes entrevistados/as. Se contó con una pauta 
diferenciada según el tipo de actor o informante sea coordinador/a de un dispositivo, autoridad política de 
los Ministerios de Salud, director/a o equipo la Dirección de Maternidad e Infancia, equipos de salud de las 
maternidades seleccionadas y usuarias de las maternidades. Se realizaron registros audiovisuales y 
fotográficos, previo consentimiento del/a entrevistado/a.  

 
Grupos focales o entrevistas grupales implementados a partir de reuniones en grupos pequeños o medianos 
(entre tres a diez personas) que, bajo la facilitación del miembro del equipo evaluador designado a la 
provincia, permitió recoger percepciones y discursos distintos que se dan en los diversos grupos de actores 
de forma que se complementen las miradas sobre la implementación de la iniciativa, el conocimiento y 
funciones en el marco de la iniciativa, valoración del rol de UNICEF y recomendaciones a futuro. Los grupos 
focales que se realizaron fueron a un grupo de referentes MSCF conformado por representantes de los 
servicios y a grupos de usuarias de las salas de neonatología y Residencias para Madres.  

 
Para el grupo focal de referentes se aseguró que estén técnicos, personal de enfermería, médicos y jefes de 
coordinación de las diversas áreas de cada maternidad (neonatología, obstetricia), heterogéneos en edad, 
aunque no se consiguió una distribución similar de hombres y mujeres, ya que la mayoría fueron mujeres. 
Para el grupo de usuarias de las maternidades dependió de las madres que se encontraban en la residencia 
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o en la sala de neonatología en esos momentos. La mayoría de participantes fueron madres, pero también 
fue posible la participación de un padre de familia en dos de los grupos.  

 
3. Cuestionario virtual a profesionales involucrados: Instrumento de carácter cuantitativo, que permitió ampliar la 

recolección de información y los resultados de las entrevistas, además de complementar con una visión general 
los cambios percibidos en sus maternidades. La encuesta se aplicó utilizando una base datos de 5.557 
participantes de las capacitaciones online organizadas en el marco de la iniciativa. Los temas abordados fueron 
conocimiento y aplicación del modelo MSCF, contribuciones y estrategias de intervención y recomendaciones a 
futuro. Dichas preguntas fueron validadas con el equipo de UNICEF, quienes retroalimentaron el modelo de 
encuesta y cuyos insumos fueron incorporados en la versión final de la misma. El cuestionario online o virtual se 
creó en la plataforma surveymonkey (www.surveymonkey.com) que permitió enviar un enlace a sus correos 
electrónicos para dar acceso a la encuesta a los seleccionados en las bases de datos de UNICEF. La encuesta estuvo 
abierta por 13 días calendario y se precisó que era voluntaria y anónima (ver Anexo 6: Técnicas Aplicadas, 6.3. 
Encuesta online). 

 
4. Observación y/o registro de información: Esta técnica permitió recoger in situ algunas dimensiones claves de la 

iniciativa las cuales se tradujeron en los 10 pasos planteados por la misma y su nivel de ejecución tales como las 
adecuaciones en infraestructura y equipamiento cuando correspondía o los recursos/materiales educativos 
visibles y disponibles en las visitas. Se desarrollaron dos tipos de observaciones: a) durante las visitas a las 
maternidades y posterior a las entrevistas con los equipos, para lo cual se adaptó una pauta de observación 
existente utilizada para uno de los diagnósticos realizados en las maternidades de Buenos Aires por la propia 
iniciativa (ver Anexo 6:Pauta de observación en maternidades y residencias para madres 6.2.); b) durante la 
realización de una actividad educativa de sensibilización de personal de salud (ver Anexo 6: Pauta de observación 
de actividades educativas 6.4.). La guía de observación para las visitas de las maternidades contó con preguntas 
cerradas en la que se determinaba la presencia o ausencia de los aspectos a verificar (SI/NO) para cada uno de los 
pasos de la iniciativa contando además con una puntuación del 0 al 4 para una mayor precisión de las condiciones 
observadas.   

 
Tabla 3: Tipos de técnicas utilizadas en la evaluación y su alcance  

Técnica Número 

Revisión documental     50 documentos revisados y 7 sitios web y 4 videos de UNICEF. 

Entrevistas individuales 172 entrevistas a informantes claves. 

Entrevistas grupales 18 entrevistas grupales. 

Encuestas on-line     306 encuestas completadas en su totalidad  

Visitas de observación in situ  14 Maternidades en 4 provincias: Buenos Aires (6); Córdoba (3); Jujuy (2); 
Misiones (3). 

Observación de actividad 
educativa 

1 en la Provincia de Córdoba. 

 
Tras la finalización de la fase de recolección de datos, se pasó a la fase de análisis de datos y evidencias y, 
posteriormente, la triangulación de la información para su interpretación en forma de hallazgos.  
 
El análisis de la información consistió en categorizar la información para facilitar su interpretación. Categorizar se 
entendió como organizar y agrupar la información recogida según los objetivos planteados de tal manera que se 
convierta en evidencia que permita fundamentar los juicios evaluativos. En particular, se analizó la información en 
función del avance de la iniciativa en las provincias de acuerdo a la etapa en que se encuentra según el modelo de 
intervenciones complejas (según el tiempo de exposición a la iniciativa) y según los factores que inciden en su éxito o 
que obstaculizan su desarrollo por actor, considerando también los distintos criterios de evaluación. A partir del 
análisis descrito en los hallazgos de los 5 criterios de evaluación se hizo una ponderación de los mismos para 
categorizar las conclusiones utilizando: 1) el color verde que sugiere que la iniciativa ha logrado avances considerables 
y/o ha logrado consolidar su actuación según el criterio evaluado, 2) el color amarillo para indicar que se hace 
necesario introducir algunas mejoras aun cuando se han evidenciado avances importantes y 3) el color rojo que señala 
que se observan déficits importantes en la iniciativa que deben mejorarse para cumplir con estándares básicos de los 
criterios.  
 

http://www.surveymonkey.com/
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En cuanto a la aplicación de los enfoques conceptuales como el de derechos humanos, género e interculturalidad, 
éstos se aplicaron para orientar el diseño de la metodología sea en la elaboración de los instrumentos de recojo de 
información, en la aplicación de los mismos y en el análisis de la información recogida. La aplicación de estos enfoques 
a nivel metodológico y analítico permitió profundizar en ciertos aspectos de la intervención, especialmente en los 
criterios de pertinencia y eficacia, con el objetivo de no dejar de evidenciar las interpretaciones de lo que significa 
incluir el enfoque de género en este tema específico de salud pública, las diferencias culturales en las intervenciones 
o productos generados por la iniciativa o en las prácticas que inciden en el ejercicio de derechos de las mujeres. La 
relación entre las dimensiones/ejes conceptuales y los actores permitió reconocer si la iniciativa MSCF puede o no 
ǇŀǎŀǊ ŀ ǳƴŀ άŜǘŀǇŀ ŀǾŀƴȊŀŘŀέΣ Ƴłǎ ŎǳŀƴŘƻ ƭŀ ǘǊŀƴǎŦƻǊƳŀŎƛƽƴ ŘŜ ƭŀ ŎǳƭǘǳǊŀ ƻǊƎŀƴƛȊŀŎƛƻƴŀƭ ƛƳǇƭƛŎŀōŀΣ Ŝƴ ŜǎǘŜ ŎŀǎƻΣ ƭŀ 
instalación de buenas prácticas para lograr una atención humanizada centrada en los derechos de las mujeres, las 
niñas, los niños y sus familias, que contribuyan a reducir la morbilidad y la mortalidad materna y neonatal en 
Argentina. 
 
Para contar con una mejor calidad en el análisis y controlar la validez y confiabilidad de la evaluación, para las fuentes 
cualitativas se utilizó fundamentalmente el análisis de contenido y la identificación de la recurrencia de ciertas 
afirmaciones u opiniones obtenidas de los diferentes actores y contrastarlas con la documentación, con datos 
cuantitativos y con lo observado en las visitas. Además, para el caso específico de esta evaluación, la triangulación 
permitió identificar y analizar el nivel de avance en los resultados esperados a través de comparaciones entre 
diferentes actores y diferentes realidades territoriales (provincias) en que se desarrolló la iniciativa. La comprensión 
e interpretación de estos resultados fueron pautas decisivas para orientar las conclusiones y recomendaciones.  
 
Las limitaciones metodológicas que en un principio se esperaban encontrar estaban relacionadas al contexto electoral 
que el equipo evaluador hallaría durante la visita de campo a las cuatro provincias y a la disponibilidad de los 
funcionarios públicos para recibir al equipo. Más allá de algunos cambios en la agenda en cuanto a horarios, la única 
dificultad se encontró fue en relación a la visita a la provincia de Misiones, la cual se confirmó en los primeros días de 
avanzada la misión. El equipo evaluador quiere resaltar el esfuerzo y el apoyo recibido por UNICEF para coordinar y 
asegurar el cumplimiento de toda la programación de las visitas de campo. Asimismo, resaltar la disposición de los 
funcionarios/as de los Ministerios y hospitales visitados para entregar información y contar sus experiencias como 

involucrados/as en la iniciativa. 
 
En cuanto a la muestra seleccionada, como limitación del método de muestreo intencionado no probabilístico y el 
tamaño estimado de la muestra que se utilizó, en el ejercicio se señala que no es posible que los hallazgos de la 
evaluación puedan generalizarse para todas las 10 provincias que abarcó la iniciativa. Sin embargo, ello no impidió 
que el contenido del informe muestre hallazgos pertinentes para la Representación de UNICEF y coordinación de la 
iniciativa, así como información de interés para los socios y actores involucrados de todas las provincias.   

 
A nivel de instrumentos, las pautas utilizadas se adaptaron a los diferentes actores entrevistados sea en entrevistas 
individuales como grupales. No en todas las maternidades se pudieron hacer entrevistas con usuarias de las 
maternidades dado que fue más difícil contar con su disponibilidad. Por otra parte, la encuesta virtual, como suele 
pasar con este tipo de instrumentos, no garantiza un alto número de respuestas aun con una base amplia de contactos 
o con recordatorios que inviten a la participación. Sí se encontró receptividad hacia el ejercicio, pudieron resolverse 
las dudas de los participantes con dificultades para rellenarla y se obtuvo un número importante aunque no alto de 
encuestas completas. Asimismo, se esperaba que la encuesta virtual pudiera brindar información de los participantes 
pertenecientes a las 6 provincias que no fueron visitadas, sin embargo, la encuesta fue rellenada en menor cantidad 
por personas de Corrientes, Salta, Jujuy, Mendoza, Misiones y Santiago del Estero. 
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IV. Principales hallazgos y análisis de la información 

1. Pertinencia y relevancia 
 
Hallazgo 1 
La iniciativa enfrenta un problema relevante para el país y forma parte de sus prioridades nacionales  

El Estado Argentino se comprometió a lograr las metas señaladas en los ODM 4 y 5, de disminución de la mortalidad 
infantil y materna, considerando que en ambos casos la situación requiere de una acción decidida y políticas eficaces 
que encaren la complejidad de causas que las provocan y que al mismo tiempo dificultan su disminución. 

De esta manera, el Ministerio de Salud de la Nación formula en 2009 el citado άPlan Nacional de reducción de la 
ƳƻǊǘŀƭƛŘŀŘ ƳŀǘŜǊƴŀ Ŝ ƛƴŦŀƴǘƛƭΣ tƭŀƴ hǇŜǊŀǘƛǾƻέ (Ministerio de Salud, Presidencia de la Nación, 2010). En dicho plan, se 
establecen una serie de directrices que son sintónicas con la propuesta MSCF. En efecto, se señala que la mortalidad 
materna, infantil y de las/os adolescentes son indicadores de un proceso continuo de la atención de salud a la mujer 
en general y la tarea de disminuir estas tasas de mortalidad implica el trabajo coordinado y articulado entre el 
Ministerio de Salud de la Nación y los Ministerios Provinciales. Estos actores se corresponden con los identificados por 
UNICEF para llevar adelante la iniciativa MSCF. Del mismo modo, se plantea que uno de los desafíos actuales respecto 
a la mortalidad infantil (MI), es disminuir la mortalidad neonatal, reduciendo las muertes evitables debidas a 
prematuridad con una asistencia especializada de mayor calidad y más humanizada12, lo cual va en completa 
concordancia con la implementación de la iniciativa MSCF, en el cual hay un enfoque transversal de derechos humanos 
y sensible a las necesidades de los y las usuarias/os. 

 
Gráfica 5: Esquema de definición de la estrategia MSCF 

 

FuenteΥ ¦bL/9C !ǊƎŜƴǘƛƴŀΦ όнлмпύΦ ά9ǾŀƭǳŀŎƛƽƴ ŘŜ ƛƴǘŜǊǾŜƴŎƛƻƴŜǎ ŎƻƳǇƭŜƧŀǎέΦ tǊŜǎŜƴǘŀŎƛƽƴ tt¢ όǇłƎƛƴŀ нύΦ .ǳŜƴƻǎ !ƛǊŜǎΣ !ǊƎŜƴǘƛƴŀΦ 

Por otra parte, Argentina muestra una gran heterogeneidad entre provincias en las cifras de mortalidad materna y 
mortalidad infantil. Es así como otro de los desafíos que aparecen apunta a disminuir las brechas entre provincias, ya 
que entre el 2010 y 2011 aumentó la diferencia entre las dos provincias con las situaciones más extremas13. Estas 
diferencias fueron tomadas en cuenta por la iniciativa, al considerar entre los criterios de selección de las provincias, 
la presencia de indicadores de vulnerabilidad. La sobrevida de los recién nacidos no sólo difiere según peso y la edad 
gestacional, sino también según la provincia, el departamento o la institución donde nacen (UNICEF, 2012). 

Este tipo de análisis permitió que años tras año se fueran incorporando nuevas provincias en la implementación de 
MSCF, a través de convenios establecidos con los Ministerios de Salud Provinciales y sus respectivas Direcciones de 
Maternidad e Infancia, que priorizaban los dispositivos que se aplicarían en cada territorio14.  

                                                             
12 Ministerio de Salud. (2012). άtǊƻƎǊŀƳŀ de Atención Primaria de la Saludέ y άtǊƻƎǊŀƳŀ Sanitario de Relaciones Interculturalesέ. Salta, Argentina: 
Ministerio de Salud. 
13 Ministerio de Salud. (2012). άtǊƻƎǊŀƳŀ de Atención Primaria de la Salud y Programa Sanitario de Relaciones Interculturalesέ. Salta, Argentina: 
Ministerio de Salud y UNICEF. (2009). άPlan de acción del Programa País 2010 ς 2014έ, άtǊƻƎǊŀƳŀ de Cooperación de UNICEF en el República 
Argentinaέ. Argentina: UNICEF. 
14 ¦bL/9CΦ όнлмнύΦ άLƴƛŎƛŀǘƛǾŀ aŀǘŜǊƴƛŘŀŘ {ŜƎǳǊŀ ȅ /ŜƴǘǊŀŘŀ Ŝƴ ƭŀ CŀƳƛƭƛŀ όa{/CύΥ !ǾŀƴŎŜǎ Ŝƴ ǎǳ ƛƳǇƭŜƳŜƴǘŀŎƛƽƴ нлмл-нлмнέΦ !ǊƎŜƴǘƛƴŀΥ UNICEF. 
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En el 2010 se integraron: Buenos Aires, Córdoba, Mendoza y Jujuy; en una segunda etapa en el año 2011 fueron 
Misiones, Salta, Santa Fe y Santiago del Estero. Posteriormente, en el año 2012, Catamarca; y por último en el año 
2013, Corrientes (UNICEF, 2012). A su vez, UNICEF firmó acuerdos con el Ministerio de Salud de la Nación. 

 
El Plan Nacional de Reducción de la Mortalidad Materna e Infantil del Ministerio de Salud de la Nación, señala a las 
provincias del norte de Argentina como aquellas en las que se evidenciaban situaciones de salud más desfavorables. 
La selección de las maternidades, por tanto, tuvo relación con criterios de coberturas (con atención de más de 1000 
partos anuales) porque ahí se jugaba fuertemente el impacto de la iniciativa, llegando a un número importante de 
usuarias, y al mismo tiempo, en aquellas provincias con indicadores críticos. 

 

Tabla 4: Algunos indicadores críticos en las provincias seleccionadas, 2010 

Provincias 
N° de 

habitantes 
(1) 

N° de 
hospitales 

públicos con 
maternidades 

(3) 

N° de 
MSCF 

(4) 

N° de Nacidos 
vivos (2014) 

como parte de 
MSCF (4) 

Tasa de 
Mortalidad 
Materna (5) 

2010 

Tasa de 
mortalidad 
infantil (5) 

2010 

NBI (4) 

Buenos Aires   15.625.084                  129  66               122.234  4,4 12,0 Baja (8,1) 

Córdoba     3.308.876                    77  3                 13.397  4,8 11,1 Baja (6) 

Mendoza     1.738.929                    14  5                 15.150  4,4 11,7 Baja (7,6) 

Jujuy        673.307                    17  5                   7.557  3,7 13,4 Muy Alta(15,5) 

Misiones     1.101.593                    35  3                   9.204  8,1 13,2 Muy alta (15,6) 

Salta     1.214.441                    47  3                 13.095  5,8 12,8 Muy alta (19,4) 

Santa Fe     3.194.537                    26  10                 22.094  2,6 10,3 Baja (6,4) 

Stgo. del Estero        874.006                    35  3                 11.314  1,7 14,0 Muy alta (17,6) 

Catamarca        367.828                      6  1                   3.000  1,5 15,4 Muy Alta (11,3) 

Corrientes        992.595                    20  3                   5.939  5,9 16,8 Muy Alta (15,1) 
Fuente. UNICEF, Área Salud y Nutrición 

(*) La definición de Muy alta, alta, Baja está en relación a su distancia del promedio según los datos disponibles en los TDR. 

Notas:  
(1) Fuente: Censo Nacional de Población y Vivienda 2010. INDEC. NBI: porcentaje de hogares con NBI. 
(2) De capital de cada provincia a la Ciudad Autónoma de Buenos Aires 
(3) Fuente: Listado de maternidades públicas. Dirección de Maternidad e Infancia del Ministerio de Salud de la Nación. 
(4) Fuente: Relevamientos Área Salud y Nutrición de UNICEF 
(5) Fuente: Ministerio de Salud de la Nación. Estadísticas Vitales. Información Básica año 2010. TMM total país:4,4. 

 

También es importante destacar que en la Argentina, prácticamente todos los nacimientos ocurren en instituciones 
de salud, llegando a tener un parto institucionalizado en un 99%. Por tanto, los determinantes de la mortalidad 
dependen en gran medida de las condiciones de estas instituciones hospitalarias o de salud, y es el lugar preciso donde 
actúan todas las intervenciones de la iniciativa MSCF (UNICEF, 2012).  

En este contexto, UNICEF propuso la focalización de la iniciativa en torno a las familias atendidas en 100 maternidades 
públicas que tienen más de 1.000 partos por año, con el propósito que cuenten con los beneficios de la transformación 
de estos centros en maternidades seguras y centradas en la familia y monitoreen activamente su propia calidad con 
relación a las normas nacionales de calidad (UNICEF 2011, documento interno). Este número está vinculado con el 
proceso de regionalización de la atención en salud, donde se establece los requisitos mínimos que aseguren una 
atención adecuada y segura en los establecimientos hospitalarios, llamados Condiciones Obstétricas y Neonatales 
Esenciales (CONE). Como estrategia de maximización de recursos y de poder garantizar dicha atención en el sistema 
público, el gobierno nacional y los gobiernos provinciales concentraron sus esfuerzos en llevar a cabo las acciones que 
permitan garantizar el cumplimiento de las CONEs en las maternidades con el mayor número de partos (más de 1.000). 
Este es el mismo universo de maternidades al que se dirige la iniciativa MSCF, que complementa y potencia las 
acciones dirigidas a alcanzar las CONEs (UNICEF 2011, documento interno). 
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Hallazgo 2 
Existe un marco normativo que favorece la implementación de la iniciativa.  
 
Algunas de las leyes más representativas en estas materias, y los planes, acuerdos, programas y convenciones que 
están en concordancia con la iniciativa son: 

 
Tabla 5: Normativas, leyes y programas públicos relacionados con la iniciativa MSCF15 

Ley 25.724, de 27 de 
diciembre de 2002 

Creación Programa Nacional de Nutrición y Alimentación destinado a los niños menores de 14 años, 
las embarazadas, los discapacitados y las personas mayores de 70 años en situación de pobreza. 

Ley 25.673 de 2002 Ley de Salud Sexual y Procreación Responsable, que crea el Programa Nacional de Salud Sexual y 
Procreación Responsable (PNSSPR). 

Programa Remediar de 
2002 

Programa de suministro universal de medicamentos esenciales, su objetivo es asegurar el acceso 
oportuno a tratamientos apropiados que incluyan terapia a través de medicamentos. 

Plan Nacional a favor de 
la Madre y el Niño de 
2004 

Contribuir a mejorar las condiciones de vida y salud de la población materna, infantil y adolescente, y 
disminuir las actuales tasas de morbilidad y mortalidad de estos grupos poblacionales. Incluye: Salud 
Perinatal, Salud Integral del Niño y Nutrición. 

Ley 25.929 de parto 
respetado aprobada en 
2004 

Derechos para padres e hijos/as durante el proceso de nacimiento. Incluye una declaración de interés 
del Sistema Nacional de Información Mujer, por parte del Senado de la Nación y declaración sobre 
difusión del parto humanizado. 

Ley 26.061 de 2005 Establece un sistema de protección integral de los niños y adolescentes y se crea la Secretaría Nacional 
de Niñez, Adolescencia y Familia (SENAF), el Consejo Federal de Niñez, Adolescencia y Familia, y la 
figura del Defensor de los Derechos de los Niños, Niñas y Adolescentes. 

Ley 9.227 de 2005 Poder Legislativo de la Provincia de Córdoba, Ley de adhesión a la ley 25.929. 

Ley 12.443 de 2005 Poder Legislativo de la Provincia de Santa Fe, Ley sobre el derecho de la mujer a estar acompañada en 
el momento del parto. 

Plan Nacer de 2005 Aprobación de un plan integral de acción en materia de salud. El programa Nacer comienza a 
implementarse en el 2005 y consiste en seguros públicos para la atención de embarazadas y niños/as 
hasta los 5 años. Luego en 2012 se amplía a otros grupos de población. 

Protocolo facultativo de 
la CEDAW Ratificado en 
2006 

/95!² άConvención sobre la eliminación de todas las formas de discriminación ŎƻƴǘǊŀ ƭŀ ƳǳƧŜǊέΦ  

Guía técnica para la 
atención integral de los 
abortos no punibles de 
2007 

Elaborada por el Ministerio de Salud de la Nación, tiene como propósito promover la igualdad de 
derechos, la equidad y la justicia social así como contribuir a mejorar la estructura de oportunidades 
en el campo de la salud sexual y reproductiva y, en particular, definir medidas para reducir y eliminar 
las barreras para el acceso al aborto permitido por la ley. Ha sido actualizada en el último período, 
incorporándose en 2015 la consideración de la interrupción legal de un embarazo como un derecho de 
las mujeres, además incorpora por primera vez la salud mental, como causal para solicitar un aborto 
no punible. 

Resolución Ministerial 
619 de 2007 

Creó el Programa Nacional de Salud Integral en la Adolescencia. Dos de los ejes temáticos de este 
programa se refieren a la salud sexual y reproductiva y a la atención, prevención y acompañamiento 
del embarazo en la adolescencia, por ser la piedra angular para evitar la mortalidad materna e infantil. 

Ley 4.421 de 2008 Poder Legislativo de la Provincia de Misiones, Ley de adhesión a la ley 25.929. 

                                                             
15 Corresponde al Congreso: Aprobar o desechar tratados concluidos con las demás naciones y con las organizaciones internacionales y los 
concordatos con la Santa Sede. Los tratados y concordatos tienen jerarquía superior a las leyes. Entre ellos y vinculados a la iniciativa son: La 
Declaración Americana de los Derechos y Deberes del Hombre; la Declaración Universal de Derechos Humanos; la Convención Americana sobre 
Derechos Humanos; el Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales; la Convención Internacional sobre la Eliminación de 
Todas las Formas de Discriminación Racial; la Convención Sobre la Eliminación de Todas las Formas de Discriminación Contra la Mujer; la Convención 
Sobre los Derechos del Niño; en las condiciones de su vigencia, tienen jerarquía constitucional, no derogan artículo alguno de la primera parte de 
esta Constitución y deben entenderse complementarios de los derechos y garantías por ella reconocidos. Sólo podrán ser denunciados, en su caso, 
por el Poder Ejecutivo NacionŀƭΣ ǇǊŜǾƛŀ ŀǇǊƻōŀŎƛƽƴ ŘŜ ƭŀǎ Řƻǎ ǘŜǊŎŜǊŀǎ ǇŀǊǘŜǎ ŘŜ ƭŀ ǘƻǘŀƭƛŘŀŘ ŘŜ ƭƻǎ ƳƛŜƳōǊƻǎ ŘŜ ŎŀŘŀ /łƳŀǊŀΦέ 
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Ley 8.130 de 2009 Poder Legislativo de la Provincia de Mendoza, Derechos a salud, embarazo, mujer trabajo de parto, 
puerperio, postparto, salud sexual y reproductiva, recién nacidos. Deroga ley 7.203. 

Observación general Nº 
11 del Comité de 2009 

Recomienda al Estado parte que ponga en práctica una estrategia específica de inscripción de 
nacimientos destinada a las comunidades indígenas y basada en el respeto de sus culturas. 

Plan Operativo para la 
Reducción de la 
Mortalidad Materna e 
Infantil, de la Mujer y las 
Adolescentes de 2009 

Las intervenciones centrales del plan son: capacitación en servicio, regionalización de la atención 
perinatal, participación comunitaria, comunicación, asistencia técnica, el monitoreo y la evaluación 
periódica del cumplimiento del plan de trabajo. Promoción de la lactancia materna, aseguramiento de 
las condiciones obstétricas neonatales esenciales, maternidades centradas en la familia, estrategia de 
alta conjunta, regionalización hospitalaria, mejoramiento de la información y vinculación en los 
distintos niveles de atención (referencia y contra-referencia). 

Resolución 1.087. Se 
Aprueba el Plan 
Operativo para la 
Reducción de la 
Mortalidad Materna e 
Infantil de 2010 

Como Anexo I forma parte integrante de la presente resolución, con el objetivo de reducir la mortalidad 
materna, infantil, de la mujer y los adolescentes, de acuerdo a los fundamentos y antecedentes que se 
indican en el mismo. 

Asignación universal por 
hijo (2009) y la 
embarazada (2011) 

Decreto Nº 1602/09, asignación para los menores de 18 años y discapacitados de familias desocupadas, 
o que se desempeñan en empleos informales que no reciban ninguna otra asignación. Decreto N° 
446/11, prestación monetaria no retributiva mensual que se abona a la mujer embarazada desde la 
décimo segunda semana de gestación hasta el nacimiento o interrupción del embarazo. 

Ley 5.688. Bancos de 
Leche Materna Humana 
(BLMH) de 2011 

Poder Legislativo de la Provincia de Jujuy. Se crean los Bancos de Leche Materna Humana (BLMH) en 
los establecimientos asistenciales dependientes del Ministerio de Salud de la Provincia de Jujuy, de 
conformidad a los lineamientos nacionales. La autoridad de aplicación dispondrá él o los lugares 
destinados a establecer los Bancos de Leche Materna Humana 

El Programa SUMAR (ex 
Plan Nacer-2005) de 
2012 

Brinda cobertura a la población materno-infantil (niños y niñas menores de 6 y mujeres embarazadas 
y puérperas) e incorpora a su vez a niños y adolescentes de 6 a 19 años y a las mujeres hasta los 64 
años, sin cobertura de salud.  

Resolución 641. Directriz 
de organización y 
funcionamiento de los 
servicios de cuidados 
neonatales de 2012 

Se aprueba la directriz de organización y funcionamiento de los servicios de cuidados neonatales que 
como Anexo I forma parte integrante de la presente. Resulta necesario modificar la normativa 
existente asegurando que los niveles de complejidad de los Servicios se fundan en las condiciones 
maternas y neonatales. 

Ley 4.227. Comité de 
Análisis, Estudio, 
Investigación y 
Prevención de la 
Morbimortalidad 
Materna de 2012 

Del Poder Legislativo de la Ciudad de Buenos Aires. Se crea el Comité de Análisis, Estudio, Investigación 
y Prevención de la Morbimortalidad Materna en el ámbito del Ministerio de Salud, que es responsable 
de su constitución y del dictado de su marco normativo y operativo. Deroga Ley 4.076. 

Ley 6.113 de 2012 Poder Legislativo de la Provincia de Corrientes, Ley de adhesión a la Ley 25.929. 

Ley 5.357. Protección 
integral de los derechos 
de las niñas, niños y 
adolescentes de 2013 

Del Poder Legislativo Provincial De Catamarca. Modificación de las Leyes 2.339, 5.082 y 5.171. Esta Ley 
tiene por objeto la protección integral de los derechos de las niñas, niños y adolescentes para 
garantizar el ejercicio y disfrute pleno, efectivo y permanente de aquellos reconocidos en el 
ordenamiento jurídico nacional y en los tratados internacionales en los que la Nación sea parte. 

Proyecto de Ley de 
Obstétricas y de 
emergencias en 
enfermería, aprobada 
por la Comisión de Salud 
en 2014. 

Por un lado se reconoce a enfermería como un recurso crítico, y establece un modelo de formación, 
bajo un régimen educativo a tiempo completo y con dedicación exclusiva para dicha carrera, 
garantizando la máxima calidad en los estándares de formación. Y también una nueva ley de ejercicio 
profesional para obstétricas, que otorga mayores alcances a la profesión, esta nueva ley traerá consigo 
una mejora en la calidad de atención para las mujeres, sus hijos y sus familias, como así también 
brindará un marco regulatorio y protector legal a las Obstétricas. 

Ley 8734  Red de 
Seguimiento de Recién 

Del Poder Legislativo de la Provincia de Mendoza. Se crea la Red de Seguimiento de Recién Nacidos de 
Alto Riesgo centrada en la Familia, que tendrá como beneficiario directo a todo recién nacido que 
requiera de atenciones especiales por un período prolongado superior al que requiere la población 
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Nacidos de Alto Riesgo 
de 2014 

general. La inclusión de los recién nacidos en la Red se efectuará a partir de la detección de esta 
condición, permaneciendo en ella hasta el primer ciclo del sistema formal educativo provincial o hasta 
que dure la situación de riesgo, salvo inclusión en otro programa de atención específica. 

Decreto 22 para Ley 
26.873. Reglamentación. 
Promoción y 
concientización pública 
de la lactancia materna 
de 2015 

Ley Nacional que promueve la adhesión de los hospitales y centros de atención primaria de salud a los 
ǇǊƻƎǊŀƳŀǎ άIƻǎǇƛǘŀƭ !ƳƛƎƻ ŘŜ ƭŀ aŀŘǊŜ ȅ Ŝƭ bƛƷƻέ ǇǊƻǇǳŜǎǘƻ ǇƻǊ ƭŀ hǊƎŀƴƛȊŀŎƛƽƴ aǳƴŘƛŀƭ ŘŜ ƭŀ {ŀƭǳŘ 
-OMS- y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia -UNICEF-Σ ŀ ƭŀ άLƴƛŎƛŀǘƛǾŀ /ŜƴǘǊƻ ŘŜ {ŀƭǳŘ 
!ƳƛƎƻ ŘŜ ƭŀ aŀŘǊŜ ȅ ŘŜƭ bƛƷƻέ ŎǊŜŀŘƻ ǇƻǊ Ŝƭ aƛƴƛǎǘŜǊƛƻ ŘŜ {ŀƭǳŘ ȅ ŀ ƭƻǎ ǉǳŜ ǎŜ ŜǎǘŀōƭŜȊŎŀƴ ŀ ǇŀǊǘƛǊ ŘŜ 
la sanción de la Ley 26.873. 

Ley 5.448 adherida a la 
Ley Nacional 26.873 de 
Lactancia materna, 
promoción y 
concientización pública 
de 2015 

Del Poder Legislativo Provincial de Catamarca. Se crea en el ámbito del Ministerio de Salud, el 
«Programa Provincial de Lactancia Materna» conforme los lineamientos establecidos en la Ley 
Nacional 26.873 Artículos 2°, 3° 4°. 

Programa Qunita de 
2015 

Se complementa con todas las acciones de cuidados del embarazo. Consiste principalmente en 
acompañar a la gestante en la realización de los controles prenatales, en la atención del parto y en la 
entrega de una cuna junto a otros elementos para los primeros cuidados de tu bebé. Las beneficiarias 
actualmente alcanzan a todas las mujeres que estén incluidas en la Asignación por Embarazo. 

Fuente: Elaboración propia sobre la base de documentación proveniente de OPS/OMS, UNICEF, Ministerio de Salud de la Nación, CEDAW, CDN, 
Colegio de Obstétricas de la Provincia de Buenos Aires y el Portal Web Legisalud Argentina. 

 

Tal como lo muestra la Tabla, existen varios programas, leyes aprobadas y por aprobar que generan un contexto 
favorable para la promoción e implementación de la iniciativa MSCF. Aunque es sabido que la mera existencia de 
legislación no asegura la garantía del ejercicio de los derechos que promueve, una normativa adecuada facilita el 
interés, disponibilidad de recursos y puesta en marcha de programas públicos. En el caso que ocupa a esta evaluación, 
la Ley de Parto Respetado 25.929 del año 2004 generó una oportunidad interesante para la adopción de la iniciativa 
MSCF como manera de cumplir con el mandato que exige. Dicha Ley ha tenido algunas dificultades en relación a la 
adherencia de ciertas provincias y, de hecho, al año 2013 ocho provincias no habían adherido. Entre ellas se 
encuentran Buenos Aires, Jujuy, Salta, Catamarca y Santiago del Estero que son parte de la iniciativa MSCF, en la cual 
se considera como un indicador a tener en cuenta al momento de valorar la medida en la que estos gobiernos han 
priorizado la protección de los derechos de la mujer y su hijo o hija en el momento de su nacimiento, en particular, en 
aquellos grupos de mayor vulnerabilidad social (UNICEF 2013).  

 
Hallazgo 3 
La iniciativa está alineada con compromisos internacionales suscritos por el país en relación a los 
derechos del niño/a y de las mujeres y recoge algunas de las recomendaciones sobre la materia, sobre 
todo en la incorporación de un enfoque de derechos en las políticas públicas.  

La iniciativa MSCF está alineada con la Convención de los Derechos del Niño (CDN) y otros instrumentos de derechos 
de los niños firmados y ratificados por el Gobierno Argentino. Argentina incorporó la Convención de los Derechos del 
Niño (CDN) a la Constitución de la República en 1994. Este hecho obliga al Estado y a la sociedad argentina a generar 
las condiciones adecuadas para garantizar el efectivo cumplimiento de los derechos consagrados en la CDN para todos 
los niños, niñas y adolescentes del país, sin exclusión ni discriminación alguna y de manera prioritaria. En este marco, 
el Programa de Cooperación de UNICEF tiene como fin último contribuir a que todos los niños, niñas y adolescentes 
argentinos puedan ejercer plenamente sus derechos (Naciones Unidas, 2010).  

El Comité de la CDN toma nota con reconocimiento de la aprobación de diversos instrumentos legales y de la creación 
varios programas e instituciones relacionados a la mejora de las condiciones de niños y niñas, como por ejemplo: Ley 
Nº 26.061 de 2005 (por la que se establece un sistema de protección integral de los niños y adolescentes y se crea la 
Secretaría Nacional de Niñez, Adolescencia y Familia -SENAF-, el Consejo Federal de Niñez, Adolescencia y Familia, y 
la figura del Defensor de los Derechos de los Niños, Niñas y Adolescentes -2005-); el Programa Nacional de Nutrición 
y Alimentación, ratificado en el 2006, el Plan Nacer y el Programa Remediar, entre otros, la mayoría en sintonía con 
los propósitos de Maternidades Seguras y Centradas en la Familia, donde los derechos de las personas (incluyendo a 
niños y niñas) son trascendentes para mejorar su salud y bienestar. 

Si bien el Comité de la CDN celebra el establecimiento de comisiones encargadas de analizar la mortalidad materna e 
infantil y el reconocimiento por el Estado de áreas de mejora, en particular la prevención y promoción de la salud 
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durante el embarazo y el parto, el Comité expresa su preocupación por la tasa constantemente elevada de mortalidad 
materna y neonatal, en particular en ciertas provincias. Recomienda que se solicite asistencia técnica al UNICEF y a la 
Organización Mundial de la Salud, entre otras entidades. Igualmente celebra los esfuerzos realizados por el Estado 
Argentino, para fomentar la lactancia materna, pero lamenta que no se recolecten sistemáticamente datos sobre las 
prácticas de lactancia materna y que no exista una Comisión Nacional de Lactancia Materna. También le preocupan 
las bajas tasas de lactancia materna exclusiva de los niños/as menores de 6 meses (Naciones Unidas, 2010).  

 
Por su parte, el Comité de la Convención CEDAW16 instó al país a que adopte todas las medidas necesarias para reducir 
aún más la alta tasa de mortalidad materna, uno de los objetivos principales de la iniciativa MSCF (Naciones Unidas, 
2012).  
 
En este marco, el Consejo Nacional de las Mujeres de Argentina, desarrolla una serie de talleres destinados a instalar 
el enfoque de equidad de género en las políticas públicas, dentro de cuales se pueden mencionar los relacionados 
con: Derechos de las Mujeres; Salud Sexual y Reproductiva; Parto Humanizado, temas que están dentro de las 
capacitaciones y voluntariados en algunas maternidades que adhieren a la iniciativa, las cuales son mencionadas como 
acuerdos de realizar en dicho documento.  
 
El Programa  Nacional de Salud Sexual y Procreación Responsable también ha desarrollado iniciativas orientadas a la 
reducción de la mortalidad materna. En este sentido, las mismas se realizan en el marco del Plan de Reducción de la 
Mortalidad Materna e Infantil, que lleva adelante la Subsecretaría de Salud Comunitaria de la Nación. 

Por otra parte, de acuerdo a la estrategia global de UNICEF 2006-2015, y considerando que el primer derecho de un 
niño o niña es la supervivencia y desarrollo, y que el cuarto Objetivo del Milenio (ODM4) es reducir la mortalidad en 
menores de 5 años, para UNICEF es una prioridad del más alto nivel. En el caso de la iniciativa MSCF de UNICEF 
Argentina, es totalmente pertinente y está alineado con la estrategia global en el área de salud en este periodo ya que 
se enfoca precisamente en este principio básico.  

La estrategia global pone un acento en salud y nutrición, pero nada de esto es posible si no se logra reducir las muertes 
infantiles y maternas; para salvar estas vidas, las intervenciones necesarias implican una continuidad de la atención 
durante el embarazo, el parto y después del parto, lo que lleva a la atención de los niños/as en los cruciales primeros 
años de vida.  

Por su parte, de los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio, cuatro (Objetivos 1, 4, 5 y 6) están directamente 
relacionados con la salud infantil y materna y la nutrición, y los restantes cuatro (Objetivos 2, 3, 7 y 8) están igual 
fuertemente vinculadas a estas áreas.  

Tanto la estrategia global para 2006-2015 como la reciente para el periodo 2015-2030, y bajo el paraguas de los ODS 
(Objetivos de Desarrollo Sustentable) y EWEC (Infancia y Salud de los Adolescentes), la Estrategia de Salud de UNICEF 
fija dos objetivos generales: 1. Fin de la mortalidad prevenible materna, neonatal e infantil y 2. Promover la salud y el 
desarrollo de todos los niños/as. Por lo tanto, continuará siendo un objetivo de la agencia el reducir y terminar con las 
muertes prevenibles tanto materna como infantil y en este marco, la iniciativa MSCF cumple un rol clave en Argentina 
para que UNICEF desarrolle con éxito su plan global. 

 
Hallazgo 4 
No es evidente ni explícito que todos los actores compartan y pongan en práctica un enfoque de igualdad 
de género y participación de involucrados en el proceso de implementación de la iniciativa. 
 
Como se señaló, la iniciativa se fundamenta en una perspectiva de derechos. Desde el diseño y el inicio del proceso 
de implementación, aparece una narrativa en torno a este enfoque, especialmente cuando entran en escena los 
dispositivos FUNLARGUIA, CEDES, FLACSO y KANDÚ, que poseen un rol clave en la operacionalización de estos 
enfoques en sus acciones (UNICEF, 2012). Sin embargo, pese a que la mayoría de los actores reconocen el valor de un 
enfoque de derechos e igualdad de género, no fue posible recoger expresiones concretas de lo que significaba aplicar 
un enfoque de igualdad de género en la práctica en los diferentes dispositivos, salvo algunas menciones en la 
documentación disponible.  
 

                                                             
16 Naciones Unidas. (2012). άInforme de revisión de la Convención sobre la eliminación de todas las formas de discriminación contra la mujerέ. 

CEDAW/C/ARG/CO/6/Add.1. Argentina: Naciones Unidas. 
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Al mismo tiempo, en las entrevistas realizadas y en la visita a terreno se pudo observar que no existe un discurso 
consolidado entre los actores respecto de la igualdad de género como soporte de su quehacer, ni tampoco de la 
importancia de asegurar la participación de madres y padres como sujetos de derecho.  
 
Así, existe un reconocimiento sobre la necesidad de garantizar en los servicios de salud un trato amable y los 
compromisos que se asumen en el marco de la iniciativa, como son el parto respetado, el acompañamiento al parto, 
el ingreso irrestricto para el cuidado de los/as niños/as internados, entre otros. No existe una asociación entre esos 
compromisos y una concepción de equidad de género, que implique cambiar los estereotipos de género. 
 

Muy a pesar de los derechos de las mujeres, no le permiten estar acompañada en el parto, y después del parto,  el 
acompañante tiene un horario para entrar que es dos veces al día y no se habla del derecho de los usuarios (pacientes) en 
general (Provincia de Misiones). 
 

En este sentido, en un solo establecimiento de los visitados se recogió una mirada crítica y propositiva respecto del 
papel de las voluntarias y de cómo trabajar con ese actor la transmisión y reproducción de estereotipos de género. En 
varias maternidades/hospitales existen mecanismos para actuar en caso de detectar situaciones de violencia de 
género, lo que tampoco se asocia a una mirada más general respecto de la igualdad de género, sino se entiende como 
un problema social propio de poblaciones consideradas vulnerables. Del mismo modo, se detectó una falta de acciones 
concretas de debates y establecimientos de protocolos para actuar en situaciones en que mujeres se han practicado 
abortos, sin caer en conductas de criminalización. 
 

Hallazgo 5 
El rol que juega UNICEF en el diseño e implementación de la iniciativa a nivel nacional y en las Provincias 
visitadas (Buenos Aires, Jujuy y Córdoba) ha sido considerado clave y valioso por todos los actores 
relacionados con su ejecución.  
 

ά¸ƻ ƭŜ ŀƎǊŀŘŜȊŎƻ ŀ ¦bL/9C Ŝƭ nivel de conducción y también el nivel de plasticidad porque UNICEF, por lo menos en lo que 
fue (el dispositivo) COMODÍN, acompañó muchísimo lo que fue la particularidad del proyecto: el cómo presentábamos el 
proyecto, cómo lo rendíamos, cómo había recursoǎ ǉǳŜ ǎŜ ǘǊŀǎǇŀǎŀōŀƴ ŘƛǊŜŎǘŀƳŜƴǘŜΦ όΧύ aŜ ǇŀǊŜŎŜ ǉǳŜ Ŝƭ 
acompañamiento que UNICEF nos hace bien como institución, a través de este proyecto en particular, no solamente en la 
generación económica del recurso guía, nosotros te contamos que tenemos como varias herramientas de las cuales el 
фл҈ ƭŀǎ ǇŀƎƽΦ [ƻ ǉǳŜ ŎǊŜƻ ǉǳŜ ǘƛŜƴŜ ǳƴ ŘƻōƭŜ ǾŀƭƻǊΣ ȅŀ ǉǳŜ Ŝƭ ŀǾŀƭ ŀŎŀŘŞƳƛŎƻ ȅ ŘŜ ¦bL/9C ƴƻǎ Řŀ ǳƴ Ǉƭǳǎέ (Provincia de 
Córdoba). 

 

UNICEF tiene como visión eliminar todas las muertes prevenibles tanto maternas, neonatales e infantiles en general 
y promover la salud, bienestar y desarrollo de todo niño/a, y en este sentido, la elaboración del diseño y puesta en 
marcha de la iniciativa ha estado en manos del equipo UNICEF en todos los niveles de actuación (UNICEF 2011, 
documento interno). 
 
A través de las entrevistas, ha sido posible apreciar el acompañamiento de UNICEF a diversos actores y autoridades 
de las maternidades y de las provincias para articular acciones y producir sinergias en la implementación de los 10 
pasos de MSCF. El aporte se tradujo en acciones en diversas áreas, desde aportes financieros, a coordinación de 
actores y fortalecimiento de capacidades.  
 
A dos años de su implementación, UNICEF logró conformar una alianza colaborativa multisectorial, con participación 
de los gobiernos nacionales y provinciales, instituciones académicas, personal de dirección y miembros del equipo de 
salud de 95 maternidades públicas de 9 provincias prioritarias (UNICEF, 2012). Al año 2015, UNICEF logró 102 
maternidades en 10 provincias de Argentina. 
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Tabla 6: Diferentes compromisos y roles de UNICEF en el diseño e implementación de la Iniciativa MSCF 

Antes de la implementación Durante la implementación 

¶ Operacionalizar el marco 
conceptual del iniciativa para 
implementarlo. 

¶ Coordinar a las instituciones en 
sus distintos niveles. 
 

¶ Acompañar técnicamente la implementación de MSCF. 

¶ Mejorar las condiciones de las Residencias para madres 
en el mayor número posible de maternidades 
adheridas. 

¶ Integrar y articular las acciones de los dispositivos para 
sistematizar la intervención a nivel de las maternidades 

¶ Potenciar las capacidades individuales de cada 
dispositivo a través de financiamiento específico para 
que desplieguen su trabajo. 

¶ Ejecutar directamente algunos de los dispositivos 
diseñados para poner en práctica la iniciativa (Análisis 
Causa/Raíz).  

Fuente: Elaboración propia con base en diferentes informes de la Iniciativa MSCF y las entrevistas. 

 
El papel central de UNICEF en el diseño y la implementación de la iniciativa es bien valorado por todos los actores. 
Señalan que su carácter imparcial, la justicia y relevancia de las causas que apoya, la transparencia en su gestión de 
recursos y su enfoque de derechos otorga una solidez y viabilidad a la iniciativa que ningún otro actor por sí solo podría 
darle. 
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2. Eficacia 
 
Hallazgo 6 
La iniciativa no contaba ςal inicio de esta evaluación- con un modelo lógico explícito de su teoría de 
cambio, más allá de los esfuerzos por traducir un determinado marco conceptual en una estrategia y 
modelo de intervención.  
 
Esto fue una dificultad desde la lógica de planificación por resultados dada la naturaleza y complejidad del mismo. 
Desde el equipo de evaluación, con la revisión de la documentación se construyó un modelo lógico que fue aceptado 
por el equipo y la coordinadora de la iniciativa y que se sintetiza en el siguiente diagrama: 
 

Gráfica 6: Propuesta de modelo lógico de la iniciativa MSCF 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
Fuente: elaboración propia (Equipo de Evaluación)  
































































































