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El articulo plantea que el analisis del proceso de implementacion en Argentina de los Programas
Materno-Infantiles (PMIs) a nivel local permite estudiar el punto de encuentro de tres problematicas
entrelazadas: las politicas sociales, las capacidades institucionales y, desde el ambito del estudio de las
politicas publicas, el problema de la implementacion.

El objetivo del presente articulo es, en primer lugar, describir brevemente las caracteristicas y
transformaciones de dos PMIs a nivel nacional en Argentina: el programa clasico de larga trayectoria en
el pais --el Programa Materno-Infantil (PMI)-- y el moderno programa creado a comienzos de los noventa
- Programa Materno Infantil y Nutricion (PROMIN) -, siguiendo nuevas tendencias internacionales de
disefio e implementacion de programas sociales. Luego de esta caracterizacion inicial, se aplica el marco
de andlisis de capacidades institucionales elaborado por Hilderbrand y Grindle (1997) para identificar
brechas de capacidades asociadas a problemas de formulacion e implementacion.

Palabras Claves: Capacidades Institucionales, Politicas Sociales, Programas Materno-Infantiles,
Argentina.

The paper argues that the implementation process of the Child-Maternal Programs (PMIs), at the local
level, allows the study of three interrelated problems: social policies, institutional capabilities and, from a
public policy perspective, the program’s implementation aspects.

The paper, briefly, describes the main characteristics and transformations of two PMI’s in Argentina
at national level: the classic and traditional program and the “modern” program, which was created in the
early nineties — Matern and Child Nutritional Program (PROMIN) -, following international tendencies in
the design and implementation of social programs. After characterizing these programs, the author uses
the Hilberbrand and Grindle’s (1997) institutional capabilities framework to identify capabilities gaps related
to formulation and implementation.
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1. Introduccion

Los programas materno-infantiles (PMls) han sido tradicionalmente financiados, administrados,
e implementados por el estado y no han sido objeto de estrategias privatizadoras. Sin embargo,
el tradicional disefio de caracter universal de los PMIs en Argentina se ha modificado durante
la aplicacion de politicas neoliberales con la introduccién en los programas de un componente
de focalizacidn hacia grupos vulnerables y un mayor grado de asistencialismo social. Un analisis
comparativo previo — que contrasta los procesos de formulacion e implementacion de los PMIs
entre Argentina y Chile (Idiart, 2002) — fortalece la hipétesis de la relevancia de la capacidad
del estado en la implementacion, administracién y regulacion de programas sociales,
independientemente de similitudes en el tipo de lineas generales de politica social propiciadas
desde organismos internacionales y adoptadas a nivel nacional. Para el caso argentino, las
caracteristicas institucionales de largo plazo y las capacidades estatales —que incluyen, sin
agotarlas, la coordinacion, integracion y continuidad de las politicas— explican la mayor parte
de la variacion de las reformas en su conjunto, tanto en lo referido a la formulacién como a la
implementacion.

En materia de politicas sociales en general, Argentina presenta histéricamente un gran
nimero de programas sociales similares en el &mbito nacional, lo que da cuenta de un alto
nivel de fragmentacion de politicas y proliferacion de programas. En consecuencia, se presentan
problemas crecientes asociados con la falta de capacidades administrativas y regulatorias del
Estado para supervisar la implementacion de los mismos.

Los indicadores de mortalidad infantil en Argentina se redujeron en el largo plazo, aunque
la posicion relativa de Argentina con respecto a otros paises latinoamericanos (Chile, Uruguay)
empeoré hacia el fin de la década pasada'. ;Como dar cuenta de esta tendencia? En primer
lugar, las politicas de prevencion y cuidado de la salud implementadas durante la década pasada
no fueron suficientes ni para compensar ni para minimizar los efectos negativos asociados con
los niveles crecientes de pobreza y los “costos sociales” resultantes de la aplicacién de las
reformas neoliberales (SIEMPRO, 2000). En segundo lugar, la falta de capacidades estatales
de largo plazo para el disefio e implementacion de politicas sociales contribuye a los pobres
resultados (en relacién con los altos niveles de gasto social) alcanzados por los nuevos programas
sociales puestos en marcha durante la década pasada.

1 Los indicadores de mortalidad infantil y materna de Argentina mejoraron en términos absolutos: las tasa de
mortalidad infantil entre los afios 1945 y 1949 era del 73.9 por cada mil nacidos vivos (promedio quinquenal) y de 16.6
y 16.5 por cada mil nacidos vivos para los afios 2000 y 2003 respectivamente (United Nations, 1966; Programa
Nacional de Estadisticas de Salud, 2003; INDEC, 2005).
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Una caracterizacién de las transformaciones de los PMIs permite estudiar el punto de
encuentro de tres problematicas entrelazadas: el analisis de las politicas sociales, el analisis
de capacidades institucionales y, desde el ambito del estudio de las politicas publicas, el anélisis
del problema de la implementacion. Con respecto a la capacidad institucional del estado —definida
como la habilidad que tienen las organizaciones publicas para desempefiar las tareas
encomendadas en forma eficiente, eficaz y sostenida (Grindle, 1997)- se plantea la pregunta
acerca de como implementar programas sociales de manera efectiva para el cumplimiento de
los objetivos programaticos originariamente formulados. Los posibles déficits entre los objetivos
planteados y los resultados alcanzados por un programa pueden remitir a limitaciones de
capacidad institucional para llevar adelante las tareas especificas. Con respecto a la
implementacion de los programas sociales, ésta constituye en si misma una fuente de
complejidades y desajustes, cuya racionalidad no deriva de errores de mala formulacién o
planificacion. La implementacion es también un espacio de interaccién estratégica.

Atento a esto, el objetivo del presente articulo es, en primer lugar, describir brevemente las
caracteristicas y transformaciones de dos PMIs a nivel nacional en Argentina: el programa
clasico de larga trayectoria en el pais --el Programa Materno-Infantil (PMI)-- y el moderno
programa creado a comienzos de los noventa siguiendo nuevas tendencias internacionales de
disefio e implementacion de programas sociales --el Programa Materno Infantil y Nutricion
(PROMIN). Luego de esta caracterizacion inicial, se aplica el marco de andlisis de capacidades
institucionales elaborado por Hilderbrand y Grindle (1997) para la identificacion de brechas de
capacidades asociadas a problemas de formulacién e implementacién.

2. Programas Materno-Infantiles: caracteristicas generales y transformaciones
recientes

Los PMI constituyen prestaciones sociales maternalistas cuyo objetivo central es mejorar
los niveles nutricionales y de salud basicos al reducir los niveles de desnutricion de las madres,
mujeres embarazadas y nifios en edad preescolar. Este objetivo se logra a través de la distribucion
gratuita de leche que opera como una excusa 0 “gancho” para monitorear la salud de los
beneficiarios con cierta continuidad, al obligarlos a participar en exdmenes médicos periédicos
y vacunaciones, entre otras acciones de atencion médica primaria2.

2 Utilizo el término “maternalismo” para referirme a la dimension politica concerniente a las politicas especificas
resultantes de las demandas politicas y las posteriores respuestas gubernamentales en relacidn con la mejora en el
bienestar de las madres y de los nifios (Barker, 1997). Ver Idiart (2006).
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Los origenes y la implementacién de los PMI a nivel nacional resultaron de iniciativas
estatales especificas durante la década del treinta, en el marco de la organizacion del estado
de bienestar. Los PMIs fueron formulados tempranamente a nivel nacional (década del treinta),
con caracteristicas generales basadas en politicas universalistas y sufrieron, en las Ultimas dos
décadas, transformaciones orientadas a la aplicacion de mecanismos de focalizacidn bajo los
auspicios neoliberales3. Las transformaciones histéricas de los PMIs pueden analizarse segin
una periodizacién general que caracteriza el desarrollo de las politicas sociales en Argentina:
un primer periodo de programas con caracteristicas pre-universalistas (hasta promediada la
década del treinta); un segundo periodo de programas caracterizados por tendencias universalistas
(desde la década del cuarenta hasta mediados de los ochenta) y un tercer periodo de programas
hibridos-asistencialistas con la introduccién de tendencias de privatizacion, descentralizacién
y focalizacion (desde mediados de la década del ochenta y particularmente a partir de la década
del noventa)?. Los criterios para la periodizacion consideran el rol predominante del estado en
la politica social, las caracteristicas de los programas sociales y la evolucion del gasto publico
social®.

En Argentina, el PMI posee una larga tradicion. Hasta mediados de la década del treinta,
diversas instituciones filantropicas privadas se hacian cargo de la provision del bienestar
materno-infantil®. La multiplicidad de procedimientos, la falta de uniformidad de acciones para
proteger la salud materno-infantil y la ausencia de coordinacion entre los diferentes servicios,
requieren de la unificacién y de la creacién de una oficina centralizada que brinde lineas
generales, procedimientos y coordinacion de los servicios de salud materno-infantiles. Esta
necesidad organizativa y de coordinacion institucional aparece documentada ya desde finales
de la década de 19107,

3 Esta caracterizacion inicial es similar a los origenes de los PMIs en Chile. Ver Idiart (2002).

4 Sobre las tendencias hacia la privatizacion, descentralizacion y focalizacion en el marco de las reformas neoliberales,
ver Williamson (1990); para una revisién critica ver Sojo (1990). Por una revision de la literatura al respecto de la
aplicacion de dichas tendencias durante las reformas neoliberales en América Latina, ver Idiart (2002, cap. 2).

5 Detalles sobre las caracteristicas de dicha periodizacion se analizan en Idiart (2002; 2006). Excepto en casos en
los que se indica especificamente, las transformaciones histéricas de los PMIs (cuyo desarrollo excede los limites de
este articulo) se analizan de manera exhaustiva en Idiart (2002, cap.4).

6 Entre las multiples instituciones se encuentran el Patronato de la Infancia (1912), la Sociedad de Beneficencia
(1823) y la Sociedad de Damas de Caridad. La Asistencia Publica (una institucion publica de la ciudad de Buenos
Aires creada en 1883) implemento una oficina que se encargaba especificamente del bienestar materno-infantil. En
el marco de esta institucion, se desarrollaron en todas partes programas conocidos como “Gotas de leche”, a pesar
de la heterogeneidad de sus prestaciones a lo largo del pais debido a su dispersién geografica. Las prestaciones de
los programas “Gotas de leche” tuvieron un alcance suficiente en la Capital Federal y en la provincia de Tucuman. Esta
Ultima desarroll6 la primer campafia oficial coordinada contra la mortalidad infantil. Sin embargo, el interior del pais
no ofrecié suficientes servicios orientados a madres y nifios (Ardoz Alfaro 1936). Para detalles sobre los origenes y
transformaciones historicas del PMI, ver Idiart (2002, Cap. 4); Biernat y Ramacciotti (2005).

7 Al respecto es interesante el analisis de la Direccion de la Primera Infancia (creada en 1908 en la Ciudad de
Buenos Aires) que aparece en Biernat y Ramacciotti (2005) como antecedente de un organismo centralizador en
cuestiones de salud y nutricidn materno-infantiles (por lo menos a nivel municipal).
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La solucion llegé con la creacién de una agencia centralizada que prestaba servicios a
madres y nifios. La aprobacion de la “Ley de la Madre y el Nifio” (1936) permite la creacién de
la nueva Direccidn Nacional de Maternidad e Infancia (DNMI), bajo la supervision del Departamento
Nacional de Higiene8. El objetivo principal de esta dependencia era la proteccion de madres y
mujeres embarazadas y la reduccion de las causas asociadas con la morbilidad y mortalidad
infantil. La Ley también definia los propositos principales y las actividades de la Direccién. Entre
sus funciones se encontraban la supervision de las instituciones publicas y privadas vinculadas
con la salud materno-infantil, el desarrollo de acuerdos entre el gobierno nacional y las provincias
para desarrollar y generar actividades dentro de los PMI y la prestacién de asistencia técnica
a las provincias para la implementacion de programas.

Através de la Ley 12.341, la Direccién Nacional de Maternidad e Infancia impuls6 en 1937
el primer PMI para la proteccion de la nifiez en todo el pais. Este programa se consolid6 luego
de la creacion del Ministerio de Salud (1946) y comenz6 a distribuir leche a sus beneficiarios
poco tiempo después (1948)°. Desde entonces, y por casi 40 afios, este programa mantuvo
la misma estructura y disefio institucional, a pesar de que sus recursos (técnicos y presupuestarios)
sufrieron reducciones periddicas como resultado de capacidades estatales débiles, la inestabilidad
politica cronica y las recurrentes crisis economicas y fiscales del Estado!0. La creacion tanto
de un Programa Nacional de Salud Materno-Infantil (1937) como del Ministerio de Salud (1946)
facilito la expansion de los PMI y de las politicas orientadas a incrementar la cobertura universal.

En las siguientes tres décadas, la politica social y sanitaria nacional se orienta hacia acciones
tendientes al control de los indicadores de mortalidad infantil y al mejoramiento de las condiciones
socioecondmicas. El PMI a nivel nacional sufre sucesivas reformulaciones, observandose en
el plano discursivo el acento en torno a la preservacion de objetivos similares (la proteccion de

8 LaLley 12,341, conocida como la Ley Palacios, fue sancionada el 21-12-1936 y promulgada el 31-12-1936 (Fecha
de publicacion en el Boletin Oficial 11-01-1937). Desde finales de los sesenta y principios de los sesenta, se produjo
una centralizacion normativa y una descentralizacion operacional (transferencia del cuidado de la salud a las provincias
y municipios) (MBS 1970). La jerarquia de la Direccion fue variando dentro de la estructura de la administracion publica
nacional. Paso de un puesto elevado como Direccién Nacional de Salud Materno Infantil a un puesto méas bajo como
direccion, bajo la orbita del Ministerio de Salud. Para un andlisis exhaustivo de los origenes y transformaciones del
PMI'y de la Direccién Nacional Materno Infantil, ver Idiart, 2002 (cap. 4). Biernat and Ramacciotti (2005) analizan los
origenes de la Direccion Materno-Infantil y del PMI; también ver Giraldez y Ruiz (1997).

9  La distribucion gratuita de leche se lleva a cabo desde la creacion del PMI (1937), aunque se regula recién en
1943. La distribucién de leche en las provincias se convierte en un subprograma organizado dentro del PMI en 1973,
en el marco del nuevo Plan Nacional Materno-Infantil. Las compras de leche se centralizan por la Direccion y luego
distribuidas a las provincias (DNMI 1985). La descentralizacion de las compras de leche se puso en efecto en 1992.
10 El Ministerio de Salud argentino ha tenido histéricamente un rol secundario dentro de la estructura del aparato
estatal. Sus funciones y responsabilidades se han visto periédicamente restringidas, primero por el Ministerio de Trabajo
a través de su Secretaria de Asistencia Social y luego de su Secretaria de Seguridad Social. Cuando el Ministerio
absorbi6 las actividades de asistencia social y se convirtié en Ministerio de Salud y Accién Social, la dimension “Salud”
asumio6 un rango organizacional mas bajo a través de la “Secretaria de Salud” e incluso, a veces, a través de una
“Subsecretaria de Salud”. Tal como lo indica Belmartino, todos estos cambios institucionales ponen de manifiesto un
“perfil puramente técnico” casi marginal en lo que respecta a las funciones de brindar asistencia médica a los sectores
postergados de la poblacion de manera casi exclusiva, adquiriendo las politicas de salud un caracter subordinado a
las politicas de bienestar (1991: 32).
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la salud de madres y nifios y la prestacion de asistencia alimentaria materno-infantil) y
concentrandose en el mejoramiento del sistema de cuidado primario de la salud y en la necesaria
integracion y coordinacién con otros programas sociales y en el cumplimiento de la Ley 12.341/36
(MASYSP, 1966; Moreno, 1974)!". La distribucién de leche en polvo en las provincias se organiza
hacia 1973 como un subprograma dentro del PMI. En 1980 con la creacion del “Programa
Unico de Salud”, se completa y establece el subprograma de alimentacién complementaria; las
transferencias de fondos a las provincias comienzan en 1981 (DNMI, 1985)12,

Durante el gobierno democratico del Presidente Alfonsin, el PMI se reformula desde la
Direccion Nacional (1984)!3. El objetivo central, preservando el componente universalista de
los PMI, contintia siendo el control del desarrollo del estado nutricional de los nifios por debajo
de los seis afios y de mujeres embarazadas en estado de lactancia (DNMI, 1996). Se unifican
criterios y procedimientos y se organizan actividades a nivel nacional hacia 1985 para el
cumplimiento de dichos objetivos. Por otra parte, la promocién de la lactancia materna se
convierte en una prioridad™4.

A comienzos de la década del noventa, se redefinen las actividades dentro del PMI y de
la Direccion, de acuerdo con “modernos” criterios que requieren una planificacion presupuestaria
y una mayor coordinacién con otros programas nutricionales y de salud. En 1992 (durante una
nueva administracion nacional), el gobierno ordena la elaboracion de un estudio para evaluar
las condiciones de salud y nutricién de madres y nifios que, indirectamente, evaluaba las
acciones del PMI. En él participan expertos externos a las agencias gubernamentales (en
particular, de UNICEF Argentina) y, a partir de las recomendaciones del informe final, en 1993
se formula un nuevo programa de salud y nutricién materno-infantil a nivel nacional, el PROMIN.
Este programa cuenta con financiamiento externo del Banco Mundial y del BID (alrededor del
sesenta al setenta por ciento de su presupuesto total) y originalmente tiene una duracion
acotada (diez afios, organizados en dos tramos, hasta 2003). Este “moderno” programa, significa
un cambio no sélo en la prestacion de los servicios sino también en los criterios a través de

11 “Programa Nacional de la Madre y el Nifio”, Ley 20,445/73. Se firmaron acuerdos entre el gobierno nacional y
provincial para el intercambio de asistencia técnica de los PMI (Moreno, 1974). Este plan estaba incluido dentro del
plan trienal de gobierno (1973-76), que también se propuso la creacion de centros de cuidado de dia, aunque la ley
para la creacion de centros de cuidado de dia nunca se sancion6 (Novik, 1993).

12 Resoluciones 1,885y 1,887/1979, Programa Unico de Salud (PUS) (DNMI, 1985). Por detalles sobre el desarrollo
histérico del PMI, ver Idiart (2002, cap. 4).

13 Simultaneamente, el gobierno puso en marcha el primer programa alimentario nacional el “Programa Alimentario
Nacional” (PAN) orientado a los sectores pobres de la poblacion. Ver Bianco (1984); Tenti (1987); Dieguez, Llach y
Petrecolla (1990); Grassi, Hintze, y Neufeld (1994); Lumi, Golbert, y Tenti (1992); Golbert (1996)

14 La Propuesta de Normas de Complementacion Alimentaria (1985) es la Uinica regulacion nacional del PMI ademas
de laLey 12,341/36 (AGN ca.1994). En cuanto a las actividades organizadas, se encuentran: a) el disefio de estandares
nacionales de crecimiento normal de los nifios y de recoleccion de datos; b) la definicion de instrumentos, de criterios
y de un sistema para registrar la informacién para el monitoreo de las actividades del PMI (1984); c) el desarrollo de
normas para las actividades nutricionales de rehabilitacion complementaria y ambulatoria (1985); y d) el monitoreo de
los niveles nutricionales maternos (DNMI, 1996).
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los cuales se iria a determinar la poblacion bajo cobertura. Con un fuerte énfasis acorde con
lineamientos estrictos de focalizacion, el programa sélo beneficia a madres, mujeres embarazadas
y nifios en condiciones de pobreza estructural. El programa presenta un doble criterio para la
focalizacion: a) uno geogréfico, orientado a las regiones con poblacion necesidades basicas
insatisfechas (NBI) y; b) uno demografico, que beneficia a las madres, mujeres embarazadas
y nifios de hasta cinco afios de edad'®. El programa tiene como objetivo central mejorar los
indicadores basicos de calidad de vida de los pobres estructurales.

Los servicios prestados por el PROMIN pasaron del cuidado directo (preventivo y curativo)
de la poblacion objetivo a la provision de infraestructura basica (por ejemplo, pequefias clinicas
de atencion primaria y preventiva). Esta reorientacion expresa un cambio en la configuracion
basica de los PMI tradicionales. Asimismo, es importante destacar que el PROMIN no reemplaza
completamente al viejo PMI, que permanece funcionando, aunque con recursos presupuestarios
extremadamente reducidos (en particular a comienzos de los noventa) y con una pérdida
considerable de prestigio y de personal técnico, en razdn del nuevo programa. A pesar de la
idea original de una coordinacion entre los dos programas, a lo largo de la década del noventa
no se produce una efectiva coordinacién de los PMI. Una considerable superposicion de
actividades en combinacion con la falta de cobertura de un amplio sector de la poblacion que
esta excluido de ambos programas, demuestra la falta de capacidades administrativas y de
eficiencia del Estado argentino en términos de las dificultades asociadas con la transformacion
e implementacién de nuevos programas sociales'®.

3. Capacidades institucionales en la formulacion e implementacion de programas
sociales.

De acuerdo con Hilderbrand y Grindle (1997), la capacidad institucional del estado puede
ser definida como la habilidad que tienen las organizaciones publicas para desempefiar las
tareas encomendadas en forma eficiente, eficaz y sostenida'”. Dichas tareas se consideran
“apropiadas” de acuerdo a contextos nacionales, con una temporalidad especifica y su realizacién,
por lo general, involucra la intervencién coordinada de varias organizaciones. Este Ultimo factor
constituye (y ha constituido histéricamente) un problema recurrente en la implementacion de
politicas sociales en Argentina.

15 Para una revision del estado de la cuestion sobre focalizacion de programas sociales, ver (Idiart 2002, cap.2.)
La referencia central relativa a la aplicacion de técnicas estrictas de focalizacién es Grosh (1992, 1994).
16 Nuevamente, para un andlisis exhaustivo del PROMIN en comparacion con el PMI tradicional, ver Idiart (2002).
17 Un desempefio eficiente se define en funcién de la economia de tiempo y recursos disponibles; un desempefio
efectivo depende de la obtencion de resultados apropiados en virtud de los objetivos; un desempefio sostenido se
define en virtud de su continuidad y perdurabilidad en el tiempo. Todas estas medidas constituyen indicadores de
capacidad institucional (Hilderbrand y Grindle, 1997: 34-35)
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A partir de los estudios que analizan la prestacion efectiva de servicios y programas sociales
concretos, y aplicando el marco teorico de Hilderbrand y Grindle (1997) para el caso de los
PMIs, en primer lugar se identifica el universo de instituciones a cargo de la implementacion;
en segundo término, se procede al analisis de los objetivos programaticos en relacion con las
capacidades institucionales en funcién de las posibilidades para cumplir con los objetivos
planteados y, finalmente, se identifican las brechas entre objetivos y capacidades. En este
Gltimo punto, y de acuerdo al andlisis historico de la implementacion de los PMIs, se evalGan
los criterios de ajuste utilizados para superar las brechas entre objetivos y capacidades: el
ajuste de objetivos de acuerdo a las capacidades existentes (lo que supone un cambio cualitativo
de los objetivos originales) o el incremento de las capacidades institucionales para posibilitar
el cumplimiento de los objetivos. Al mismo tiempo se evalla la situacion (en general de frecuente
aparicion) en la cual no se producen ajustes en ninguno de estos sentidos, razon por la cual
se observan fracasos en el cumplimiento de los objetivos especificos y en la efectividad de los
programas en el mediano y largo plazo'®.

GRAFICO 1: Marco de Analisis.

| UNIVERSO DE INSTITUCIONES A CARGO |

\ g

OBJETIVOS e —) CAPACIDADES

MACROINSTITUCIONALESl | MICROINSTITUCIONALES

3.1 Universo institucional y tradicion politica

Como se indico previamente, el PMI posee una larga tradicion, remontandose sus origenes
en Argentina al afio 1937 (1943 a nivel nacional). Hacia finales de los noventa, presenta mas
de sesenta afios como programa nacional de proteccion social. Sin embargo, dicha tradicion

18 Si bien el presente articulo se concentra en estos aspectos de ambos PMIs, las restricciones de espacio del
presente volumen impiden la identificacion exhaustiva de referencias del andlisis empirico desarrollado. El mismo se
despliega en su totalidad (y todas las afirmaciones hacen referencia a dicha fuente, excepto en casos que se detallan)
en |diart (2002, caps. 4,5y 7).
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(en términos de persistencia o continuidad temporal) no implica necesariamente una consolidacion
o eficiencia del programa como resultado de esta larga experiencia. EI PMI cubre la totalidad
del territorio nacional y su ejecucion descentralizada involucra la responsabilidad directa de las
autoridades sanitarias provinciales, representadas por los funcionarios del PMI a cargo para
cada jurisdiccidn. A nivel nacional durante la década del noventa, la Direccion Nacional responde
a la siguiente organizacion1®:

GRAFICO 2: Estructura organizacional durante la década de los noventa.
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Direccion de Salud Materno Infantil (DSMI)

A nivel provincial, la organizacién del PMI varia de acuerdo con las estructuras de las
administraciones publicas locales, aunque por lo general existe una Direccion de Maternidad
e Infancia dependiente del area de salud publica respectiva. El cuadro organizacional asume
por lo general la siguiente estructura:

19 En el momento de su creacion (previamente a la organizacion del Ministerio de Salud), la DSMI dependia del
Departamento de Higiene (Ministerio del Interior). Luego de la creacion del Ministerio de Salud, la DSMI estuvo bajo
la supervision de diversas instancias organizacionales, todas estas dependientes de dicho Ministerio. Antes de las
reformas implementadas al inicio de la década del noventa, la DSMI se ubicaba en un rango organizacional mas alto
dentro del Ministerio de Salud, habiendo sido una Direccién Nacional bajo la supervision directa de la Subsecretaria
de Programas de Salud (Dinardi y Olle 1987). Los datos para la elaboracion de la estructura organizacional aqui
presentada estan actualizados hasta finales de la década (1999), antes de los cambios que resultaron de una nueva
administracién nacional (B.O. 1994; AGN ca. 1994). Ver también Idiart (2002, cap. 5), Cuadro 5.1 por la estructura
organizacional del Ministerio de Salud (ca. 1998).



, , ON PU evista Chilena de Administracion Publica 10 Diciembre 2007
36 ESTADO, GOBIERNO, GESTION PUBLICA R Chilena de Ad Publ N° 10 Diciemb

GRAFICO 3: Estructura organizacional a cargo de los PMI en las provincias.
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ElI PROMIN se inicia en 1993 como respuesta a la situacion critica de la salud y la nutricién
materno-infantil a nivel nacional (a pesar de la existencia prolongada del PMI). EIl PROMIN
responde a los modernos criterios neoliberales para la implementacion de la politica social
(focalizacion y descentralizacion), propiciadas internacionalmente por los estrictos lineamientos
de politica de los organismos multilaterales de crédito.
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Con respecto al funcionamiento programatico, el PROMIN se compone de dos Comisiones
para la ejecucidn del programa (una a nivel nacional y otra a nivel provincial) y tres unidades
coordinadoras que corresponden a cada uno de los niveles de competencia nacional, provincial
y municipal (la Unidad Coordinadora Central del Programa (UCP); las Unidades Ejecutoras
Provinciales (UEP); y las Unidades Ejecutoras Municipales (UEMs). La funcién de la organizacion
a nivel nacional es la asistencia en el desarrollo de las politicas, la coordinacion entre agencias,
la utilizacién de recursos y la implementacién de evaluaciones periédicas de desempefio. El
Comité esta compuesto por representantes del Ministerio de Economia, la Secretaria Nacional
de Accién Social, la Direccién Nacional de Salud Materno Infantil, los Ministerios de Salud de
las provincias participantes y representantes de asociaciones profesionales y organismos no
gubernamentales (World Bank ,1993:39).

En el nivel nacional, la UCP esta a cargo de la direccion ejecutiva del proyecto. Sus tareas
principales son la provisién de lineamientos generales, gerenciamiento y coordinacion de la
implementacion del proyecto, asistencia técnica (y capacitacion) para la preparacion e
implementacién de subproyectos y el monitoreo y la supervision de las actividades programaticas
(que incluyen la revisién y evaluacion de propuestas de subproyectos a nivel local y el manejo
de estudios y campafias a nivel nacional). Ademas, la oficina local del PNUD brinda soporte
técnico para la ejecucion del programa y de las actividades de la UCP (World Bank, 1993:39;
1998: 9-10).

Con respecto a la relacion entre las unidad ejecutora central y las provinciales (UCP y
UEPs), aun cuando la UCP posee capacidades generales de coordinacion y monitoreo, las
UEPs presentan niveles suficientes de autonomia y flexibilidad de accion como para asegurar
que las acciones sean eficientes, en tiempo y con operaciones transparentes (UNICEF, Argentina
1992: 25). Los grados de descentralizacion y las responsabilidades de las actividades de salud
y nutricién materno infantil varian segun las capacidades organizacionales y configuraciones
institucionales existentes en cada provincia. Con respecto a este punto, la asistencia técnica
provista por la UCP procura reforzar e incrementar el fortalecimiento institucional tanto a nivel
provincial como municipal (UNICEF, Argentina 1992: 35).

Las UEMs, constituyen unidades de programacion, mecanismos de coordinacion local y
espacios de participacion en los efectores del programa a nivel local (UNICEF, Argentina 1992:
35). Tanto las UEPs como las UEMs son instancias de coordinacion e intermediacion entre los
efectores locales del programa, siendo el ambiente por excelencia de las acciones del PROMIN
ya que son responsables por la formulacion de subproyectos de acuerdo a criterios acordados
con el Banco Mundial (Vidart et. al, 1995: 5; World Bank, 1998: 5).

El siguiente organigrama organizacional resume la situacion hacia finales de la década, en
relacion a las relaciones organizacionales entre PMIs a nivel nacional (SIGEN, 2000).
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GRAFICO 4: Organigrama organizacional a finales de la década de los noventa.
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Tal como se desprende del organigrama, la estructura organico - funcional de la UCP-
PROMIN) depende, hacia finales de la década, de la Unidad Coordinadora Ejecutora de
Programas Materno Infantiles y Nutricionales. Dicha Unidad Coordinadora —que funciona dentro
de la orbita de la Secretaria de Atencion Sanitaria del Ministerio-- tiene por objeto articular las
acciones de los PMIs (PROMIN y PMI) (Disposicién 30 del 13 de enero de 2000, SIGEN, 2000).

3.2 Objetivos, disefio y capacidades institucionales

Ambos programas, se plantean como objetivo de largo plazo el mejoramiento de los niveles
de salud y nutricion materno-infantil. El logro parcial de dicho objetivo se expresa en la mejora
de los indicadores basicos de salud materna e infantil en relacion con los factores de mortalidad
y morbilidad a través de la implementacién de la atencién primaria la educacion para la salud.

En cuanto al disefio programatico, el PMI apela a la distribucidn gratuita de leche (y en
algunos periodos, de sustitutos de la leche) como un medio (excusa “gancho”) para atraer a
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mujeres embarazadas, madres en periodo de lactancia y nifios, manteniendo asi una participacion
continua en el programa de los beneficiarios. De acuerdo con funcionarios y documentos del
programa, historicamente el propésito principal consiste en atraer potenciales beneficiarios a
los centros de cuidado de la salud con el objeto de brindar servicios permanentes y adecuados
de cuidado de la salud y nutricién. De esta manera, las actividades de distribucién de leche
estan subordinadas a las acciones del cuidado basico de la salud.

Un analisis comparativo entre el discurso (documentos oficiales) y las acciones programaticas
efectivamente desarrolladas por el PMI muestra algunas diferencias entre ambos planos. Durante
los noventa (por ejemplo, la composicion del gasto del programa, las auditorias a los PMI
provinciales y el desempefio del programa de acuerdo con los indicadores de la salud materno-
infantil) la distribucion de leche aparece como el principal componente organizador del programa.
Esto pudo haber resultado no tanto de decisiones explicitas de politica, sino como una
consecuencia no intencionada de la combinacion de varios factores: la organizacion federal del
programa, la escasa capacidad institucional de la administracion central del PMI para monitorear
y controlar la implementacion del programa a nivel local, los recurrentes recortes presupuestarios
y los reiterados déficits de financiamiento. El resultado general se evidencia en lo expresado
por los propios beneficiarios quienes se refieren al programa como el “programa de la leche”
(generalmente con una connotacion asistencialista) y no como un programa de salud y nutricién
para madres y nifios en términos de ciudadania social20.

EI PROMIN posee un disefio cuyo propésito se centra en el fortalecimiento institucional de
los establecimientos asociados con la salud, la nutricion y el desarrollo materno-infantil. Este
nuevo programa implementa dicho objetivo a través la realizacion de trabajos de infraestructura
en centros de cuidado de la salud y de desarrollo infantil, de actividades de capacitacion
(recursos humanos) y de asistencia técnica a subproyectos locales con el objeto de mejorar
el cuidado de la salud, la nutricion y el desarrollo de madres y nifios. La distribucion de leche
constituye una actividad secundaria. Esta variacién en los objetivos programaticos centrales
responde a un diagnostico del PMI que se realiza ex-ante de la organizacion del PROMIN para
identificar las brechas macro y microinstitucionales observadas.

Finalmente, el tipo de prestacion en relacion con el cuidado general de la salud (y el cuidado
materno-infantil) se organiza a partir de la demanda esponténea de la poblacién dentro de la
red de cuidado de la salud. En el largo plazo, esta caracteristica y la ausencia de una atencién
organizada de puertas hacia afuera en busca de la demanda también constituyen factores

20 Situacion que contrasta con el caso del PNAC en Chile. Para un analisis comparativo detallado de los PMIs a
nivel nacional en Argentina (PMI y PROMIN) y en Chile (PNAC), ver Idiart (2002, caps. 4-7).
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fundamentales para la comprension de la baja efectividad de los programas para el mejoramiento
del cuidado de salud y nutricional materno-infantil!.

En cuanto a las caracteristicas del disefio del programa en virtud de la aplicacion de
estrategias universales y/o de focalizacion, el PMI tradicional esta organizado histéricamente
de acuerdo con principios universalistas. Las prestaciones del programa estan orientadas a
todas las madres y a todos los nifios que integran la red de cuidado de la salud, sin importar
su insercion laboral o su nivel socioeconémico, enfocadas como derechos de los ciudadanos.
Sin embargo, este tipo de programa posee mecanismos de auto seleccion implicitos: el hecho
de que las prestaciones se brinden a través de la red publica del sistema de salud genera tal
seleccion?2,

A pesar del énfasis programatico y discursivo en el mantenimiento del caracter universal
de las prestaciones, en el caso del PMI tradicional los procedimientos de focalizacién se
introdujeron de hecho (y de manera heterogénea, con disparidades regionales) en los noventa.
Dicha introduccion no fue resultado de una estrategia nacional de politica orientada a la
selectividad dentro del PMI, sino de estrategias locales, no reguladas y carentes de coordinacion
a través de los PMI provinciales, ya que esto suponia montos relativamente menores de leche
a ser distribuidaZ3. Finalmente, en relacion con el PROMIN, los mecanismos de focalizacion
fueron introducidos desde el inicio, siguiendo los lineamientos tipicos de implementacién de
la politica social predominantes en los noventa. Los mecanismos que se aplicaron corresponden
a la focalizacién geogréfica, segun la informacion brindada por los datos censales de poblacion
con necesidades basicas insatisfechas (ldiart 2002). A pesar de estas caracteristicas en el
disefio, se produjeron efectos de tipo universal no intencionados en la etapa de formulacién,
debido a que el fortalecimiento institucional beneficia indirectamente a la totalidad de la poblacion
al mejorar la infraestructura dentro de la red publica de salud.

3.2.1 Sistemas de informacién y monitoreo

En relacion a los sistemas de informacion y las capacidades de monitoreo de los programas
sociales, Argentina muestra notables brechas de capacidad para la realizacion de objetivos
programaticos, las que se agudizan con la implementacién de programas de tipo focalizados

21 Situacion que contrasta con el programa en Chile, en donde el cuidado general de la salud (y el cuidado materno-
infantil) se organiza no sélo a partir de dicha demanda espontanea sino del desarrollo de explicitas actividades
extramuros cuyo proposito es extender la cobertura a los sectores mas vulnerables de la poblacién.
22 Por otra parte, estudios de beneficiarios de los PMI en Chile documentan que algunos potenciales beneficiarios
que participaron de los chequeos médicos periddicos optaron por no reclamar la leche —o cualquier otro sustituto de
la leche— que supuestamente les era asignado.

23 Las auditorias efectuadas por la AGN en varios PMI provinciales entre 1994-1996 informan acerca de algunas
situaciones irregulares: reduccion en la proporcion de leche a distribuir (en comparacion con las normas nacionales
y provinciales); seleccién implicita de beneficiarios para recibir la leche (llevada a cabo por personal médico y no-
médico en las instalaciones publicas de cuidado de la salud); implementacion de variados criterios de focalizacion para
la distribucion de leche de acuerdo con las jurisdicciones locales, etc. (AGN, 1995-1998).
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que requieren de informacion precisa acerca de las caracteristicas poblacionales y la localizacion
de beneficiarios potenciales.

Hasta por lo menos mediados de los noventa, el PMI tradicional carecia de mecanismos
para monitoreo y control en términos de eficacia, eficiencia e impacto en relacion a sus actividades
y metas. Las Unicas tareas de monitoreo se reducian a las auditorias contables del PMI en
niveles provinciales y nacionales.

El moderno PROMIN posee algunos de estos mecanismos de monitoreo, a pesar que
inicialmente no estaban vinculados con los procedimientos tradicionales desarrollados en las
unidades provinciales. Se observan dificultades en relacién con la coordinacion de los niveles
provinciales y nacionales para la implementacion de procedimientos innovadores de gestion
del programa. Uno de los componentes principales del PROMIN es la organizacion e
implementacion de un Sistema de Informacion de Programa (SIP) con el objeto de sistematizar
informacion comparable sobre los PMI en las distintas jurisdicciones24.

Es pertinente en este punto destacar el contraste en cuanto a la disponibilidad de sistemas
de informacion con el caso chileno. Hacia mediados y fines de los setenta, como resultado de
la “urgencia” por implementar mecanismos de focalizacion orientados a los grupos mas
vulnerables, se organiza un sistema de informacion que, facilitado por organizacion politico-
administrativa unitaria, permite la recoleccion periédica y uniforme de informacion estadistica
sobre programas sociales y facilita los procedimientos de monitoreo. Unos niveles mas altos
de coordinacion y centralizacion mejoraron los niveles de cobertura y monitoreo del PMI chileno
(PNAC). Existe un sistema periddico, exacto y adecuado de informacién, que favorece el
desarrollo del monitoreo y el diagndstico del desempefio del programa. Esta situacion contrasta
fuertemente con la de Argentina durante los noventa, cuando la focalizacién aparece como una
nueva tendencia en el disefio e implementacion de la politica social, a pesar de que los sistemas
de informacion acerca de los potenciales beneficiarios, necesarios para la implementacion,
eran, al menos, insuficientes e, incluso, cadticos. La demanda sobre la urgencia de contar con
un registro o padrén Unico de beneficiarios de programas sociales aparece sistematica y
recurrentemente con cada nueva gestion del area de programas sociales (i.e. Desarrollo Social),
sin poder concretarse dicha tarea en las dos Ultimas décadas.

24 De acuerdo con informes y evaluaciones del programa, surgen dificultades por el caracter extremadamente
desagregado de la informacion (niveles locales y municipales) acerca de la evolucion, la implementacion y el impacto
del programa. Estos informes destacan la necesidad de una informacion agregada a nivel provincial y nacional.
Auditorias del programa posteriores, sefialan la persistencia de este problema (ausencia de indicadores agregados)
para evaluar la implementacion y efectividad del programa (SIGEN 2000; Albanez Barnola, Colmenares y Acufia 1998).
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3.2.2 Conformacion de pertenencia

En Argentina, los beneficiarios del PMI no constituyen un grupo formado con demandas y
expectativas especificas hacia el programa. Ademas, en su mayoria madres y mujeres
embarazadas, conocen el programa como “el programa de la leche” y ni siquiera consideran
el componente de prevencion y de cuidado de la salud, el cual supuestamente constituye el
pilar y objetivo fundamental del PMI. De acuerdo con estudios de caso especificos, los potenciales
beneficiarios no suelen acudir a los centros de cuidado primario de la salud fuera de las visitas
mensuales obligatorias para retirar la leche y realizar algiin monitoreo prenatal (Grassi, Hintze
y Neufeld 1994). Por otro lado, las auditorias efectuadas a los PMI provinciales entre 1994 y
1997 —un periodo caracterizado por demoras frecuentes en las transferencias de los fondos
federales y, consecuentemente, por numerosas irregularidades en las compras y distribucion
de la leche- indican que la proporcién de la participacion en chequeos periddicos se redujo
considerablemente cuando no habia continuidad en la disponibilidad de leche para distribuir
(AGN 1995-1998).

A pesar de la naturaleza relativamente nueva del PROMIN, parece tener un mayor grado
de visibilidad entre sus beneficiarios. Quizas, esto se deba a que el PROMIN es percibido como
un programa social mas eficiente. Sin embargo, esta percepcion varia por jurisdicciones y
subprogramas: existen situaciones heterogéneas en relacion con la implementacién del programa
segun jurisdicciones especificas, directamente relacionada a la naturaleza descentralizada del
programa ademas de la organizacién federal de la politica publica argentina. Debemos considerar
esta informacién con cuidado ya que los datos suministrados por el PROMIN difieren de los
aportados por otras fuentes25. EI PROMIN parece tener mayor visibilidad institucional entre los
funcionarios del programa que entre los potenciales beneficiarios26.

3.2.3 Elimpacto de los PMI

Los niveles de cobertura de los PMI en Argentina han sido tradicionalmente bajos en
comparacion con los objetivos expresados. Incluso, luego de diez afios de los proclamados
cambios “agresivos” para incrementar la eficiencia de los PMI (reflejada en un mayor grado de

25 Un estudio de las percepciones populares acerca de los servicios sociales llevado a cabo en 1999 por un ex-
colaborador del PROMIN (financiado por el Banco Mundial) registra un alto grado de ignorancia masiva en relacion
con la existencia de programas sociales nacionales en general: alrededor del 71 % de la poblacién pobre relevada
no conocia ningun programa social nacional del cual pudieran ser beneficiarios. EI 89 % de la poblacion relevada no
conocia al PROMIN (Cecilini, 1999). Esta evaluacién comprende 29 ciudades y cuenta con entrevistas a 1200 hogares,
ademas de 600 entrevistas llevadas a cabo en el &rea metropolitana de Buenos Aires.

26 Cuando los usuarios de la red publica de cuidado de la salud acuden a alglin centro de salud especifico, no saben
si se encuentran bajo la érbita del PROMIN o no: “la gente conoce a sus doctores y enfermeros pero no conocen al
PROMIN como una institucion” (Fundacion Grupo Sophia, 2002: 17).



Idiart / Capacidades Institucionales e Implementacion de Programas Sociales 43

cobertura), la cobertura del programa contintia estando por debajo de lo propuesto (en promedio,
alrededor del treinta y cinco por ciento). La preponderancia del componente de distribucion de
leche y la dependencia extrema en este factor para la efectiva participacion de los beneficiarios
en el PMI, contribuye a la recurrencia de las bajas tasas de cobertura. Resulta importante
sefialar que las cifras son sélo estimaciones indirectas, dado que no existen registros exactos
ni exhaustivos de los beneficiarios del programa a nivel nacional (en consecuencia, este problema
dificulta la estimacion efectiva del grado de cobertura del programa) (Idiart, 2002).

Por el contrario, el PROMIN posee un grado de cobertura relativamente alto. Sin embargo,
las tasas varian segun las jurisdicciones y los subprogramas (heterogeneidad en la implementacion
a nivel de los subprogramas). Ademas, debido a las diferentes actividades desarrolladas por
el PROMIN, resulta mas dificil la medicién, en particular en relacion con datos consolidados a
nivel nacional (en este caso, nos referimos a acciones de mayor complejidad que la distribucién
de leche tales como, por ejemplo, trabajos de infraestructura, asistencia y capacitacion técnica,
etc.).

En cuanto a las capacidades institucionales para medir el impacto de los programas en
Argentina, la ausencia de una base de informacién para evaluar el impacto de los PMI y para
la toma de decisiones para el disefio de politicas (por ejemplo, implementar procedimientos de
focalizacion) es un problema central, no so6lo para estos dos programas sociales, sino para el
area de la politica social en general. En este caso, la superposicion de programas compitiendo
entre si, con altos grados de heterogeneidad en la ejecucion provincial y local del programa,
dificulta todas las actividades de implementacion, regulacién y monitoreo. El éxito relativo del
PROMIN para organizar los procedimientos y algunas actividades de monitoreo (a pesar de
que los estudios de impacto son todavia imposibles de desarrollar), demuestra la funcién de
los organismos multilaterales de crédito (el Banco Mundial, el Banco Interamericano de Desarrollo)
como apoyo al Estado central que tradicionalmente cuenta con capacidades administrativas e
institucionales débiles.

A pesar de la fuerte inversion en el PROMIN, la encuesta nacional nutricional, un estudio
de impacto de los PMI, y un estudio del costo de evaluacién, son las tres actividades incluidas
en el PROMIN | (documentos, ca. 1993) — que aln se encuentran pendientes para el afio 2002,
casi diez afios luego del debut del PROMINZ’. La falta de un conocimiento adecuado acerca
del estado nutricional de la poblacién a nivel nacional significa que no existe una base para

27 Recién en el 2004, se efectuaron llamados publicos para presentar propuestas para la implementacion de una
encuesta nacional nutricional durante el 2005. La encuesta se relevd finalmente en el 2005, doce afios después del
lanzamiento del PROMIN (http://msal.gov.ar; ENNyS)
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medir el impacto total de las reformas del PMI durante los noventa. Asimismo expresa que
durante la década de implementacién de reformas de los PMIs (que incluye la formulacion del
PROMIN), uno de los objetivos programaticos principales de dicho programa no pueda
materializarse, siendo esto un indicador de los problemas asociados con las capacidades del
Estado nacional para implementar iniciativas de politica social de largo plazo que requieran
capacidades estatales (y no Unicamente recursos financieros, que en este caso eran
proporcionados por organismos multilaterales de crédito).

3.3 Déficits en el nivel macroinstitucional
3.3.1 Politico-Institucionales

En términos politico-institucionales, la organizacién federal de la Argentina implica una
ejecucion descentralizada de programas sociales federales y, como tales, esto incluye a los
PMI. Originalmente, todas las actividades normativas y de formulacion desarrolladas por la
Direccion fueron en un principio centralizadas (Giraldez y Ruiz, 1997)28. A nivel nacional, la
Direccion Nacional de Maternidad e Infancia es el organismo que brinda los lineamientos
generales, las normas y regulaciones, los recursos financieros (transferencias a las provincias
basicamente para la compra de leche), algunos insumos y la asistencia técnica. La implementacion
provincial del programa se enmarca en acuerdos entre el PMI a nivel nacional (central) y las
provincias (PMI provinciales). A nivel provincial, en cambio, los PMI se implementan de manera
efectiva a lo largo de las jurisdicciones. A comienzos de los noventa, el PMI nacional no contaba
con ningun mecanismo especifico para controlar la implementacién de programas a nivel local.
Durante la década pasada, se produjeron numerosos intentos e iniciativas que se propusieron
incrementar la regulacién de los programas locales por parte del central que supusieron una
mejora relativa en la capacidad de control de la Direccion Nacional (particularmente desde 1996
en adelante). Sin embargo, la capacidad de monitoreo de la Direccidn sigue siendo escasa a
lo largo de la década. EI PMI carece durante los noventa de mecanismos internos para el
monitoreo y control (de la eficacia, eficiencia e impacto de sus actividades y propésitos)29.

28 A comienzos de los sesenta, el PMI se encontraba bajo la supervision del Ministerio Salud Publica y Asistencia
Social. Sus principales objetivos parecian similares a los especificados originalmente en la Ley Palacios (1936):
coordinacion con las provincias para la organizacion de los PMI a nivel provincial; desarrollo de un plan nacional de
salud materno-infantil; la definicion de objetivos y prioridades; la apertura de centros de salud; y la recoleccién de
informacion estadistica sobre la salud de los recien nacidos. Reuniones anuales con ministros provinciales de salud
se organizan desde entonces para supervisar y monitorear los resultados de los PMI, asi como para desarrollar nuevos
objetivos para el programa. La relacion entre el PMI y las provincias no parece ser de naturaleza compulsiva sino que
logra sugerir propositos y actividades a implementar. Del anélisis de la documentacion disponible en el momento de
esta investigacion, parece no haber capacidad nacional para sancionar en casos de no cumplimiento con el plan
nacional (MASySP, 1961: 48-9).

29  Ibidem, referencias nota 25.
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EI PROMIN, en cambio, posee en parte estos mecanismos a partir de la firma de acuerdos
entre la UCP y los subproyectos locales especificos para la implementacion del programa. El
PROMIN central brinda fuertes lineamientos para la implementacion general, estrategias, criterios
de focalizacion, entre otros aspectos programaticos, a pesar de que las jurisdicciones locales
estan a cargo del disefio de sus propios subproyectos de acuerdo con las necesidades y los
criterios locales (es decir, de acuerdo con el principio de descentralizacion). Segun un estudio
mas reciente sobre el PROMIN (2002), la organizacion y actividades diarias de la UCP (disefio
de programas e implementacidn) son relativamente auténomas, independientes de las oscilaciones
politicas inmediatas. Los conflictos sociales y politicos en las provincias, sin embargo, afectan
a todas las actividades publicas provinciales, incluyendo a los subproyectos del PROMIN
(Fundacién Grupo Sophia, 2002).

A pesar de estas innovaciones en materia de organizacion, la efectiva implementacion de
los objetivos programaticos del PROMIN no ha sido armoniosa ni sencilla. En efecto, tanto los
procedimientos tradicionales desarrollados por las unidades provinciales como los cambios
politicos locales han atentado contra una implementacion efectiva del programa dentro de una
organizacion descentralizada.

Esta situacién no es privativa del PROMIN sino que es caracteristica de la organizacién de
la politica social en la Argentina.

Las tendencias hacia la descentralizacion fueron propiciadas tanto a nivel politico local
como desde organismos multilaterales de crédito. La implementacién de dichas tendencias
descentralizadoras varia de acuerdo con las estructuras tradicionales especificas ya existentes
en cada pais. En el caso argentino, el sistema federal preexistente generd un alto nivel de
mediacion. Por otra parte, los acuerdos y existencia de una logica fiscal predominante para la
asignacién de fondos a las provincias debilitan las capacidades regulatorias y de monitoreo en
un contexto con déficits de capacidades institucionales preexistentes. En este caso, la
descentralizacién hace dificultoso asegurar un minimo de implementacién de acuerdo con las
normas Yy objetivos a nivel nacional.

3.3.2 Relaciones interinstitucionales

En términos de las relaciones interinstitucionales (coordinacién de politicas e integralidad),
los PMI de Argentina muestran un escaso nivel de integracion y coordinacion tanto entre los
diferentes programas nacionales como entre los programas nacionales y los provinciales. Este
fendmeno no es exclusivo de estos programas sino que se manifiesta en los programas de
proteccion social en general. Durante los noventa existen mdltiples PMI en funcionamiento bajo
condiciones sub-dptimas. Se manifiestan problemas asociados con la superposicion, la
competencia por beneficiarios, los recursos financieros y técnicos, la fragmentacion y la falta
de cooperacion entre programas; dificultades que se mencionan no sélo en el presente estudio
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sino también en numerosas fuentes de informacion (Golbert y Lumi, 1996; Pérez Esquivel,
1998)30,

Esta falta de integracion y coordinacion involucra tanto a la coordinacion en cada nivel
(entre los PMI a nivel nacional, provincial y local) como a la coordinacién entre los diferentes
programas (entre los programas de proteccion social que se manifiesta en la falta de articulacion
entre los sectores sociales relevantes, es decir, programas de cuidado de la salud, de asistencia
social, de educacion). Asimismo, la ausencia de coordinacion en acciones del area de atencion
materno-infantil no constituye un fendmeno reciente, sino que se documentan dificultades
similares en estudios historicos sobre el tema (Biernat y Ramacciotti, 2005; Idiart, 2006; Araoz
Alfaro, 1936).

Durante los noventa, el discurso publico oficial apoyaba la integralidad y la coordinacién
de las iniciativas sociales y las acciones de los programas. Sin embargo, en el nivel concreto
de la implementacidn, los programas integrales y coordinados resultan muy dificiles de organizar
en el contexto argentino. En efecto, uno de los pilares fundamentales del PROMIN es la
integralidad y la coordinacién de los PMI. Dicha integralidad, como lo expresan los documentos
oficiales del programa, involucra la integracion y coordinacion tanto intra-programatica (entre
los diferentes niveles), como inter-programatica (basicamente entre los servicios de salud y la
educacion de nivel inicial). Sin embargo, la falta de tal integracion entre los PMI constituye uno
de los problemas estructurales mas visibles.

La falta de una efectiva integracion en las tareas de planificacion y disefio entre el PROMIN
y los PMI persiste durante los noventa. Las dificultades y la falta de voluntad politica para
implementar de manera efectiva dicha articulacion se evidencian en acciones y decisiones (o
no decisiones) concretas: el hecho de que cinco afios més tarde de la creacion del programa,
Unicamente se vislumbren algunas incipientes iniciativas para implementar instancias de
coordinacion; la creacion de una oficina de coordinacion dentro del Ministerio de Salud (la
Unidad Coordinadora Ejecutora de Programas Materno Infantiles y Nutricionales) durante el
2000 y bajo una nueva administracion federal. Si bien esta ultima medida refleja la decision
politica de apoyar las actividades de coordinacion, el lapso transcurrido pone de manifiesto las
dificultades a nivel institucional y politico para la concrecion de uno de los ejes fundamentales
del moderno PMI (Secretaria de Hacienda, 2000: 275).

30 Ademas del PMIy el PROMIN (bajo la drbita del Ministerio de Salud), hacia mediados de la década del noventa
(1996) existian otros nueve programas de asistencia nutricional a nivel nacional (once en total) con un alto grado de
superposicion de objetivos, beneficiarios y cobertura geografica (Golbert y Lumi, 1996). Informacién mas reciente
presentada por articulos periodisticos y por fundaciones privadas y publicas que trabajan sobre temas de politicas
publicas dan cuenta de una situacion similar: superposicion, falta de coordinacion y multiplicidad de programas
nutricionales. De acuerdo con estos informes, en el 2002 existian 11 programas nutricionales (nacionales y locales)
organizados por la Ciudad y la provincia de Buenos Aires (Fundacion Grupo Sophia, 2002; La Nacién, 1 de junio de
2002).
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3.3.3 Funcidn publica

En cuanto a las brechas vinculadas a la carrera de la funcion publica, el contraste entre
el PMI tradicional y el moderno PROMIN pone de manifiesto las tensiones mencionadas por
Grindle (1997) en los casos de introduccién de nuevos programas sociales segun modernos
criterios de gerenciamiento social e influencias de organismos multilaterales de crédito. El PMI
cubre la totalidad del territorio nacional y su ejecucion descentralizada esta bajo la responsabilidad
de las autoridades sanitarias provinciales, representada por los funcionarios del PMI a cargo
de cada jurisdiccion. Durante la década del noventa, el personal de la Direccion Nacional
(DNMI) esta compuesto por personal técnico y administrativo, asi como también por el personal
comprendido dentro del sistema de salud publica de las 24 jurisdicciones (por ejemplo,
profesionales de la salud publica, técnicos, personal administrativo y agentes sanitarios). Con
respecto a los recursos humanos disponibles a nivel nacional, nuevos planteles profesionales
fueron incorporados a la Direccion luego de las reformas a comienzos de los noventa3!.

Con respecto a los recursos humanos, el PROMIN posee en el nivel central (UCP) un
Director del proyecto, un Coordinador Adjunto, cuatro gerentes, todos ellos nombrados por el
Ministerio de Salud con la aprobacién del Banco Mundial (World Bank,1993: 40-41). Luego de
la expansion a nivel nacional del programa, se agregaron a la estructura dos directores y dos
gerentes. Hacia finales de 1998, la UCP del PROMIN tenia un plantel permanente profesional
de 29 empleados bajo contrato, sumados al personal administrativo32. También estaban
contemplados en el presupuesto del programa la contratacion de consultores adicionales para
tareas especificas de corto plazo.

En contraste con el PMI, el plantel del PROMIN no forma parte de la planta permanente
de la administracién publica nacional del Ministerio de Salud; los contratos del personal del
PROMIN suponen designaciones temporarias (contratos a término y/o consultorias), siendo
ésta la caracteristica de la mayoria de los nuevos programas sociales con un componente
considerable de financiamiento de organismos multilaterales de crédito. Las designaciones
del personal técnico del PROMIN requieren de la aprobacién del Banco Mundial segun criterios

31 Un analisis comparativo de las fuentes de informacion recolectadas reporta variaciones en la composicion de la
planta permanente de la Direccion: entre 1993 y 1996 se reportan entre 35 y 32 posiciones permanantes; la informacion
para 1997 y 1998 indica entre 25 y 26 posiciones permanentes (AGN, ca. 1994; Golbert y Lumi, 1996; Secretaria de
Hacienda, 1997, 1998). Cabe destacar que de acuerdo a un informe de auditoria de 1993, los puestos vacantes en
la DSMI indicaban que de un total de 35 cargos de planta permanente, solamente 19 habian sido designados (aun
cuando de estos 19, cuatro no se encontraban asignados efectivamente al trabajo en la DSMI). Los restantes 16
cargos se encontraban vacantes (lo que representa mas de un cuarenta y cinco por ciento del total). Un estudio
efectuado por el BID sobre programas sociales focalizados (1995) informa que la DSMI contaba en ese momento con
una planta permanente de 32 cargos, aun cuando el informe no discrimina si dichos cargos estaban efectivamente
cubiertos o si existian cargos vacantes. Por detalles en este punto, ver Idiart (2002, cap. 4).

32 Ver por andlisis detallado, Idiart (2002, cap. 5).
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preestablecidos, perfiles del puesto, descripciones, términos de referencias, cronogramas y
niveles de remuneracion.

Varios informes de revision del programa destacan la alta capacidad profesional y técnica
del plantel de la UCP del PROMIN, refiriéndose tanto al gerenciamiento del mismo como a la
continuidad (esta Ultima marcadamente inusual en los planteles de ejecucion e implementacion
de programas sociales en Argentina (World Bank, 1997: 9)33. Algunos documentos del Banco
ponen énfasis en este punto, tanto para los niveles de gerenciamiento federales como provinciales,
aunque algunas revisiones y auditorias del programa destacan variaciones entre provincias y/o
subproyectos en relacion con niveles de implementacion y ejecucion (World Bank, 1997: 9;
Vidart et. al, 1995: 7).

En suma, a pesar de las variaciones a nivel local, luego de varios afios de operaciones el
PROMIN presenta signos de mejoras en sus capacidades gerenciales y organizacionales en
términos de sus recursos humanos que constituyen la clave para el logro de los objetivos
programaticos originarios de fortalecimiento institucional de los servicios de salud y nutricién
materno infantiles. Este panorama hacia finales de los noventa contrasta con el diagnéstico
inicial de los recursos de planteles profesionales involucrados en el desarrollo de los PMIs a
nivel nacional y, especialmente, a nivel local (UNICEF, Argentina 1992: 42)34.

3.4 Déficits en el nivel microinstitucional
3.4.1 Recursos financieros

El PMI tradicional tiene un financiamiento total a través de fondos federales. En cambio,
el PROMIN presenta un financiamiento mixto: a) un componente muy importante de préstamos
de organismos multilaterales de crédito — principalmente el Banco Mundial y el BID y el PNUD
para asistencia técnica - y; b) otro componente de fondos federales (con proporciones variables
de fondos provinciales y federales). Los recursos del PROMIN son comparativamente mayores
que los del PMI.

33 Niveles relativamente altos de continuidad corresponden al personal profesional y técnico en la UCP durante el
primer tramo del PROMIN (1993-1999) y continGian en el tramo posterior hasta finales de los noventa. Sin embargo,
niveles gerenciales y de direccion se modifican por lo menos una vez durante el primer tramo de operaciones y, por
supuesto, luego del 2000 con los cambios en la administracion central del gobierno. Luego de cambios gubernamentales
en el 2000, algunos ex-gerentes de la UCP permanecen en contacto con actividades del programa UCP- ej. como
consultores externos -y la gran proporcion del personal técnico y de apoyo de la UCP permanecen en el programa
a pesar de los cambios en la administracion federal.

34 Eldocumento apunta tanto a la capacitacion como a las capacidades profesionales para las diversas jurisdicciones
y dentro de las propias instituciones. Dicha heterogeneidad genera una reduccién de las capacidades analiticas y
operativas en los sistemas de informacion y, por lo tanto, la falta de credibilidad en relacién a informacion de base a
los resultados de los PMIs (UNICEF, Argentina 1992: 42).



diart / Capacidades Institucionales e Implementacion de Programas Sociales 49

En relacién a un andlisis de costos de los PMIs, en Argentina no existen estudios para
evaluar a dichos programas en funcion de los costos y la efectividad del gasto, por lo menos
hasta finales de los noventa. Con respecto al PMI, varios factores explican parcialmente esta
ausencia: oscilaciones recurrentes de los presupuestos federales anuales aprobados (que han
sufrido, por lo general, reducciones periddicas luego de haber sido aprobados oficialmente);
variaciones con respecto a la proporcién de fondos efectivamente asignados y gastados y;
problemas asociados con las estimaciones de beneficiarios efectivos del programa. Con respecto
al PROMIN, nuevamente no existe para esta década un estudio de costo/eficiencia del programa.
Recién desde el 2000, el programa comienza a desarrollar un analisis de costos del programa
para areas piloto especificas (como Obera, Bariloche, y Pilar). Dicha carencia se justifica, segin
algunos evaluadores del programa debido a la complejidad de las actividades del mismo (tales
como, infraestructura, asistencia técnica, capacitacién) cuyo costo per capita es muy dificil de
estimar. Asimismo, se postula que los efectos universales indirectos (mas alla de los beneficiarios
especificos del programa) también dificultan las estimaciones de costos y las tornan mas
complejas.

Algunos estudios mas generales sobre programas nutricionales documentan costos de
cincuenta centavos de dolar (a valor equivalente de uno a uno, peso-dolar) por persona, por
dia gastado en programas de nutricion a nivel nacional (Golbert y Lumi 1996; Britos, 1998,
entrevista; O’'Donnell y Carmuega 1999). Basandose en esta estimacion, el costo anual per
capita equivaldria a un valor alrededor de ciento ochenta y dos pesos/dolares3.

4. Conclusiones: viejos y nuevos programas de salud y nutricion materno
infantil

El analisis de las brechas entre objetivos y capacidades institucionales para el caso de los
PMiIs en Argentina nos remite a una de las cuestiones iniciales de este articulo. En virtud del
andlisis histdrico de la implementacion de los PMIs, se observan la apelacion a ambas alternativas
para superar las brechas entre objetivos y capacidades: el ajuste de objetivos de acuerdo a
las capacidades existentes (lo que supone un cambio cualitativo de los objetivos originales) y
el incremento de las capacidades institucionales para posibilitar el cumplimiento de los objetivos.
En el primer caso, se dificulta la implementacion del PMI tradicional a lo largo de los afios
debido a las deficiencias de capacidades macro y micro institucionales que obstaculizan el
logro de los objetivos planteados y, de esta manera, transforman de hecho los objetivos

35 EIPMI de Chile, PNAC, presenta costos per capita anuales que oscilan entre veintiin a cuarenta y un délares,
segun diversas evaluaciones realizadas en los ochenta y a principios de los noventa. Este monto es considerablemente
inferior a las aproximaciones para Argentina (incluso cuatro veces menores que el costo argentino).
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programaticos subordinados a tareas de corto plazo. En el segundo caso, el diagnéstico de la
situacion materno infantil a comienzos de los noventa y la creacion del PROMIN expresa la
voluntad politica y los recursos necesarios para incrementar las capacidades institucionales y
asi favorecer la realizacion de los objetivos programaticos de los PMIs en el mediano y largo
plazo.

A pesar de los elevados niveles de inversion y de la ostensible solidez del PROMIN durante
los noventa, los esfuerzos por mejorar la salud y la nutricion a nivel nacional se extendieron a
lo largo de toda una década sin alcanzar grandes logros. El problema central, sin embargo,
reside no tanto dentro del programa mismo sino en el nicleo de la red de la politica social
argentina. En primer lugar, el hecho de que el programa no haya reemplazado completamente
al antiguo PMI, el cual esta aun es funcionamiento aunque con recursos presupuestarios
extremadamente reducidos y con una pérdida considerable de personal y recursos técnicos de
prestigio, repite algunas de las fallas recurrentes de la politica social argentina: programas
sociales sin coordinacion, fragmentados a nivel nacional, con gran superposicion y en competencia.

En segundo lugar, a pesar de la idea inicial de una coordinacion integral entre el PMl y el
PROMIN, la efectiva coordinacién de los dos programas tuvo serias dificultades para materializarse.
Sélo en el marco de la nueva administracion (hacia el 2000), el gobierno cred oficialmente la
“Unidad Coordinadora Ejecutora de Programas Materno Infantiles y Nutricionales”, bajo la
autoridad del Ministerio de Salud (Secretaria de Hacienda, 2000: 275). A nivel provincial, la
coordinacion de los dos programas también ha atravesado una situacién confusa que ha
dependido en mayor medida de las condiciones politicas e institucionales locales que de una
iniciativa nacional.

La considerable superposicion de actividades combinada con la falta de cobertura de un
sector significativo de la poblacion (excluido de hecho de los dos programas) demuestra la
escasa capacidad administrativa y la ineficiencia del Estado argentino en lo que refiere a la
implementacion de programas sociales. Esto es méas serio en el marco de la profunda crisis
socioeconomica que atraviesa la Argentina desde inicios del 2000. Ella lleva casi directamente
al descenso de las condiciones nutricionales y de salud de las mujeres embarazadas, las
mujeres en edad fértil y de los nifios, en efecto, toda la poblacion a la que se orientan los PMs.
Este escenario presenta también un desafio: ; como generar respuestas en la forma de politica
publica para aliviar esta situaciéon?

Chile enfrent6 un desafio similar durante la profunda crisis social, politica y econémica de
mediados de los 70°. Sus respuestas a la crisis pueden brindar una perspectiva acerca de cémo
las naciones responden a las crecientes demandas de la poblacion. La respuesta chilena surgid
de un largo proceso histérico, en contraste con otros regimenes politicos autoritarios y
democraticos, y diferentes escenarios internacionales. Ademas, la continua tradicion de la
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implementacion de politica social a través de los PMI en Chile, apoyada por un Estado
relativamente auténomo, llevd a la “Paradoja chilena”: una evolucidn positiva en los indicadores
de mortalidad infantil, a pesar de las crisis econdmicas y el descenso del financiamiento de
las prestaciones sociales publicas.

La crisis actual de la Argentina difiere de la chilena en sus puntos de partida, herencias
de la implementacion de la politica social y, en conjunto, por las capacidades y autonomia
estatales.

Es posible que retomemos la paradoja de las reformas neoliberales (Kahler, 1990) tal como
la plantea Grindle en la introduccion de su estudio sobre capacidades (1997): con el proposito
de desmantelar al Estado (o al menos reducirlo a su minimo, de caracter subsidiario) es
necesario un estado que cuente con fuertes capacidades institucionales tanto para regular y
para mantener al “libre mercado” como para brindar una red de proteccion social suficiente
para sostener la viabilidad politica de las reformas neoliberales. Actualmente, la Argentina sufre
de una combinacién de capacidades estatales histéricamente débiles y de secuelas de una
década de regulacion neoliberal. Un Estado desfinanciado, amenazado con el desmantelamiento,
puede ser especialmente incapaz de prestar las soluciones de politica social necesarias para
esta emergencia econdmica y social y, en particular, agudizar las brechas entre objetivos y
capacidades institucionales preexistentes.
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