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El objetivo de este documento  es presentar |os fundamentos éicos y empiricos dd mandato
OPS de “incorporacién de la perspectiva de género en las politicas y estrategias de salud™ .
Dicho mandato apunta a la identificacion y correccidn de las inequidades de género que vulneran €

gercicio ciudadano del derecho alasalud por parte de mujeresy hombres.

El acento en género no es de ninguna manera, reduccionista. Por e contrario, esta vision parte del
reconocimiento esencid de que las desiguadades de género se articulan y potencian con otras
desigualdades de poder. Lo que se pretende resaltar es, precisamente, que un andisis de la saud que
no integre la dimensién de género no puede dar cuenta caba de laredidad, Y, més alin, que desde una
perspectiva de judicia socid, no es de ninguna manera suficiente ni coherente enfrentar las
desigualdades entre grupos econdmicos 0 énicos, sSin que paraeamente se aborden dentro de tdes
grupos, las desiguadades injustas entre hombresy mujeres.

Comenzaré, entonces, por precisar 10s ges conceptuaes del marco referencia de OPS en este
ambito y me referiré luego a las dimensiones basicas de inequidad de género en sdud que estamos
pretendiendo rectificar. Quisierasi hacer hincapié en € hecho de que no pretendo ilustrar sobre € tema
de género y sdud a una audiencia con tanta trayectoria en esta aea.  Simplemente, compartiré con
ustedes lavision de la OPS frente d examen y tratamiento de las inequidades de género en & &mbito de
lasaudy d desarrollo humano.

. LOSCONCEPTOS

Parala mayoria de los agui presentes, |os conceptos de equidad y género se Sitdian en un terreno
por demas conocido. Sin embargo, considerando, tanto la variedad de interpretaciones que rodea
estos conceptos como, también, la carga emocionad que con dlos se asocia, quisera empezar
precisando los significados particulares de equidad y género que orientan la cooperacion técnica de
OPS.

1. Equidad

! OPS, Orientaciones estratégicas y programéticas parala Oficina Sanitaria Panamericana, 1999-2002, 25a.

Conferencia Sanitaria Panamericana, Washington, D.C., septiembre 1998. CSP25/8, p.29
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Equidad no es lo mismo que iguadad; paraldamente, no toda desigualdad es considerada como
inequidad. Lanocion de inequidzad adoptada por OMS /OPS esla de “ desigualdades innecesarias y
evitablesy, ademas, injustas’".

Asi, mientras la igualdad es un concepto empirico, la equidad representa un imperativo de carécter
ético asociado con principios de justiciasocid y derechos humanos.

En términos operaciondes, la equidad en salud se traduciria, por tanto, enla minimizacion de
disparidades evitables en la salud --y sus determinantes- entre grupos humanos con
diferentes niveles de privilegio social

Y d hablar de equidad en salud, conviene distinguir entre estado de salud y atencion delasaud. El
estado de salud tiene que ver con € bienestar fisico, psiquico, y socid de las personas, mientras que la
atencion de la salud es solo uno de los mlitiples determinantes del estado de sdud. La atencién se
refiere a agpectos centrales de los sarvicios de sdud, como son la  acceshilidad, la utilizacion, la
cdidad, laasignacion de recursos, y € financiamiento.

En consecuencia,

La equidad en € estado de salud apunta d logro por parte de todas las_personas del
bienestar més dto acanzable en contextos especificos.

Laequidad en laatencién dela salud implicariaque

> losrecursos seasignen seglin la necesidad,

> losservicios se reciban de acuerdo con lanecesidad, y
> d pago por servicios se haga seglin capacidad econdémica

Es importante destacar que la nocién de necesidad esta en la base del concepto de equidad
digtributiva. Ta nocidn gpunta hacia una digtribucidn de recursos, no de tipo igualitario o de cuotas
idénticas entre individuos o grupos, sino de asgnacion diferencial de acuerdo con los requerimientos
particulares de esos grupos e individuos.

2. Género

Existen dos confusiones bagtante generalizadas con respecto a concepto de género. La primera,
es que género esigud a sexo; lasegunda, que género equivae a mujer.

En cuanto ala supuesta equivaencia entre sexo y género, cabe recalcar que mientras “sexo”  dude
aladiferencia bioldgica entre hombre y mujer, “género” serefiere d sgnificado socid atribuido a
esadiferenciabioldgica y que se deriva fundamentamente de ladivision dd trabgo por sexo.

2 Whitehead, M., The concepts and principles of equity and health. Document EUR/ICP/RPD/414., WHO Office for
Europe, Copenhagen, 1990
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Respecto a la idea de que género equivale a mujer, quisiera enfatizar que género €s un concepto
relacional. Su objeto de interés no es la mujer o € hombre; son ks relaciones de desigualdad
entre mujeres y hombres —0 entre los ambitos “masculinos’ y “femeninos’-- en torno a la
distribucion del poder.

Mas ala de su importancia en la formacién de la subjetividad, la categoria género ha empezado a
acanzar reconocimiento en las ciencias sociaes como uno de |os ges primarios arededor de los cudes
se organizalavidasocid. Género ocupa un lugar central unto con clase y raza--en € nivel macro de
asgnacion y distribucién de recursos dentro de una sociedad jerérquica

La relevancia de género en d nivel macro radica en su funcion articuladora de dos dimensiones
complementarias de la economia: por un lado, asegurando la existencia de una esfera no remunerada
donde la fuerza de trabgjo se reproduce y es puesta en circulacion (trabajo reproductivo); vy, por €
otro, condicionando las aternativas en & dmbito del trabgo remunerado (trabajo productivo).

La representacion desproporcionada de las mujeres en los sectores de pobreza tiene sus raices,
primero, en la preeminencia que la sociedad da a rol reproductivo en la vida de las mujeres,
preeminencia que limita las oportunidades de las mujeres para paticipar en la esfera productiva. Y,
segundo (més importante aln), en la desvaorizacion socid ded trabgo “femenino” tanto en € hogar
como en & mercado laboral.

3. Participacion

La participacion socid desempefia un papd crucid en d logro efectivo y sogtenible de los
objetivos de la equidad en un sentido amplio, y de género en particular. Esta participacion se concibe,
No COMO un instrumento para abaratar costos sino, como € gercicio de derecho ciudadano a incidir
sobre los procesos que afectan € propio bienestar.

Estamos convencidos de que la efectiva consideracion de las necesidades particulares de los
digtintos grupos socides en taes politicas, asi como la rendicion de cuentas por pate de sus
gecutores—Egtado 0 Sector Privado-- no es posible sin la existencia de una cultura civica que las
demande. Hacemos hincapié, por tanto, en la participacion activa de la sociedad civil, particularmente
de las organizaciones de mujeres, y no smplemente en la implementacion de acciones precritas por
otros, sino en laformulacion misma de las politicas piblicas y en su vigilancia. Ponemos énfasis en las
mujeres con d fin de subrayar laurgenciade diminar €

enfoque ingrumentalista que ha predominado con respecto ala participacion femeninaen e sstemade
sdud en aras de una mayor equidad en la distribucidn de las responsabilidades y @ poder en la
produccion de la salud.

1. LAS DIMENSIONES DE INEQUIDAD DE GENERO EN EL AMBITO DE LA
SALUD
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Adoptar la perspectiva de género en sdud implica vincular la divisién por sexo del trabgo y de
poder dentro de una poblacién, con los perfiles epidemioldgicos, y con las caracterigticas de
accesibilidad, financiamiento y getion del sstema de sdud de esa poblacion.

En consecuencia, d hablar de inequidades de género en salud estaremos refiriéndonos a una o mas
de las Sguientes dimensiones.

Estado de sdlud y sus determinantes

Acceso efectivo a atencién de acuerdo con necesidad

Financiamiento de la atencion segun capacidad de pago

Bdance en ladistribucion de la carga de responsabilidadesy poder en e cuidado de la saud.

1. Situacién y determinantes de la salud

Con frecuencia d hablar de equidad de género en sdud, se nos hace la pregunta: ¢Por qué €
énfasis en las mujeres cuando son los hombres |os que primero mueren?

Ciertamente, las mujeres sobreviven a los hombres, y esta ventga de sobrevivencia ha sdo
asociada parcidmente con factores genéticos. Es un hecho que la mortalidad masculina tiende a
exceder la mortdidad femenina a cuaquier edad, incluso en Utero, sendo este excedente
particularmente pronunciado durante la etapa perinatd. Sin embargo, esimportante sefidar que:

La ventaja de sobrevivencia no equivale necesariamente a una meor salud. Por €
contrario, la evidencia empirica indica que las mujeres tienden a experimentar una mayor
morbilidad que & varon alo largo dd ciclo vita, morbilidad que se expresa en incidencias més dtas
de trastornos agudos, en mayores prevaencias de enfermedades cronicas no mortaes, y en niveles
més altos de discapacidad en e corto y en d largo plazo®.

Las causas de enfermedad y muerte prematura y, por ende, la evitabilidad de estos
eventos, son distintas para las mujeres 'y los hombres. Asi, aunque parezca inconcebible en
estaépoca, contintan muriendo mujeres en @ proceso no patol égico de reproducir la

especie las complicaciones dd embarazo y d parto sguen sendo una de las primeras causas de
mortalidad femenina durante las edades reproductivas en laregion. Por su evitabilidad e injudticia, la
mortalidad materna ha sido calificada por la OPS como € reflgjo més claro de ladiscriminaciony €
bgjo status socid de las mujeres.

Al mismo tiempo, resultaria absurdo ignorar los factores de género imbricados en la desventgja de
supervivencia masculina. Las mayores diferencias por sexo en la mortdidad se concentran
drededor de causas cuya evitabilidad estd ligada a comportamientos de riesgo culturamente
condderados masculinos, particulamente en ciertos grupos socides. Esta sobremortdidad
masculina acanza proporciones draméticas (5 a 50 veces mayores) en relacion con accidentes,
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violencias, suicidios y conflictos armados, y es también notable con respecto a cancer dd pulmon,
cirrosis hepética y SIDA.

Valga, entonces, destacar que—aun con manifestaciones diferentes segin € sexo--la
relacion desigual de poder entre hombres y mujeres y las exigencias sociales
asociadas con € gercicio del poder (inter e intra-género) tienen efectos claramente
negativos sobre la integridad fisica no solo de las mujeres sino también de los
hombres.

La pobreza gerce un efecto mas negativo sobre la salud y la supervivencia de las
mujeres, que sobre la de los hombres. En efecto, la mayor esperanza de vida femening,
caracterigtica hoy de los paises indudtridizados, no ha sido ni es Ssempre la regla en los paises
pobres ni en los grupos de menores ingresos. Las condiciones sociaes pueden disminuir e, incluso,
anular la ventgja de supervivencia femenina. Por gemplo, cifras recientes para 13 paises de LAC
(Figura 1) indican que, en los grupos de mayores ingresos, @ riesgo de muerte prematura es
claramente mas ato paralos hombres que paralas mujeres. Sin embargo, entre |os grupos pobres,
este diferencial por sexo se reduce considerablemente e, incluso, desaparece. ESto en razon de que
(Figura 2), mientras la pobreza multiplica por 2 y hasta por 5 € riesgo de muerte prematura entre
los varones, entre las mujeres|o multiplica por 4 y hasta por 12

Corolario 1 La equidad en la stuacion de sdud no implica la existencia de tasas
igudes de mortdidad y morbilided en mujeres y hombres, sno la diminacion de
diferencias remediables entre unas y otros en las oportunidades de disfrutar de salud, y
de no enfermar, discapacitarse 0 morir prematuramente por causas prevenibles.
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Figura 1: Probabilidad de morir (por 100) entre 15y 59 afios de edad, segiin sexo y condicién
de pobreza
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Preparado por HDW/HDP/OPS con datos de la OMS - The World Health Report 1999



Figura 2: Razon entre pobres/no-pobres en la probabilidad de morir para hombres y mujeres
(por 100) entre 15y 59 afios
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2. Acceso a atencion

Frecuentemente se arguye, también, que en materia de equidad en € acceso a servicios, las
mujeres son quienes llevan la mgor parte ya que son dlas quienes més frecuentemente utilizan los
servicios.

Aunque, efectivamente, en promedio, las mujeres tienden a utilizar los servicios de sdud mas
frecuentemente que los hombres, tal tendencia no conlleva necesariamente una ventgja ya que:

Las mujeres tienen una mayor necesidad de servicios de salud que los hombres, derivada
particularmente de su rol bioldgico en la reproduccidn, pero también de su més dta morbilidad y su
mayor longevidad. En términos de percepcion de necesidad de atencidn, la mayor brecha por
SeX0 Se observa también, en los sectores més pobres.

La pobreza restringe despropor cionadamente el acceso de las mujeres a los servicios de
salud. Cuando se controla por necesidad, la utilizacion de servicios aparece en ocasiones més bgja
entre las mujeres que entre los hombres de los sectores de bgos ingresos, tanto en @ sector
publico como en € privado. Paraddjicamente esta menor utilizacion se da en agudlas
circunstancias donde la necesidad de servicios es comparativamente la més dta en relacion con los
hombres.
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Figura 3: Porcentaje de per sonas que buscar on atencion de salud
por sexo, quintiles de consumo familiar y tipo de servicios
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Corolario 2: Abogar por la equidad de género en sdlud no significa luchar para
gue hombres y mujeres reciban cuotas iguaes de recursos y sarvicios. Significa,
por € contrario, abogar para que los recursos se asignen y se reciban
diferencialmente de acuerdo con las necesidades particulares de cada sexo y
cada contexto socio econdmico.

3. Financiamiento dela atencién

El principio de equidad por € cud d pago por la atencion se haria segin capacidad econdmica, es
vulnerado doblemente para las mujeres dentro de los Sstemas de financiamiento no solidarios. Por las
necesidades particulares que les impone su funcién reproductiva y su mayor morbilidad, las mujeres
terminan pagando méas que los hombres por mantener su sadlud. Y esta desigualdad absoluta se agudiza
en términos proporcionales, a tomar en cuenta la menor capacidad econdmica que, como grupo, tienen
las mujeres.

En sstemas de financiamiento no solidarios, las mujeres pagan mas por la atencion de salud
gueloshombres

Q

Q

Q

En estados Unidos las mujeres en edad reproductiva pagan en gastos de bosillo 68% més que
los hombres.*

En Chile, la prima de aseguramiento privado durante las edades reproductivas, es 2.5 veces
maés dta paralas mujeres que para los hombres.

En 4 paises de LAC para los cudes se cuenta con informacion de encuestas de hogares,
(Fig.4) d gasto de bolsillo en sdlud es 16- 40% més dto para mujeres que para hombres

Las mujerestienen menor capacidad de pago que los hombr esporque:

Q
a

congtituyen lamayoria dentro de los pobres
debido a su predominio entre los trabgjadores sSin remuneracion y a su insercion desventgjosa
en e mercado de trabajo remunerado, tienen menor acceso a recursos para pagar directamente
por servicios o acceder a planes de aseguramiento. Adi, € patrén de trabgjo de las mujeres se
distingue por los sguientes rasgos.
> Menor participacion en lafuerza de trabgjo remunerada
> Mayor desempleo
> Concentracion en ocupaciones de baja remuneracion (El ingreso por remuneracion de
las mujeres representa el 70% ddl ingreso masculino en laregion)
> Sobre- representacion en ocupaciones no cubiertas por seguridad socid, tales como
empleo de tiempo parcia y en sector informal
> Discontinuidad de hitoria de trabgjo, ocasionada por la gestacion y crianza de los
hijos, que limitae acceso a beneficios de seguridad de la saud en d largo plazo.
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OPSOMS- FONASA Figura 4: Gastos de bolsillo en salud para hombres y mujeres en
paises seleccionados de América Latinay el Caribe (en US$)
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Fuente: Encuestas LSMS para Brasil, Paraguay y Peru. Encuestas DHS para Rep. Dominicana

Corolario 3: Laequidad en d financiamiento de la atencién exigiria que tanto
mujeres como hombres contribuyeran de acuerdo con su capacidad econémica, y no de
acuerdo con sus necesidades. Implicaria, particularmente, que € costo de la
reproduccion no recayera exclusvamente sobre las mujeres sno que se distribuyera
solidariamente en |a sociedad.

Dada laforma como se distribuyen por sexo d trabgo y laremuneracion en la sociedad,
mientras la seguridad socid y los planes de aseguramiento dependan dd empleo, las
mujeres van a permanecer en desventgia sistemética respecto a acceso directo a
atencion.

4. Distribucion de lasresponsabilidadesy el poder en la produccion de la salud

Las mujeres representan € 80% de la fuerza labord en sdud. Y lo que es td vez més
importante y menos vaorado, es que las mujeres son las principales gestoras y proveedoras de
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atencién dentro de lafamiliay la comunidad. En efecto, mas del 85% de la atencidn de la sdud ocurre
fuera de los sarvicios y edta aencion es provista mayoritariamente por mujeres en € hogar y en la
comunidad de manera gratuita. (campafias de vacunacion, deteccion y tratamiento temprano de
enfermedades, atencion de los ancianos, de los nifios, de los enfermos, de |os sanos)

Pese a esta contribucidn critica a la produccion de la salud, las mujeres permanecen en una

posicion de desventaja dentro del sistema de salud, dado que:

a) predominan en los escafios de més bagja remuneracion y prestigio dentro del sector forma de la
sud

b) permanecen sub-representadas en las estructuras de poder loca y naciond que definen prioridades
y asignan recursos parala saud

C) desempefian Sin remuneracion d trabgo informa de promocion y atencion delasdud en lafamiliay
la comunidad.

Las formulaciones de politica aparentemente neutras como "reduccidon de cogtos’, "eficiencid’,
“descentrdizacion”, generdmente esconden profundos sesgos de género porque implican transferencias
de costos de la economia remunerada a la economia que se asenta en € trabgo no pago de las
mujeres.

Adi, la premisa que esta sustentando algunas medidas de guste y de reforma es la de que €
gobierno puede reducir gastos recortando servicios-por gemplo, reduciendo estadias hospitdarias,
cuidado de ancianos, atencidn de enfermos mentales—bajo & supuesto de que dichos servicios pueden
ser provistos por las familias. Taes medidas se basan en d supuesto de dadticidad infinitay gratuidad
dd tiempo de las mujeres, y en la expectativa de que dlas estén sempre disponibles, dispuestas, y
moramente obligadas para proveer su asistencia en € hogar a los dependientes, los enfermos, los
ancianos, y los discapacitados. Ausente de estas politicas esta cudquier consideracion reletiva a
impacto que las expectativas de disponibilidad, obligacion y gratuidad de su tiempo gercen sobre la
Stuacion de empleo y remuneracion, y sobre € desgaste fisico y emociona de las mujeres. Ausente,
edta también la consderacion de estructuras de apoyo para la provision de atencion en  hogar. Y
ausente, més alin, esta una consderacion seriaala eficienciay la sostenibilidad en € largo plazo de este
tipo de arreglo.

Corolario 4: La equidad de género en gestidn de la sdud, va més dl& de garantizar igud
sdario por igud trabgo en @ sector forma de la sdlud. Exige fundamentalmente, que € costo
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red de la provison de atencion, sea explicitamente confrontado y justamente distribuido entre
hombresy mujeres, y entre lafamilia, lacomunidad, € estado, y & mercado’.

Requiere, ademés, una participacion iguditaria de mujeres y hombres, particularmente de los
sectores de menores recursos, en la toma de decisiones sobre definicion de prioridades y
asignacion de recursos--publicos y privados-- necesarios para asegurar la salud

[Il. CONSIDERACIONESFINALES

La base de la rdlacion entre género y desarrollo de la sdlud es la vison de una sociedad mas
equitetiva, con una distribucién més justa de los recursos y beneficios de ese desarrollo y con una
mayor participaciéon de las mujeres—especidmente las de los sectores menos privilegiados—-en las
decisiones que afectan € bienestar comun.

Recapitulando lo discutido hasta ahora, diriamos que las inequidades que existen en la division
por sexo dd trabgo y del poder en la sociedad se reflgan en desiguddades injustas e innecesarias
entre hombres y mujeres en, por 1o menos, cuatro ambitos de la sdud: (1) El estado de sdud. (2) El
acceso a atencion de acuerdo con necesidad. (3) El financiamiento de la atencion de acuerdo con
capacidad de pago. (4) La distribucion de los recursos, las responsabilidades y € poder en la gestion
delasdud.

Frente a esta realidad, nos vemos en la necesidad de pasar ddl discurso ala accidn y aterrizar
propuestas de cambio. Este paso incluye tres componentes fundamentales

Generacion de informacidn sobre la Situacion y los determinantes de |as inequidades de géneroen d
ambito delasdud

Traduccion de estainformacion a un lenguaje comprensible por politicos, planificadoresy activistas
Movilizacion politica en gpoyo de prioridades de accion conducentes a una mayor equidad en salud

Definiciéon de mecanigmos inditucionades a través de los cudes estas prioridades puedan
incorporarse de manera democréticay sostenible dentro del proceso de gestion de politicas.

“...mas alla del examen de la situacion de ventaja o desventaja de las mujeres o los
hombres, es necesario analizar € contraste entre 1) los esfuerzos y los sacrificios hechos
por mujeresy hombres, y 2) las compensaciones y |os beneficios que unasy otros
obtienen. Establecer este contraste es importante para una mejor comprension de la
injusticia de género en el mundo contemporaneo. La naturaleza altamente demandante
de los esfuerzos y las contribuciones de las mujeres, sin recompensas proporcionales, es
un tema particularmente importante de identificar y explorar ™ .

® UNDP, Human Development Report, 1999, New Y ork, Oxford University Press p. 82-83.

® Standing, Hilary, Reflections on Gender and Health Reformsin the Context of Severe Health Inequalities. Trabajo

presentado en lareunién del Grupo Consultivo sobre Equidad de Género y Reforma, Washington, D.C., OPS/HDW,

Octubre, 1998.

“Anand, Sudhir y Sen, Amartya, Gender inequality in human development: Theories and Measurement. New York, Human
Development Report Office, Occasional Papers, No. 19, 1995, p.2.
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