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HACIA LA EQUIDAD EN MATERIA DE GENERO EN
LASPOLITICAS DE REFORMA DEL SECTOR DE LA SALUD

El impetu recientemente alcanzado por las reformas de las politicas de salud y
seguridad socia (RSS) en toda la Region ha provocado un amplio debate con respecto a
los efectos de dichas politicas sobre la equidad en la salud y € desarrollo humano. Este
debate se ha concentrado, sin embargo, en las dimensiones territoriales y de estrato social
sin que, hasta e momento, haya incorporado la dimensién de género. Tal ausencia se ha
traducido en un vacio de politicas correctivas con respecto a las inequidades de género
creadas o0 exacerbadas por las RSS, inequidades que no pueden combatirse con las
mismas medidas empleadas para reducir las brechas entre estratos socioecondémicos y
regiones geograficas.

El presente documento persigue dos objetivos. € primero es destacar algunas
implicaciones de las RSS para la equidad de género en e ambito de la salud,
especificamente en: a) la situacion de salud; b) el acceso, utilizacion y financiamiento de
la atencion; y c) la relacion contribucion/beneficio respecto a trabajo en salud. El
segundo objetivo es proponer un conjunto articulado de estrategias para identificar
problemas, potenciar oportunidades y allanar obstaculos para e logro de objetivos de
equidad y desarrollo através de las RSS.

Se solicitaa Subcomité que considerey respalde € contenido del documento. Las
recomendaciones que emanen del Subcomité en relacidén con este tema constituiran un
referente de particular relevancia para avanzar en la busgueda de la equidad a través de la
introduccion de criterios de género en la formulacion, gjecucion y vigilancia efectiva de
las politicas de RSS que estan siendo implementadas en |a Region.
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Introduccién

El impetu recientemente alcanzado por las reformas de las politicas de salud y
seguridad socia en toda la Region ha motivado un intenso debate en e seno de
gobiernos, sociedad civil y agencias multilaterales con respecto a los efectos que dichas
politicas estédn gerciendo o pueden gercer sobre la equidad en la salud y € desarrollo
humano. Esta preocupacion se ha concentrado, sin embargo, en las dimensiones
territoriales y de estrato social sin que, hasta é momento, haya incorporado la
consideracion del impacto diferencial de estas politicas sobre mujeres y hombres. La
ausencia de este elemento en el discurso publico sobre reforma se ha traducido en un
vacio de politicas correctivas con respecto alas inequidades de género que se asocian con
lareforma del sector salud (RSS) y gque no pueden ser combatidas a través de las mismas
medidas empleadas para reducir las brechas entre territorios y estratos socioecondmicos.

El presente documento tiene e doble propdsito de destacar, por un lado, las
implicaciones para la equidad de género de las actuales politicas de RSS y de proponer,
por otro, estrategias para enfrentarlas. El énfasis en género no conlleva una vision
parcializada de larealidad. Por e contrario, € andlisis parte del reconocimiento de que
género interactlla con otras desigualdades sociales que afectan los riesgos y las
oportunidades para la salud. Por tanto, cualquier estrategia para reducir las inequidades
de género tiene que considerar las diferencias de clase, etniay edad que influyen sobre la
indole de las mismas. El énfasis en género responde simplemente a la necesidad de
visihbilizar una dimension de inequidad frecuentemente ignorada, resaltando primero, que
una vision que no integre la dimensién de género no puede dar cuenta cabal de la
realidad; y segundo, que desde una perspectiva de justicia social, no es de ninguna
manera suficiente examinar y enfrentar los efectos de las reformas sobre distintas
subpoblaciones socioecondmicas, étnicas y/o geogréficas, sin que paraelamente se
aborden dentro de tales grupos, los impactos diferenciaes de esas politicas sobre mujeres
y hombres.

La presentacion se ha dividido en cuatro partes: la primera hace referencia a los
mandatos ingtitucionales que fundamentan el plan de incorporacion de la perspectiva de
género en los procesos de reforma, asi como también, a los antecedentes particulares que
originaron la formulacion de este plan. La segunda, esboza de manera muy sucinta €l
marco conceptual que orienta la propuesta. La tercera parte discute algunas de las
implicaciones mas importantes para la equidad de género que encierran las politicas de
reforma sectorial de mas frecuente implantacion en la Region de las Américas.
Finalmente, en la cuarta seccion se sefidan los principales retos planteados por €l
objetivo de incorporar la perspectiva de equidad de género en las politicas de reforma
sectorial y se propone una estrategia pluralista para documentar y contribuir a la
eliminacion de las inequidades de género en los procesos de RSS.
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1. Antecedentesy justificacion
1.1 El marco normativo institucional

La presente propuesta se enmarca dentro de los principios de busqueda de equidad
y de participacion activa y conjunta de los paises en la formulacién de estrategias para
lograr tal proposito. De manera especifica, se dirige a operacionaizar la dimensiéon de
equidad de género en el ambito de las politicas de RSS.

La busgqueda de la equidad congtituye el ge centra y distintivo del mandato de la
Organizaciéon. En congruencia con este principio, la reduccion de las inequidades en €l
ambito de la salud y e desarrollo humano ha sido declarada como el objetivo primordial
de la cooperacion técnica de la OPS. En su Ultimo informe cuadrienal, € Director de la
OPS sefiaa inequivocamente que “ & problema dominante de la salud en las Américas
sigue siendo la inequidad. Es esta preocupaciéon por la equidad la que enlaza todas
nuestras actividades con la meta mundial de salud para todos, de cuyo sistema de

valores es parte esencial la equidad” *.

Dentro de este contexto, la nueva politica de salud para todos en € siglo XXI| que
aprob6 la OMS resalté como uno de sus valores fundamentales “la incorporacion de la
perspectiva de género en las politicas y estrategias de salud” y enfatiz6 que la
cooperacion técnica debera “desarrollar las capacidades para utilizar la perspectiva de
género como instrumento para analizar los impactos de la globalizacion en el desarrollo
y en las politicas estructurales, macroeconémicas y sociales, con especial énfasis en sus
relaciones con la salud’?. El Director, por su parte, acaba de reafirmar € compromiso
institucional de “asignar particular importancia a la salud de la mujer y a la interaccién
entre la mujer, la salud y € desarrollo, y promover la toma de conciencia con respecto a
temas de género en todos los niveles’ 3.

El tema de las reformas de la salud y la seguridad social esté cobrando particular
relevancia regional debido a la vinculacion de tales reformas con procesos
transnacionales de integracion econdmica y de reforma del Estado en los que, con
demasiada frecuencia, priman las consideraciones de eficiencia sobre las de equidad y
derechos humanos. Esta tendencia reviste especia interés para una region que, como las
Américas, se caracteriza por las mayores desiguadades econdmicas y sociales del
mundo, y en donde este tipo de reformas ha permeado ya de una manera u otra todos los

1 OPS, Liderazgo en salud panamericana. Informe cuadrienal del Director 1994-1997. Washington

D.C., OPS, 1998, p.3.

OPS, Orientaciones estratégicas y programaticas para la Oficina Sanitaria Panamericana,1999-
2002, 25a. Conferencia Sanitaria Panamericana , Washington, D.C., septiembre 1998. CSP25/8,
p.29.

OPS, Liderazgo en salud panamericana, p. 19.

2
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paises. Como afirma e Director de la OPS, “ la salud no puede ser una victima de esta
reestructuracion y reforma” y agrega “...el escenario que mas me preocupa €s €
relacionado con las crecientes brechas entre la gente...Esas brechas, que son
innecesarias e injustas, deben ser cerradas’ *. Valga resaltar, que pese a la existencia de
importantes denominadores comunes, estos procesos de reforma no son totalmente
homogéneos, sino que exhiben modalidades y caracteristicas propias que se derivan del
contexto politico y econdmico en que se insertan.

Desde la perspectiva de la OPS, la RSS ha sido concebida como “ un proceso
orientado a introducir cambios sustantivos en diferentes instancias y funciones del
sector, con € propodsito de aumentar la equidad de sus prestaciones, la eficiencia de su
gestion y la efectividad de sus actuaciones, y con €ello lograr la satisfaccion de las
necesidades de salud de la poblacion”®. La equidad, la cdidad, la eficiencia, la
sostenibilidad y |a participacion social son, pues, 10s criterios rectores de la cooperacion
técnica en esta érea.

Esos criterios se derivan de la meta ingtitucional de salud para todos, de los
mandatos de los Cuerpos Directivos, y de otras disposiciones emanadas de cumbres
regionales y de convenios internacionales tales como la Cumbre Mundia de la Infancia,
la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo, la Cumbre de Desarrollo
Social, y la Cuarta Conferencia Mundiad sobre la Mujer. Ta fundamentacion
internacional pone de manifiesto que & carécter global de los retos planteados por las
reformas tornala accién colectiva en un imperativo que es mutuamente beneficioso.

1.2  Antecedentes especificos

En 1996, durante la 162 Sesidon del Subcomité sobre la Mujer, la Salud y €
Desarrollo, € Servicio Nacional de la Mujer de Chile present6 la ponencia “ Impacto de
la reforma sectorial de la salud sobre € acceso de las mujeres a los servicios de salud” .
El sefidamiento que se hizo en dicha presentacion respecto a impactos adversos de las
politicas de reforma sobre la equidad de género en la atencion de la salud suscité el
interés de los Miembros del Subcomité gquienes recomendaron avanzar en la evaluacion
del proceso en Chiley promover tal tipo de andlisis en € resto de la Region.

En seguimiento de esa recomendacion, el Programa MSD present6 en 1997, ante
la 172 Sesidén de este Subcomité, una propuesta de trabajo orientada hacia €l
levantamiento de un inventario de los recursos técnicos y de conocimiento existentes en

Alleyne, George A.O., Discurso pronunciado ante la 25.2 Conferencia Sanitaria Panamericana,
Washington, D.C., Septiembre 1998.

Organizacion Panamericana de la Salud. La cooperacion de la Organizacién Panamericana de la
Salud ante |os procesos de reforma del sector salud. Washington D.C., OPS, 1998, p.13.
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la Region y alainstrumentacién de un medio electrénico de intercambio de informacion
entre paises. EI Subcomité aprobd la propuesta y recomend6 continuar e intensificar
esfuerzos en la direccién de incorporar la perspectiva de equidad de género en las
politicas de reforma sectorial.

Durante este Ultimo periodo, € Programa M SD ha venido avanzando conceptua y
operacionalmente hacia e objetivo de incorporar la perspectiva de género en los
contenidos y procesos de las politicas de reforma sectorial. Asi, € Proyecto Subregional
MSD de Centro América, en conjuncion con la Division de Sistemas y Servicios de
Salud, ha puesto en marcha en los niveles locales y, en agunos casos, en € nivel
nacional, un conjunto de acciones que articulan la dimension de género en € é&rea de
reorganizacion de sistemas y servicios. Dichas experiencias fueron discutidas en un taller
subregional que se llevé a cabo en San José, Costa Rica, en 1997, en e cua participaron
los equipos interprograméticos de cada pais, el Programa MSD y los Directores de las
divisiones de Salud y Desarrollo Humano y de Sistemas y Servicios de Salud °. Dentro
de los logros del Programa Subregional en Centro América se destaca la inclusion de
servicios de prevencion y atencion de la violencia doméstica en € contexto de los nuevos
model os de atencidn gque se estédn implantando en |os paises de esta Subregion.

En € nivel Regional, e Programa MSD ha desarrollado guias conceptuales,
compilaciones hibliogréficas y pautas metodoldgicas para orientar € andlisis y
seguimiento de los procesos de reforma. Estos materiales han comenzado ya a ser
utilizadas por distintas audiencias. Adicionamente, con e apoyo del Centro de
Investigacion sobre la Salud de la Mujer de la Universidad de Toronto (Centro
Colaborador de OPSIOMS), @ Programa MSD esta coordinando una red electronica
sobre Equidad de Género en las Politicas Publicas, cuyos objetivos son los de difusion e
intercambio de informacion, apoyo a la articulacion de proyectos multicéntricos de
investigacion y fortalecimiento de las capacidades nacionales en andlisis y abogacia.
También, desde € nivel regional se ha dado apoyo técnico a iniciativas nacionales
especificas, destacandose, entre ellas, la de la Comision de Género y Reforma de la
Republica Dominicana.

En Octubre de 1998, el Programa MSD convocd a un grupo de profesionales con
experiencia especifica en la articulacion conceptual y operativa de la dimension de
género en las politicas de RSS. Esta reunion tuvo como propdsito compartir experiencias,
discutir prioridades y trazar una estrategia colaborativa para la incorporacion de la
perspectiva de equidad de género en las reformas de las politicas de salud y seguridad

®  Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Mujer, Salud y Desarrollo. Memoria de la

reunion interprogramética sobre la incorporacion de la perspectiva de género en e proceso de
reforma sectorial. San José, Costa Rica, 18-19 agosto 1997. OPS, San Josg, Costa Rica, 1998.



MSD18/4 (Esp.)
Pégina 7

social. Las discusiones, apoyadas en la documentacion preparada por €l Programa MSD y
las presentaciones de las participantes, giraron alrededor de |os siguientes € es teméticos.
1) principales implicaciones para la equidad de género de las distintas estrategias de RSS
instrumentadas en la region de las Américas; 2) revision de criterios e indicadores para €l
seguimiento y evaluacion de las politicas de RSS desde la perspectiva de la equidad de
género; y 3) configuracion de alianzas y mecanismos para la incorporacion de la
perspectiva de género en e disefio, gecucion y vigilancia de las politicas de RSS en los
niveles regional, naciona y local. El producto de esta consulta fue el delineamiento de un
plan preliminar de trabajo para desarrollar en los niveles regional nacional y subnacional.
Dicho plan fundamenta la estrategia que se presentara a consideracion del Subcomité.

2. Marco referencial para € andlisis dela equidad de género en la reforma del
sector salud

21  Ejesconceptuales

Tres conceptos interrelacionados constituyen los ges de la propuesta de trabajo
gue aqui se presenta: género, equidad y participacion.

211 Género
Abordar la salud desde una perspectiva de género significa reconocer que:

a) Mas dla de las diferencias bioldgicas de sexo existen diferencias socialmente
construidas entre hombres y mujeres que definen riesgos, acceso a recursos, poder
de decision, y necesidades particulares en e ambito de la salud. Estas diferencias
sociales de género —junto con las de clase y ethia— son determinantes claves de
la desigualdad de oportunidades en €l acceso y e poder sobre los recursos y
servicios gque propician la salud. Tales diferenciades de oportunidad se reflgan,
tanto en e nivedl micro del individuo y la familia, como en € nive
macroestructural de asignacion de recursosy de distribucién de beneficios.

b) La familia no puede congtituirse en la unidad minima de andlisis e intervencion.
Es necesario examinar la asignacion de recursos dentro del hogar, a fin de
identificar las desigualdades intrafamiliares en términos de acceso, poder y
control sobre los recursos béasicos para la salud. Género es un determinante, tanto
en la sociedad amplia como dentro de la familia, de la forma como sus miembros
contribuyen y se benefician del desarrollo de la salud.

C) Las distinciones de género en €l trabgjo se asocian con una consistente
subvaloracion del trabagjo de las mujeres. Asi, en € sector formal del sistema de
sdud las mujeres se concentran en las ocupaciones de menor remuneracion,



MSD18/4 (Esp.)
Pagina 8

d)

212

prestigio y poder de decision, y en e &mbito informal de la comunidad y la
familia el trabgjo de las mujeres es gratuito y no figura en las cuentas nacionales.

Existe una interdependencia entre los &mbitos formal e informal de la atencion de
la salud. Asi, las politicas que afectan la dotacion de personal en los servicios,
afectan simultdneamente la carga de trabgjo informa de atencién que recae
predominantemente sobre las mujeres.

Equidad de género

La nocion de equidad en salud, reiterando |o anteriormente expresado, se asienta

en una vision de la salud como derecho humano fundamental cuya garantia constituye un
imperativo ético que desborda la provision de servicios y que requiere la accion de los
distintos sectores de la sociedad. Dentro de este contexto de derechos humanos, la
equidad de género y, especificamente, los derechos de las mujeres en salud han sido
ratificados de manera explicita en las Conferencias Internacionales de Viena, El Cairo,
Copenhague y Beijing.

d)

La equidad de género en salud implica:

En d estado de salud: La eliminacion de diferencias innecesarias, injustas y
evitables entre hombres y mujeres, en las oportunidades de disfrutar de salud, y en
la probabilidad de enfermar, discapacitarse 0 morir por causas prevenibles.

En el acceso y la utilizacion de servicios de salud: Que hombres y mujeres reciban
atencion de acuerdo con sus necesidades.

En € financiamiento de la atencion: Que tanto mujeres como hombres
contribuyan de acuerdo con su capacidad econdémica, y que las mujeres no tengan
gue contribuir mas que los hombres por razones ligadas a la biologia de la
reproduccion y ala mayor longevidad femenina.

En la participacion en el desarrollo de la salud: Que se reconozca, facilite y valore
apropiadamente e trabgjo de atencion de la salud, ya sea este remunerado o
gratuito, y que mujeres y hombres participen en pie de igualdad en los procesos
de toma de decision dentro de las esferas micro y macro del sistema de salud.
“...mas all4 del examen de la situacion de ventaja o de desventaja que exhiben
las mujeres y los hombres, hay una necesidad importante de analizar el contraste
entre 1) los esfuerzos y los sacrificios hechos por unas y otros, y 2) las
recompensas y los beneficios respectivamente obtenidos. Este contraste es
importante para una mejor comprension de la injusticia de género en e mundo
contemporéaneo. La naturaleza altamente demandante de los esfuerzos y las
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contribuciones de las mujeres, sin recompensas proporcionales, es un tema
particularmente importante de identificar y explorar™ .

2.1.3 Participacion

Dentro de la perspectiva de género, la participacion social desempefia un papel
central en € logro efectivo de objetivos de equidad. Esta participacién no se concibe de
manera pragmatica-instrumental, sino como €l gercicio del derecho ciudadano que tienen
mujeres y hombres para incidir sobre los procesos que afectan su bienestar. En este
contexto es importante enfatizar que, tal como declara el Programa de Naciones Unidas
para e Desarrollo, “en e gercicio real de poder o de autoridad para la toma de
decisiones, las mujeres son una clara minoria a través del mundo” 8. Efectivamente, y de
manera particular en e sector salud, las mujeres participan activamente en la fase de
gjecucion de programas comunitarios, pero permanecen excluidas en las etapas de
formulacién, disefio y asignacion de recursos.

Las mujeres, con sus intereses, necesidades, perspectivas y demandas, no han
recibido reconocimiento como grupo socia que amerita ser representado y ante €l cua es
necesario rendir cuentas. Las decisiones son generalmente tomadas en nombre de las
mujeres bagjo la presuncién de su consentimiento y de una comunidad de intereses con los
hombres. Esta presuncién, sin embargo, no corresponde a la realidad: cuando se ha
consultado a las mujeres, las prioridades que €las han expresado para si mismas y sus
familias han sido muy diferentes de las prioridades expresadas por sus familiares
masculinos mas cercanos o por los politicos y burdcratas distantes’. La salud, por
giemplo, constituye una prioridad més alta para las mujeres, y esta tendencia se ha
evidenciado en € tipo de uso que hombres y mujeres dan a ingreso familiar que ellos 'y
ellas controlan®™, y en e hecho de que las mujeres se organizan mas frecuentemente que
los hombres alrededor de asuntos de salud™.

La consideracion de las necesidades particulares de los distintos grupos sociaes
en la gestion de politicas, asi como la rendicién de cuentas por parte de sus €jecutores—
Estado o sector privado—no es posible sin la existencia de una cultura civica que las
demande. Dadas las necesidades particulares de las mujeres y la escasa representacion de

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

PNUD, Human Development Report 1995, New Y ork, PNUD, 1995, p. 86

Ashworth, Georgina, Gendered Governance: An Agenda for Change. New Y ork, UNDP, Gender
in Development Monograph Series #3, 1996, p.10.

19 The World Bank, World Development Report, 1993.

1 Bedll, Jo, Urban Governance. Why Gender Matters. New York, UNDP, Gender in Development,
Monograph Series#1, 1996, p.12.
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estas en la toma de decisiones politicas, € estimulo a la participacion de las
organizaciones de mujeres se convierte en requisito inherente a un sistema democrético y,
también, en elemento indispensable para dar destague a la salud dentro de las agendas
politicas y asegurar la sostenibilidad del desarrollo humano.

2.2  ¢Por quéd énfasis en las mujeres cuando se habla de equidad?

Los hombres y las mujeres ocupan posiciones diferentes frente ala utilizacion y a
la provision de atencién de la salud. El énfasis en las mujeres, tanto como usuarias como
proveedoras de atencion, proviene del imperativo ético de enderezar la balanza entre
necesidades y recursosy entre contribucionesy beneficios. En efecto,

a) Las mujeres tienen una mayor necesidad de servicios de salud que los hombres,
derivada particularmente de su rol biolégico en la reproduccién, y de su mayor
longevidad.

b) Por hallarse desproporcionadamente representadas entre los pobres, las mujeres
tienen menor acceso a remuneracion y a otros recursos para la salud, incluyendo
servicios de salud y seguridad social en €l largo plazo.

C) Las mujeres se encuentran en una posicion de desventgja dentro del sistema de
salud: predominan en los escafios de mas baja remuneracion, prestigio y poder
dentro del sector formal de la salud, desempefian sin remuneracion € trabajo
informa de promocion y atencion de la salud en la familia y la comunidad, y
permanecen subrepresentadas en las estructuras de poder comunitario que definen
prioridades y asignan recursos para el desarrollo de la salud.

d) Por e hecho de ser las principales proveedoras de atencion dentro de la familia,
sobre ellas recae mayormente la carga de trabajo en relacion con tal cuidado,
resultando las mas afectadas por € aumento o reduccion de servicios publicos.

€) Las mujeres son las principales gestoras de la salud de la familia, particularmente
de los nifios(as), pero tienen un menor poder sobre 10s recursos necesarios para
protegerla. Por esta razén, la salud de las mujeres, asi como € control que ellas
puedan g ercer sobre |os recursos, juegan un papel central en la eficacia, eficiencia
y sostenibilidad de intervenciones que apuntan a objetivos intergeneracionales de
desarrollo humano.

3. I mplicaciones de la reforma del sector salud para la equidad de género

Ciertas formulaciones de politica sanitaria que parecieran neutras en materia de
género con frecuencia esconden importantes sesgos de género. La base de tales sesgos es
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la desvalorizacién del trabgjo de las mujeres y €l no-reconocimiento de la contribucién
econdémica que representa su trabajo no remunerado dentro del hogar. Asi, mientras la
economia se define principaimente en términos de bienes y servicios de mercado,
aguellas actividades esenciales que no conllevan remuneracion—tales como la crianza de
nifios, € acarreo de agua'y de combustible, el procesamiento y preparacion de alimentos,
lalimpiezay administracion del hogar, y e cuidado de los familiares ancianos, enfermos
y discapacitados—no figuran en las cuentas nacionales.

En consecuencia, formulaciones aparentemente neutras, como "reduccion de
costos', "eficacia’, "eficiencia’, y “descentralizacion”, con frecuencia encierran sesgos de
género porque implican transferencias de costos de la economia remunerada a la
economia que se asienta en € trabajo no pagado de las mujeres. Asi, la premisa que ha
sustentado algunas medidas de gjuste y de reforma es la de que € gobierno puede reducir
gastos recortando servicios—por gemplo, reduciendo estadias hospitalarias, cuidado de
ancianos, atencion de enfermos mentales—bajo e supuesto de que dichos servicios
pueden ser provistos por las familias. Tales medidas se basan en la expectativa de que las
mujeres estén disponibles, dispuestas, y moralmente obligadas para proveer asistencia en
el hogar alos dependientes, los enfermos, |os ancianos y |os discapacitados. Ausentes de
estas politicas esta cualquier consideracion relativa al impacto que estas expectativas de
disponibilidad y gratuidad del tiempo de las mujeres gercen sobre su situacion de
empleo, remuneracién, gasto, y desgaste fisico y emocional; ausente, esta también la
consideracién de estructuras de apoyo a la provision de atencién en e hogar. Estos vacios
ponen en riesgo no solo la salud de la cuidadora sino, también, la de aguellos que
supuestamente debieran recibir su cuidado.

Desde una perspectiva de género, las preguntas mas generales con respecto a la
RSS serian las siguientes: ¢Contribuye la RSS a reducir 0 a exacerbar las desigualdades
de género existentes en la salud, la atencién de la salud, y la participacion en las
decisiones que afectan €l sistemade salud? Y de manera mas especifica, ¢En qué medida
facilita o dificultala RSS e gercicio ciudadano del derecho ala salud, particularmente el
gjercicio de los derechos reproductivos de las mujeres?

En ede tipo de examen es esencid subrayar que, pese a la presencia de ciertos
comunes denominadores de desventgja socioeconémica de las mujeres, las categorias
derivadas de la dimension de género no son homogéneas. Por € contrario, existen
importantes diferencias entre las mismas mujeres que se derivan de factores tales como
edad, clase, raza, nacionalidad, y que exigen que tales factores se incorporen explicitamente
en € andlisisy lasintervenciones.

Es muy importante recalcar, también, que la RSS no se reduce a una reforma
administrativa gobernada Unicamente por criterios de eficiencia financiera y gerencial.
Sin descontar estos criterios, las consideraciones que se presentardn a continuacion
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emergen de una vision de la RSS como proceso técnico-politico orientado hacia €l
mejoramiento de la salud y la busgueda de la equidad como principios éticos de justicia
social y de derechos humanos. Un importante reto planteado por estas reformas es € de
lograr una coexistencia entre la equidad y la eficiencia sin que, en ningin caso, la
equidad se subordine ala eficiencia.

A continuacion se presentaran de manera esguematica algunos de los
cuestionamientos que, desde una perspectiva de equidad de género, deberian ser
planteados con respecto a las politicas o componentes de la RSS de més frecuente
implantacion en la Region. Estos componentes se han clasificado de la siguiente manera:
1) descentralizaciéon y estimulo a la participacion social; 2) reorganizacion de los
servicios, incluyendo redefinicién de modelos de atencion y determinacién de paguetes
minimos de servicios; 3) reestructuracion de los sistemas de desarrollo y administracion
de los recursos humanos; y 4) reestructuracion de los sistemas de financiamiento,
incluyendo la participacion del sector privado. Valga resaltar que existen grandes areas
de superposicion entre estas categorias, razon por la cual, algunos temas aparecen en mas
de un componente™.

Estas politicas se miran desde la triple perspectiva de su contenido, proceso, e
impacto. Los contenidos se refieren a las metas y actividades (p.e., descentralizacion,
privatizacion dd financiamiento, focalizacion), los procesos tienen que ver con las
relaciones entre los actores ingtitucionales y la forma como estos actores definen metas y
actividades; y los impactos aluden a la manera como los actores reaccionan 0 son afectados
por tales actividades. Desde la perspectiva de género, @ énfasis en procesos e impactos es
fundamental porque nos permite examinar criticamente la forma como la reforma es
afectaday afecta las relaciones socides y econdmicas entre |0s sexos.

3.1 Descentralizacion y estimulo a la participacion social

En & érea de descentralizacion, la preocupacion por la equidad, se ha dirigido
fundamentalmente a las desigualdades interregionales que se originan o se afianzan en las
inequidades territoriales preexistentes en cuanto a distribucién de recursos. Muy limitada
hasta ahora ha sido |a preocupacion por los procesos internos de la comunidad y por €l
problema medular que constituye la identificacion de las circunstancias en las cuales los
sistemas descentralizados contribuyen a mejorar €l acceso 0 a marginar mas alin a los
grupos vulnerables.

El tema de la descentralizacion reviste multiples implicaciones para la equidad e
género en el ambito de la salud. Esta seccion se limitara a destacar que, dependiendo de

2 Standing, Hilary, Gender and Equity in Health Sector Reform Programmes: A Review. Health
Policy and Planning; 12(1):1-18, 1997.
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la forma como se disefie e instrumente, la descentralizacion puede tener efectos opuestos
sobre la cantidad y la calidad de la participacion de las mujeres en los niveles locales.
Asi, como la descentralizacién puede constituirse en la ventana de oportunidad para
aumentar la participacion de las mujeres en las estructuras de poder local, puede resultar
también en una mayor marginacion de los grupos tradicionalmente sin poder, entre los
gue se cuentan las mujeres e, incluso, llegar a traducirse en un aumento desproporcionado
de la cuota femenina de trabag o no remunerado.

En & contexto de representatividad es importante reiterar que, aunque las mujeres
son quienes més activamente se involucran en las actividades de salud comunitaria, 1os
“voceros’ de la comunidad tienden a ser predominantemente hombres, quienes no
necesariamente consultan o representan los intereses de las mujeres. Por esta razon,
mientras no se creen mecanismos dirigidos a estimular y a apoyar de manera afirmativala
participacion de los grupos tradicionalmente excluidos de las estructuras de poder —entre
los cuales se cuentan los indigenas y las mujeres— la descentralizacién corre € peligro
de significar un ssimple traspaso de poder, de las elites nacionales a las locales, traspaso
gue se agrava, ademés, por un menor desarrollo de sistemas ingtitucionalizados de
arbitrgje en casos de inequidad en € nivel local.

La modalidad de descentralizacion que conlleva la transferencia de la carga del
financiamiento de la atencion desde € gobierno central a la comunidad local puede
presentar efectos adversos para la mitigacion de la pobreza. Tal tipo de estrategia plantea
una problemética més ampliaen la cual se vinculala recuperacion de costos con € uso de
la descentralizacion como herramienta para elevar la participacion de la comunidad en la
prestacion de servicios de salud. Dentro de este contexto, es importante subrayar que €l
trabajo gratuito de provision de atencién que realizan las mujeres en las familias y las
comunidades ha sido frecuentemente utilizado como variable de gjuste financiero.

Desde una perspectiva de equidad de género seria importante preguntarse,
entonces. ¢Qué representacion tienen las mujeres en las estructuras de poder
comunitario? ¢Participan en los niveles de decisidn, esto es, en la identificacion de
prioridades, en la planificacion de programas, en la asignacion de recursos? ¢Quiénes se
benefician, quienes pierden en esas decisiones? ¢Cuales son las necesidades de respaldo
organizacional que fortalecerian las estructuras comunitarias decisoras y generarian una
mayor participacion de grupos tradicionalmente subrepresentados, tales como los
indigenas y las mujeres? ¢Qué mecanismos podrian instrumentarse para aumentar la
participacion de las mujeres en la toma de decisiones sin con ello aumentar su carga de
trabg0?

En e caso de que se haya operado una transferencia de responsabilidades por
servicios del estado a la comunidad, ¢Ha implicado esta transferencia un aumento para
las mujeres de su cuota de atencién en el hogar (de dependientes, enfermos, ancianos, y
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discapacitados fisicos y mentales)? ¢Qué estructuras existen para apoyar la provision de
atencion en e hogar? Se ha considerado o investigado el efecto de esta carga adicional
sobre las personas que prestan la atencion y sobre las que la reciben? ¢Cud es € efecto
de tal recargo sobre la eficaciay la sostenibilidad del cuidado en el hogar?

3.2 Reorganizacion de los servicios, incluyendo redefinicion de modelos de
atencion y determinacion de paquetes minimos de servicios

Una preocupacion basica sobre equidad es la relacionada con los criterios
utilizados para determinar prioridades y costo-efectividad de las intervenciones. En este
sentido resulta esencial determinar como se identificaron las necesidades de salud dentro
de la poblacién amplia y dentro de grupos especiaes, qué tipos de necesidades se
definieron como prioritarios, y de acuerdo con qué criterios. Importa asimismo verificar
s los modelos y los paguetes “integrales’ de atencién efectivamente contienen servicios
promocionales, preventivos, curativos y rehabilitativos, y s integran actividades
previamente separadas .

Desde la perspectiva de género, resulta imprescindible indagar, en primer lugar,
en qué medida la redefinicién de modelos y la determinacion de paguetes basicos de
servicios responde a las necesidades y derechos de salud particulares de las mujeres. En
este sentido hay que enfatizar que el caracter particular de tales necesidades y derechos se
refiere no solo a la dimension biomédica de la reproduccion, sino que abarca todas las
etapas del ciclo de vida, las distintas dimensiones de la persona, e incorpora la dimension
socia de género.

La incorporacion de la dimension de género en los modelos de atencién implica
gue en la planificacién del contenido y proceso de prestacion de los servicios se
consideren las diferencias por sexo en los riesgos, responsabilidades y restricciones
socialmente construidos. Estos se derivan de los roles diferencialmente asignados a las
mujeres y a los hombres, de la creciente frecuencia con que las mujeres tienen que
desempefiar una doble jornada (laboral y doméstica), y de las relaciones desiguales de
poder entre los sexos. Ejemplos tipicos de tales consideraciones serian la introduccion de
servicios que respondan a necesidades relacionadas con la experiencia de violencia
domeésticay con la presencia de obstaculos para €l gercicio libre de los derechos sexuales
y reproductivos. Asimismo serian las provisiones orientadas a compensar las limitaciones
de ciertos grupos de mujeres en cuanto a informacion, movilidad geogréfica,
disponibilidad horaria, independencia para tomar decisiones respecto a ciertas
intervenciones, libertad para ser examinadas por profesionales hombres, y baga prioridad
asignada a sus propias necesidades.

Lavaloracion del tiempo de las mujeres es un elemento central parala promocién
de la equidad en e &mbito de los servicios. Tradicionamente éstos han actuado bajo
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supuestos de gratuidad y elasticidad del tiempo de las mujeres, tanto en la blsqueda de
atencion para ellas mismas 0 sus hijos, como en & seguimiento de esa atencion en €l
hogar. En este sentido, habria que analizar en qué medida, por gemplo, se ha logrado
una articulacion entre los servicios de salud reproductiva 'y atencion infantil, y si se estan
proporcionando apoyos especificos para la atencién en e hogar. Es importante indagar,
ademas, s las intervenciones en salud reproductiva, violencia doméstica, y crecimiento y
desarrollo de los nifios(as) se focalizan exclusivamente en las mujeres o si incorporan de
alguna manera a los varones. Findmente, en relacion con reducciones en ciertos
servicios, cabe reiterar que los recortes en el gasto publico en salud pueden transferir una
carga demasiado onerosa a la economia reproductiva no remunerada, a aumentar €l
tiempo que las mujeres gastan en proporcionar atencién a los miembros de familia que la
demandan.

En segundo lugar, € cuestionamiento se dirige a los procesos de formulacion de
necesidades y prioridades. Interesa precisar en qué medida las mujeres fueron consultadas
y participaron, tanto en la identificacién de necesidades como en la negociacion con
respecto a la determinacién de prioridades de atencién; y s en estos procesos
intervinieron las agencias de gobierno encargadas de asuntos de la mujer, las ONG que
trabajan por la equidad de género, y los grupos organizados de mujeres. Importa indagar
qué instrumentos metodol 6gicosa fueron utilizados para la determinacion de prioridades
(AVISAS o DALYS, por gemplo), y qué sesgos de género pueden contener tales
instrumentos.

En tercer término, en cuanto a impacto de las politicas de reorganizacion de
servicios, es necesario verificar la existencia de mecanismos para evaluar e impacto de
los nuevos modelos y paguetes sobre la satisfacciéon de las necesidades de salud de la
poblacion y de grupos con necesidades particulares, incluyendo las mujeres. Crucia para
fines del cumplimiento de principios de equidad resulta la participacion de la sociedad
civil y, en este caso particular, de las organizaciones de mujeres.

3.3  Reestructuracioén dela gestion de recursos humanos

La reestructuracion de la gestion de recursos humanos que incluye, entre otros
elementos, reducciones de personal, modificacién de sistemas de remuneracion, escalafon
y evaluacion, redefinicion de cargos y entrenamiento, tiene importantes implicaciones
paralaequidad de género por tres razones principal es.

Primero, el empleo femenino en este sector es particularmente vulnerable a
cualquier reduccion significativa de los niveles de personal, dada la preponderancia de las
muijeres en algunas ocupaciones especificas y en las jerarquias més bajas de poder.
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Segundo, la evidencia de muchos paises en desarrollo sugiere que las mujeres
tienden a utilizar ciertos servicios de salud s las proveedoras son mujeres y, en algunos
casos, los utilizarian Unicamente en tales circunstancias. Por consiguiente, €l
mantenimiento de niveles apropiados de personal femenino se convierte en un factor muy
importante para la utilizacion de tales servicios.

Tercero, como consecuencia de la interaccién entre las esferas formaes e
informales de atencion de la salud, las politicas que gercen un impacto sobre la dotacién
de personal en los servicios afectan simultaneamente e tamafio de la carga informal de
atencion que recae predominantemente sobre las mujeres.

Desde la perspectiva del impacto sobre la equidad de género, cabe examinar ¢Qué
efectos han tenido las politicas de recursos humanos de la RSS sobre la composicién por
sexo del personal en diferentes niveles de decision de los sectores publico y privado del
sistema? ¢Qué profesiones han sufrido mayores cambios? ¢Han tenido estas reformas
repercusiones diferentes sobre hombres y mujeres en niveles comparables de estatus
ocupacional, p.e., en politicas de incentivos y de educacion continua? ¢Como han
afectado las politicas de recursos humanos las relaciones entre profesiones de salud
predominantemente "masculinas’ y "femeninas' (p.e., entre medicina y enfermeria)? Y
retomando e tema de la interdependencia entre las esferas forma e informal de la
atencion, ¢En qué medida, las reducciones en la dotacion de personal en los servicios
estan siendo compensadas con € trabajo no remunerado de promotores de salud
comunitarios (frecuentemente mujeres) y/o de mujeres en € hogar?

3.4  Ampliacién de las opciones de financiamiento de la salud y participaciéon del
sector privado

Dentro del componente de financiamiento de la atencion, los temas que han
suscitado mayor debate en e contexto de equidad han sido los relacionados con la
recuperacion de costos en el sector publico y la privatizacion del financiamiento de la
atencion.

El debate ha girado fundamentalmente arededor del impacto de estas medidas
sobre e acceso de los sectores populares a los servicios. La evidencia indica que €
acceso y la utilizacion de servicios por parte de 10S grupos con Menores recursos es
afectada por las diferentes modalidades de pago. Es un hecho establecido, por gjemplo,
gue la mayor parte de los sistemas de aseguramiento en los paises en desarrollo tienden a
beneficiar desproporcionadamente a las clases medias urbanas y a ciertos grupos de
trabajadores®. Sin embargo, pese a la constatacién de algunas tendencias generales,

13 standing, Hilary, 1997, Op. cit., p.12.
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continda prevaleciendo la escasez de estudios gque identifiquen los grupos mas afectados
y evallen el impacto diferencia de distintas modalidades de pago sobre estos grupos.

Desde una perspectiva de equidad de género es imperativo considerar que las
medidas de recuperacion de costos pueden afectar de manera particular a las mujeres, en
virtud de su mayor necesidad de servicios, SuU menor acceso a ingresos por remuneracion,
y surol social como principales cuidadoras de la salud de sus hijos(as).

3.4.1 Necesidadesy gasto

Las mujeres experimentan una mayor necesidad de servicios de salud que los
hombres, particularmente pero no exclusivamente, en razén de su rol reproductivo. Esta
mayor necesidad se asocia frecuentemente, particularmente en sistemas privatizados, con
un mayor gasto en salud. Asi:

a) En algunos paises, debido a su potencial de embarazo, las mujeres en edad
reproductiva tienen que pagar primas de aseguramiento més atas que los hombres
de lamisma edad; tal es el caso, por gemplo, de Chile".

b) En estas mismas edades, e gasto en salud de las mujeres con frecuencia es
considerablemente mas alto que € de los hombres. En € caso de Estados Unidos,
por ggemplo, las mujeres pagan en gasto de bolsillo para su salud 68% més que los
hombres del mismo grupo de edad™.

C) Los gastos en servicios de salud reproductiva representan un tercio de todos los
gastos de salud de las mujeres en este grupo de edad. Estos gastos representan la
mayor parte del diferencial por sexo en €l gasto en salud, debido basicamente a
los altos costos de los servicios obstétricos y al hecho de que, por € énfasisen lo
curativo, los planes de seguros no siempre cubren los servicios de planificacion
familiar’® y otras medidas de naturaleza preventiva.

d) Debido a su mayor longevidad, las mujeres sufren la mayor cuota de exclusiones
en los seguros de salud por causa de enfermedades cronicas, situacion que se
evidenciaen e gjemplo chileno’.

Ramirez, Apolonia, “Situacion de la mujer trabgjadora en € sistema ISAPRES’. En: Fernandez,
Margarita (Ed), Economiay trabajo en Chile. Informe Annual No. 7, 1997-1998, Santiago, 1998.
Women's Research and Education Institute, Women's Hedth Care Costs and Experiences.
Washington, D.C., 1994, p.2.

1 \Women' s Research and Education Institute, 1994, Op. cit. p.3.

Ramirez, Apolonia, 1998, Op. cit.
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3.4.2 Capacidad de pago y acceso a servicios

Este mayor nivel de necesidad y de gasto contrasta con la menor capacidad de

pago de las mujeres, derivada de su subordinacién social y econdémica, particularmente
de su insercidn desventgjosa en el mercado de trabagjo. Asi:

a)

b)

d)

En razén de la primacia cultural asignada a los roles familiares, la mayoria de las
mujeres (més del 50% en la Region) esta fuera del mercado de trabajo y, cuando
se encuentran empleadas, perciben menores salarios que los hombres (En las
Américas € ingreso de las mujeres equivale, en promedio, a un 71% del ingreso
de los hombres'®.) Este hecho constituye una barrera para acceder directamente a
seguros de salud y a coberturas amplias de servicios dentro de dichos planes.

En respuesta a la presion de compatibilizar los roles domésticos y |os laborales,
las mujeres constituyen una proporcion mayoritaria en los empleos de tiempo
parcia (70%-90% a través del mundo occidental™) y en € sector informal de la
economia, categorias ambas que usualmente no se encuentran cubiertas por la
seguridad socia y los seguros de salud.

En condiciones de amplio acceso de la poblacion a la atencién de la salud, las
mujeres tienden a utilizar los servicios de salud més frecuentemente que los
hombres. Sin embargo, cuando las condiciones econémicas restringen tal acceso,
la relacion entre sexo y utilizacion de servicios es menos clara. Por gjemplo,
recientes encuestas de hogares de cinco paises de la Region indican que, en caso
de enfermedad, los pobres utilizan los servicios con menor frecuencia que los
ricos y también que en los estratos pobres, particularmente dentro de sistemas
privados de atencion, las mujeres utilizan los servicios menos que |os hombres..

Los embarazos y la crianza de los hijos interrumpen la historia labora de las
mujeres, dificultando la acumulacion del tiempo requerido para poder asegurar
beneficios de jubilacion y atencion de la salud en € largo plazo. Ta dificultad
puede verse acentuada por |a frecuente disposicién legal con respecto a una menor
edad de retiro paralas mujeres.

18

Banco Mundial, "Workers in an Integrating World—World Development Indicators’ en World
Development Report 1995, Washington, D.C., 1995.

9 The Economist, “A Survey of Women and Work”, July 18, 1998
% Casas, JA., "Economic, Social and Health Inequalities in Latin America and the Caribbean”.

Trabgjo presentado en la Cuarta Reunion Anua de FICOSSER, Instituto Nacional de Salud de
México, Cuernavaca, México, 1998.
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3.4.3 Responsabilidad por la atencion

La responsabilidad cultural de las mujeres por la atencién de la salud de los
miembros de su familia no se restringe a la contribucion en especie de su trabajo en €
hogar. Cada vez mas frecuentemente significa, también, egresos para cubrir la atencién
médica particularmente de sus hijos(as) y crecientemente de los padres ancianos. En este
contexto es importante tener en cuenta que tal responsabilidad no se comparte en un
importante niUmero de casos ya que, por gemplo, la proporcion de hogares encabezados
por mujeres supera ya € 30% e, incluso, €l 40%, en los paises latinoamericanos y del
Caribe.

Algunas preguntas pertinentes desde la perspectiva de equidad de género serian,
por tanto, las siguientes:

a) ¢Ha desarrollado e gobierno marcos regulatorios que fijen normas para la
provision de servicios por parte del sector privado? ¢Se dirigen estas regulaciones
amegjorar la equidad o a contrarrestar las inequidades existentes o potenciales en
la provision de servicios? ¢Abordan estos marcos, de manera explicita, las
necesidades de salud de las mujeres y las inequidades de género en € acceso?

b) ¢Como se financian los servicios de salud reproductiva—planificacion familiar,
atencion prenatal, atencion del parto, licencia materna, amamantamiento? ¢Sobre
quiénes recae ta costo—sobre los gobiernos a través de mecanismos
redistributivos de impuesto, sobre los empleadores, los donantes, otros actores, o
sobre las mismas mujeres? ¢Qué servicios de salud reproductiva son excluidos o
estan tota o parcidmente subsidiados en distintos tipos de planes de
aseguramiento? En este contexto resulta de particular relevancia la Ley de
Maternidad Gratuita en el Ecuador, que fue modelada a partir de la experiencia de
Bolivia

C) ¢En qué medida los digtintos sistemas de financiamiento proporcionan acceso a
servicios preventivos y contribuyen al logro de objetivos de salud publica? En
este sentido es importante enfatizar que tal tipo de intervenciones son de especid
relevancia para las mujeres, primero, en razén de sus necesidades particulares de
planificacion familiar, atencién prenatal y deteccion de cancer cérvico uterino, vy,
segundo, como se ha enfatizado a lo largo de este documento, son las mujeres
quienes absorben la carga adicional del cuidado impuesto por enfermedades
ambientalmente inducidas, como serian, por gemplo, las diarreas infecciosas de
los nifios.

Valga destacar aqui la prioridad fundamental que representa € disponer de
informacion lo suficientemente desglosada como para permitir la identificacion de los
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grupos més afectados y la medicion y monitoreo de los impactos de distintos tipos de
financiamiento de la atencion.

4, Retos, oportunidadesy estrategias para la incor poracién de la per spectiva de
género en lareforma de sector salud

La incorporacion de la perspectiva de género en las politicas de RSS tiene tres
aspectos fundamentales™: El primero es la generacion de conocimiento sobre la
situacion de desigualdades de género en salud y su relacion con las politicas de reforma
en los niveles nacionales y subnacionales de la Regién. El segundo es la abogacia politica
en apoyo de ciertas prioridades de accién conducentes a una mayor equidad en salud. El
tercero es la definicion de mecanismos ingtitucionales a través de los cuaes estas
prioridades puedan incorporarse dentro del proceso de gestion de politicas.

El ge fundamental de la propuesta que aqui se presenta es € de creacion,
intercambio y utilizacion del conocimiento sobre género y RSS. Este énfasis se dirigira
a 1) desarrollar andlisis de situacion gque permitan identificar y medir inequidades de
género relacionadas con la salud; 2) evaluar los efectos—actuales y potenciales—de las
politicas de reforma sobre las inequidades sociales; y 3) identificar aternativas que
puedan contribuir a reducir—en lugar de ampliar—Ilas desigualdades existentes en la
salud y el desarrollo humano.

En e momento actual la discusién sobre género y reforma se apoya en una base
empirica fragmentaria y en estimaciones generales. La falta de una base informativa
sdlida que fundamente la formulacion de politicas es particularmente evidente con
respecto a la discusion sobre impacto de las reformas. Esta carencia no es prerrogativa de
la dimension de género, sino que se extiende atodo el tema de las desigualdades sociales.
Sin embargo, en € caso de género esta dificultad se agudiza por la escasez de datos
desagregados por sexo que predomina en el sector salud. Es importante resaltar, no
obstante, que aunque €l sector salud rutinariamente no obtiene ni publica informacion
desagregada por sexo—excepto en e érea de mortalidad—existe informacion relevante
derivada de encuestas de hogares en un nimero importante de paises de la Regién. Esta
informacion, actualmente subutilizada, permitiria medir y dar seguimiento en € tiempo a
las desigualdades en salud, acceso y financiamiento de la atencion.

La primera necesidad dentro de este contexto de generacion de conocimiento es el
desarrollo de indicadores (indicadores sensibles a género e indicadores de inequidad de

a Standing, Hilary, Reflections on Gender and Heath Reforms in the Context of Severe Hedlth
Inequalities. Trabajo presentado en la reunion del Grupo Consultivo sobre Equidad de Género y
Reforma, Washington, D.C., OPS/HDW, Octubre, 1998.
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género®) e instrumentos de evaluacion y monitoria. Algunos de estos indicadores seran
aplicables regionalmente, otros serén contextualmente especificos. Paralelamente con tal
desarrollo, se hace imprescindible estimular y apoyar investigacion que documente €l
impacto diferencial de las reformas sobre distintos grupos sociales y sobre las mujeres y
los hombres dentro de estos grupos.

La produccion de informacién, aunque necesaria, no es suficiente para provocar
cambios en las politicas. La utilizacion del conocimiento en la produccion de tales
cambios requiere de sensibilizacion en las esferas de deciséon politica y de
robustecimiento técnico en los niveles de planificacion, en relacion con los temas y €
andlisis de género. Este componente de “ capacitacion” es esencial dentro del objetivo de
apoyar técnicamente la funcion rectora del Estado en la definicion de politicas y en la
constitucion de marcos regulatorios de la participacion del sector privado. Ta vez, méas
importante ain que € apoyo a la definicion de politicas de “arriba para abajo” es €
fortalecimiento de las capacidades técnica y de abogacia en los grupos organizados de
mujeres, a fin de que estas puedan demandar, influir y exigir rendicion de cuentas por
parte del Estado y €l sector privado en relacidn con sus derechos en el ambito de la salud.

El plan de trabajo que se presenta a continuacion, busca enfrentar este conjunto de
retos, apoyandose en dos estrategias basicas: la construccién de capacidad local para €
andlisis, evaluacion y vigilancia de las politicas de RSS, y la articulacion de acciones
conjuntas intra- e interpais que estimulen la produccién y adaptacion del conocimiento en
esta materia. El componente de accion colaborativa entre paises es particularmente
importante dentro de este esfuerzo, en virtud de la oportunidad que ofrece para evaluar
distintas alternativas politicas y la sinergia que genera el aprendizaje reciproco de éxitos
y errores.

L os objetivos que persigue esta iniciativa son los siguientes:
a) Desarrollo de indicadores e instrumentos para andlisis situacional, identificacion y
medicion de inequidades, y evaluacion de los impactos de la RSS, desde una

perspectiva de género;

b) Apoyo técnico a entidades de gobierno para la aplicacion del andlisis de género a
los procesos de definicidn de politicas,

C) Coordinacion de actividades multicéntricas de investigacion relacionadas con €l
impacto de la RSS sobre la equidad de género;

% Anand y Sen, Op. cit., 1995.
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d) Transmisiéon de informacién y conocimiento a los grupos interesados
(“stakeholders’), através de medios y formas que faciliten su utilizacion;

€) Fortalecimiento de las capacidades organizacionales y de abogacia de los grupos
de la sociedad civil que abogan por la equidad, con énfasis particular en los
grupos locaes y las redes internacionales de mujeres,

f) Desarrollo pluraista 'y colaborativo de propuestas de accion en los niveles local,

naciona y regional.

En una primera etapa, este programa de trabajo se cumpliriaen € nivel regional y

en un nimero reducido de paises, posiblemente tres. Estos paises se seleccionarian sobre
la base de los siguientes criterios. desarrollo sostenido de procesos de RSS que permitan
evaluar efectos, existencia de cooperacion técnica de la OPS en € érea de RSS, e interés
de las autoridades nacionales en integrar la perspectiva de equidad de género dentro de
los contenidos y procesos de reforma.

L as actividades que se desarrollarian en el nivel regiona serian fundamentalmente

las siguientes:

Desarrollo de indicadores bésicos y guias analiticas para identificar, medir y
vigilar las inequidades asociadas con la RSS, asignando un énfasis substantivo a
las inequidades de género;

Construccion de una sub-base de datos regionales sobre la salud de las mujeres y
las diferencias por sexo en € ambito de la salud;

Articulacion de actividades con otras unidades técnicas de la OPS que trabajan
temas relacionados con inequidad y con RSS;

Articulacion de acciones con otras agencias internacionales a fin de complementar
y reforzar lineas de trabajo comunes, y movilizar recursos financieros y técnicos
para el logro de los objetivos propuestos;

Diseminacion de informacion utilizable para fines de abogaciay planificacion;
Coordinacion técnicay logistica de actividades multicéntricas;

Facilitamiento del intercambio de conocimientos y experiencias entre paises,

Consolidacioén de resultados de investigacion y recomendaciones para la accion;

En e nivel de pais, las actividades principales serian las siguientes;
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Desarrollo de taleres sobre género y salud dirigidos a politicos, planificadores, y
organizaciones no gubernamentales;

Revision y adaptacion de los indicadores bésicos regionales y desarrollo de
nuevos indicadores especificos de palis,

Establecimiento de alianzas intersectorides que incluyan como minimo,
ministerios de salud, oficinas de la mujer, direcciones de estadistica, instituciones
de investigacion y grupos organizados de mujeres;

Conduccién de andlisis de situacion y de evaluacion de politicas de RSS;

Celebracién de foros nacionales para discutir |os resultados del andlisis,

Identificacion de necesidades y determinacion de prioridades de accion, con la
participacion de los grupos interesados;

Formulacién de propuestas concertadas de accion.
Apoyo solicitado del Subcomité

Las recomendaciones que emanen del Subcomité en relacion con este tema

congtituiran un referente de particular relevancia para avanzar en la busqueda de la
equidad a través de la introduccion de criterios de género en la formulacidn, gecucion y
vigilancia efectiva de las politicas de RSS que estédn siendo implementadas en la Region.

En consecuencia, se solicita a Subcomité que considere y respalde €l contenido

del presente documento, recomendando al Comité Ejecutivo que haga un llamado a los
Estados Miembros afin de que:

a)

b)

Recopilen y publiquen estadisticas desagregadas por sexo, no solo en el érea de
mortalidad, sino también en las de morbilidad, coberturas y utilizacion de
servicios, caracteristicas de la fuerza laboral del sector salud y participacion en la
gestion comunitaria de salud.

Integren la dimension de género en los andlisis situacionales, en e andisis de
politicas, y en los instrumentos de monitoreo de la RSS.

Incentiven la megor utilizacién de la informacion existente y propicien la
recoleccion de nueva informacion—p.e., médulos de salud en las encuestas de
hogares—con el fin de monitorear los efectos diferenciales de la RSS 'y e acceso
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d)

a la atencién, de acuerdo con criterios de género, estrato socioeconémico, etnia,
edad y regién geogréfica.

Estimulen e incorporen la participacion de las oficinas gubernamentales de
asuntos de la mujer y representantes de los grupos organizados de mujeres en los
procesos de formulacion, gjecucion y vigilancia de politicas.

Apoyen € rol del Programa sobre Mujer, Salud y Desarrollo de la OPS en €
cumplimiento de su responsabilidad de facilitar 1a operacionalizacion del mandato
de equidad de género en los distintos niveles de gestion de las politicas de salud.



