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PRESENTACION

La Serie "Género y Salud Pdblica’ es producida por € Programa Mujer, Salud y Desarrollo de la Organizacion
Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud en la subregion de Centro América auspiciado por 1os Gobiernos
de Suecia y Noruega, con & proposito de difundir temas de interés promovidos por € Programa. Se pretende que sea un medio
para estimular la reflexion, analisis y acciones desde una perspectiva interdisciplinaria de género sobre aspectos de la salud
colectiva.

En los Cuadernos se publicaran documentos que por su importancia permitan consolidar los procesos que se realizan en los
paises centroamericanos, de incorporar la consideracion de género en politicas y acciones del Sector Salud, que pueden ser
originados por conclusiones de talleres, aportes de autores individuales y resultados de investigaciones.

El contenido de los trabajos publicados y la forma como los datos se presentan no implica necesariamente la posicion del
Programa MSD/OPS sobre €l tema en particular.
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RESUMEN EJECUTIVO

Cada vez se plantea con mayor urgenciay conviccion, la necesidad de elaborar propuestas metodol égicas que visibilicen las iniquidades de género y
propicien la participacion de los diferentes actores sociales.

L as acciones de investigacion sobre Andlisis de Situacion de Salud en el nivel local, segin condiciones de vida'y con enfogue de género, tienen como
proposito fundamental laincorporacion de este enfoque y alcanzar esa propuesta metodol 6gica.

Los siete paises de la Subregion Centroamérica han venido desarrollando experiencias locales de Andlisis de Situacion, estrechamente imbricadas con
los procesos de reforma del sector y que han tomado especia vigenciaen el curso de los Ultimos diez afios.

Se ha tenido en perspectiva la importancia de activar la sensibilizacién y capacitaciéon de los equipos involucrados, fortalecer € estado de las fuentes
estadisticas de informacion, aentar el uso de técnicas cuditativas de investigacién como complemento de las cuantitativas y, muy especialmente,
profundizar en e desarrollo de aquellas que faciliten la participaciéon, sean econémicas, reproducibles y congruentes con las experiencias y
necesidades nacionales y locales.

Este proyecto contd con € apoyo de los Ministerios de Salud, de las instancias locales de gecucion y de equipos altamente comprometidos, en cada

uno de los paises de la Subregion. Sin duda alguna el proceso no culmina aqui, Sino que debe prolongar su vida en un trabgjo cada vez mas estrecho
con las comunidades.

Vi
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1. INTRODUCCION
1.1 Naturaleza metodoldgica y proposito del presente reporte

En lo fundamental, este reporte aspira a ser una lectura sistematica de los informes finales de investigacion del “ASIS segun condiciones de vida con
enfoque de género”, presentados por 10s siete paises de la Subregion Centroamérica. Las investigaciones aludidas se llevaron a cabo entre octubre de
1994 y julio de 1995. Conforme a la convocatoria inicial de elaborar y validar una metodologia que incorpore el enfoque de género en € ASIS del

nivel local, se proponen los siguientes objetivos en |o que respecta al presente informe:

a)Sistematizar y reconstruir los procesos metodol 6gicos seguidos en las investigaciones nacionales.

b)Recuperar las experiencias de la investigacion, con € fin de fundamentar una propuesta metodol 6gica subregional que tenga en cuenta los
matices, las semganzas y las diferencias nacionales.

c)Mostrar los principales hallazgos y resultados.

El recurso para llevar a cabo estos objetivos es la utilizacion de matrices que sirvan, tanto para tamizar y clasificar los contenidos de los informes de
investigacidn, como para comparar y reconstruir los procesos. Cabe subrayar que las matrices no se plantearon de una vez por todas, sino que se
fueron modelando progresivamente; inclusive % como se puede verificar en las matrices-protocolo %, algunas se eliminaron y otras se desagregaron
O reunieron en una Unica matriz. Este proceso iterativo, se guid, en buena parte, por intentos previos de sistematizacién, por prueba y error,
aproximaciones sucesivas y afinamiento paulatino de categorias de ardlisis del presente proceso. No se trata en estricto sentido, de un andlisis de
contenido clasico, sino de una especie de andlisis del discurso o de lectura semi-estructurada.

Laidea original fue elaborar matrices sintéticas, con enunciados breves y referidos a conceptos puntuales, que dieran pie a la elaboracion de redes
causal es, mapas cognoscitivos y arboles de decisior?za herramientas usuales en €l analisis de datos cualitativos. Esta propuesta contintia siendo vélida,
no obstante se opto finalmente por recuperar en 1o posible los tonos y matices de los investigadores y personas involucradas, a través de citas textuales
y algunas sintesis y parafraseos. De hecho, |as abundantes citas textuales se indican por las tipicas comillas (“..."), pero siempre se procura sefidar la
pagina de la fuente y distinguir un comentario, pregunta o deduccién con una (C) en negritas. Las categorias de andlisis de las respectivas matrices, se
ubican en € titulo, los encabezados y la columna principal de las matrices. Sin embargo, para facilitar la lectura se introdujeron en mayusculas otras
categorias en el interior mismo de las columnas de |0s paises.
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La idea fundamental es que cada matriz presente un angulo o aspecto de cada una de las investigaciones, con un nivel de detale tal que el lector
pueda citar las fuentes originales, sin necesidad de consultarlas directamente. Por supuesto, que si € interés del lector es la obtencion de cifras
pormenorizadas en cuadros y gréficos, tendrd necesariamente que acudir a los informes de investigacion mismos, aungue se ha intentado presentar los
hallazgos més sobresalientes desde la perspectiva de la planificacion con enfoque de género. El concepto prevaleciente ha sido producir un texto de
consulta facil y con las caracteristicas de una memoria comprensiva de todos |os procesos de investigacion, que reduzca al minimo posible las
repeticiones, preserve e contexto y permita diferentes lecturas, en especial desde la perspectiva metodologica. Por tanto, no se intenta simplemente
“vaciar” todos los contenidos de los informes finales, ni suplantar estos documentos.

Para algunos las matrices son algo estaticas y complicadas, pero aqui se ha hecho el esfuerzo de que sirvan a un proposito mas ambicioso: sugerir
diversas lecturas, relaciones, agrupamientos y asociaciones que ayuden a explicar y comprender los procesos de investigacion emprendidos por cada
pais de la Subregién. De hecho, € orden de las matrices obedece a un modo particular de concebir €l proceso de investigacién; inclusive se ha
pensado como una posible propuesta de protocolo para futuras experiencias, pero de ningin modo debe asumirse como una norma rigurosa que
obstaculice experimentar otras rutas y formulas.

En este documento solo se incluyen los informes finales de investigacion; para los casos de Nicaraguay El Salvador, algunos contenidos sin comillas
ni la indicacion (C) corresponden a comentarios escuchados a los equipos de investigacion directamente. En relacion con los aspectos teorico-
conceptuales basicos de la propuesta, se ha preferido que sean los mismos informes finales los que den cuenta de los detalles, especificamente en lo
relativo a los conceptos de género, condiciones de vida 'y sus dimensiones y andlisis de situacion de salud. Para este propésito se formularon varias
matrices sobre los antecedentes basicos del ASIS con enfoque de género en cada pais. Quien desee mas detalles, debera consultar los documentos
fundamentales, indicados en la bibliografia.

Finalmente, esta primera parte esta dedicada a comentar brevemente cada uno de los aspectos bésicos de los procesos de investigacion, destacando
sobre todo las similitudes y diferencias generales. La brevedad obedece a la insistencia de evitar innecesarias repeticiones y concederle toda la
atencion posible, a contenido de los propios informes. En cada caso, € nimero del inciso 0 aspecto comentado ¥ por g emplo, este apartado tiene €
nimero 1.1 % corresponde con € nimero de la matriz o matrices audidas, 1.1, las cuales se han situado juntas en la segunda parte del documento.

1.2 Antecedentes del ASIS con enfoque de géner o en la Subregidn de Centroamérica

Los sistemas de salud de los paises Centroamericanos, en €l curso de la Ultima década han venido contemplando procesos de descentralizacion con
mirasamejorar la calidad de los servicios en términos de acceso equitativo, reduccion de costos y aumento de la eficacia. A la par de este proceso se
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ha venido realizando esfuerzos por delimitar y coordinar la intervencién de las diferentes instituciones del sector y fortalecer los entes rectores. Todo
esto ocurre en €l contexto de gjustes estructurales y de gran urgencia por acanzar la sostenibilidad de los sistemas de salud de estos paises.

El Andlisis de Situacion de Salud se ha venido introduciendo enla Subregion més o menos desde 1991, bgjo la forma de experiencias piloto locales o
regionales, o dirigidas a algun aspecto muy especifico. Cabe citar como ejemplos una experiencia por regiones de 1992 y otra con énfasis en colerade
1993, realizadas por Guatemal a; la utilizacion de indices de condiciones de vida en ASIS de diferentes regiones sanitarias de Honduras con base en los
censos de 1988; através de la estrategia de los Municipios Saludables, se ha extendido el ASIS en El Salvador; en € caso de Nicaragua, € ASIS se ha
incorporado como metodol ogia de seguimiento y planificacion estratégica de los SILAIS;  en lo que respecta a Costa Rica, es un subsistema dentro
del Sistema de Vigilancia de Salud, que se viene poniendo en practica desde inicios de los noventa.

En lo referente a la incorporacion de las condiciones de vida, todo parece apuntar a que €s un proceso mas reciente, posiblemente afin con la
realizacion de la presente investigacion, aunque hay antecedentes en e Sistema de Vigilancia 'y Planificacion que viene implementando Costa Rica
desde 1991 y en los estudios de Necesidades Basicas | nsatisfechas, hechos en Honduras a partir de los datos censales de 1988.

La incorporacion del enfoque de género en el ASIS en la Subregion, fue precedida por actividades de capacitacion y sensibilizacion en aspectos de
género del personal de salud, €l abordaje de temas tales como la autoestima, €l autocuidado de la salud y la atencidn de la problematica de la violencia
intrafamiliar. En este proceso han sido significativos el establecimiento del Programa Mujer, Salud y Desarrollo a finales de los afios ochenta 'y los
esfuerzos de los diferentes Ministerios de Salud, desde inicios de los afios noventa, por instalar unidades u oficinas expresamente dedicadas a
coordinar lo relativo agénero y salud. Ademas, la preocupacion por el estado de |as estadisticas de morbi- mortalidad y la visibilizacion de sesgos de
género se ha venido intensificando desde la mitad de los afios noventa en |os paises de Centroamérica.

1.3 Propuesta de un ASIS con enfoque de género a los paises de la Subregion Centroamérica

Tomando en cuenta tales antecedentes, |a propuesta de desarrollar investigaciones de situacion de salud, segun condiciones de vida con enfoque de
género, ha tenido en cuenta que existen tanto diferencias como semejanzas entre |os sistemas de salud de los paises de la Subregion Centroamerica. A
partir de dicha consideracion, se ha planteado llevar a cabo una experiencia multicéntricay multisectorial, en cuanto a su coordinacion se refiere, con
un acuerdo técito sobre el problemay los objetivos de investigacion, pero dejando en libertad a cada equipo de investigacion de desarrollar y proponer
sus propias técnicas, de conformidad con las experiencias y necesidades nacionales y locaes.

En lo fundamental se busca la incorporacién del enfoque de género al Andlisis de Situacion de Salud y la formulacién de una propuesta metodol 6gica
que visibilice iniquidades histéricamente inadvertidas y facilite la participacion de los diferentes actores sociales. Dicha incorporacion se propone
como la posibilidad de vivir una experiencia de investigaciéon que al final permita contrastar e intercambiar las propuestas de |os siete paises.
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2. MARCO DE COMPARACION DE SIETE INVESTIGACIONES NACIONALES
2.1 Perfil basico de las investigaciones

La definicion y justificacion del problema de investigacion expresamente reposa en la ausencia de un enfoque de género y la inexistencia de
experiencias de investigacion previas. Hay una urgente necesidad de desarrollar metodologias que visibilicen y contraresten las iniquidades de
género y orienten las acciones a la superacion de esquemas conceptuales y enfoques centrados en los roles reproductores de las mujeres (critica a
enfogue de bienestar) y favorezcan el empoderamiento de los miembros, hombres y mujeres, de las comunidades.

Los equipos de investigacid destacaron enfaticamente los importantes problemas de la calidad de la informacion, cuantitativa y cudlitativa, que es
posible enumerar con la siguiente lista de categorias. indicadores fuera del contexto local; no ser aplicables en areas geogréficas pequefias; ausencia
de una desagregacion conveniente por sexo y edad; problemas de registro y problemas de orden metodol 6gico de los indicadores e indices.

Dentro del  marco antes enunciado, la formulacion de los propdsitos u objetivos en 1o bésico es similar. En cuanto a las hipétesis, indicadas
expresamente solo por tres de los siete informes, sefialan fundamentalmente la incidencia de las condiciones de vida de manera diferenciada por
sexo/género, en los problemas de salud y la existencia de respuestas sociales que, en vez de contrarrestar, profundizan las iniquidades de género entre
hombres y mujeres.

Finamente, la propuesta de los paises gira alrededor de una demanda de técnicas cualitativas y cuantitativas, €l desarrollo de investigaciones, en lo
fundamental, de corte exploratorio y descriptivo transversal, que reposen su caracter participativo en la consulta a través de los grupos focales o la
consulta directa a prestatarios de servicios de salud y representantes de organizaciones comunales.

2.2 Definicion del espacio-poblacion

Tedricamente, la definicion del espacio poblacidn se basd en la premisa de que los problemas de salud no estan distribuidos aleatoriamente; antes
bien, responden a condiciones histéricas, a aspectos étnicos, alaimportancia de identificar identidades y roles de género en e marco de las diferencias
culturales y econdmicas. Los espacios-poblacion ¥ mejor dicho en plural¥ se caracterizan como la expresion de condiciones de vida de grupos de
poblacion especificos, alas que se superponen desigual dades e iniquidades de género.

La posibilidad operaciona del espacio-poblacion radica ¥ tomando en cuenta la experiencia de los equipos de nvestigacion de los paises¥s en la
identificacion de la especificidad y homogeneidad de las condiciones de vida de la localidad bajo estudio y la comparacion bipolar o contraste de a
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menos dos espacios, cuya diferencia sea atribuible a una condicion basica global: rural/urbano, niveles de pobreza o la condicion de unidad bésica de
gestion del sistema de salud.

La seleccidn de los espacios-poblacion, finalmente, consiste en la ponderacion de una variedad de criterios. Entre éstos se citan: nivel organizacional-
administrativo de la localidad como sede de algin servicio de salud y punto estratégico o clave de respuesta institucional a los problemas de salud;
condiciones de vida con respecto a aspectos de postergacion o niveles de pobreza; el apoyo central y bcal en la redizacion de la investigacion e
inclusive, el mandato ingtitucinal. Por supuesto que pesan otros criterios, como las condiciones sociales y geogréficas propicias y € apoyo

comunitario y local, aparte del interés de realizar una comparacion bipolar.

Es posible afirmar que € criterio /e ha sido la comparacion bipolar entre dos espacios: uno rural y otro urbano (El Salvador); ambos urbanos, pero
uno “popular” y otro “marginal” (Panamd); un espacio urbano “tradiciona” y otro clasificado como “urbanizacién progresiva’ (Nicaragua); puede
tratarse de un contraste menos preciso entre urbano y rural (Belice) o ago difuso entre “localidades tanto urbanas como urbano-marginaes’
(Guatemald). El contraste puede cifrarse en representatividad, es decir, tomar “una comunidad representativa de las urbano-marginaes del pais’

(CostaRica). Por otro, € énfasis puede ser considerar |os niveles de pobreza para € estudio de un caso urbano (Honduras).

2.3 Definicién delas unidades de analisis

En la definicién de las unidades de andlisis radica uno de los aspectos méas controvertibles de las estadisticas tradicionales, especiamente en lo
relativo ala declaracion de quién es el jefe de hogar y la existencia de una variedad de estructuras familiares.

Las unidades de andlisis, de menor a mayor especificidad, van desde grupos de poblacion o localidades (Guatemala), familias'y hogares (Panama 'y
Honduras, respectivamente), jefes de hogar o jefaturas de familia (El Salvador, Nicaraguay Costa Rica) y hombres y mujeres de 14-65 afios de edad,
conforme a sus ciclos de vida (Bélice).

En el caso de Honduras la unidad de andisis, hogar, es estratificada “ de acuerdo a la incidencia de carencias’, pero se combina su andisis con € de
otras unidades tales como la familia y lajefatura de hogar. En relacidén con Panama se indica explicitamente, que la unidad de anclgje central son las
familias de las comunidades seleccionadas, dentro del marco de las poblaciones o comunidades comparadas (unidades de nivel superior) y los
individuos informantes, hombres y mujeres, miembros de la pareja conyuga (unidades de nivel inferior). El equipo de investigacion de Costa Rica,
designa otras unidades de andlisis. organizaciones comunales y prestatarios de |os servicios.

Bien se podriadestacar, que la definicién de las unidades de andlisis no se propone como algo a priori o definitivo, sino que esta sujeta a procesos de
construccion y aproximacion, justamente 1o que los instrumentos buscan examinar. Por esto se comprende que en generd, la cuestién metodol égica
se centra en o que se entiende por jefe/a de familiay qué significa ésta Ultima en € marco de los espacios-poblacion de interés.

2.4 Participacion en el proceso de investigacion de los actor es socialesy comunitarios



Serie Género y Sdud Publica ASIS anivel local segiin condiciones de vida con enfoque de género
Programa Muer, Salud y Desarrollo OPS/OMS

Las observaciones aqui presentadas, parten de la premisa de que cada equipo de investigacion tenia presente como uno de los aspectos clave del
enfogue de género, la ruptura con el paradigma tradicional, que reduce alos informantes y estudiados a simples objetos de la investigacion.
Una consulta de los informes finales, a través de dieciseis actividades o procesos, permite llegar alas siguientes conclusiones:
v Laé€leccion del enfoque, € inicio de la experiencia, la definicion del problema, de los propdsitos, de los objetivos y de las hipétesis, se
centrd en las orientaciones y acuerdos tomados entre la Asesoria Subregional y 1os equipos de investigacion de |os siete paises.

v Ladefinicion del tipo de investigacion, del espacio- poblacion, de las unidades de andlisis, de las unidades de informacion, del disefio de
los instrumentos, del andlisis e informe, se centraron en los equipos de investigacion, fundamental mente.

v Son los procesos de recoleccion de lainformacion, de difusion y de continuidad de la experiencia, los que involucran mas a los miembros
de las comunidades o localidades estudiadas.

En resumidas cuentas, 10s equipos dejaron sobrada evidencia de desarrollar técnicas cualitativas participativas (especiamente los grupos focalesy la

red de eslabonamierto estratégico) pero dejan el grueso de la participacion “genuina’ como un proceso por realizar como parte de la continuidad de la
experiencia.

2.5 Balance béasico dela seleccion y aplicacidn de las técnicas parala recoleccion delainformacién

En & conjunto de todas las experiencias de investigatigacion se incursiond en € uso de gran variedad de técnicas cuantitativas y cuaitativas.
Definitivamente los equipos de investigacion cifraron grandes expectativas arededor de la técnica del grupo focal como medio para incrementar la
participacion de los miembros de las localidades comprendidas en los espacios-poblacion. El recurso de la encuesta por muestreo o por enumeracion total
€s comun a todas las investigaciones. En e caso de Costa Rica es palpable que se descansd fundamental mente la recoleccion de los datos en esa Ultima
técnica

En cuanto a la reproduccion se refiere, se favorece la utilizacion de los grupos focales, se advierte la necesidad de reconsiderar la técnica de la encuesta por
muestreo o enumeracion tota y laimportancia de repetir la experiencia periddicamente y en otras localidades.

3. PRINCIPALESDATOSY HALLAZGOS

3.1 Balance basico dd tratamiento y analisis de lainformacion segiin € centramiento y € esquema de investigacion
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Como conclusiones generales en relacion con € tratamiento y andisis de lainformacion cabe destacar:

v Estas experiencias son € primer acercamiento en laregion ala aplicacion de la categoria sexo-género en un andlisis de situacion de salud anivel locdl.
Por ésto es congruente que las investigaciones halan cubierto con mas detalle € esquema exploratorio (3.1.1) y que halla importantes avances en 1o
relativo a esquema analitico/descriptivo (3.1.2).

v" Respectoa esguema analitico/descriptivo (3.1.2), € tratamiento y € analisis principalmente esta centrado en las variables. En cuanto alos valores o
indicadores predominantemente se plantea como una fase que debe continuar su desarrollo posterior. Este paso es indispensable para completar las
demandas relativas alas unidades de andlisis dentro de este esquemay facilitar la reproduccion de los andlisis locales con enfoque de sexo-género.

v Ha quedado en evidencia que los esquemas de investigacion se imbrican y es posible adelantar aspectos del esquema explicativo/comprensivo (3.1.3),
a pesar de que los otros esquemas estén incompletos. Este es € caso de la propuesta de elementos para desarrollar en forma una tipologia de las
unidades de anclgje jefaturas de hogar. Sin embargo, la validacion estadistica de los indicadores se indica como una fase pogterior y no se sefidan
andliss estadisticos més complejos parala verificacion de hipétesis causales.

v Lastareasy procedimientos de andlisis se realizaron interdisciplinariamente. Participaron en tareas de operacionalizacion y andlisis, profesionales de
epidemiologia, estadigtica y otros campos de ciencias sociales. Para los casos de Nicaragua se destaca la interpretacion de la informacion con €
persona local de salud, especiamente en |o atinente a las sesiones de los grupos focales. En El Salvador € persona de enfermeria también tomé parte
end andlisis. Enlo principal d andlisis se centré en € equipo de investigacion, aunque se preven formas de devolucién y difusion de lainformacion
con la participacion de los actores locales.

3.2 Balance basico de hallazgosy resultados
En suma se puede destacar que todas las investigaciones reportaron hallazgos en todos |os componentes esenciales para disefiar una planificacion en

salud con perspectiva de género. El peso del andlisis recayd en la presentacion de las necesidades de salud méas importantes. Quizas deba examinarse
con més detenimiento € rol de gestion comunitaria en una proxima experiencia investigativa.



Serie Género y Sdud Publica

Programa Muer, Salud y Desarrollo OPS/OMS

ASIS anivel local segiin condiciones de vida con enfoque de género

1.1. MATRICESPROTOCOLO PARA EL ANALISISDE LAS7 INVESTIGACIONES

Antecedentes del ASIS con

Perfil basico de las

Criterios para la definicién

Unidades de analisis

Participacion en el proceso de

Balance basico de las

Balance basico de hallazgos y

enfoque de género investigaciones delos espacios- poblacion. investigacion técnicas para la| resultados (planificacién desde un
recoleccion de la| enfoque de género)
informacién
1 Contexto: |os sistemas de Problema Definicion tedrica Definicion tedrica Enfoque tedrico- metodol 6gico Tipo deinformante Rol reproductor
salud (Definicion/Justificacion)
2 Desarrollo del ASIS Propoésitos Criterios de seleccion Seleccién Inicio de la experiencia Tema Rol productivo
3 Incorporacion de las Objetivos Caracteristicas basicas Jerarquia Definicion del problema Instrumentos de apoyo | Rol de gestion comunitaria
condiciones devidaen el
ASIS
4 Incorporacion del enfoque de | Hip6tesis Definicion de los propositos Dificultades Estructuras familiares/jefaturade
géneroen el ASIS hogar
5 Tipo deinvestigacion: Definicion delos objetivos Contexto Acceso y control sobre recursos
cualitativa, cuantitativa,
participativa, etc.
6 Definicién de las hipotesis Reproduccion y costo | Necesidades de salud
7 Definicion del tipo de investigacion | Participacion Respuestas sociales
8 Definicion del  espacio—poblacién
9 Definicién de las unidades de
andlisis
10 Definicién de las unidades de
informacion
11 Disefio de instrumentos
12 Recol eccién de lainformacion
13 Andlisis
14 Informe
15 Difusién
16 Continuidad de la experiencia
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1.2 ANTECEDENTESDEL ASIS CON ENFOQUE DE GENERO EN LA SUBREGION DE CENTROAMERICA

1.2.1 CONTEXTO: LOSSISTEMASDE SALUD: Guatemala, Belice, Hondurasy El Salvador

GUATEMALA

BELICE

HONDURAS

EL SALVADOR

"El Ministerio de Salud desarrolla Programas
especificos de caracter obligatorio en todos los
servicios, los cuales responden a los principales
problemas de Salud (...) todos ellos dirigidos al
binomio madre nifio, por ser considerado el grupo
mas vulnerable. También desarrolla componentes
como el Programa de Tuberculosis, Control del
Dengue, Rabia, Profilaxis Sexual y Control del SIDA,
los cuales estan dirigidos a la poblacién en general. ”
[p-31]

“El Ministerio de Salud Publica tiene como prioridad
dentro de sus programas, los de IRA y Control de la
Diarrea Aguda, por lo que se cuenta con registros
especificos paraestamorbilidad.” [p.80]

“En las localidades del Distrito de Bethania, las
madres, en promedio, tienen mayor afiliacion, siendo
esto debido a la atencidn requerida para el periodo de
maternidad (86%).” [p.86]

“(...) El Distrito de Bethania posee un Centro de Salud
y una Clinica Periférica. (...) [esta Ultima es] parte del
proyecto recientemente desarrollado en el pais (...)"
[p.15]

“Las estrategias del Gobierno son mejorar la equidad, la
calidad y el costo- eficacia de los servicios de salud.
Para aplicarlas, el Gobierno ha presupuestado mas
recursos para salud en édreas econdmicamente
deprimidas.” [p.4]

-- “Ajustes estructurales mayores pueden forzar a
gobierno a iniciar un recorte en programas y Servicios
del sector social, con efectos negativos en los roles de
las mujeres como madres y cuidadoras.” [p.4]

--“El pais reconoce cuatro principales grupos étnicos y
varias comunidades étnicas menores. Todas ellas tienen
por un lado impacto e influencia reciproca en tanto que
las condiciones de vida de los individuos varian en
aguna medida por las diferencias entre los grupos
étnicos. " [p.4]

--“Existe evidencia de un empeoramiento en la situacién
del acceso a mercado laboral y alaparticipacion.” [p.4]

“(...)EI Gobierno de Belice suscribe las metas de la
Organizacion Mundial de la Salud (Salud para todos en
el afio 2000), a través de la estrategia de la Atencion
Primaria de la Salud parallegar a cumplir sus objetivos.”

[p.7]

“El sector salud es el segundo mayor empleador del
sector publico, con cerca del 30% del total de empleados
del servicio publico. (...)" [p.7]

“Actualmente, el sector salud en el nivel local esta
desarrollando importantes proyectos, tales como la
construcciéon del  Albergue Materno  Infantil,
construccién de huertos familiares, Proyecto Pecuario
de Especies Menores, reorganizacion del é&rea
geogréfica de influencia'y la organizacion del SILOS
Departamental, que tomdé auge a partir de las
demandas hechas a Gobierno Central y Ministerio de
Salud, de parte de los pueblos Lencas de Intibuca.”
[Vol.2, p.iv

“Dentro del Plan de Gobierno 1994-1999 para el
Sector, se plantean politicasy acciones tendientes a:
Ampliar y profundizar los programas de salud
primaria, con énfasis en aspectos preventivos;
promover una efectiva incorporacién de la comunidad
a sistema de salud; mejorar y ampliar la coberturade
los establecimientos de salud; modernizar vy
descentralizar la gestion de salud primaria, para
mejorar la capacidad de respuesta, principalmente, en
unidades y puestos de salud; estimular los SILOS, en
consistencia con la estrategia de la programacion local;
introducir sistemas modernos de administracion, para
crear una red integrada de informacién sobre salud,
nutricion y administracion; fortalecer el programa de
nutricion.” [p.5]

“A partir de 1995, e Ministerio de Salud, como
producto de un proceso de modernizacién, ha adoptado
unaestrategia de division departamental, (...)" [p.5]
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GUATEMALA

BELICE HONDURAS

EL SALVADOR

“Corozal tiene un sistema de salud dividido en 5 &reas.
Cada éarea de salud tiene un centro de salud rural. El
centro urbano de salud esta localizado en Corozal Town.
Cada centro de salud tiene personal entrenado. (...) Las
dos comunidades estudiadas son atendidas por clinicas
de salud méviles(...)” [p.8-9]

122

CONTEXTO: LOS SISTEMAS DE SALUD (continuacion): Nicaragua, Costa Ricay Panama

NICARAGUA

COSTA RICA

PANAMA

Sistema Local de Atencion Integral en Salud(SILAIS): “Es la unidad
administrativa bésica del sistema, con la responsabilidad directa de la
salud en cada uno delosterritorios definidos.” [p.9]

“(...) son la estrategia principal del Ministerio de Salud para implementar
politicas de salud, constituyéndose en el proyecto impulsor de la
transformacion del sistema de salud, tanto en la disposicién interna del

MINSA, como en la articulacién entre actores sociales de un territorio,
parael abordaje de los problemas de salud.” [p.13]

A partir del Plan Naciona de Salud 1988-1990, se fortalecio el
Ministerio de Salud como organismo rector de la salud e impulsé €l
desarrollo del Sistema Nacional Unico de Salud (SNUS) y su capacidad
de articulacién con los procesos sociales y econdmicos del pais. [p.2]

“En aoril de 1991 se aprobd la Resolucion Ministerial No.91, en la cual
se establece lacreacién delos  SILAIS. En todo el pais se conformaron
19 SILAIS que corresponden a la division politica 'y administrativa del
mismo, con excepcion del Departamento de Managua, que por
complejidad y volumen de poblacion, fue subdividido en tres; Managua
Oriente, Managua Central y Managua Occidental.”

L os sistemas de atencién médica en Costa Rica son tres:

El de Asistencia Pliblica (Ministerio de Salud): “Presta atencion sobre
educacién parala salud, prevencién y saneamiento ambiental atodo el pais
y a un porcentaje de la poblacion, da cuidados para la enfermedad. Sus
ingresos los da el estado. Soninsuficientes.” [Vol.1, p.16]

Caja Costarricense de Seguro Socia (CCSS):
Seguridad Social, que tiene una cobertura de mas del 80% de la poblacién
total del pais. A esta le da atencion de enfermedad, maternidad,
rehabilitacién e invalidez. Se stiene con cuotas Obrero Patronales e
impuestos que el Estado destina para ella. Es deficitario en la relacion
ingresos/egresos alafecha” [Vol.1, p.17]

Instituto Nacional de Seguros (INS): “Un seguro contra accidentes
sufridos por los trabajadores, llamado de riesgos profesionales o del
trabajo. Es autofinanciado eficiente. (...)" [Vol.1, p.17]

En un ambiente de “ permanente crisis técnica, financieray laboral de sus

“Un sistema parcia de | --

-- “Para la administracién actual ha sido prioridad la reorganizacion
administrativa y funcional de la institucién, (...) de acciones concertadas
(siento que hubo més apoyo y enlace gubernamental en esta experiencia
de investigacin), descentralizacion administrativa y de actividades, que
conduzca a logro de los objetivos de la institucion, desarrollando una
eficaz y eficiente administracion.” [p.28]

“Estos servicios de Salud se estructurardn, de acuerdo a los
lineamientos politicos y estratégicos del Ministro de Salud para €l
quinguenio (1994-1999), por niveles de atencion de complejidad
creciente, articulados entre si por la Estrategia de Atencién adecuada
para la solucion del  problema de salud y reforzados por un sistema de
referencia de doble via para garantizar este propésito.” [p.30]

-“(...) A partir de octubre de 1991, se dfini6 un ‘Acuerdo para la
Coordinacion Funcional de los servicios entre el Ministerio de Salud y la
Caja de Seguro Socia’, que transforma el modelo a uno de coordinacion
en el cual se elaboran y eecutan programas conjuntos, incluyendo la
facturacion y compensacion de las prestaciones a los derecho habientes.
Para ello, se iniciaron procesos administrativos tendientes a racionalizar
el gasto y afacturar. ” “El sistema de servicios de salud esta compuesto

10
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NICARAGUA COSTA RICA PANAMA
“Cada SILAISfortalece seis componentes basicos: institucionesy establecimientos’, se planteacomo prioridad “fortalecer el | por el Ministerio de Salud, la Caja de Seguro Social y las instituciones
- El modelo de atencion ala salud. ambito y quehacer del Ministerio de Salud en su funcion politicade privadas con o sin finesdelucro. (...)"” [p-32]
- El modelo de gerencia de los servicios. Rectoria, definiéndolo como la méxima autoridad nacional en aspectos de
- Lossistemas de informacion. salud (...)" [Voal.1, pp.33-34] --Principios rectores de las politicas de salud: “integridad de la salud
- Laintegracion de los programas especializados. panamefia’ ; “responsabilidades y participacién social”;
- Laparticipacion social. “equidad/solidaridad/seguridad social”; “eficiencia’; “eficacid’; y
- Laformaciony capacitacion de los recursos humanos.” [pp.2-3] “coordinacion entre sectores’. [p.37]

1.2.2 DESARROLLO DE ASIS

GUATEMALA BELICE HONDURAS EL SALVADOR NICARAGUA COSTA RICA PANAMA
“Previo a desarrollo dela “Laintroduccion del ASISfue | “Lapoliticadesalud | "El Andlisis de Situacion de “Para incidir en los problemas de | Antes de 1991 dominaron los M odel os precedentes y que
presente investigacion, anunciada hace més de dos actual, hasido Salud, tedricamente, serealizaa | salud, se le da seguimiento a través| “enfoques fragmentarios”: los aln tienen algunavigencia
Unicamente se habian afosy verbalmente propuesta| impulsorade través de | os siguientes pasos: de la metodologia de andlisis de| biolégicos (productos terminales: en el sistemade salud son:
desarrollado dos experiencias| alos profesionales del nivel propuestas 1. Del nivel central se envian situacion, en la cual cada SILAIS | enfermedad y muerte); los el modelo ecoldgico, €
en Andlisis de Situacion de nacional como pertinente, por | innovadoras, que instrucciones parala preparacion | establece cuales son sus principales| economistas (rendimiento — modelo socio— ecoldgico y
Salud en el pais. unapor el Consultor delaOPSYy el plantean el desarrollo | del Plan Anual Operativo (PAO) | problemas de salud y como| productividad — costos); y la en los Ultimos afos €l
Regionesen 1992y otracon | Punto Focal Nacional. Luego | delaEpidemiologiay |y sesolicitaque, como requisito | estratificarlos por prioridad, | “relacion oferta- demanda”. [Vol.1, | modelo delamorbilidad y
énfasis en Coleraen 1993, en | se mantuvieron discusiones | Andlisis de Situacion | previo, deberealizarseun ASIS | tomando en consideracion los| p.61]. mortalidad, coberturay
el municipio de San con el Director de Servicios | de Saludy en el que debe participar el siguientes criterios entre otros: produccién de serviciosy
Raymundo, de la ciudad de Salud y €l Director Condicionesdevida, | equipo epidemiolégicolocal, el |recursos  financieros,  recursos| A partir de 1991, con el Proyecto de| condicionantesde salud.
capital. Ninguna de ellas Nacional de Atencion detal maneraquese | olamédica laenfermeray el o | humanos, magnitud del problema, | Vigilanciay Planificacion dela [p.66]
investigando condicionesde | Primaria. Unavez han desarrollado lainspectora de saneamiento. trascendencia, etc.” [p.3] Salud seincursiona en un “enfoque
viday menos alin con introducido nacionalmente se | proyectos en Esto se realiza en cada Unidad, integral” que contempla“los --A partir de 1989,
enfoque de Género. El mantuvieron conversaciones | diferentes Regiones Centro o Puesto de Salud. “Para 1992 y 1993 ya algunos| factores sociales, culturales, especialmente 1992,
enfoque paralaejecucion con el Oficial Médico de Sanitarias, pero sin 2. El ASIS debe contener: SILAIS redlizan esfuerzos por | ecoldgicos, econdmicos, politicos, | “mediante laevaluacion del
del ASIS, queenla Distrito, del distrito incorporar el enfoque situacién socioeconémica, efectuar este gercicio a nivel de | deadministraciony prestacién de Desempefio de los Equipos
actualidad se desarrollaen seleccionado. Posteriormente | de género y utilizando aspectos ecol 6gicos, factores | cada Servicio Municipal de Salud, | serviciosde salud”. [Voal.1, p.69] de Salud [en la Region de
algunos municipios del pais, | se nombré un Coordinador losindicesde deriesgo, poblacion, involucrando al persona que trabaja Salud de San Miguelito] se
ha cambiado, aunque persiste | parael proyecto.” condiciones devida problemas de salud. Esta en esto y con la participacién de la| Asimismo, los “factoresderiesgo a | haincorporado e Modelo
laideainicial de hacerlo segln los datos de informacion seincorporaal comunidad. Este proceso viene a| lasalud” y las“condiciones Epidemioldgico de
orientado al problema del “El inicio del ASIS en el nivel | poblacion de 1988.” PAO local. fortalecer la capacidad de gestion de | favorables de vida” (el Analisisde Politicas de
Colera.” [p.31] comunitario fue hecho en [Vol.2, p. iv] 3. Sehacelaconsolidacionde |[los SILAISy seinicia el proceso de | mejoramiento delacalidad devida | Salud de G. E. Dever en
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colaboracion con el personal
de salud del nivel de Distritoy
los miembros del equipo local.
Permanentemente el proceso
fue de dialogo, un elemento
critico en lacomprensién de
las realidades de las
comunidadesy lidereslocales.
Esto fue igualmente
importante en el didlogo con
lideres nacionales. La
comprension, acuerdo y
participacién en el proceso de
ASIS requirio tiempo.” [p.3]

los PAO locales para elaborar
|os departamental es,
regionalesy el nacional. Para
la elaboracion de estos
documentos, se utilizala
informacion disponibley se
realizan encuestas solo si es
deinterésnacional.” [p.9]

“Actualmente se esta
impulsando la estrategia de
Municipios Saludables, que
propicia la coordinacion
horizontal y entre sectores para
laidentificacién, priorizaciény
solucién delos problemas al
nivel de Municipios.” [p.9]

En conclusién, ya el ASIS tiene
unaampliaextension en el pais.

descentralizacion  financiera vy
fortalecimiento de los SILAIS a
partir de 1994.” [p.3]

“Una de las herramientas
fundamentales con las que cuentan
los SILAIS en e proceso de
planificacién estratégica a nivel
local, es el Andlisis de Situacion de
Salud que se realiza cada afo en los
diferentes muni cipios que
conforman un SILAIS.” [p.3]

“En el afio 1994, se revisd la
Metodologia de  Planificacion
Estratégica a nivel local, dando
mayor énfasis a la participacion
comunitaria, y como parte del
proceso de descentralizacion, se
orientd y capacité a persona
municipal paraque este proceso

fuera realizado por ellos.” [p.3]

antes que laatencion dela
enfermedad). [Vol.1, p.70]

“(...) unaredefinicion del concepto
devigilanciadelasalud, lacual se
hariaya no exclusivamente sobre
aquellos actores tradicionalmente
reconocidos como responsables de
Su mantenimiento y mejoramiento,
sino, también, sobre aquellos otros
gue realicen acciones que afecten la
salud humana, directao
indirectamente. Lavigilanciaes un
proceso de identificacién, medicién
y seguimiento de lasfortalezasy
debilidades en salud dela
poblacion.” [Vol.1, p.64]

Dentro del Sistemade Vigilanciade
laSalud“ (...) el Subsistemade
Andlisis dela Situacion de Salud se
define como el proceso mediante el
cual serelacionan las variables de
las cuatro dimensiones de las
condiciones de vida (ecol 6gica,
biolégica, social y de servicios)
parala seleccion de aquellos
factores que representan un peso
especifico en laproduccion social
desalud. Estarelacién busca
identificar los factores explicativos
dela situacion actual y los
predictivos de unasituacion futura
deseable.” [Vol.1, p.65]

diferentes regiones de salud
(...) el cual haservido para
sentar las bases de un
andlisisintegral (...).”
[p.66-67]
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1.23 INCORPORACION DE LAS CONDICIONESDE VIDA EN EL ASIS
GUATEMALA BELICE HONDURAS EL SALVADOR NICARAGUA COSTA RICA PANAMA
(©) (©) --“(...) en €l pais hay un cimulo de experiencias a| (C) “En [laMetodologia de Planificacion | Véase 1.2.2 “(..)no contar con referencias
No se expresa No se expresa cuando | partir de los datos del Censo de 1988, respecto a | No sedice Estratégica en € nivel local documentadas (...)sobre la aplicacion del
cuandoy cémo. y como. estudios de Necesidades Bésicas| expresamente como | (revisada en 1994)] se establecio Modelo de Reproduccion Social, Basado en
Insatisfechas(NBI), que han permitido la|y apartirde que: ‘Los factores condicionantes Condiciones de Vida.” [p.91]

caracterizacion de la pobreza desde la dimensién
de Condiciones de Vida y la capacidad de
subsistencia. Sin embargo, no se han hecho
avances metodolégicos en la interpretacion y
vinculacion operativa de las Condiciones de Vida
como expresiones de necesidades desde el punto
devistade salud o riesgo. Ademas, losindicadores
utilizados en el pais — se hace referencia a NBI
— si bien describen en forma objetiva los hogares
hondurefios, especidmente en Ilo que a
condiciones de vida se refiere, no revelan las
desigualdades que histéricamente se dan entre
hombres y mujeres en diferentes grupos de
poblacion. ” [Vol.1, p.6-7] [Véase también Vol.2,
p. iii, Vol.1, p.14]

* *(...) se han realizado esfuerzosimportantes en
la caracterizacién de la pobreza mediante estudios
de Condiciones de Vidaanivel Nacional.” [Vol.1,
p.1]

cuando.

estructurales 0 reglas  son
caracteristicas personales o del
medio, no controlables desde el
punto de vista estrictamente sanitario
y que determinan el que una persona
sea particularmente vulnerable a
contraer un dafio en su salud’. ”
[p-3]

“Ejemplo: edad, género, nivel
socioeconémico, clima.”, pero no se
establece en € proceso, como incluir
y analizar los problemas de salud de
mujeres y hombres, considerando la
participacion de los roles masculino
y femenino en la incidencia de
determinados problemas.” [p.4]

(C)

De hecho, es a partir de la presente
investigacion que se acoge la sugerenciade
la Oficina Subregional, de utilizar las
cuatro dimensiones (biol 6gica, ecoldgica,
cultural y econémica) de condiciones de
vida contenidas en laformulacion de
Castellanos.
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124 INCORPORACION DEL ENFOQUE DE GENERO EN EL ASIS
GUATEMALA BELICE HONDURAS EL SALVADOR NICARAGUA COSTA RICA PANAMA
“Es importante mencionar que €l | “Belice ha estado | “Laintroduccion del “Desde 1990 se han venido| En Nicaragua, €l Ministerio | La introduccion del enfoque de| Se dice expresamente respecto al
momento politico que vive €l | participando en el [ enfoque de género como | desarrollando  esfuerzos en la| de Salud, con la cooperacién | género tiene lugar: ultimo, que fue wun “factor

pais, como la etapa en laque se
encuentra el proceso de ASIS en
el nivel técnico normativo del
Ministerio, limitaron la
posibilidad de enfocar el
Andlisis hacia el estudio de
grupos de poblacién especificos:
Hombres y Mujeres. En estos
momentos, aln no se han
unificado criterios acerca de la
metodologia a utilizar para €l
andlisis de la informacién. Sin
embargo, pareciera ser un hecho
gque la unidad de andisis
estandar sera las localidades de
los Distritos de Salud en donde
seaplique.” [p.39]

Con respecto a la estratificacion
de las comunidades y la
ponderacion requerida para la

Programa Mujer, Salud y
Desarrollo desde 1989. Es
reconocido que para que
las comunidades sean
saludables es necesario que
la salud de las mujeres sea

satisfactoria y
adecuadamente  dirigida,
para asegurar su
contribucién a
desarrollo.”[p. ,

iii]

“El estudio intentd superar
algunas de las limitaciones
inherentes a los enfoques
epistemol 6gicos

tradicionales, con la
incorporacion del enfoque
de género, de manera que
la informacion obtenida

tal, en las actividades de
salud, se havenido
planteando através de
capacitaciones a
personal de todaslas
disciplinas, alentadas por
las autoridades politicas
de salud

(Vice- Ministrade
Riesgos de la Poblacién)
y apoyo de OPS/OMS,
quienesvieron la
presente investigacion
como una oportunidad
paravincular la
caracterizacion de
condiciones devidaalas
desigual dades de género,
apesar de que no
teniamos antecedentes
histéricos de otras

formacién de Recursos Humanos
mediante  capacitacion  sobre
aspectos de género y saud,
autoestima, autocuidado de la
saud y de atenciéon a la
problematica de la violencia
intrafamiliar”. Entre el personal
capacitado estd el equipo de
capacitacion del SILOS,
enfermeras y parteras del SILOS,
personal del Nivel Central del
Ministerio de Salud, Docentes,
forensesy jueces. [p.9-10]

“(..)El MSPAS cred
recientemente la “Unidad de
Género y Salud” dentro de la
Subdireccion de  Atencidn
Primaria de Salud, que sera la
responsable de la incorporacion
del enfoque de género en los
diferentes programas y de

técnica de OPS y UNICEF
ha venido desarrollando
acciones para incorporar este
enfoque en el quehacer del
sector por medio de un
proceso de capacitacion en
género y saud a los
funcionarios de los niveles
central y locales, contandoya
con un Manual de
Capacitacion y con una red
de monitoras para siete
SILAIS”

“Asi mismo, a nivel central
del MINSA y por decision
expresa de la Lic. Marta
Palacios, Ministra de Salud
al momento de la realizacién
de este trabajo, se hainiciado
el proceso de elaboracion de

* A partir de 1990 con €
reconocimiento de las
limitaciones de las estadisticas
de morbilidad y mortalidad;
produccion  documental con
perspectiva de género.

* La capacitacion vy
sensibilizacion de persona de
salud de todo nivel, en aspectos
de géneroy salud (1992-1994).

* Laaccién de OPS/Programa
Mujer, Salud y Desarrallo:
elaboracion, aplicacion y
difusion de metodologia e
instrumentos; disponibilidad de
instrumentos conceptuales;
prioridad del ASIS local con
perspectiva de género (1993-
1994). [Vol.1p.112]

* “Estainvestigacion se formulal

facilitador” ; respecto a los demés
antecedentes, s6lo se dice que no
incluye el enfoque de género.

La introduccion del enfoque de
género (OPS/ Programa Mujer,
Salud y Desarrollo) precede
inclusive a las condiciones de vida
y “permite sentar las bases de
preparacién del personal de
salud” [p.66]:

*Proceso de sensibilizacion en
aspectos de género a nivel
nacional a partir de 1991.
*Organizacion de grupos focal es.

* Revision de normas del
programa maternal con enfoque de
género.

Pese alo anterior, eslaausenciade
investigaciones  destinadas  a
conocimiento de las condiciones

determinacion de su nivel de| permitiera la identificacion| experiencias(...)" coordinar todas las acciones en| las estrategias para| y desarrolla a partir del marco | de vida para el andlisis de la
postergacion en el curso de la|de las iniquidades que|[Vol.2, p.iV] estadreadetrabajo.” [p.10] incorporar el enfoque de|ideolégico, tedrico y practico| situacién de salud, con enfoque de
investigacion, se indicaz “Una | pudieran afectar el estado género en las politicas,| vigente a nivel nacional (...)" | género, lo que cred la necesidad de
de las principales dificultades en | de salud de |as poblaciones programas y  proyectos| [p.111] Cuenta como una| definir elementos conceptuales y
esta metodologia, fue lajmeta y capturar la impulsados por el [ “limitacién” para €  grupo| metodol6gicos, para producir una
busgueda de indicadores de| perspectiva de la poblacién Ministerio.” [p.1] investigador, la “necesidad definvestigacion que permitiera
Género factibles de ponderar y | que se estudia, a través de implementar un marco tedrico| reconocer las  caracteristicas
la ponderacion de lainformacion| un proceso participativo.” “(..) limitaciones| diferente al utilizado por el pais| particulares del sistema
de cardcter cudlitativo. Estal[p.1] conceptuales y|len e proceso de Andlisis de| sexo/género en las condiciones de
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Ultima  resultdé muy dificil de metodol 6gicas expresadas en | Situacion delaSalud.” [p.199] | viday la situacién de salud de las
interpretar, por ser especifica| “Estos factores, individual los siguientes factores: © familias de Cerro Batea y Nuevo
para cada localidad y se debia | 0 colectivamente, hablan Analiza los dafios y no los | No hay claridad tedérica y|Belén, como conjuntos de
contar con un criterio de|de la necesidad de riesgosde lasalud. conceptual sobre el | poblacién bipolar. ” [p.74] [véase

ponderacion de las posibles
alternativas de respuesta para los
aspectos investigados. Esto dio
como resultado un cdmulo de
informacion que no es posible
analizar desde la perspectiva de
Género, ya que pertenece a
grupos de poblacion  que
incluyen hombres y mujeres
indistintamente.” [p.42]

Se expresa la incorporacion del
enfoque de género en la parte de
conclusion o recomendacion,
asi:

“Es necesario profundizar en
agunos aspectos de la
investigacion, para definir el
grado de postergacion de
acuerdo al Género que se posea,
confirmando o descartando o
gque muestran otros estudios en
cuanto a la discriminacion de
Género y su incidencia en la
Saluddela Mujer.” [p.98]

relacionar la equidad, la
calidad y disponibilidad de
los servicios con un
enfoque de género y las
condiciones de vida
Belice quizds es menos
capaz de mangar la
intrincada dinamica de la
planificacion con una
perspectiva de género.
Esto se puede deber en
parte a la juventud del pais
—su independencia fue en
1981 —. El ASIS permite
fortalecer  los esfuerzos
que favorecen la
construccion de relaciones
més  equitativas  entre
hombres y mujeres. ”

(p-4]

. No se desagregan los datos
de morbilidad por sexo, para

conocer los patrones
epidemiolbgicos de mujeres
y hombres.

No relaciona los factores
de riesgo con los dafios a la
salud.

Se contemplan solamente
variables cuantitativas y no
cualitativas.

No se articula con la

Vigilancia Epidemiol6gica,
la cual también analiza dafios
y horiesgos.” [p.4]

procedimiento a seguir para
resolver la dificultad antes
sefialada.

también p.91]
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2.1 PERFIL BASICO DE LASINVESTIGACIONES

211 PROBLEMA (Definicion/justificacion)
GUATEMALA BELICE HONDURAS EL SALVADOR NICARAGUA COSTA RICA PANAMA
AUSENCIA DE UN CRITICA AL ENFOQUE PROBLEMASDE CALIDAD DE | PROBLEMASDE AUSENCIA DE UN AUSENCIA DE UN DEFINICION
ENFOQUE DE GENERO DE BIENESTAR LA INFORMACION CALIDAD DE LA ENFOQUE DE ENFOQUE DE GENERO “Estudio de las Condiciones de Vida
“Los estudios epidemiol gicos | “El foco de lasalud hasido | * Informacion fuera del contexto | INFORMACION GENERO -“(...) Lasociedad hareforzado | y Andlisis de la Situacién de Salud

han mostrado que las muertesy
las enfermedades no se
presentan de la misma forma,
ni en la misma magnitud, en
todoslosindividuosy
sociedades. Existe una
distribucién diferenciada, que
sevinculacon el lugar que
ocupael ser humano en un
grupo social, las funciones que
realizay susrelaciones con el
medio y los otros miembros.

“Cuando se trata de comparar
los problemas de salud de las
mujeresy los presentados por
loshombres, lasdiferencias se
atribuyen solo afactores
determinados por el sexo

Ya caracteristicas biolégicas¥s y
se suprimen aquellos
determinados por el género,
gue permiten la comprension
delas causas de enfermedad y
muerte que se encuentran en las
relaciones social es establecidas
entre ambos.”

[Cap. |: Elementostedricosy

laprovisién de servicios
paramejorar la salud de las
mujeres (en edad
reproductora) y nifios
(menores de cinco afios). Si
bien esta es una area critica
y esencial de los servicios
de salud, el enfoquefalaen
laatencion satisfactoriade
otras necesidades de salud
delas mujeres. Las mujeres
en edad reproductora que no
requieren servicios de
maternidad, tienen poco o
ningun acceso alos
serviciosdesalud (...)."

“Hombres adol escentes,
potenciales padres, y los
hombres mayores son
igualmente limitados en su
acceso alos serviciosde
salud por laformaen que
estén disefiados los
programas, en |os que no se
|es contempla como grupos
diferentes.”

local:

“ Sistemas de informaci6n nacional
tradicionales’, “deficientes’ y
“que no visualizan los problemas
de salud — enfermedad en su
contexto, es decir, en el nivel
local.” [Vol.1, p.5]

* |ndicadoresno aplicablesen
areas geogr aficas pequefias:
Prioridadesy estrategias de
intervencion en salud basadas “en
estadisticas de mortalidad que
requieren de una poblacion
relativamente numerosa para
estimar losindicadores
propuestos’; estadisticas que
“solamente han sido probadas al
nivel de paisy no de
circunscripciones pequefias’ .
[Vol.1, p.5]

* No desagregada
convenientemente por sexoy
edad:

- Enlos serviciosde salud “se
privilegian aquellas situaciones

ligadas a salud materno— infantil”.

* No desagregada
convenientemente por
sexo y edad:

“En los diagnosticosy la
programacion local de
salud, no se han
incorporado conceptos ni
instrumentos

metodol 6gicos que
permitan establecer las
relaciones existentes entre
las condiciones de salud y
|as condiciones de vida
segun el género, y que
favorecen algunos riesgos
especificos parahombresy
mujeresy que no estan
dadas por las
caracteristicas hioldgicas
de cadauno de | os sexos,
sino por lacreacion
totalmente social de las
identidades subjetivas de
los mismos. Sin embargo,
se han iniciado esfuerzos
por parte del Departamento
de Epidemiologia, para

“ ¢Lametodol ogia
existente en el
Andlisis de situacién
desalud dentro dela
planificacién
estratégicaNacional,
permite el andlisis por
género, en los barrios
seleccionados del
municipio de
Diriamba?’ [p.11]

la desigualdad entre |os sexos
(condicion organica, fisica,
reproductora, atribuida al
hombre y ala mujer), como
algo natural, confundiendo lo
queessexoy loquees
género”. [p.110]

- Laevidencia documentada de
“lasrepercusiones dela
desigualdad de géneroenla
salud de hombresy mujeres’.
[p.111]

- “Laexistenciade una
produccién mas conceptual que
metodoldgica e instrumental,
especial mente en aspectos de
planificacion y género.”

[p.111]

PROBLEMAS DE CALIDAD
DE LA INFORMACION

* No desagregada
convenientemente por sexoy
edad:

- Las “limitadas estadisticas

segln sexo/genero en doscientas

familias de las comunidades de Cerro

Bateay Nuevo Belén del Distrito de
San Miguelito.” [p.68]

AUSENCIA DE UN ENFOQUE DE
GENERO

- “Lanecesidad de demostrar las
iniquidades de género en las
condicionesdevida(...) asi como la

ineficaciadel sistema paraidentificar

las necesidades y problemas seglin
sexo/género, producidas como

consecuencia de éstas, constituyen la

base fundamental parala
introduccion del enfoque de género
enel ASIS” [p.65]

PROBLEMAS DE CALIDAD DE LA

INFORMACION
* |nformacion fuera del contexto
local:
- “Los métodos de andlisis de
situacion de salud que se desarrollan
localmente, generan un vacio de
conocimientos que no explican la
incidencia de las relaciones de
géneroy delas condiciones de vida,
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metodol6gicos. p.33y 36] “(...) [Setratadeun] - “[L]as categorias de edad son desagregar por sexo la periddicas de salud en lasituacion de salud que
enfoque centrado en las muy grandesy el sexo informacion del reporte desagregadas por sexo con presentan hombresy mujeres.”

mujeres antes que en €l
género; centrado en €l
grupo de edad antes que en
losciclosdevida’. [p.9]

A FAVOR DE UN
ENFOQUE DE
EMPODERAMIENTO
“Laplanificacion esta
influenciada primariamente
por administradores del
nivel central que planifican,
presupuestan y administran
programas separadamente
antes que atravésdela
integraciéon. La
planificacién hecha por €l
personal del distrito de
salud ocurre en un ambiente
limitado y generalmente se
gjusta a parametros
desarrollados por los
administradores del nivel
central.” [p.9]

“(...) Lainclusién delas
necesidades comunitarias,
SUS recursos 'y participacion
€en su propiaintervencion
sanitariano hasido la
practica acostumbradaen la
planificacién delasaud. El
resultado final hasido una
promocién adicional de las

generalmente se anota solamente
paralaedad reproductora, con €l
agravante de que ese grupo estan
amplio que no permite detectar
riesgos en relacion aembarazo y
edad”. [Vol.1, p.6]

* Problemas de registro:

- “los problemas de acceso alos
servicios’ de salud (de solo el 60%
delapoblacién); “no seregistra
las defunciones hastaen un 43%”;
“signos, sintomasy estados
morbosos mal definidos” en un
22.3% de | os casos de defunciones
registradas; “se puede conocer la
causa de defuncién solamente en el
20.7% delas defunciones’. [Val.1,
p.6]

- “(...) cualquier intento de utilizar
las estadisticas de los servicios de
salud para establecer prioridades,
debe tomar en cuenta que esta[n]
basada [s] solamente en aquellos
grupos que acceden a los servicios
y, por lo tanto, seestaria
reproduciendo la desigualdad de
oportunidades existentes.” [Vol.1,

p.6]

* Problemas metodol 6gicos de
indicadores e indices
- Para el indice de postergacion

epidemioldgico.” [p.9]

énfasis en morbilidad, resultado

delainvisibilidad social

patriarcal del género femenino

y del énfasis biologico dela
salud.” [p.111]

[p.68]

* Problemas metodol 6gicos de
indicadores e indices:

-“(...) [empleo] devariablese
indicadores de corte epidemiol 6gico
gue privilegian lainformacién de
dafios ala salud, presentando
generalidades o promedios que
ocultan las iniquidades desde sus
particul aridades de sexo/género,
clasesocia y etnia.” [p.67]
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iniquidades de género en los| “no hay criterios estandarizados
serviciosdesalud. ” [p.9] paramedir desnutriciény de
validez externa, pues este Ultimo
“El objeto del estudio fuela | indicador, que es el de mayor peso,
Situacion de Salud de los serefiere solamente alos nifios
poblados [villages] de San | que acuden alaconsulta.” [Vol.1,
Victor y Chunox, vistos a p.6]

través de tres dimensiones:
Necesidadesy problemasde | - “(...) no se han hecho avances

salud; Problemasy metodol 6gicos en lainterpretacion
necesi dades socio— y vinculacion operativa de las
econémicas; y saludy Condiciones de Vida como

respuestasocial.” [p.15] expresion de necesidades desde el
punto de vista de salud o riesgo;
ademas, los indicadores utilizados
en el pais— se hacereferenciaa
NBI — (...) norevelanlas
desigual dades que histéricamente
se dan entre hombres y mujeres en
diferentes grupos de poblacién.”
[Vol.1, p.6-7]
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212 PROPOSITOS
GUATEMALA BELICE HONDURAS EL SALVADOR NICARAGUA COSTA RICA PANAMA
“(...) orientar los Andlisisde | “Estimular la capacidad | Formular “una propuesta metodol6gica| “(...) elaborar y validar instrumentos | “ Contribuir, a partir de| “Promover la| “1.Contribuir a la construccién de un
Situacién de Salud en €l local de incorporar el | validadaparaincorporar lacategoriade| metodolégicos para incorporar €l [los resultados de la| incorporacion formal modelo conceptual y metodol dgico,

nivel local, enfocandolos de
una maneraintegral, con el
fin de que sean utilizados en
laplanificacion de
actividades de intervencion,
tomando en cuentalas
diferencias entre los grupos
de poblacion y entre los
géneros.” [p.32]

andlisis de género en la
planificaciéon de saud.”

[p.10]

“Como resultado el
estudio integré dos
procesos dependientes
entresi y simultaneos:
€l proceso dela
produccion de
informacién sobre la
situacion de salud de las
comunidades que estan
siendo estudiadas; y €l
proceso de construccion
de un enfoque

metodol 6gico més
exhaustivo que el usado
actualmente. (...)” [p.15]

género en e ASIS del nivel local
(Municipal), lo que proporcionara
informacion integrada y actualizada
sobre las Condiciones de Vida, perfiles
de salud — enfermedad de las mujeres y
de los hombres en e espacio -
poblacion  Municipal, y agunas
caracteristicas de la utilizacion de los
servicios de salud que hacen los
hombresy las mujeres.” [Vol.1, p.20]

Se deduce como un fin, es decir, como
el objetivo mas alto al cual contribuira
el proyecto, lo siguiente:

“(...) marcar €l inicio de un proceso de
andlisis en el gque estaran inmersos los
actores y actrices sociales y, en €
marco de la Participacion Social, dar
respuestas concretas a problemas
concretos a partir del contexto social

global y no solamente de la salud,
permitiendo asi que la poblacion asuma
€l gjercicio del poder y se apropie del

conocimiento y la interpretacion
objetivadesurealidad.” [Vol.1, p.1]

enfoque de género en el ASIS segln
condiciones de vida, en €
municipio de Guazapa.”. [p.11]

“(...) que e equipo de salud del
nivel local adquiera conocimientos
y experiencias a través de la
aplicacion de una metodologia para
poner en practica e concepto de
género en salud.” [p.11]

“Los resultados obtenidos
contribuiran a la identificacién del

proceso de salud y enfermedad de
hombres y mujeres desde una
perspectivade género.” [p.11]

investigacion, a la
incorporacion del
enfoque de género en la
metodologia de andlisis
de situacion, en todos
los SILAIS del Pais.”

(p.11]

del enfoque de género
en e andlisis de
situacion de salud del
nivel loca.” [Vol.l,
p.114]

que incorpore la dimensién de
género en el estudio de la situacién
de salud seguin condiciones de vida.”

“2.Crear los  mecanismos  de
participacién, para la integracién de
los actores sociales institucionales y
comunitarios, en el disefio, gjecucion
y evaluacion del ASIS.”

“3.Fortalecer  los  procesos de
concertacion y negociacion, de los
actores sociales institucionales y
comunitarios, para la formulacién de
respuestas sociales de género, que
contribuyan a mejoramiento de las
condiciones de vida y de salud de
hombresy mujeres.” [p.68]
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213 OBJETIVOS
GUATEMALA BELICE HONDURAS EL SALVADOR NICARAGUA COSTA RICA PANAMA
“Elaborar una propuesta| “Objetivos generales: Objetivo General: “Objetivo General: 1.“Conocer €l estado de| “Revisar, readaptar, validar y| Objetivos generales:
metodologica de Andlisis de | - Describir la situacién de salud | “Desarrollar los  pasos| Introducir la dimension|salud de mujeres Y| aplicar los instrumentos para | 1.Disefiar y evaluar na propuesta

Situacion de Salud a nivel
local, gque tome en
consideracion la perspectiva
de Género y las condiciones
devida.” [p.32]

“Andizar la situacion de
Salud local, tomando en
cuenta las condiciones de
viday Género.” [p.32]

Dos elementos clarificadores
detales objetivos:

“El objetivo final del ASIS]| -

a nivel naciona, es la
busqueda de grupos de

poblacién que posean mayor | -

grado de  postergacion,
justificado esto en e
razonamiento de necesidades

ilimtadas y escasez de|-

recursos.” [Conclusiones y
recomendaciones. p.96]

“Bajo este marco tedrico, se

decidi6 que la unidad de| ..

andlisis del estudio seria
grupos de poblacion
representados por las
localidades del Distrito, 25
en total, sin diferenciar

de dos comunidades locales en
el Distrito de Corozal, utilizando
el enfoque de género en €
andlisis.

Desarrollar un instrumento para
conducir un Andisis de
Situacion de Salud con enfoque
género.

Objetivos especificos:

" Describir el perfil de salud del
Distrito de Coroza y de las dos
comunidades sel eccionadas.

Identificar e interpretar las
diferencias de género en € perfil
de salud.

Identificar las necesidades de
salud percibidas por la
comunidad por sexo y ciclo de
vida.

Identificar las percepciones del
personal de salud, de las
necesidades de saud de la
comunidad por sexo y ciclo de

vida
Identificar las relaciones de
género  presentes en la

comunidad, familia y lugar de
trabgjo, que determinan las
percepciones de necesidades de

metodoldgicos para la
elaboracién de una propuesta
de carécter participativo para
el Andlisis de la Situacién de
Salud (ASIS), que tome en
consideracion |os aspectos de
género en las Condiciones de
Vida de Hombres vy
Mujeres.” [Vol.1, p.20]

Obj etivos Especificos

“1.Relacionar las
Condiciones de Vida,
Situacion de Saud vy

Utilizacion de los servicios
de salud, segun género, en el

espacio-  poblacion  del
Municipio.
2.Incorporar  variables e

indicadores de género en €l
andlisis de la situacion de
salud de los hombres y las
mujeres segln condiciones
devida.

3.Identificar éreas criticas en
los procesos generadores de
la situacién de salud del nivel
local.

4, Concertar las respuestas
sociales, con la participacion
de los actores sociales del

de género en el andlisisde
situacion de salud en €
nivel local.

Objetivos Especificos:
Relacionar las
condiciones de vida
segin género, con la
situacién de salud en €l
nivel local.

Establecer indicadores
basicos que permitan
monitorear las
condiciones de género
dentro del ASIS en €
nivel local.

Identificar aspectos
criticos en los procesos
generadores de la

situacion de salud a
nivel local.” [p.11]

hombres dentro de la
poblacion de los Barrios
San Francisco y Silvio
Gonzdlez Mena  del
municipio de Diriamba,
en el periodo
comprendido entre
octubre de 1994 y abril
1995.”

2."ldentificar los factores
de riesgo y los nudos
criticos desde la
perspectiva de sexo Yy
género, en los procesos
generadores de la
situacion de salud
(socioeconémicos,
ecologicos, biolégicos y

de concienciay conducta)
de los Barrios San
Francisco y Silvio
Gonzdlez Mena, del

municipio de Diriamba.”

3. “Vaorar la respuesta
de la poblacién a los
problemas de salud seguin
sexo y género, en los

Barrios(...).”

4" Sistematizar la
experiencia de la
elaboracion del andlisis

el andlisis de la situacion de
salud con enfoque de género,
con persona de salud de los
niveles regiona, local vy
grupos organizados.”

“Brindar elementos tedricos y
précticos sobre género y salud
al persona de la Region
Central Norte del Cantén
Central de Heredia, del Barrio
Santisima Trinidad de
Heredia y representantes de
esta comunidad.”

“Determinar y gestionar la
inclusion de variables de
género, en los instrumentos
disponibles para el andlisis de
situacion de salud al nivel
local.” [Vol. I, p.115]

metodolégica y conceptual de
cardacter participativo.

2.Estudiar las condiciones de vida en
gue se insertan las familias, segun
sexo/género, en el nivel loca y su
influencia en la situaciéon de salud
segun sexo/género.

3.Recomendar la incorporacion de la
dimension de género en el andlisis
de la situacion de salud y en la
formulacion de las respuestas
sociales de salud.

Obj etivos especificos:

LIncorporar a los actores sociales
institucionales y comunitarios en el
disefio, egjecucion y evaluacion de
una metodologia parael ASISlocal.

2. Construir e integrar variables e
indicadores de  género y
condiciones de vida en el andlisis
desaludlocal.

3. ldentificar las necesidades,
problemas de salud y bienestar y
respuestas sociales que se producen
por las condiciones de vida en que
se insertan las familias segun
sexo/género.

4.Reconocer los nudos criticos en los
procesos generadores de la
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para el andlisis final, la salud. espacio—poblacion de situacion de salud con situacion de salud segin género y
condicion de género entre [”  Revisar y analizar la respuesta| Municipal, para definir enfoque de género y condiciones de vida en el nivel
ellas ¥las negritas son de los servicios de salud al | prioridades vy resolver condiciones de vida de local.

nuestras¥s, ya que nuestro
objetivo era  identificar
localidades seguln niveles de
postergacion, que
involucraban familias, que a
su vez incluian hombres y
mujeres.” [p.39]

perfil  de saud de Ilas
comunidades identificadas,
basados en la demanda y la
utilizacion de servicios por
géneroy ciclosdevida

Establecer las relaciones e
influencias de los géneros en el
perfil de salud, en el perfil socio
—econdmico y en larespuestade
salud formal.

Revisar los actuales enfoques de
andlisis de Situacién de Salud
en el nivel local.

Revisar los actuales enfoquesde
laplanificacion de salud local.
Diseflar un instrumento de
Andlisis de Situacién de Salud,
aplicable locamente o en €
distrito, que incorpore €
enfogue de género.” [p.10-11]

algunas de las éreas criticas y
darle permanencia a
proceso.” [Vol.1, p.20]

los Barrios (...) a fin de
promover su
incorporacion en el resto
de municipios y SILAIS
del pais.” [p.12]

5.Formular planes y estrategias de
intervencién al nivel local, que
permitan la gjecucion de respuestas
sociales de género, que sean
concertadas con el estado y la
sociedad civil.” [p.69]

[Véase objetivos especificos de los
instrumentos utilizados para la
recoleccién de la informacién en
p.87.]

214 HIPOTESIS
GUATEMALA BELICE HONDURAS EL SALVADOR NICARAGUA COSTA RICA PANAMA
NO EXPRESADA | NO EXPRESADA [ NO EXPRESADA |“En la investigacion se plantea la| NO EXPRESADA “El andlisis de situacién de salud con | “1. Las condiciones de vida en que se insertan las

siguiente hipétesis central:

Existen

condiciones de vida segin género, que
inciden en los problemas de salud por
sexo y edad y que profundizan la
tradicional iniquidad entre mujeres y

perspectiva de género a nivel local,
evidencia

estudiada.” [Vol.l, p.115]

las desigualdades entre
hombres y mujeres en la comunidad

familias segun sexo/género, producen necesidades
y problemas diferenciados para hombres 'y mujeres,
gue no son explicados en los andlisis de situacién
de salud que se desarrollan en la actualidad.”

“2. El recurso humano del Centro de Salud de Cerro
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hombres.” [p.10] Batea, no estd lo suficientemente preparado parala
incorporacion del enfoque de género en la atencion
de la salud y la enfermedad a nivel individual,
familiar y comunitario.”
“3. Las respuestas sociales que se brindan a través del
Centro de Salud de Cerro Batea, carecen de la
concepcion de género y por lo tanto profundizan las
iniquidades socio - sanitarias entre hombres y
mujeres, y no contribuyen a mejorar la situacion de
salud y bienestar.” [p.70]
215 TIPO DE INVESTIGACION
GUATEMALA BELICE HONDURAS EL SALVADOR NICARAGUA COSTA RICA PANAMA
CUANTITATIVA CUANTITATIVO CUANTITATIVO CUANTITATIVA CUANTITATIVA CUANTITATIVA CUANTITATIVA
Encuestay revision de Encuestas con cuestionarios | Encuestas estructuradas y Encuesta por muestreo Entrevista estructuraday dirigida. Tres encuestas estructuradas. | Encuestas estructuradasy andlisis
registros (fuentes estructuradosy consultade | encuestas rapidas. [Vol.1, (cuestionario) y analisis [p.22] documental. [p.85-86]
secundarias). [p.34] fuentes secundarias através | p.1] documental. CUALITATIVA DESCRIPTIVA

“El criterio que prevalecié
fue el de posibilidad de
ponderacion, esto es, el que
cadavariable fuera
susceptible de cuantificar y
ponderar, (...)" [p.41]
CUALITATIVA

(€)

Se mencionalaentrevistaa
informantes clave y grupos
focales [p.34], no obstante
no se hace referenciaen el
informe, de la utilizacion
concretade talestécnicas.

devariasformas. [Anexo 2]

CUALITATIVA
Entrevistas a profundidad
con guiay grupos focales.
[Anexo 2]

DESCRIPTIVAY
PARTICIPATIVA

“El disefio propuesto parael
Andlisis de Situacion de
Salud de Corozal, fue un
estudio descriptivo basado
en un estrecho trabajo de

equipo y realizado através

CUALITATIVA
Gruposfocales, talleres,
entrevistas a profundidad.
[Vol.1, p.1]

DESCRIPTIVAY
PARTICIPATIVA

“Se hara un estudio
transversal paraconstruir
indices de Necesidades
Basicas I nsatisfechas,
conocer laprevalenciade la
utilizacion de servicios, de
algunos problemas de salud

CUALITATIVA
Entrevista ainformantes
clave, observaciéony
grupos focales.

Revision documental de fuentes
secundarias, grupos focalesy
observacion directa (estructurada no
participante de campo). [pp.22-23]
DESCRIPTIVA TRANSVERSAL
“Tipo de estudio: Descriptivo de
Corte Transversal.”

“Con unafase retrospectiva através
de expedientes clinicos,
permitiéndonos identificar el perfil
epidemiol 6gico de mujeres y hombres
de ambos barrios (...)" [p.22]
ENFOQUE DE RIESGO

“El concepto deriesgoen el ASIS

estaimplicito desde el momento

CUALITATIVA

Grupo focal, observacién
exploratoriay croquisdela
comunidad. [p.85-86]

Esdescriptiva. [p.116]

PARTICIPATIVA

“(...) seprevid la
participacion de prestatarios
y representantes de diversas
organizaciones comunales en
todo el proceso. Sin
embargo, la participaciéon se
logré Unicamente en la
validacion de los
instrumentos y la

recol eccion de los datos,
dado que estos actores no
concretaron su

EXPLORATORIA Y DESCRIPTIVA
(disefio iterativo)
“Estos factores— " no contar con
referencias documentadas sobre la
utilizacién de la categoria género
en el ASISy sobre laaplicacién del
M odelo de Reproduccién Social
Basado en Condiciones de Vida“
— fueron determinantes para
disefiar un model o coherente, que
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EXPLORATORIAY de un proceso participativo. |y factores determinantesy, mismo de |a seleccion de Unidades de | compromiso.” [p.116] permitierala articulacion de los
DESCRIPTIVA (.)" [p.iii yp.15] finalmente, un estudio de Andlisis. (...) El enfoque de Riesgo es conceptos clave, laseleccion dela

“El estudio realizado es de
tipo descriptivoy, por las
caracteristicas del disefio,
puede considerarse un
estudio ecoldgico
exploratorio de
comparacion, cuyo proposito
principal es describir los
patrones de frecuenciade
estos, en los diferentes
grupos, por lo que el andlisis
fue de este tipo, a excepcidn
de los datos obtenidos por
encuesta, cuyos resultados
fueron utilizados como
estudio de prevalencia.”
[p.32-33]

|os egresos hospitalarios.”
[Vol.1, p.27]

PATRIARCADO

“(...) el sistemade servicios
de salud se desarrolla dentro
de un modelo de
dominacion patriarcal que
se manifiesta, tanto en las
relaciones de trabajo, como
en laatencion que se brinda
al publico, y haquedado
demostrado que muchas
veces se ensafiaen la
atencion alas mujeres. (...)"
[Vol.1, p.8]

una combinacion de métodos
cualitativosy cuantitativos. Cuando
hablamos de enfoque de riesgo
estamos hablando de 3 categorias
basicas como es impacto, coberturay
costo.” (p.21)

PARTICIPATIVA

Larevision documental larealizo el
equipo técnico del centro de salud;
seis grupos focales de informantes
clave; entrevistas acargo de personal
de salud y los actores sociales
involucrados en la produccion de
salud de ambos barrios y con €l
apoyo de grupos de “ brigadas de
salud” del municipio, como un apoyo
delacomunidad alainvestigacion”.
[pp.22-23]

unidad de andlisis, la construccion
de nuevas variables e indicadores
de género, y delos métodos de
recol eccién de lainformacion, asi
como el andlisis einterpretacion de
losresultados. Sedecidio darleal
disefio un car&cter iterativo, que
permitiera, mediante
aproximaciones sucesivas, construir
el modelo conceptual y

metodol dgico que servird de base
parael desarrollo de esta
experienciay de otras futuras.”

[p.91]

2.2 CRITERIO PARA LA DEFINICION DE LOS ESPACIOS-POBLACION

221 DEFINICION TEORICA DE LOS ESPACIOS-POBLACION
GUATEMALA BELICE HONDURAS EL NICARAGUA COSTA RICA PANAMA
SALVADOR

DISTRIBUCION NO| (C) SISTEMA SEXO/GENERO (© COMPARACION BIPOLAR ESPECIFICIDAD LOCAL [ COMPARACION BIPOLAR
ALEATORIA DE LOS|No se indica|“Es innegable que a la caracterizacion de | No seindica “El comportamiento epidemiolégico| (HOMOGENEIDAD/FACILIDAD) “Las poblaciones tienden a
PROBLEMASDE SALUD | nada las Condiciones de Vida de los diversos| nada de los problemas de salud tiene|“(...) establecimiento de unidades| formar conglomerados
“Los problemas de salud| explicitamente. | espacios- poblacién, se superponen, como | explicitamente. | carécter especificoy las unidades, una | geogréficas y de poblacion; éstas deben | relativamente homogéneos entre
no se distribuyen a azar y parte integrante de las mismas, las territorialidad definida. En| observar la mayor homogeneidad posible| si, en sus condiciones de vida y
menos aun, tienen una desigualdades e iniquidades de género, consecuencia cada municipio es lal en suinterior, en lo gue a condiciones de [ en un territorio determinado, lo
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frecuencia y gravedad
similar  en toda la
poblacion.”

[p.37]

MOMENTO HISTORICO
(...) En este sentido puede
decirse, que la situacién de
salud de una poblacién
guarda relacion con el
momento histérico en que
dicha sociedad se
encuentra.” [p.37]

ETNIA

Pese a que la poblacion por
grupos étnicos se
desagrega en 58% indigena
y 42% no indigena o
“ladina’, [p.3] no se

consider6 como un aspecto
importante en el enfoque
dela investigacion.

porque asi como la forma de enfermar y
morir de los grupos de poblacion con
diferentes condiciones de vida, ofrece
variaciones, (sic) asi también las ofrece la
vulnerabilidad de las personas en las
diversas etapas de laviday €l hecho de ser
socializados como hombre o como mujer,
porque el hecho de ‘ser mujer’, en nuestra
sociedad, implica una situacion de
subordinacion, que tiene consecuencias
importantes para su vida y su saud.”
[Vol.1, p.7]

ETNIA

“Sin perder de vista que las construcciones
de género varian de una culturaa otray que
no esigual una mujer negra en la Mosquitia
que una ladina en Tegucigalpa o una Lenca
enlinticd’. [Vol.1, p.7]

(®)

Sin embargo, la cuestion de la etniano se
incluyd en el andlisis.

IDENTIDAD Y ROLES DE GENERO

“(...) porgue tal como expone Henrrieta
Moore, (11) las identidades de género son
especificas en cada cultura, porque no es
cierto que haya “esencia femenina o
masculina’, asi que lo mas importante es
identificar las identidades y roles de los
géneros en cada cultura y reconocer las
diferencias.” [Vol.1, p.7]

DIFERENCIA ATRIBUIBLE A LO
URBANO/RURAL

expresion territorial con un
comportamiento epidemioldgico
particular y una demanda de servicio
originada por la poblacién residente.”

[p.9]

DISTRIBUCION NO ALEATORIA DE
LOSPROBLEMAS DE SALUD

“Los problemas de salud no se
distribuyen al azar y menos adn, tienen
una frecuencia y gravedad similar en
todalapoblacion. (...)" [p.14]

vida respecta. Asimismo, deben facilitar
el estudio de los problemas de salud.”
[p.204]

CONDICIONESDE VIDA

“Cada unidad de espacio - poblacion
tiene la posibilidad de contener la
actuacion de los procesos determinantes
(condiciones de vida); en ellas se
expresaran los problemas de
salud/enfermedad y, consecuentemente,
albergara el desarrollo de las acciones de
saud y bienestar que se generen.”
[p.204]

UNIDAD BASICA DE GESTION DEL
SISTEMA DE SALUD

“La vigilancia de la salud tiene como
unidad de aplicacion y andisis la
divisién geopolitica del cantén, el cual,
dentro del contexto politico de vincular
la salud a desarrollo local, tendra el
proposito de alcanzar la denominacién de
Cantdn Saludable.

Se entiende por Cantén Saludable:
aguella area geopolitica con autonomia
administrativa, en donde sus autoridades
politicas y civiles, sus instituciones
publicas, privadas y no gubernamentales
y la sociedad en su conjunto, manifiestan
la voluntad de dedicar constantes
esfuerzos para mejorar las condiciones y
los estilos de vida de la poblacion;
establecen una relacion de equilibrio con

que permite estratificarlas. Las
necesidades, los problemas de
salud y bienestar y las respuestas
sociales, tienen una base
territorial y, en consecuencia, €l
espacio — poblacion constituye la
unidad basica de la gestion de los
serviciosde salud.” [p.75]
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SALVADOR
“Las relaciones de género no son estéticas y el ambiente, y distribuyen los recursos
se definen en los diferentes espacios — comunitarios  para garantizar la
poblacién segin condiciones de vida. Las convivencia, desarrollar la solidaridad y
necesidades que la condicién y posicién lademocracia. ” [p.69]
de género imponen en los espacios ©
urbanos, no son las mismas para € ¢Qué tan idonea resultd la decision de
espacio rural. Un andlisis de situacion de elegir tal espacio - poblacion? ¢Por qué
salud que identifiqgue estas diferencias, se escogié solo una comunidad? ¢Por
implica un reconocimiento de actores y qué no se buscé lacomparacion ?
actrices que participen en la toma de
decisiones sobre salud; ya ho como objetos
de intervencion, sino como sujetos de
cambio.” [ (Vol.1, p.9]
CONDICIONESDE VIDA
“(...) se han abierto espacios a nuevos
desarrollos que permiten asumir la
problematica de salud/enfermedad como
expresion de las condiciones de vida de los
grupos de poblaciéon.” [Vol.1, p.9]
222 CRITERIOSDE SELECCION DEL ESPACIO- POBLACION
GUATEMALA BELICE HONDURAS EL SALVADOR NICARAGUA COSTA RICA PANAMA

NIVEL ORGANIZACIONAL
ADMINISTRATIVO

“El Distrito de Bethania
posee un Centro de Salud y
una Clinica Periférica. Esta
Ultima pertenece al
Ministerio de Salud, lo
representaen el areay es
parte del proyecto de

CONDICIONES SOCIALESY
GEOGRAFICASPROPICIAS
“El &rea de estudio escogida
fue el pequerio distrito norte
de Corozal. Las dos
poblaciones fueron
seleccionadas de un total de
cuarenta como una muestra no
representativadel &reade

DIFERENCIA ATRIBUIBLE A
LO URBANO/RURAL

* |nformacion “de una muestra
representativa del espacio -
poblacion municipal”. [Vol.1,

p.1]

*Muestras de poblacién o tres
espacios- poblacién:

CONDICIONES SOCIALES Y
GEOGRAFICASPROPICIAS
“Que es unadelaslocalidades
periféricas de la capital con
altadensidad de poblaciony
con cinturones de pobreza,
que hacen que el 70% de sus
comunidades se encuentren
clasificadas por el Ministerio

APOYO COMUNIITARIO Y
ADMINISTRATIVO LOCAL
Y CENTRAL

“El estudio sellevarda
cabo, por decision del
Ministerio de Salud, enel
SILAIS de Carazo, en el
Municipio de Diriamba, en
los barrios San Franciso y

“ Acordamos ¥ posiblemente
el propio equipo investigador
y otrainstancia no
mencionada¥s quela
[investigacion] se gjecutaria
en lacomunidad del Barrio
Santisima Trinidad por las
siguientes razones:

“Para una mayor comprension del
proceso de seleccién delas
comunidades, seincorporo el
resultado de la Evaluacién de las
Comunidades para laidentificacién
del grupo humano postergado.”
[p.71]

FASEY

NIVEL ORGANIZACIONAL
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Clinicas Periféricas estudio. Lamuestrafue “Se tomaran tres muestras de Salud, como en Situacion | Silvio Gonzdlez Mena, por | —Existenciade un ADMINISTRATIVO
recientemente desarrollado | seleccionada con base en tres | independientes: casco urbano | de Riesgo.” [p.12] los siguientes factores: la anteproyecto de 1. “Basados en criterios de

en el pais, y delas cuales
hay tresubicadasen la
Region Metropolitana. ”
[p.15]

CONDICIONESDE VIDA
(DIMENSIONES) Y
GRADO DE
POSTERGACION

“Luego de la elaboracion
del Protocolo, se procedié a
recolectar la informacion,
elaborar cuadrosy ala
ponderacion y
estratificacion de las
localidades, para determinar
los grados de postergacion
de cadaunade €llas, segiin
las condiciones de vida que
poseen, de acuerdo alas
dimensiones investigadas
(...) identificando cuatro
estratos: Alta postergacion,
Mediaalta, Mediay Baja.”
[p.33] A mésalta
postergacién mas altala
prioridad. [Segun se deduce
del Cuadro No.50, p.52]

“El criterio que prevalecid
fue el de posibilidad de
ponderacion, esto es, €l que
cadavariable fuera
susceptible de cuantificar y

criterios: la percepcion del
proveedor de cuidados de
salud respecto ala condicién
sanitariay socio— econémica;
lalocalizacion geogréficay el
tamario de la poblacion. ”
[p.1]

APOYO ADMINISTRATIVO
LOCAL Y CENTRAL /
COMPARABILIDAD CON EL
RESTO DE CASOS
“Laseleccién del Distrito de
estudio fue hecha con base en
lo siguiente: El Distrito de
Corozal teniaun Equipo de
Salud funcionando. El distrito
tiene una poblacion bilinglie
que fue considerada deseable
por laincompatibilidad
linglistica entre Belice y los
otros paises de Centro
América. El interésy la
receptividad expresadas por €l
Oficial Médico del Distrito
hacia el proyecto del
ProgramaMujer, Salud y
Desarrolloinfluy6 en la
seleccién del Distrito de
Corozal como el areadentro
delacual este proyecto seria
completado. Finalmente, el
apoyo del nivel central, lo que
fue critico en la puestaen

de La Esperanza, casco urbano

deIntibucay aldeas rurales del

municipio de La Esperanza. La

justificacién de establecer tres
muestras independientes, se
basa en lanecesidad de
distinguir entre espacios
geogréficos.” [Vol.1, p.29]

MANDATO INSTITUCIONAL
“Enloreferente al &reade
investigacion, el Nivel
Politico del Ministerio de
Salud resolvio por
mandato, |levar acabo el
trabajo de ASISy género
en el espacio— poblacion
del MunicipiodelLa
Esperanza, Departamento
de Intibucd, que en €l afio

de 1992 fueraescenario de

una capacitacion sobre
participacion social, que
esasuvez unadelas
lineas estratégicas que
contemplala Politica
Nacional de Salud.”
[Vol.1, p.2]

CONDICIONESDE VIDA—
ANTECEDENTES
INVESTIGATIVOS
“Debe reconocerse
también que en laregidn

NIVEL ORGANIZACIONAL
ADMINISTRATIVO
“Laorganizacion parala
atencion de la salud responde
alaestrategia de los sistemas
locales de salud (SILOS), lo
gue permite una coordinacion
einteraccion desde las bases,
facilitando la participacién
social parael establecimiento
de planes operativos,
gjecucion de proyectosy
programas concertados y
negociados con diferentes
actores sociales, integrando
las actividades de salud ala
comunidad.” [p.12]

Adicionalmente, este
municipio pertenece auno de
los SILOS més avanzados en
su estructuracion. El personal
tiene experiencia en trabajo
conlacomunidad y esta
capacitado en aspectos
especificos de género y salud.
" [p12]

formulacion de un modelo
de atencién integral en salud
definido por el municipio de
Diriamba, el interés sobre el
temade la salud de lamujer
demostrada por las
autoridades locales, laalta
participacion de diferentes
actoressocialesenla
produccion desalud, y la
accesibilidad al SILAISYy al
municipio.” (p.1)

COMPARACION BIPOLAR
“Los barrios fueron
seleccionados porque
presentan condiciones de
vidadesiguales entre
ambos; tanto en el ambito
econémico, social,
ambiental y cultural, amén
de su féacil acceso, y €l ato
grado de participacion
social en laproduccion de
salud.” (p.1)

“Se seleccionaron barrios
urbanos por la accesibilidad
y el tiempo de estudio, pero
gue presentaran
caracteristicas socio—
econémicas diferentes.”

(p-27)

investigacién presentado
en 1993.

—Existencia de un Puesto de

Salud.

—Totalidad de familias
entrevistadas por la
Técnicade Atencion
Primaria.

— Nivel de organizacion.

— Facilidad de acceso.

Condicién socio—
econémicade las familias.”

[Vol.1, p.117]

(C)
NIVEL
ORGANIZACIONAL
ADMINISTRATIVO/
APOYO COMUNITARIO/
CONDICIONES
SOCIALES Y
GEOGRAFICAS
PROPICIAS
Algunas acotaciones
importantes:

“El nivel de organizacion de
la comunidad es bastante alto
eigualmente el grado de
participacion comunal en las
actividades de salud que se

receptividad, capacidad técnicay
avances en las actividades de
sensibilizaci6n en aspectos de
género y de participacion socia de
lamujer, se escogio alaRegién de
Salud de San Miguelito, Las
Cumbresy Chilibre paradesarrollar
la primera experienciade este tipo.

(.)" [p.67]

APOYO

COMUNITARIOIO Y

LOCAL

2. “(...) & Nivel Regional seleccion6
al Centro de Salud de Cerro Batea
como el conductor del Proceso de
Andlisisde Situacion de Salud con
Dimension de Género, porque
disponia de fortalezas tales como la
unidad dirigente organizada,
avances progresivos en el proceso
de programacion local, experiencias
de participacién social de lamujer,
equipo de salud completo, con
capacidad técnica para el desarrollo
del proyectoy accesibilidad.”
[p.67]

CONDICIONES SOCIALESY
GEOGRAFICASPROPICIAS

3. Encuestaa 10 informantes clave,
uno por cada comunidad del distrito,
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ponderar. El andlisis se basd| marcha del proyecto. El SanitariaNo.2, en lacual programen. Existeuntotal de | conel fin deevaluar su grado de
en lacomparacion de los Director delos Servicios de se ubicael Municipio de diez organizaciones(...)" postergacion y seleccionar las
indicadores de las Salud estuvo involucrado en la La Esperanza, se ha [Vol. 1, p..52] comunidades masy menos
localidades estudiadas decisién de donde se venido trabajando con un postergada respectivamente.
segln cada dimension, desarrollaria el proyecto. ” indice de poster gacion, Trata de “una comunidad Variables que sirven de criterio:
estratificando comunidades | [p.6] con €l objetivo de representativade las urbano — condicion delavivienda,
dentro del Distrito, de caracterizar las marginales del pais (Anexo disposicion de agua, excretasy
acuerdo aprioridad. ” condiciones de vida de los No.1).” [p.114y 117] basura, alumbrado eléctrico, callesy
[p.41] diversos espacios— veredas, transporte, accesibilidad

poblacion (...)." [Vol.1, geogréafica e ingreso econoémico.
En cadaunadelas 25 p.6] [p.75]
localidades del distrito de
Bethania se selecciond “El é&reade Salud ha venido
viviendas, en total 698, con programando sus estrategias de
el fin dellevar acabo una atague alos problemas,
Encuestade Andlisisde mediante la utilizacion de
Situacién de Salud. Esto indices de postergacion. (...).
fue en noviembre de 1994. Estos han sido esfuerzos muy
[p.35] importantes, especia mente
realizados en el arearural del
(©) Departamento de Intibuca. ”
Lainvestigacion se centra [Vol.2, p.iii ]
enlaselecciony
ponderacién de las NIVEL ORGANIZACIONAL/
localidades de Bethania. El ADMINISTRATIVO
punto en cuestién es, ¢en “La Ciudad de La Esperanza es
gué medida el enfoque de sede de las Oficinas del Area
género acompafio este de Salud, que es unainstancia
procesoy qué técnicay administrativa
consecuencias dependiente de la Regidén
metodol 6gicas tuvo? SanitariaNo.2, con sedeenla
ciudad de Comayagua, en el
Departamento del mismo
nombre. El érea de influencia
comprende el Departamento de
Intibucg, (...)" [Vol.2, p.ii]
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URBANO-MARGINAL

“Esta poblacion presenta
caracteristicas de localidades
tanto urbanas, como urbano-
marginales delazona 7 dela
ciudad capital. Refiriéndonosa
la urbanidad como la existencia
de localidades organizadas y
con los servicios bésicos, asi
como la existencia de viviendas
formales; lamarginalidad se ha
caracterizado por laexistencia
de asentamientos de reciente
creacién (no mas de 3 afos),
con viviendas informalesy sin
organizacion ni servicios
previstos. Estos son el producto
delamigracién del interior del
paisalacapital (sic.) y los
movimientos dentro dela
misma ciudad, como resultado
delaescasez deviviendas.”
(p.15y 31)

“El Distrito de Salud de
Bethania, localidad estudiada,
(...) [estd] ubicado enlazona7
delaciudad capital. (...) Esta
conformado por 16 Coloniasy
9 Asentamientos de reciente

URBANO

Municipio de la Esperanza ubicado
en el centro del departamento de
Intibuca [Vol.1, p.1, Vol.2, p.i]
Mas concretamente “en el Municipio
de LaEsperanzay en el casco urbano
del Municipio de Intibuca que es una
ciudad aledafia ala Cabecera
Departamental.” [Voal.1, p.27]

“La cabecera Departamental esla
ciudad de La Esperanza, principal
centro de actividad urbana de todo €l
departamento, porque cuentacon el
mayor porcentaje de servicios de tipo
comercial, educativo, sanitario y
otros. Su areadeinfluenciatiene
mucha importancia especialmente
porque el Departamento tiene
poblaciones de la zona fronteriza con
la Republica de El Salvador.”

(Vol.2, p. i)

ALTOSNIVELESDE POBREZA
“(...) el Departamento de Intibuca, de
acuerdo a datos del Censo Nacional
de Poblacion y Vivienda de 1988, es
uno de | os departamentos con
mayores niveles de pobreza del pais,
dos veces superior al promedio

URBANO Y RURAL

Municipio de Guazapa,
Departamento de San Salvador,
El Salvador. “De la poblacién
total, aproximadamente el
48.8% pertenece al area urbana
y en ella, el 51% son mujeres;
del 51.2% de la poblacion total,
gue se localizaene érearural,
49.7% son mujeresy 50.3%
hombres.” [p.4]

UNIVERSO/POBLACION
ESTUDIADA

“El Universodela
investigacion o constituyen los
4,230 hombres y mujeres que
gjercen jefaturas de hogar,
geograficamente ubicadas en el
Municipio de Guazapa, que se
encuentra constituido por 44
comunidades, entre cantones,
caseriosy coloniasen el area
urbanay rural.” [p.12]

URBANO

“El municipio de Diriamba esta
ubicado sobre |a meseta de Carazo, a
47 kilébmetros de Managua, (...) cuenta
con una poblacién de 59,706
habitantes de los cuales el 39.9%
(23,823) es Urbanay el 60,1%
(35,883) Rura.” [p.7]

“En el municipio de salud de
Diriamba (sic.), su poblacion esta
distribuida en 37 barrios Urbanos y 58
barrios Rurales. Para este estudio se
seleccionaron 2 barrios del sector
urbano.” [p.7]

CONDICIONESDE VIDA:
COMPARACION BIPOLAR
BARRIO SILVIO GONZALES
MENA

“(...) considerado como tradicional,
segln el Instituto Nicaragliense de
Fomento Municipal”: con
aproximadamente 2 mil habitantes;
250 viviendas (de buenacalidad
material); agua potable, alumbrado
domiciliar, inodoro, sumidero y
“teléfono en alto porcentaje de las
viviendas’; recol eccion de basura dos
VECes por semana; el comercio como

URBANO-MARGINAL

Barrio Santisima Trinidad, del
distrito de San Josecito,
canton de San Rafael y
provinciade Heredia. [Vol.1,
p.41]

Trata de “una comunidad
representativa de las urbano-
marginales del pais (Anexo
No.1).” [Vol.1, p.114y 117]

UNIVERSO/POBLACION
ESTUDIADA

“Con base en las familias
adscritas al Puesto de Salud
del Barrio Santisima Trinidad,
ochocientas siete, se definid
unamuestraa azar,
representativa, de jefaturas de
familia, masculinasy

femeninas, presentes de 9 am.

a3 p.m. en unazona urbano —
marginal, los dias miércoles
(..)" [Vol.1, p.118]

URBANO — POPULAR/MARGINAL
Cerro Batea es una comunidad
urbana [p.23] y Nuevo Belén es
marginal.

CONDICIONESDE VIDA —
COMPARACION

Cerro Batea es residenciade
“sectores populares de las &reas
capitalinas con problemas de
vivienday paralosinmigrantes del
pais’. [p.22] Lamayoriadelas
casas estén hipotecadasy “existe un
alto indice de desempleo y sub-
empleo”; cuentacon vias de
comunicacién pavimentadas y
veredas; “tienelos servicios bésicos
de agua, luz, teléfono, recoleccion de
basuray otros.” [p.23]

NUEVO BELEN “tiene
caracteristicas de marginalidad
debido aque naci6 producto de
movimientos de invasion de tierras
por precaristas, los cuales no han
legalizado su situacion de
propietarios’. “Por este motivo, la
comunidad no cuenta con servicios
bésicos como luz, teléfono y agua.”
“Gran parte de la poblacién se
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formacion, de grupos que
emigran, en su mayoriadel
interior del pais, por diversas
causas, principamente de
indole econémicoy violencia,
provocando crecimiento
desordenado y no planificado
dela poblacién y como
consecuencia, falta de servicios
bésicos, hacinamiento y
problemas sociales como
delincuencia, drogadiccion y
otros propios de las éreas
urbano marginales.” [p.5-6]

UNIVERSO/POBLACION
ESTUDIADA

“El universo fue las 25
localidades que cubre el
Distrito de Salud de Bethania,
obteniendo una muestra
representativa de cada
localidad, paralaaplicacion de
laencuestay launidad de
muestreo fue lavivienda.”
[p.33] Lapoblacion estimada
para1994 es de 46,308
habitantes, en una superficie de
8 Km. Cuadrados, alo que
corresponde una densidad de
poblacién de 5,788 habitantes
por Km. Cuadrado. (...)" [p.6]

nacional. En el Municipio dela
Esperanza se estim6 que un 36.1%
de los hogares vivian en condiciones
depobreza” [Vol.1, p.2]

SERVICIOSDE SALUD

“En la Ciudad de La Esperanza se
ubicaun CESAMO, cuya érea
geogréficadeinfluenciaes todo el
departamento de Intibuca(...) El
CESAMO estambién sede del area
de salud, unainstancia
administrativa(...)"

UNIVERSO (no expresado)

actividad econémica principal;
clinicas privadas y cuatro casas- base
organizadas por lacomunidad; una
escuela; dos centros de primariay
secundaria completa; unade
secundariay otro de educacién técnica
en comercio y secretariado completo.
[pp.7-8]

BARRIO SAN FRANCISCO

“(...) clasificado como urbanizacién
progresivapor €l Instituto
Nicaraguense de Fomento Municipal:
mas de 7 mil habitantes; 205
viviendas “deficitarias’ por sus
materiales y tamafio; en 75% de las
familias se presentan tales
deficiencias; “el abastecimiento de
agua, de mala calidad, esdomiciliar y
por compravecinal”; “la eliminacion
de excretasesatravésdeletrinasy
hay un déficit de 25% de este
servicio”; “solamente 6 viviendas
tienen servicio telefénico”; 50% de
las viviendas tienen alumbrado
domiciliar y €l resto se ‘ conecta
ilegalmente’; “larecoleccion de la
basura se realiza 2 veces por semana
por parte delaalcaldiaaunquela
poblacién piensa que larecoleccion es
demalacalidad”; un ato indice de
desempleo; “laPEA se concentraen el
sector informal en la actividad
comercial apequefiaescala; “no hay
servicio de salud institucional, ni

encuentra desempleaday sub-
empleada.” “Losingresos que
generan |los moradores son
generalmente bajosy eventuales.”
[p.23-24]

UNIVERSO/POBLACION
ESTUDIADA

Dos comunidades del distrito de San
Miguelito bajo la responsabilidad del
Centro de Salud: Cerro Batea
(menos postergada) y Nuevo Belén
(més postergada). [p.75]

“Se empled un muestreo no
aleatorio por convenienciaparala
seleccion delaunidad de andlisis.
Debido aque estainvestigacion se
realiza por primeravez, el equipo
investigador considero suficiente
paralosfines de lamisma, establecer
una muestra de cien familias por
comunidad. " [p.75]
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UNIVERSO

de Carazo.”

universo. ” [p.7]

clinicas privadas, pero si funcionan
dos casas - base comunitarias’; una
escuelade primariacompleta. “El
barrio es priorizado por el MINSA por
sus deficitarias condiciones higiénico
—sanitarias.” [p.g]

“Lo constituyeron todos los hombres
y mujeres que habitan en los barrios
Silvio Gonzalez y San Francisco, del
municipio de Diriamba, departamento
“Muestra: Paraeste
estudio lamuestra fueigual al

2.3 UNIDADESDE ANALISIS—-DEFINICION
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GRUPOSDE POBLACION
(localidades)

“(...) laesenciadel ASISesel
estudio de las desigualdades e
iniquidades particulares de cada
grupo de poblacién”. Pero el
abordaje al nivel de gruposde
poblacién, esuno entre varios
niveles complementarios que
“contribuyen al conocimiento
integral de lasituacién de
salud”’. Estenivel de abordaje

HOMBRESY MUJERES
DE 14-65 ANOS

En virtud delas
exclusiones de los
programas de salud de
determinados grupos de
edad o condicién “[€l]
equipo entonces decidié
seleccionar hombresy
mujeresentre 14 - 65
afnos ¥ las negritas son
nuestras ¥ parael estudio

HOGAR

Hogar como “espacio vital paratodos
los integrantes de lafamilia’; “como

espacio de reproduccion social”;

“cuyas caracteristicas y posibilidades,

en el caso de las mujeres, implican

riesgo inminente alos ataques de los
mismos hombres que pertenecen ala

familia” [Vol.1, p.15]

Hogar : se clasifican “por estratos de
acuerdo alaincidenciade carencias.

JEFES DE HOGAR HOMBRES
O MUJERES

“Se escogi6 estaunidad de
andlisis debido aqueesen las
jefaturas de hogar en donde se
puede medir, de manera
diferenciada, el efecto dela
divisién genéricay el impacto en
sus condiciones de vida como
sujetosy el de su nucleo familiar,
cuando estajefaturaes gjercida
por honbres o por mujeres.”

JEFESJEFA
SDE
HOGAR

©)

No expresada
una
definicion
tedrica.

JEFATURASDE
FAMILIA/JUSUARIOS(AS)

“Para efectos del grupo
investigador, se consider6 como
lamismaunidad de andlisis jefes
defamiliay usuarios (as)”.
[Vol.1, p.124]

(C)

*No expresada una definicién
tedrica.

* Parece confundirse laUnidad de
Andlisis con espacio- poblacion.

LA FAMILIA

“La familia como microsociedad
reproduce |os fendbmenos sociales
generales de la sociedad,
convirtiéndose en lareproductora del
sistema sexo/género imperante (...)."
[p.65]

“Esen lafamilia, mediante la
socializacién, donde seiniciael
proceso de construccion de laidentidad
de género. Laasignacion deroles
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“constituye una base
indispensable para reforzar las
respuestas sociales, integradas
eintersectoriales.

De estaformafacilita, ademas,
laevaluacion del posible
impacto de dichas accionesy
decisiones, asi como la
participacion organizada de la
poblacién, en lamedidaen que
relacionalos problemas de
salud con lavida cotidianade
cadagrupo social.” [p.38-39]

dado que cubririala
mayoriadelosciclosde
vida.

El estudio no podia
objetivamente involucrar a
cadagrupo de edad. ”
[p.17]

©)

¢Cudl es el significado
tedrico- conceptual de los
ciclosdevida?

Laidentificacién segin pobrezaes:
Hogares Pobres, Hogares en Pobreza

extrema, Hogares en miseria’.

(Necesidades Bésicas | nsatisfechas)

[Vol.1, p.24]

- Hogar: difiere delacensal a
definirse que “es el espacio de
reposicion y de preparacion dela

fuerza de trabajo vital paratodoslos
integrantes de lafamilia, los cuales se
identifican de manera individual por

sus condiciones particularesy en

formade grupo socia que comparte
las mismas condiciones materiales de

vida.” [Vol.1, p.25]

- Vivienda (uno o més hogares,

definicion censal tipica) [Vol.1, p.25]

Familia como “espacio de

reproduccién ideol 6gica, que demarca
el trabajo social reproductor en forma

exclusivay discriminante alas

mujeres, de tal manera que determina
su vida basicamente dentro de un rol

de reproduccion de la desigual dad,

gue havenido siendo reforzada por la

ideologia patriarcal como modelo

nuclear de lasociedad, que visualizaa

lafamiliacomo una pareja

(Madre/Padre) con hijos, (...)" [Vol.1,

p.19]

- Familia(diferentes arreglos:

[p.11]

Se dice expresamente: “(...) La
medicién, comparacion,
explicacion y prediccién de dicha
situacién en una unidad minima
de andlisis (espacio- poblacién),
facilitara el disefio de estrategias
deintervencion realmente
eficaces. (...)" [p.62]

diferenciales que conllevan ala
division sexual del trabajo, define
socialmente al hombre y ala mujer con
base en paradigmas culturales de
feminidad y masculinidad

preestabl ecidos. Simultdneamente se
desarrollan actitudes y
comportamientos, algunos de |los cuales
se constituyen en riesgos diferenciales
para su integridad fisica, mental y
social. Estos elementos condicionan la
insercién de hombresy mujeres en el
funcionamiento general dela sociedad,
(.)." [p.79]

“(...) [Enlafamilia], en laconvivencia
cotidiana, se desarrollan redes de
comunicacion- incomunicacion lo
suficientemente cerradas para que se
puedan considerar un sistemade
comunicacion diferenciadaen la
sociedad.” [p.81]

LOSFUNCIONARIOS

“Constituyen una unidad de andlisis en
lainvestigacién, como protagonistas en
|a prestacion de |os servicios, como
respuestasocial.” [p.77]
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A
nuclear, extendiday arreglos
familiares) [Vol.1, p.25]
- Jefatura de hogar : “Esé€l rol que
un hombre, mujer o pareja,
desempefiaen el hogar y que se
refiere a proveer |os principales
medios de sustento al grupo familiar y
tomalas decisiones principalesen la
conduccién del hogar.” [Vol.1, p.26]
232 SELECCION DE LAS UNIDADES DE ANALISIS
GUATEMALA BELICE HONDURAS EL SALVADOR NICARAGUA COSTA RICA PANAMA
GRUPOS POBLACIONALES HOMBRESY HOGAR JEFESDE HOGAR JEFASY JEFESDE HOGAR JEFATURASDE LA FAMILIA
(localidades) MUJERES DE 14- HOMBRESY MUJES | “Unidad de analisis. Todaslasjefas| FAMILIA/JUSUARIOSAS) Muestreo no aleatorio por
“Bajo este marco tedrico sedecidié quela | 65 ANOS Véase2.3. 1. “Launidad de y jefes de hogar que habitan enlas | “Con base en las familias adscritas al conveniencia
Unidad de andlisis del estudio seria grupos anadlisis seleccionada | viviendas de los barrios Puesto de Salud del Barrio Santisima “Debido a que estainvestigacion se
de poblacién, representados por las Idéntico2.3. 1. fuelosjefes de hogar, | seleccionados.” [p.22] Trinidad, ochocientas siete, se definié realiza por primeravez, el equipo

localidades del Distrito, 25 en total, sin
diferenciar para el analisisfinal la

condicién de género entre ellas¥las
negritas son nuestras ¥, ya que nuestro

objetivo eraidentificar localidades segiin
niveles de postergacion que involucraban

familias que a su vez incluian hombresy
mujeres.” [p.39]

“Es importante mencionar que el momento
politico que vive el pais, asi como la etapa
en laque se encuentrael proceso de ASIS

en el nivel técnico normativo del
Ministerio, limitaron la posibilidad de

hombresy mujeres,
del Municipio de
Guazapa.” [p.11]

unamuestraal azar, representativa, de
jefaturas de familia, masculinas y
femeninas presentesde 9 am. a3 p.m. en
unazonaurbano- margina — no
entiendo estareferenciaal tiempoy si se
tomo en cuenta el nimero de hombresy
mujeres que resultarian en la muestra—,
los dias miércoles, a ser entrevistadas
(sic.),aplicando la [férmula de muestreo
simple sin reemplazo].”

“(...) Asi se obtuvo unamuestrade
ochentay seisjefaturas de familia. Se
trabaja con un nivel de confianza de 95%
y error de muestreo de 10%.”

“Para este estudio se considerd
como JEFE DE HOGAR ala
persona que aportarala mayor parte
del dinero para el gasto econémico
en lafamiliao el miembro que se
designecomotal.” “HOGAR a
todos |os miembros de unafamilia
que sus alimentos se cocinan en una
hoyacomin.” [p.22]

investigador consider6 suficiente (...)
cien familias por comunidad.” [p.75]

LIDERES COMUNITARIOS: 11
informantes clave (un lider por cada
comunidad responsabilidad del
centro), para aplicar la encuesta para
laidentificacion del grupo humano
postergado. [p.75]

FUNCIONARIOS DEL CENTRO DE
SALUD: Centro de Salud de Cerro
Batea. [p.87]

SERVICIOSDE SALUD: Centrode
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enfocar el Andlisis haciael estudio de [Vol.1,p.118-119] Salud de Cerro Batea. [p.87]
grupos de poblacion especificos:
Hombresy Mujeres. En estos momentos, ORGANIZACIONES COMUNALES
aln no se han unificado criterios acercade Todas las 10 organizaciones existentes,
lametodologia a utilizar parael analisis de identificadas como: 6 comunitarias, 1
lainformacién, sin embargo, parece ser un gubernamental, 1 no gubernamental y 2
hecho que launidad de andlisis estandar deotrotipo. [Vol. I, p.1/ p.119]
serdlaslocalidades de los Distritos de PRESTATARIOS DE SERVICIOS
Salud en donde se aplique. ” [p.39] “(...) representantes de | as instituciones
desalud (CCSSy Ministerio de Salud)
tanto del nivel regional como del nivel
“El estudio es de tipo descriptivo, tomando local.” De 37 funcionarios (as) se
como unidad de andlisis Localidades, 10 entrevistaron 20. Se aplicé muestreo
gue no permitié hacer un enfogque por simple a azar sin reemplazo. [Val. 11,
dimensién de la situacion de Salud segun p.24; p.120]
sexo/género.” [p.96]
233 JERARQUIA DE LASUNIDADESDE ANALISIS
GUATEMALA BELICE HONDURAS | EL SALVADOR| NICARAGUA [ COSTA RICA PANAMA
“Toda la informacién se describe basandose en localidades | (C) © (©) (©) De nivel superior
pues, como yaseindicg, fue laUnidad de andlisis utilizada.” | No seindica Noseindicanada | Noseindicanada | “Todaslasjefasy | No seindica Poblaciones 0 comunidades comparadas en sus condiciones de vida,
nadaal al respecto. al respecto. jefes de hogar que | nada al de acuerdo a su nivel de postergacion (variables contextuales). [p.77]
Se dice, sin embargo: “Fue tomada como Unidad de Andlisis| respecto. habitan en las respecto. Deanclaje central
cada una de las localidades que comprende el Distrito de viviendas de los
Salud, y dentro de ellas, la familia en el abordaje de barrios Familias de las comunidades seleccionadas. Andlisis de las
condiciones de vida y en el andlisis de género, se abordé la seleccionados.” relaciones sociales de los géneros, en el espacio doméstico y publico,

unidad de andlisisindividual (hombre- mujer).” [p.32]

através de laidentificacién de las iniquidades y problemas de salud,
que se producen de acuerdo a las formas particulares de insercién de
lafamilia en las condiciones de vida (variables relacionales). [p.77]
Denivel inferior

Individuos informantes, hombres y mujeres, miembros de la pargja
conyugal. Datos de los fenébmenos personales y familiares (variables
absolutas). [p.77]
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2.4 PARTICIPACION EN EL PROCESO DE INVESTIGACION: Guatemala, Belice, Hondurasy El Salvador
PROCESO GUATEMALA BELICE HONDURAS EL SALVADOR
1. Enfoque “El ASISen €l nivel de grupo, enlamedida | EQUIPO COMPRENSION/ EQUIPO Y GRUPOS ORGANIZADOS COMPRENS ON/EQUIPO INVESTIGADOR
tedrico- en que evidencialasrelaciones entre INVESTIGADOR/COMPRENSION | * “El proceso de Andlisis de Situacion de Salud (ASIS) arealizar,es | Y COMUNIDAD

metodol 6gico

problemas de salud y condiciones de vida,
constituye una base indispensable para
reforzar las respuestas socialesintegradas e
intersectoriales. De estaformafacilita,
ademés, la evaluacion del posible impacto
de dichas accionesy decisiones, asi como la
participacion organizada de la poblacién, en
lamedidaen que relacionalos problemas de
salud con lavida cotidiana de cada grupo
social.” [p.38-39]

TOMA DE DECISIONES/INDEFINICION
DE LOSACTORES

“PARTICIPACION SOCIAL: Seentiende
como lainteraccion de los actores sociales
protagonistas, con capacidad, habilidad y
oportunidad para definir, realizar y negociar
sus intereses en la perspectiva del desarrollo
delasalud.” [p.40]

()

¢A cuales actores sociales se alude?

NIVEL ORGANIZACIONAL DE LOS
ESPACIOS POBLACIONALES:

En ladefinicién del espacio- poblacion se
destaca: “(...) Refiriéndonos a la urbanidad

“(...)Reconociendo laimportancia de
una participacion activa para obtener
los més altos resultados cualitativos,
se selecciond un equipo que reflejara
larespuesta multidisciplinaria
requerida para poner en mar cha
todo el procesode Andlisisde
Situacion de Salud con enfoque de
género. El equipo estuvo constituido
por personal del nivel local y central
del Ministerio de Salud,
representantes de agencias de
mujeres, la Oficina Central de
Estadisticasy laOPS/IOMS. " [p.1]

participativo mediante consultas, revisiones, discusiones de los
planteamientosy €jecuciones conjuntas de actividades concretas, con
grupos organizados de la comunidad, Organizaciones No
Gubernamental es que laboran en el dreay el equipo de salud
institucional (...)".[Vol.1, p.1]

TOMA DE DECISIONESEN EQUIDAD DE GENERO/
MUNICIPALIDADES

* “(...) tal como se plantea en lainvestigacién, es un instrumento para
facilitar la negociacién de acuerdo con la descentralizacién, en cuyo
marco el Ministerio de Salud valoraalas Autoridades Municipales en
un nuevo rol participativo, y como espacios de profundizacion de la
democraciay formulacion de respuestas sociales, paraasegurar la
participacion y el desarrollo social y econémico de los hombresy las
mujeres a partir de la blsqueda de laigualdad y equidad de los
géneros.” [Voal.1, p.1]

TOMA DE DECISIONES ACTORES SOCIALESY POLITICOS

* “En este trabaj o se asume que en su sentido mas amplio, la
participacion social tiene que ver con las relaciones sociales, con la
produccién y usufructo de lacultura, y por ello, con las relaciones de
poder. Espor eso que estudiar y promover la participacion social,
parte de asumir que hay quienes no participan o quienes no lo hacen de
manera suficiente”. “La participacion social en lacogestion dela
salud: se entiende como lainteraccion de actoresy actrices sociales,
protagonistas con capacidad, habilidad y oportunidad para definir,
realizar y negociar susintereses en la perspectivadel desarrollo dela

“Actualmente se estaimpulsando la
estrategia de Municipios Saludables, que
propiciala coordinacion horizontal y entre
sectores paralaidentificacion,
estratificacion por prioridades y solucion de
los problemas al nivel de Municipios.” [p.9]

SILOS “permite una coordinacién e
interaccion desde las bases, facilitando 1a
participacion social parael establecimiento
de planes operativos, €jecucion de proyectos
y programas concertados y negociados con
diferentes actores sociales, integrando las
actividades de salud alacomunidad.” [p.12]

“Se ha desarrollado un trabgjo participativo e
interdisciplinario, que ampliay enriquece el
proceso de construccién del ASIS.” [p.42]

“Se ha generado un proceso de
sensibilizacion para laincorporacion del
enfoque de género en el ambito delasaludy
se hamotivado para que se continte,
profundicey de seguimiento al proceso
iniciado.” [p.42]

“Dentro del Plan de Gobierno 1994-1999,
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como la existencia de localidades salud”. [Vol.1, p.22-23] parael Sector [salud] seplantea(...)
debidamente organizadasy con los promover una efectivaincorporacion de la
servicios basicos, asi como laexistenciade Actoresy Actrices Sociales: “Individuos, grupos, organizaciones 6 comunidad al sistema de salud, con énfasis
viviendas formales; la marginalidad se ha instituciones con el propdsito de realizarlos. Cadaactor cuentacon preventivos; (...)" [p.5]
caracterizado por laexistenciade cierto poder pararealizar susintereses, y depende de lacapacidad y la
asentamientos de reciente creacion (no mas oportunidad de cada uno, y esta en relacion con la capacidad y
de 3 afos), con viviendas informalesy sin oportunidad de los otros actores.”
organizacion ni servicios previstosy son el
producto de la migracion interior del pais Afiade el equipo deinvestigacién: “En este concepto se advierten dos
(.) condiciones: unael grado deintereses de los actoresinvolucradosy la
segunda, la capacidad que tienen parainfluir en términos de los
recursos que poseen y formade utilizarlos en funcion de esos
intereses.” [Vol.1, p.24]
2. Iniciodela (©) “El Programa Mujer, Salud y (©) ©
experiencia No seindica expresamente nadaen el Desarrollo (MSD) esunainiciativa | No seindica expresamente nada en el informe de investigacion. No seindica expresamente nadaen el

informe de investigacion.

delos paises de lasubregion y esta
estructurada dentro de los programas
nacionales sobre Mujeres, Salud y
Desarrollo de las Organizacion
Panamericana de la
Salud/Organizacion Mundial dela
Salud.” [p.iii]

Véase 1.2.2 Desarrollo de Asis:
Consultores de OPS'y de Punto
Focal Nacional éNivel
nacional/central: Director de
Servicios de Salud (seleccion del
lugar del proyecto, p.6) y Director
Nacional de Atencién Primaria &
Nivel local: Médico de Distrito
(“interésy receptividad” p.6) y
personal de salud del nivel de
distrito. éLideres comunales. [p.3]

informe de investigacion.
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3. Définicion del © (©) © (©)
problema No seindicaexpresamente nadaen el No se indica expresamente nadaen el | No se indica expresamente nada en el informe de investigacion. No seindicaexpresamente nadaen el
informe de investigacion. informe de investigacion. informe de investigacion.
4. Definicion delos © ©) (© (©)
propésitos No se indica expresamente nada en el No seindica expresamente nadaen el | No se indica expresamente nada en el informe de investigacion. No seindica expresamente nada en €l
informe de investigacion. informe de investigacion. informe de investigacion.
5. Déefinicion delos (©) © (©) (©
objetivos No se indica expresamente nadaen el No seindica expresamente nadaen el | No se indica expresamente nada en el informe de investigacion. No seindica expresamente nada en €l
informe de investigacion. informe de investigacion. informe de investigacion.
6. Definicion delas (© (©) (© (©)
hipétesis No se indica expresamente nada en el No se indica expresamente nadaen el | No se indica expresamente nada en el informe de investigacion. No seindica expresamente nada en €l
informe de investigacion. informe de investigacion. informe de investigacion.
7. Definicion del tipo | (C) (©) (© (©)
deinvestigacion No se indica expresamente nada en el No seindica expresamente nadaen el | No se indica expresamente nada en el informe de investigacion. No se indica expresamente nada en el
informe de investigacion. informe de investigacion. informe de investigacion.
8. Definicion del (© V éase p.6, seleccion del espacio- (© (©)
espacio- poblacion | No seindica expresamente nadaen el poblacién. Decision del equipo de No seindica expresamente nada en el informe de investigacion. No se indica expresamente nada en el
informe de investigacion. investigacion. informe de investigacion.
9. Definicion delas © (©) © (©)
unidades de No seindicaexpresamente nadaen el No seindica expresamente nada en el | No se indica expresamente nada en el informe de investigacion. No seindicaexpresamente nadaen el
analisis informe de investigacion. informe de investigacion. informe de investigacion.
10. Definicion de las (© (©) (© (@)
unidades de No se indica expresamente nada en el No seindica expresamente nadaen el | No se indica expresamente nada en el informe de investigacion. No seindica expresamente nada en €l
informacién informe de investigacion. informe de investigacion. informe de investigacion.
11. Disefio de (©) “(...) Atencion especial fue puestaen | (C) ©
instrumentos No se indica expresamente nada en el| el contraste delas percepciones de No se indica expresamente nada en el informe de investigacion. No se indica expresamente nada en el

informe de investigacion.

salud de lacomunidad y delos
proveedores de cuidados de salud,
como el contraste de las
percepciones de salud de hombresy
mujeres. Lo mismo aplico paralas
necesidades sociales. Se usaron
datos cuantitativosy cualitativos. ”

[p.17]

informe de investigacion.
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12. Recoleccion dela | (C) Grupos focales con mujeres (dos (©) (©)
informacién No se indica expresamente nada en el| sesiones)y hombres (sélo una No se indica expresamente nada en el informe de investigacion. No se indica expresamente nada en el
informe de investigacion. sesion). El temade violenciasolo se informe de investigacion.
discutié con las mujeres. [p.49]
Como informantes claves se
entrevistaron alideres dela
comunidad, bésicamente hombres.
[pp.43y 50]
13. Andlisis (©) Dentro de los criterios paral En relacion con el momento del “andlisis, establecimiento de| (C)
No se indica expresamente nada en el|seleccionar los tres problemas| prioridadesy negociacion”, seindicaque “se convocara nuevamentea| No se indica expresamente nada en el
informe de investigacion. relevantes para llevar a cabo un|los actores sociales que participaron en el taller inicial, para presentar | informe de investigacién.
andlisis a profundidad, se encuentra: | los resultados de la investigacién. En este taller se identificaran
“el nivel de prioridad asignado por la| prioridades de salud desde la perspectiva de género que tengan
comunidad y el personal desalud.” | relevancia en cuanto a la igualdad de oportunidades entre hombres y
[p.18] mujeres.”  “A la luz de [la posibilidad técnica y la evaluacién de
costos que se defina con apoyo de la Region Sanitaria], se escogeran,
por consenso, 2 0 3 intervenciones que sean factibles de llevar a cabo.
El grupo [de actores sociales] eshozard un plan de trabajo en el que se
sefidle el compromiso de cada uno de los actores y actrices
participantes.” [Vol.1, p.33]
14. Informe Contexto de organizacion: (©) “Elaboracion del informe final, para iniciar el andlisis con personal | (C)

“El nivel de organizacion de la comunidad
es bastante alto e iguamente el grado de
participacion comunal en las actividades de
salud que se programen. Existe un total de
diez organizaciones, a saber: Asociacién
de Desarrollo Integral, Comité de Salud,
Comité de Nutricién, Alcohdlicos
Anénimos, Grupo Allanon, Junta de
educacién, Patronato Escolar, Comité de
Deportes, Grupo religioso  (Iglesia
catdlica), Junta Directiva (Iglesia

No seindica expresamente nadaen el
informe de investigacion.

técnico Normativo y Regional, previo a andisis loca y a
establecimiento de las estrategias de seguimiento.” [Vol.2, p.16]

(C)

Se deduce que el informe lo redacté el propio equipo investigador.

No se indica expresamente nada en el
informe de investigacion.
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Evangdlica).” [p.53]
©)
No se ofrecen mas detalles de este contexto
de organizacion.
15. Difusién (©) © Véase 14. Informe (©

No se indica expresamente nada en €l
informe de investigacion.

No seindica expresamente nadaen €l
informe de investigacion.

()
Se previod su difusién por parte del equipo investigador.

No se indica expresamente nada en el
informe de investigacion.

16. Continuidad dela
experiencia

En funcion de larespuesta social se destaca:
“Por ser laviolenciael principal problema
encontrado, es necesarialaformacion de
grupos de autoayuda, tanto de mujeres
como de la poblacion en general, que
permitan, unavez organizados, proteger y
denunciar los problemas que estan
determinando la mortalidad en los
habitantes de las localidades. Asi mismo la
organizacién de la Comunidad para que
demande de las autoridades competentes €l
apoyo necesario para disminuir esta
situacion. El sector de Educacién debe a
su vez involucrarse con esta problematica, e
incluir dentro de sus programas €l
componente de prevencion en |os aspectos
posiblesy que determinan estos problemas,
asi como la deteccion y referencia de casos
de abuso sexual y violenciadomeéstica. ”
[p.93-94]

“(...) El proceso participativo, sin
embargo, depende del nivel de
compromiso de los miembros del
equipo y/o delas comunidades
involucradas. El tiempo esun
elemento crucial queinfluyeen el
proceso de participacion. ” [p.53]

Llevar a cabo “un gercicio democrético en la busgueda de respuestas
gue transformen las condiciones de vida, fortalezcan al equipo de salud
en la préactica de analizar en el ambiente cotidiano la situacion de las
mujeres, mejorar la salud de hombres y mujeres del municipio de La
Esperanza, y participar en el disefio y aplicacion préctica de una
metodologia mas amplia e integradora.” [Vol.1, p.9].

El “acopio de las percepciones sobre |os problemas de salud, desde la
perspectiva de las mujeres y de los actores y actrices sociales’ “nos
permitira, no solamente conocer de las preocupaciones en salud de los
grupos organizados, sino que posteriormente facilitara la concertacion
de las respuestas sociales, para estratificar por prioridades y resolver
los problemasy dar continuidad al proceso.” [Voal.1, p.28].

Con respecto a lared de eslabonamiento, se subraya que genera “una
infformacion bésica para establecer acuerdos y concertaciones
encaminados a la transformaciéon del espacio poblacion.” [Vol.2,
introduccién final] [Véasetambién Vol.2, p.16].

(C) Esto ratifica la impresion de que se prevé una ampliacién de la
participacién al momento de las respuestas sociales; o previo esta en

funcién de una consulta alos actores.

(&)
No se indica expresamente nada en el
informe de investigacion.
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PROCESO

NICARAGUA

COSTA RICA

PANAMA

2. Inicio de la experiencia

Sin informacion.

* “Negociacion- concertacion con la Direccion General de Salud y las Comisiones
de Vigilanciade la Salud y Promocion de la Salud. Evaluacién del Desempefio
del Personal de Salud aNivel Local.”

* “Decision politicay técnica paraincorporar la perspectiva de género en el analisis
de situacioén de salud a partir de los resultados y propuestas (...)."

* “Integracion de la Directora de Proyecto Mujer, Salud y Desarrollo ala Comision
de VigilanciadelaSalud.” [Vol.1, p.113]

Véase 8. Definicion del espacio- poblacion.

3. Definicion problema

Sin informacion.

Sin infor macion.

Sin informacion.

4, Definicién propo6sitos

Sin informacion.

Sin infor macion.

Sin informacion.

5. Definicién objetivos

Sin informacion.

Sin informacion.

Sin informacion.

6. Definicion hipétesis

Sin informacion.

Sin informacion.

Sin informacion.

7. Definicién tipo de Sin informacién. Sin informacién. Sin informacién.
investigacion
8. Definicion del
espacio-poblacion “(...) por decisién del Ministerio de Salud, (...)" [p.1] | “Acordamos que la misma se gjecutaria en la comunidad del Barrio Santisima | 1. Seleccidn de laregion por el Nivel Nacional.
Trinidad (...)." [Vol.1, p.117] 2. Seleccién del Centro de Salud por el Nivel Regional.
3. Seleccion de las comunidades por parte de informantes
Conslltense los criterios en la matriz titulada “Criterios de seleccion del espacio claves, un lider por cada comunidad del distrito: 3
poblacion” promotores, 1 miembro de Organismos No
Gubernamentales, 4 presidentes de organizaciones
comunales, 1 lider y 1 morador. [p.514]
Se destaca en e “andlisis de postergacion de las
comunidades, para la seleccién del grupo humano
postergado... (1a) integracion de un actor importante en el
inicio del proyecto.” [p.85]
9. Definicion unidades | Sininformacion. Sin informacién. El equipo investigador decidié seleccionar 100 familias en
deandlisis cada una de las dos comunidades.
10. Definicion unidades| Sin informacion. Sin informacion. Sin informacion.
deinformacion
11. Disefio de Grupos focales: “Se seleccionaron los ejes de| Miembrosdel equipo investigador [Lista de participantes, Vol.1]. Sin informacién.
instrumentos discusion dentro de los grupos 3¥sobre la
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problemética de la violencia contra la muje4 , para
lo cual serealizé una reunion con el nivel local para
definir  sus prioridades y los problemas maés
frecuentes en su area; de esa manera, por decision
del nivel local sedefinen 4 gjes(...)" [p.26]

La seleccidn de los/las integrantes de los grupos
focales “quedd a criterio de una lider del barrio”.
[p.26]

M éas detalles en 12. Recoleccién de lainformacion.

12. Recoleccion dela

“(...) Laparte de recoleccion de lainformacién contd

“Lavalidacion delosinstrumentos serealizé en talleres de formacion de

“Lainformacién se clasificd en tres gjes— eficiencia,

informacién con el apoyo municipal y comunitario, y la multiplicadores de Género y Salud del Sector Salud, de organizaciones no eficaciay equidad —, parafacilitar la participacion del
participacion de sectores representativos en ambos | gubernamentalesy de representantes comunitarios.” [p.118] equipo interdisciplinario.” [p.77]
barrios. ( Ver Listade Actores Sociales Equidad: funcionariosdel Centro de Salud y lideres de las
involucrados en Anexos.)” (p.23) En los mencionados tall eres de capacitacién basi camente se busco “brindar alas (0s) | comunidades, 1.D.E. y estudiantes de |a Escuelade Trabajo
participantes elementos de Género y Salud” 'y “dar a conocer el Protocolo de Social delaUniversidad Nacional. [p.89]
“A nivel epidemioldgico se utilizo el enfogque de Investigacion que se desarrollaria’. [p.121] Ademés, aplicar “alos (as) Eficienciay Eficacia: funcionarios del Centro de Salud.
riesgo, con indicadores de riesgo relativo y riesgo participantes |os instrumentos de prestatarios (as) (veinte) y de organizaciones (diez) | [p.89]
diferencial y en la seleccion, cada factor identificado | seguin correspondia’ y obtener “el compromiso que consistiriaen laincorporacién
en laencuesta fue confirmado y aprobado por los de algunos de los miembros del grupo participante en las etapas de recoleccion y Entre las ventgjas relativas de | as técnicas de recoleccion
actoressociales.” (p.23) andlisisde datos del estudio.” [p.124-125] en relacién con la participacion se destacalo siguiente:
“(...) se previd la participacion de prestatarios y representantes de diversas Grupo Focal: “Integracion de un actor importante en el
organizaciones comunales en todo el proceso. Sin embargo, la participacion sedio | inicio del proyecto.” [p.85]
Unicamente para lavalidacion de los instrumentos y recoleccion de los datos, dado | Entrevista estructurada: “ Colaboracion de la comunidad y
gue estos actores no concretaron su compromiso. ” [p.116] suslideres’ Pero, “actitudes de rechazo por parte de los
funcionarios’. [p.85]
“El grupo investigador de la Comision Mujer, Salud y Desarrollo del Ministerio de | Observacién exploratoria: “Facilitd la comunicacion de los
Salud recolect6 los datos de usuarios (as) y de algunas organizaciones que no lideres de lacomunidad paralareaizacion dela
asistieron ala capacitacion, casa por casa, en lalocalidad seleccionada (...)” [p.125] | investigacion.” [p.85]
(®) (C)
¢Por qué algunas organizaciones no asistieron ala capacitacion? ¢Por qué ocurrio Esto ultimo evidencia que se contempl 6 el potencial
que los participantes de | os tall eres no concretaron su compromiso? No se participativo de la seleccion de las técnicas de recoleccién
detectaron respuestas especificas a tal es cuestiones. de datos.
13. Andlisis “El proceso de investigacion y de andlisis se realizo| Realizada por el equipo investigador sin la participacion de las organizaciones
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en forma interdisciplinaria, con la participacion del | comunales. [Vol.1, p.116]
Nivel Central y SILAIS. (...)" [p.23] (©
No hay informacién adicional al respecto.
14. Informe ©
Por lo sefiadlado en el siguiente proceso se concluye que la realiz6 el equipo
investigador. [Véase p.126]
15. Difusién “Se ha programado para el segundo semestre de 1995 |la presentacion y analisis de

resultados y de los indicadores propuestos para su incorporacion en los Sistemas de
Vigilancia de la Salud y de Informacion, con persona de los niveles central,
regional y local de salud y grupos organizados vinculados con la experiencia.”
[p.126]

16. Continuidad de la
experiencia

En las recomendaci ones sobre | os procedi mientos, se
destaca la participacion en términos de
representacion “equitativa’, de cadauno de los
niveles (local/comunitario, municipal y nacional),

de actores sociales [tales como] instituciones
gubernamentales y no gubernamental es, en procesos
tales como los siguientes:

* |mpulso de investigaciones de tipo operativo.

* Conformacion de equipos de trabajo.
*|nformacion y explicacion del tipo de investigacion
que serealice.

* Planificacién de la metodol ogia de |a investigacion.
* Modificacién o comprension de los problemas
comunitarios. (p.37)

“Unade las herramientas fundamental es con las que
cuentan los SILAIS en el proceso de planificacion
estratégicael el nivel local, esel Andlisisde
Situacion de Salud que serealiza cada afio en los
diferentes municipios que conforman un SILAIS.”

[p.3]

“En el ano 1994, se revisd laMetodologiade

Sin informacion.

Sin informacion.
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Planificacion Estratégica del nivel local, dando
mayor énfasis ala participacion comunitariay, como
parte del proceso de descentralizacién, se orientd y

capacité al personal municipal para que este proceso
fuerarealizado por ellos.” [p.3]

25BALANCE BASICO DE LA SELECCION Y APLICACION DE LAS TECNICAS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION:
Guatemala, Belice, Hondurasy El Salvador

TECNICA

GUATEMALA

BELICE

HONDURAS

EL SALVADOR

Capacitacion (es mas una
actividad o proceso que una
técnica)

No hay informaci6n sobre su uso especifico.

No hay informacion sobre su uso especifico.

Se previeron “ dos grupos de capacitacién en género, a
|os actores que representen mayor liderazgo politico en
salud y a equipo de salud del Ministerio de Salud
Publica’. Se utilizard la metodologia trabajada por la
OPS.[Voal.1. p.34]

“Al personal de salud, lideres comunitarios,
miembros del equipo conductor del SILOS y
organizaciones comunitarias, sobre la teoria de
sexo/género, violencia doméstica y su relacion
conlasaud.” [p.12]

Encuesta (cuestionario)

698. [p.35] Tratade “unamuestra
representativa de cadalugar” y launidad de
muestreo eslavivienda. [p.33]

(®)

No se indica expresamente si se aplicd
algun tipo particular de muestreo.

- Dificultades:

“Respuestas no confiables a preguntas
directas de mucha confidencialidad.
Control de calidad. Tiempo limitado. ”
[p.34]

- Dificultades: no se mencionaninguna.

Entrevista por interseccion en € lugar

- Tipo de informante: hombresy mujeres en los
lugares mas frecuentados de la comunidad.
Tema: Usoy calidad delos servicios de salud.
(p.16]

- Instrumentos de apoyo:

“Entrevistapor intersecciénen el lugar”:
“Opinionesacercadelos serviciosde salud de
Corozal” (duracion: 15-20 minutos) [Anexos]

- Dificultades: no se menciona ninguna.

Instrumentos de apoyo:

Tres muestras independientes, una por cada espacio
geografico delimitado, para“distinguir entre espacios
geogréficos” con € método simplificado de muestreo
por conglomerados. Launidad de muestreo esel
hogar. Marco muestral y cartografiaactualizadaa
partir del Censo de Poblacion de 1988. [Vol.1, p.29]
Dificultades:

©

No seindican expresamente en los informes, excepto
laque se originaen lapérdida de actualidad del marco
muestra y la cartografia censal.

16]
- Dificultades:

En e abordae del tema de la violencia
intrafamiliar.
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Entrevistaainformantes clave

No hay informacion sobre su uso especifico.
S6lo seindicaque es confiable, tiene
dificultades en cuanto arepresentatividad y
que profundizaaspectos de la encuesta.

[p-34]

- Tipo deinformante: funcionariosy personas
mayores de lacomunidad.

Tema: Dinamicafamiliar; roles por género en
lacomunidad; salud mental: violencia, abuso
sexual, abandono infantil. [p.16]

- Instrumentos de apoyo: extensa entrevista
semi - estructurada de horao horay media
(entrevistaa profundidad). Paracadatemauna
guiade entrevista. [Anexos]

- Dificultades:

No es necesariamente representativade todala
comunidad, aunque provee informacion
complementariaparalarealizacion delos
gruposfocales. [p.16]

Consultados para diversos propésitos, entre los que se
citan:

* Construccion y actualizacion del marco muestral y la
cartografiade “los caserios dispersos en €l arearural
gue no fueron enumerados’. [Vol.1, p.29]

* Red de eslabonamiento estratégico. [Vol.1, p.12]

“Entrevista al personal de Direcciény
Asesoria del Departamento de Epidemiologia
del MSPAS’

Tipo deinformante: personal de salud del nivel
central y local. [p.12]

- Tema

Proceso de elaboracion del A SIS, programas en
gjecucion, coberturasy expectativas respecto a
estainvestigacion. [p.12] [véase también: p.40]

Informacion de la poblacion bajo estudio.
Identificar las primeras causas de enfermedad.
Instrumentos de apoyo: “Guiade entrevistaal
persond...” [p.43]

“Entrevistaal Director dela Unidad de Salud
de Guazapay ala enfermera supervisora del
nivel local”

- Tipo deinformantes:

Lasupervisora, laenfermerajefey alaAlcadia
- Tema: Coberturadelos servicios delaunidad
desalud; programas especificos parahombresy
mujeres; enfermedades predominantes.

- Instrumentos de apoyo: “Guiade entrevistaal
Director dela...”

Dificultades: No seindican.

Grupos focales

No hay informacion sobre su uso especifico.
S6lo seindicaque es participativa, fidedigna
como fuente primaria, tiene dificultades en
cuanto arepresentatividad y que profundiza o
corrobora aspectos de laencuesta. [p.34]

- Tipo deinformante: mujeresentre 20y 50
afiosy hombres entre 14 y 60 afios.

Tema: Necesidades de salud por géneroy ciclo
devida; necesidades sociales por géneroy ciclo
devida [p.16]

- Instrumentos de apoyo: unaguia; dos
monitores (un moderador y un registrador);

Tipo de informante: mujeresy hombres cuya
informacion se recogiod en las encuestas estructuradas
“querelinen las caracteristicas deseadas paralos
grupos focalesy que viven en el &reaurbana.” Sus
edades oscilan entrelos 18y 55 afios. [Val.1, p.20,
pp.27y 31, respectivamente]

Hasta ahora no se ha aplicado esta técnica pero
seconsiderasu utilidad posterior.
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grabacién en cinta.

- Dificultades: [p. 49] Tema: “(...) con mujeresy hombres para profundizar

*Novedad de latécnicaparael equipoyaque | en percepcionesy actitudes sobre laviolencia

s6lo un miembro la conocia de antemano. intrafamiliar; y se obtendra de las mujeres por esta

misma técnica, conocimientosy précticas de

*Esfuerzoy tiempo necesario, en especid la autocuidado en salud reproductora(...)” [Vol.1,

transcripcion. p.27]

*Dificultad parareunir alos hombres. _ y

*Setraté de realizar sesiones de al menos 10 - Instrumentos de apoyo: mfprmamon de Ias.

participantes pero solo selogro en promedio la gncuestas es.'tructu'radas reali zada§ E)ara} clegiralos
: : informantes; monitoray redactora; “guias de

asistenciade 8. discusion” [Vol.1, p.20]

*Los hombres no se sintieron muy comodos de 4 P

gzbsluar arcnogI g:)tse néwttgiecr? y con mujeres de fuera Dificultades:

' No se indican expresamente dificultades de
aplicacion delatécnica; sdlo seratificaen general,
gue “debido aque lamayoriade las actividades de
campo serealizaban en diasy horas propuestas por
lacomunidad, y no en horarios formales del sistema,
se limité la participacién del personal institucional.”
[Val.2, p.18]

“Creemos que dadas | as caracteristicas de la
poblacion, la presente informacion dificilmente la
hubiésemos obtenido con otra metodologia.” [Vol.3,
p.32]

Observacion No hay informacion sobre su uso especifico. | No hay informaci n sobre su uso especifico. No hay informaci6n sobre su uso especifico.

-“Para complementar y ampliar las preguntas
relacionadas con el medio ambiente, condiciones
delavivienday practicas higiénicas.” [p.13]

Sedisefié unaguiade observacion, para
“complementar |as preguntas contenidas en la
encuesta alosjefes de hogar, hombresy mujeres,
del Municipio de Guazapa.” Seaplicod
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mismo tiempo que dicha encuesta, y, aparte delo
yamencionado, se busco observar: “Aceptacion
delosjefes de hogar, hombres 0 mujeres, para
brindar laobservacion solicitada’. “Observar la
actitud delaspersonasal explorar la
identificacion de ¢quién esel jefe del hogar?’
[p.43]

- Selleg6 alaconclusién de recomendar su uso.

Red de eslabonamiento
estratégico

No se aplica

No se aplica.

Tipo de informantes: institucién rectorade salud y sus
agencias; informantesclave, actores sociales
institucionales, Organismos No Gubernamentales,
lideres comunitarios, etc. [Vol.1, p.12]

Tema “(..)caracterizacién de actores sociales,
relacionada con los objetivos, acciones que
desarrollan, recursos que poseen y relaciones que
mantienen las organizaciones (...)" [Véase Vol.2,
p.22-28]

De hecho, tratade “un método paralaconstrucciony
el andlisis de la matriz y de los actores clave que
forman el entorno de negociacion”. [Vol.1, p.12]

Instrumentos de apoyo: listado de actores que
progresivamente se va completando; taller con los
actoresy lared que seelaboraal final. [Vol.1, p.12-13]

“(...) se utilizaron tarjetas previamente disefiadas, las
cuales mediante metodologia participativa, los y las
protagonistas se encargaron de llenar y discutir
abiertamente.” “Dichas tarjetas contienen: Nombre
de la Organizacion, Objetivos, lugar donde desarrolla

sus proyectos de trabajo y la poblacién que cubre, (...)

No seaplica.
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previa constancia de que solamente se describen las
que acudieron alas reuniones de trabgjo para este fin”.
[Vol. 2, anexo]

Ademés se consulta ¥aposiblemente a través de
tarjetas¥10s objetivos, funciones, recursos(que posee,
que distribuye y que necesita) cada uno de los
patronatos de barrio. Los grupos participantes
reflexionaron  aparte  sobre  lo  siguiente:
“Qrganizaciones que facilitan” procesos de desarrollo,
tipo de “Procesos que facilitan” y “Principal es razones
para creer que facilitan”; por otro lado,
“Organizaciones que obstaculizan” procesos de
desarrallo, “Procesos y/o soluciones a problemas que
obstaculizan” 'y “Principales Razones de la
obstaculizacién y/o profundizacién”. [Vol.2, anexo]

“(...) esta red de relaciones debe seguir siendo
analizada con los mismos actoresy 10s protagonistas, a
fin de actualizarla a la luz de los proyectos que se
planifiqueny gjecuten. (...)" [Val.2, anexo]

Dificultades:

Las “limitaciones més importantes’ fueron la escasa
participacion que tuvo el personal de Area’ y “queno
todas las Organizaciones No Gubernamentales
acudieron a la convocatoria’ de la jefatura de Area.

[Vol.2, introduccion al anexo]

Criteriosde seleccion

No hay informacién explicita.

Contexto: “Enlasetapasiniciales se
experimentaron algunas dificultades, dadas las
pocas, 0 ninguna, referencias practicas. Sin
embargo, laricainformacion subregional probd
ser muy Util.” [p.48]

Se reconoci6 desde temprano laimportanciade

Contexto:

“El eguipo de Area de Salud se encontrabaen
situacion de crisis debido a cambios importantes
(disminucidn) en el personal, presiones politicasy
técnicas paraimplantar el desarrollo del SILOS
Departamental y lareestructuraciéndel érea geogréfica

Contexto:

Influyeron los cambiosrealizadosen la
composicion del equipo de monitores. Peso
como limitacién, la poca experiencia en técnicas
cudlitativas. [Val.1, p.12]
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técnicas cualitativas en un proceso participativo.
[p.48]

- Reproduccion y costo:

“ Se recomi enda que esta metodol ogia sea
utilizada en otro distrito antes de ampliar su uso
y validarlo.” [p.51]

“Serecomiendaque el andlisisde situacion de

salud seaimplementado cada cuatro afios antes
de quetengalugar € plan nacional de salud de
cadacinco afios.” [p.51]

- Participacién comunitaria;

Sblo tres sesiones de grupo focal sellevaron a
cabo en cada una de las comunidades (una para
hombresy dos paramujeres) “por las
dificultades experimentadas parareunir un
grupo de hombres.” [p.49]

Laseleccién delastécnicassehizo“conla
perspectiva de tener diferentes actores
participando en €l proceso”. [p.49]

No hay indicios de quelacomunidad haya
intervenido en el disefio de losinstrumentos.
Sin embargo, “la metodologia utilizada en el
proyecto ASIS permitio lainjerenciadela
comunidad en su propiasalud.” [p.51] Esto
ayudd a producir cambios positivos en las
actitudes de los residentes, que se deberian
promover através del empoderamiento delas
comunidades. [p.51]

deinfluencia, como respuesta alos planteamientos de
las comunidades indigenas Lencas al Gobierno Central
y Ministerio de Salud Pdblica. Ademas de mostrarse
disperso, con bajos niveles de integracion, motivacion
y rendimiento en algunos miembros, por 1o que
realizar €l estudio en e Municipio La Esperanza, no
fue en esos momentos una necesidad sentida.”

“El equipo de Areade Salud no habia considerado
cambiar |a metodol ogia de programacién de Grupos
Postergados, por 1o que el ASIS segin Condiciones de
Viday con enfoque de Género, representd un reto
aceptado por el equipo. Ademés, lametodologia
formal deinvestigacion produjo cierto desaliento.”
[Vol.2, p.18]

- Reproduccion y costo:

“El estudiotienevalidez y representatividad parala
poblacion del Municipio LaEsperanzay casco urbano
delntibuca(..)” [Vol.2, p.17]

En términos de generalizacion del problemay los
hallazgos, el equipo deinvestigacién llegaalas
siguientes consideraciones:

-- “Los g estedricos que se manejaron en el estudio,
abrieron un espacio metodol 6gico muy amplioy
variado, que hizo posible la combinacién de técnicas
diferentes que fundamentan el andlisisen el enfoque
epidemioldgico, y en el de las representaciones de los
géneros.” [Vol.2, p.19]

-- “Los hallazgos entonces van a permitir unagamade
interrelacionesy van aextraer larealidad para ser
‘leida einterpretadaalaluz delos enfoques

principal es que son género y condicionesdevida.”
[Vol.2, p.19]

Encuesta por muestreo: Quizano sea
reproducible por las limitaciones de recursos y
tiempo. Sugieren el uso de técnicas cualitativas
(gruposfocales). Laencuesta*fue seleccionada
por lanecesidad de establecer un punto de
partida que permitieralaconstruccion de
indicadores’. [p.13]

- Participacion comunitaria:

©

En el disefio delastécnicas participo el nivel
regional; las comunidades o lideres, |0 hicieron
solo como informantes. No hubo participacion de
la comunidad.

Es factible profundizar |a participacion
comunitaria, ya que esta expresa "bastante
confianzay la gente es bastante receptivaalo
queessalud o alostrabajadores de salud"”.

a7
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- Participacion comunitaria: (C)

En €l disefio de lastécnicas participé el nivel regional;
las comunidades o lideres o hicieron

fundamental mente como informantes.

Sin embargo, la perspectiva de al canzar una
participacion en los procesos de decision y acceso alos
recursos, depende de varios hechos: “de los esfuerzos
que el equipo de salud brinde”; 1a“socializacion” de
los resultados; de la“actualizacion” y
“enriquecimiento” delainformacion; dela
“concertacion- negociacion” detodos los actores,
iniciada por la experienciade lared de eslabonamiento
estratégico. [Voal.2., introduccién a los anexos.]

Respecto alo Ultimo se mencionala convocatoria
nuevamente de los actores paraidentificar prioridades,
intervenciones o modificaciones.[Vol.1, p.33]

2.5 BALANCE BASICO DE LA SELECCION Y APLICACION DE LAS TECNICAS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION
(Continuacion): Nicaragua, Costa Ricay Panama

TECNICA NICARAGUA COSTA RICA PANAMA

Andlisis documental No seindicanadaal respecto. Temas:

Expedientes clinicos de los centros de salud de los dos . ,;Aspectos 52; demiol ogcljc?sacti)el_ espacio poblacion.
barrios, cuyainformacion se recoge en una“ficha . Pnsgmo_s, dproce_so_ etrabgyo.
epidemioldgica’. Estadisticas del Centro de Salud. [p.22]  roducaion desavicios.

Otros expedientesy datosinstitucionalesy de Calidad de atencion. [p.86]

Organizaciones No Gubernamental es.

- Documentos:

Instrumentos de apoyo: Guia paralainvestigacion documental que
aplicael equipo de eficacia, titulada“ Informacion basica sobre la

- Tema. situaci6n socio- epidemiol dgica del espacio- poblaciény produccion de

Perfil epidemiol6gico y las 10 principales causas de
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enfermedad

Instrumentos de apoyo: fichade registro (“ficha
epidemioldgica’)

Dificultades:

Subregistro; incumplimiento de las normas vigentes para
el registroy archivo delainformacién; ausenciade
informacion relativa al estado civil, vivienda, educacion,
ocupaciony algunos datos econémicos. [p.38]

servicios’. [Anexos: pp.566-572]

--Dificultades:

* |nformacion no desagregada por sexo.

* Faltadeclasificacion por sectores, delapoblacion demandante de
losservicios.

* Problemas técnicos en lainterpretacion de lainformacion
proveniente del Hospital Santo Tomés. [p.86]

Capacitacion (es mas una
actividad o proceso que una
técnica)

No hay detalles al respecto, lo que no descartasu
realizacion.

Talleres de capacitacion, dirigidos a representantes de organizaciones
y prestatarios(as) de servicios, sobre aspectosdegéneroy saludy
paradar aconocer €l protocolo delainvestigacion. No se detallan
otros aspectos, aparte deindicar el uso de “técnicas participativas’.

No hay detalles a respecto, o que no descarta su realizacion.

Encuesta (cuestionario)

- Tipo deinformante: jefesy jefas de hogar o cényuge.

“En caso de no poder entrevistar al jefe del hogar por
razones especificas como enfermedad, estar fuera del
municipio, trabgjo, otros, laencuestaseleredizd a ola
conyuge aunque los datos que nos dieron fueron los del
jefedel hogar.” [p.22]

Tema

Abordatodas |as dimensiones de las condiciones de vida.
- Instrumentos de apoyo:

Mapasy los resultados de encuestas de hogares
nacionales. “ Se entrevistd en todas |as viviendas de estos
barrios.” [p.24] “Se entrevisto aun total de 513 jefes de
hogar con unadistribucion de 285 jefes de hogar en el
barrio Silvio Gonzdlez Menay 228 en el San Francisco.”

[p.27]

- Dificultades:

* “Unaserie de variables con altos porcentgjes de [rechazo
de la pregunta] por considerarlas personales (ejemplo:
salario, ingreso mensual familiar, nimero de personas que
trabgjan en e hogar, organizacion politica a la que

Encuesta a jefesdefamilia dela comunidad
- - Tipo de informante: Jefes de familia/usuarios(as): 86 de 807: 12
hombresy 75 mujeres. [Vol.2, pp.49y 57]

--Tema

Caracteristicasdelos servicios: accesibilidad/satisfaccion; factores
que favorecen o limitan laatencion alamujer; beneficioshaciala
mujer; etc.

--Instrumentos de apoyo: Listade familiasinscritas en el Puesto de
Salud del Barrio Sagrada Familia; muestreo simple a azar;
cuestionario aplicado en el domicilio de las familias por un
entrevistador.

--Dificultades:

“Parapoder ampliar lapoblacion de jefes de familia entrevistados, se
deben asignar suficientes recursos para extender la encuesta hastalas
9p.m.” [Val.2, p.117]

Encuesta a or ganizaciones de la comunidad
--Tipo deinformante: Representantes de las organizaciones de la
comunidad (las 10 existentes): 7 mujeresy 3 hombres. [Vol.2, p.1]

Encuesta sobre las condiciones de vida segiin género en la familia

--Tipo de informante: muestra no aleatoria por conveniencia de 100
familias en cada comunidad. [p.75] “Siguiendo los criterios de
inclusién preestablecidos parala seleccion de los informantes
por comunidad, se seleccionaron 65,0% de mujeres madresy
35,0% de hombres padres de |as familias que seinvestigaron a
travésdeellos.” [p.93]

“1. Los informantes serén solamente madres y/o padres que se
encuentren en lavivienda a momento de la entrevista hasta
completar la meta establecida.

2. En cadavivienda sdlo se entrevistara a uno de los dos
informantes.

3. Debe tener més de 18 afios de edad y un minimo de un afio de
residir en lacomunidad.” [p.76]

B Tema: Condicionesdevidaen lafamilia
--Instrumentos de apoyo:

*“|nstrumento para la identificacion del grupo humano postergado”
[Anexos: pp.517-521]
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pertenece).” [p.25]

* “Variables con ato margen de error, a ser contestadas
omitiendo datos verdaderos (método de planificacion,
quién planifica).” [p.26]

* Variables con un alto grado de sesgos por lasubjetividad
del informante como eralavariable raza, religion o quién
eslapersonamésimportante en el hogar.” [p.26]

-Tema

Caracteristicas de las organizaciones: tipo, objetivos, participantes en
latoma de decisiones, integrantes, puesto y funciones de los
entrevistados, destinatariosd e sus acciones; integracion; beneficios;
recursos, organizacion, planificacion y coordinacion; desigualdad;
etc.

--Instrumentos de apoyo: listade organizaciones existentes; taller de
capacitacion quesirvié paraaplicar e cuestionario autoadministrado,
seguin se deduce.

--Dificultades:

No se pregunté en el instrumento por el sexo de quienes ocupan los
puestos; y nimeroy sexo de los beneficiarios de las acciones de las
organizaciones.

Encuesta a prestatarios de servicios de salud en la comunidad

- Tipo deinformante: Prestatarios (as): 20 de 37(12 hombresy 8
mujeres). [Vol.2, p.24]

Tema

Caracteristicas de los usuarios(as): edad, educacion, estado civil, lugar
detrabajo y remuneracion, ingreso, actividad laboral, tiempo de
trabajo dentroy fueradel hogar, etc.

Relaciones con otros miembros del hogar o familia: tomade
decisiones en el hogar, agresion, etc.

Caracteristicas como usuario (a) delos servicios de salud.

- Instrumentos de apoyo: listade funcionarios; taller de capacitacion
quesirvié paraaplicar € cuestionario autoadministrado, segin se
deduce.

--Dificultades:
No seindican.

*Cuestionario estructurado de 19 paginas. [Anexos: pp.523-543]
* “Guia para la aplicacién de la Encuesta de Condiciones de Vida'.
[Anexos: 544-553]

--Dificultades:

Encuesta sobre la sensibilizacion en aspectos de género en €
proceso de trabajo

--Tipo de informante: Funcionariosdel Centro de Salud. [p.87]
-Tema:

Sensibilizacion en aspectos de género en el proceso de trabajo.

[p.89]

--Instrumentos de apoyo:

*Cuestionario de 7 péginas, con preguntas abiertas, no
precodificadas.

* “Guia para la aplicacion de la Encuesta de Opinién, del Personal
delos Servicios de Salud Local”. [Anexos. pp.554-565]

--Dificultades:
“Actitudes de rechazo por parte de losfuncionarios’. [p.85]

“Dificultades técnicas en el procesamiento electrénico de la
informacion (...)" [p.85]

Entrevistainformantes clave

- Tema:
Resefia histérica de cadabarrio.

Noseindicanadaa respecto.

Identificacién del grupo humano postergado
--Tema: Identificacién del grupo humano postergado, con €l fin de
evaluar, por su grado de postergacion, alas comunidades de la Region
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Caracterizacion socio- econdmicadelos barrios. de Saludy elegir dos entre éstas. [p.517]
- Tipo de informante: --Tipo de informante:
Los més antiguos residentes delos barriosy lideres. L ideres o representantes de organi zaciones de las comunidades y

Personal delasinstitucionesde saludy otras. residentes de éstas. [V éase anexo p.514]

Nota: Lo antes expresado no constaen €l informe, sele . )

escuchd directamente al equipo investigador. --Instrumentos de apoyo: hoja de anotacién, “Informantes Clave”
[Anexo: p.522] e “Instrumento para la identificacion del grupo
humano postergado” [Anexos. pp.517-521]
Encuesta sobre la produccion de los servicios
-Tema. “Informacion bésica sobre los insumos del proceso de
trabgjo”.
-- Tipo de informante;
“Entrevista a los responsables de |os recursos, programas y servicios”
[p-573]
--Instrumentos de apoyo: Guia de investigacion titulada “ Informacion
basica sobre los insumos del proceso de trabajo” que aplica el equipo
de€ficiencia. [Anexos. pp.573-581]
“Se aplicarédn ademas, técnicas de observaciony lainvestigacion de
fuentes documentales’. [p.573]

Grupos focales - Tema: No seaplicod. Ensulugar seinforma, sin entrar en detalles, de Identificacion del grupo humano postergado
- . . A técnicas participativas utilizadas en los talleres de capacitacion.

Violenciaintrafamiliar, no abordable através de otras .

técnicas. Conocimientos, actitudes y practicas sobre [LL(,)ASVM ISMOS ASPECTOS DE LA TECNICA DE INFORMANTES

problemas de salud relacionandol os con estilos de vida. C El.

- Cantidad: --Dificultades:

Seis grupos en total; tres en cada barrio, dos para mujeres Horario delos lideres. [p.85]

y uno para hombres. No mixtos para evitar inhibiciones.

Grupos en promedio de 8 personas seleccionadas “a

criterio de unalider del barrio”. [p.26]

- Dificultades:

Imposibilidad de abordar el tema de la sexualidad.

Observacion Tipo de observadores: el personal de salud institucional y| No seindicanadaal respecto. Trata de una“ observacion exploratoria’. [p.86]
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comunitario del Municipio, de INAA y MARENA.
[p-22]

Tipo de observacion:
campo. [p.22]

- Tema
Caracterizacion de los barrios y un poco la dimensién
ecoldgica.

estructurada no participante de

--Dificultades:
“Peligrosidad del érea.” [p.86]

Criterios de seleccion

Contexto:

En general pesaron en la seleccién, limitaciones de
tiempo, pocos recursos, falta de preparacion de lagente en
€l nivel local y poca experiencia de losinvestigadores/ras.

- Reproduccién y costo:

L os grupos focal es tienen estas ventajas que los hacen la
técnicamas viable: practicos, rapidos, oportunos,
utilizable en €l nivel local y proporciona datos que no se
pueden lograr con otras técnicas. [p.37]

Encuestapor censo:

Se estima que puede ser reproducible si hay participacion
comunitariay de las autoridades locales. Inclusive los
costos pueden ser reducidos apreciablemente.

- Participacion:

El poco tiempo disponibley el recargo de trabajo del
equipo facilitador hizo centrar este proceso en el equipo
local.

Ladirectoradel centro desalud local y €l personal
participaron en el procesamiento y andlisis de los grupos
focales.

©

Lacomunidad jugo el papel derecolector y proveedor de
informacion

Contexto:

Entre “las principales limitaciones del grupo investigador”
enumeradas seindica:

“El grupo investigador sevio limitado en su productividad debido ala
faltade unadirectriz que definierala metodologia a utilizar en la
investigacion por parte del ProgramaMujer, Saludy Desarrollo, a
nivel subregional dela Organizacion Panamericanadela Salud.”

-- “Necesidad de implementar un marco tedrico diferente al utilizado
por el paisen el proceso de Andlisis de Situacion delaSalud.”
--“Lafaltade sensibilidad de algunas jefaturas de lasintegrantes de la
Comisién, hacialainvestigacion como tal y haciatodo el trabajo de
género.”

-- “No estar asignadas atiempo completo enlaComision.” [Val.1,
pp.199-200]

- Replicabilidad y costo:

Solamente se indica“ que se revisaron, adecuaron, validaron y
aplicaron instrumentos para el analisis de situacion de salud con
enfoque de género, con personal delaRegién Central Norte, del
Canto6n Central de Heredia, del Barrio Santisma Trinidad y los
representantes de |os grupos organizados de esalocalidad.” [Vol.2,

p.197]

- Participacion:
©

Se deduce fundamental mente que | os residentes de la comunidad u

Contexto:

Entrelas limitaciones mas destacables y “ subsanadas en el curso del
proceso” sobresalen lassiguientes:

* “Rechazo por parte de los funcionarios’.

“Lafaltade experiencia en investigacion, empleando ladimension de
género.”

* “Laimplementacion de un modelo de andlisis (reproduccién social)
desconocido y poco sustentado con experiencias concretas’.
* Demoraen el procesamiento de datos de 6 meses. [p.443]

- Reproduccion y costo:

* Como unalimitacion “ subsanada’ seindica: “Lo demorado, costoso
y complejo del proceso de ASIS, quelo hace noreproducible¥s el
subrayado esnuestro¥s bajo las condiciones en que se desarroll6 esta
primeraexperiencia. Sin embargo, los aportes ofrecidos por esta
investigacion permitiran discriminar |os aspectos tedricosy

metodol 4gicos més importantes que contribuyan aformular una
propuesta operativaparael nivel local.” [p.443]

* Se recomienda“lareproduccion de una nueva experiencia,
empleando el modelo simplificado.” [p.444]

- Participacion:
* Laaplicacién de técnicas tales como el grupo focal, alentaron la
“integracion de un actor importante en €l inicio del proyecto”. La
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otrosinvolucrados, aparte del equipo investigador, no intervinieron
en el disefio y laformulacién de instrumentos o latoma decisiones en
relacion con lainvestigacion.

misma observacion exploratoria “facilitd la comunicacion con los
lideres de lacomunidad paralarealizacion delainvestigacion”. [pp.85
y 86, respectivamente]

* Serecomienda: “Parael desarrollo del proceso de ASIS es necesario
contar con € respaldo politico, técnico y administrativo de los gerentes
deinstalaciones de salud en las cuales se lleve acabo laexperiencia.
Deigual manera, hay que integrar alos actores sociales ingtitucionales
y comunitarios paragarantizar el éxito delamisma.” [p.444]

©

Definitivamente se avanzé en lalineade laconvocatoria y la
capacitacion delos actores socialesy comunitarios, pero ladltima
recomendacion hay que relacionarla con la posibilidad de reproducir
esta clase de experiencias con base en crear mecanismos de
participacion en los procesos de decisién y control de losrecursos.

3.1 BALANCE BASICO DEL TRATAMIENTO Y ANALISISDE LA INFORMACION SEGUN EL CENTRAMIENTO Y EL ESQUEMA DE

INVESTIGACION

3.1.1 ESQUEMA EXPLORATORIO: Guatemala, Belice, Hondurasy El Salvador

GUATEMALA

BELICE

HONDURAS

EL SALVADOR

Valores

|. Insumos basicos

- Encuesta de Andlisis de Situacion de Salud al
jefe de familia o padres (noviembre de 1994).
- Estadisticas de salud del nivel local.

I1. lnsumos suplementarios

Valores

I. Insumos bésicos (de mayor amenor uso)

- Datos de estadisticas vitales, de hospitalesy salas de
emergencia, informacion de salud mental y humana. (20)

- Encuesta por cuestionario autoadministrado a personal de
salud participante. (8)

Valores

I. Insumos basicos

“ Triangulacion de técnicasy modalidades en el
registro delainformacién”. [Val.1, p.33]

(©)

Loseesl.y 2. Corresponderian al “andlisis de
representaciones’.

Valores

I. Insumos bésicos (de mayor amenor uso)

* Encuestaalosjefes de hogar y sus conyuges (104 preguntas
o variables).

* Estadisticas de salud del nivel local y reportes

epidemiol 6gicos.
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(€)

No se mencionan explicitamente.

[11. Procesos basicos

1. Agrupamientos de variables segin los
siguientescriterios:

- Tedrico: dimensiones de las condiciones de
vida:

Dimension biolégica serefiere alos “ dafios de
lasalud”: mortalidad general, infantil, por
violencia, por IRA y bajo peso a nacer.
Dimensién Cultural, conciencia 'y conducta:
a macenamiento de agua en recipiente de boca
ancha; porcentaje de padres sin instruccion o
primariaincompleta; consumo de alcohol y
drogas.

Dimensién econdémica: poblacion en extrema
pobreza; familias con jefe de hogar mujer;
viviendas informal es; habitantes por ambiente
(dormitorio); y tenenciadelavivienda.
Dimensién ecol6gica: coberturade servicio de
agua; cobertura de disposicion de excretas;
disposicién adecuada de aguas servidas
(drengjes); y razén de animales por vivienda.
Dimension de Respuesta social: grupos
organizados; razdn de poblacion por
voluntario; hogares comunitarios.

[pp.43-47, 95]

- Tipo devariables: variablesindependientes:
fundamentalmente localidad del distrito, aungque
en algunos casos se contempla sexo y edad.

(€)

Lainvestigacion se centraen laselecciony

- Grupos focales de mujeres entre 20y 50 afiosy hombres entre
14y 60 afios. (7)

- Entrevistapor interseccion en el lugar, de hombresy mujeres
en los sitios mas frecuentados de lacomunidad. (6)

I1. Insumos suplementarios

- Informantes clave: funcionariosy personas mayoresdela
comunidad. (1)

[11. Procesos basicos

1. Agrupamientos de variables segiin los siguientes criterios:
Tedrico: Tresdimensiones: “(...)Ladimension bioldgica ha
incorporado problemasy necesidades de salud.

L os aspectos ecol 6gicos, culturalesy econémicos de la salud,
identificados con tres dimensiones individuales, han sido
integrados en una segunda dimensién llamada problemasy
necesidades socio- econémicas.” “Laterceradimension,
salud y respuesta social, aplica a aspectos de salud y
participacion comunitaria, tales como la existencia de
serviciosy el usoy calidad de estos.” [p11-12]

- Instrumentales:

“(...) Identificacion de similitudes, patronesy diferencias por
sexo y contraste de informacién desde diferentes fuentes.
Especial atencion fue puestaen el contraste de las percepciones
desalud delacomunidady delos proveedores de servicios,
como entre hombresy mujeres. Lo mismo aplicé paralas
necesidades sociales. Tanto datos cualitativos como
cuantitativos fueron usados.” [p.17]

- Tipo devariables: 3 variablesindependientes bésicas:
(Dsexo, (2)Comunidad (Victor/Chunox), (3) Edad.

Tresejesdel andlisis: [Vol.1, p.34]
1.Caracterizacion de actores y actrices sociales
institucionales, Organismos No Gubernamentales,
lideres comunitarios, etc. : Red de eslabonamiento
estratégico.

2.Andlisis cualitativo del autocuidado y violencia
intrafamiliar: Grupos focales de hombresy mujeres
con edades entre 18 y 55 afios, de la muestrade
hogares de la encuesta.

3. Andlisis epidemiol 6gico através de un estudio

transversal de prevalenciay un estudio de utilizacién

de servicios:

- Encuestaalosjefeso jefasdefamiliadela
muestra de hogares (mismas preguntas de los
censosy laencuestade hogares). [Vol.1, p.31]

- Registro Diario de Atenciones (AT1-91).

Nota: Laencuesta sirvio de base parala constitucion
delos gruposfocales.

[1. Insumos suplementarios

- Consulta ainformantes clave paralaconstruccion y
actualizacion del marco muestral; localizacion de
actores socialesparallevar a cabo lared de
eslabonamiento estratégico.

I'11. Procesos basicos

1. Agrupamientos de variables seglin los siguientes
criterios:

- Tedrico: cuatro dimensiones o “momentos’ delas
condiciones devida, que en Honduras han sido
estudiadas a través de las Necesidades Bésicas

I1. Insumos suplementarios

- Guia de observacidn de las condiciones ambientales
(complemento ala encuesta).

-“Entrevistaal personal de Direcciény Asesoriadel
Departamento de Epidemiologiadel MSPAS’ (Guiadetres
preguntas).

-“Entrevista al Director delaUnidad de Salud de Guazapay a
laenfermera supervisoradel nivel local” (Guiade doce
preguntas).

[11. Procesos basicos

1. Agrupamientos de variables segiin los siguientes
criterios:

- Tebrico: cuatro dimensionesdelas condiciones de vida

- Instrumentales:

- Encuesta: “Variables eindicadores seglin dimensiones’.

- Estadisticas de salud del nivel local y reportes

epidemiol 6gicos: clasificacion de las principal es causas de
morbilidad en el Municipio.

- Tipo devariables: 5 variablesindependientes basicas:
(1)edad, (2)sexo, (3)Areageogréfica (rural/urbana), (4)Nivel
educacional, (5)Ingreso

2.Recodificacion o agrupacion de valores:

- Edad: menos de 15 afios, 15-19, 20-29, 30-39, 40-49, 50-59,
més de 60 afios.

- Edad por embarazo: menos del5 afios, 15— 19, 20— 29, 30 -
39, maésde 39 afios.

- Ingreso (colones salvadorefios): menosde 1.001, 1.001 -
2.000, 2.001-4.000, més de 4.000

- Percepcion de problemas de salud de parte de mujeresy
hombres.

- Respuestas sociales en salud, de acuerdo alos programas
conocidosy utilizados.
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ponderacion de las localidades del Distrito de
Bethania. El punto en cuestion es ¢en qué
medida el enfoque de género acompafio este
proceso y qué consecuencias metodol 6gicas
tuvo?

2.Recodificacion o agrupacion de valores:
- Dehecho, “los datos de ambas fuentes %4 informacion

cuantitativay cualitativa¥s fueron integrados de acuerdo a
las categorias de tabulacion y andlisis.” [p.17]

Grupos de edad de lapoblacion escolar: 0-3, de4 al14
sucesivamentey 15 o mas afios.

Edad de muerte: 14-19, 20-45, 46-65 anos, otros. [p.26]
Nota: “(...) El estudio no podia, objetivamente, comprender a
cadagrupo deedad.” [p.17]

Insatisfechas a partir de los datos censales de 1988.
[Vol.1, p.12]

-Tipo devariables: 3 variablesindependientes
basicas: (1)edady (2)sexo del jefeo delajefade
hogar, (3)Areageograficao residencia (rural/urbana).

- Jefatura de hogar (hombre/mujer) respecto a 24 variables
sel eccionadas seguin cadadimensién

Variables

1. Distribuciones de frecuencia simples:

- Cuenta de casos.

2.Estadigrafos simples: proporciones, razones,
mediay tasas de morbilidad y mortalidad.

Variables

Es posible deducir que sellevaron acabo al inicio:

1. Distribuciones de frecuencia simples:

- Limpieza de datos cuantitativos.

- Cuentafrecuencia de las categorias generadas en €l andlisisde
contenido delainformacion cualitativa. Conbaseenla
frecuencia se ordenaron por importancialas respuestas.

2.Estadigr afos simples: proporciones

Variables
1. Distribuciones de frecuencia simples:
- Limpieza de datos.

-“Andlisis técnicos preliminares’. [Vol.2, p.16]

2.Estadigrafossimples. proporcionesy tasas.

Variables
1. Distribuciones de frecuencia simples:
- Limpieza de datos.

2 Estadigrafossimples:

- Promedios, desviaciones estandar y coeficientes de variacion
apartir delas principal es variables de los primeros veinticinco
cuestionarios de la encuesta de prueba del instrumento: edad
del jefe de hogar, edad de laprimeraunion y nimero de
miembros del hogar. Indicadores aplicados en el calculo del
tamario de lamuestra.

Unidades de andlisis
1. Seleccién y definicion dela unidad de
analisisdeanclaje

Lalocalidad o comunidad eslaunidad de
andlisis. De hecho se propone que “el objetivo
final del ASISal nivel nacional eslablsqueda
de grupos de poblacién que posean mayor
grado de postergacion, justificado esto en el
razonamiento de necesidades ilimitadasy

Unidades de andlisis
1. Sdleccién y definicion dela unidad de andlisisde anclaje

Hombres y mujeres de 14-65 afios, para cubrir lamayoria de los
ciclosdevida. [p.17]
©

Se da por suficientemente definida conceptua mente hablando.

Unidadesde andlisis
1. Seleccién y definicion de la unidad de analisisde
anclaje

Hogar como unidad de muestreo: Tres muestras
independientes, una por cada espacio geogréfico
delimitado, para*“distinguir entre espacios geogréficos’
con el método simplificado de muestreo por
conglomerados. [Vol.1, p.29]

Unidadesde andlisis
1. Seleccion y definicion dela unidad de analisisde anclaje

-(1)Jefes(as) de hogar: Se estructurael concepto apartir dela
encuesta. [p.12]
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escasez de recursos.” [Conclusionesy
recomendaciones; p.96]

“Bajo este marco tedrico sedecidié quela
Unidad de andlisis del estudio seria grupos de
poblacidn representados por |as |ocalidades del
Distrito, 25 en total, sin diferenciar para el
andlisisfinal la condicion de género entre
ellas (las negritas son nuestras), ya que nuestro
objetivo eraidentificar localidades segin
niveles de postergacion, que involucraban
familias que a su vez incluian hombresy
mujeres.” [p.39]

(C)

Se deduce que laidea de fondo esidentificar
algunos indicadores basicos por dimension,
asignarles a éstos una ponderacion que sirva
tanto para determinar el peso relativo de cada
dimensién de condicion deviday, enlo
fundamental, para estratificar alas|ocalidades
por su nivel de prioridad desde la perspectiva
delaintervencién o las respuestas sociales.
[consultese la p.98]

3.1.1. (continuacion) ESQUEMA EXPLORATORIO: Nicaragua, Costa Ricay Panama

NICARAGUA COSTA RICA PANAMA
Valores Valores Valores
I. Insumos bésicos I. Insumos bésicos I. Insumos bésicos
- Encuesta con 80 preguntas o variables dirigidaalosjefes de hogar | - Encuesta a jefes de familia/usuarios de lacomunidad. “(...) Enunasegundainstancia, se integraralainformacion proveniente de todos los
y sus conyuges. - Encuestaa organizaciones de lacomunidad. instrumentos, con lo cual setendraunavisién integral delasituacion de salud segin
- Ficha epidemiol gicacon 48 preguntas o variablesdirigidasala | - Encuestaa prestatarios de servicios de salud en la comunidad. género.” [p.90]
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poblacion bajo estudio.
- Seisgruposfocales entotal; tres en cada barrio, dos para mujeres
y uno para hombres.

I1. Procesos basicos

- Agrupamientosdevariables seglin lossiguientescriterios:

- Tedrico: cuatro dimensiones delas condicionesdevida.

- Instrumentales:

Encuestaajefes de hogar - 6 seccionestematicas del cuestionario.
Fichaepidemioldgica: “seleccion de variables representativas’ por
barrios. [p.24]

Grupos focales: captacion y clasificacion delasrespuestas de las
sesiones de cada grupo focal de acuerdo con cuatro ejes de
discusion: 1) ¢Por qué ocurre laviolenciafisica contra lamujer?

2) ¢Por qué se oculta? 3) ¢Qué se debe hacer en caso de ser victima
de agresion? 4) ¢Qué medidas propone € grupo paraprevenirla?

- Tipo devariables: 5 variablesindependientes basicas: (1) Edad,
(2) Sexo, (3) Barrio, (4) Nivel académico, (5) Salario (se excluyd
del andlisis por rechazo de la pregunta)

- Agrupacion de valores:
- Edad: menos de 15 afios, 15- 34, 35-49 y mas de 49 afios.

- Organizaciones en las que participan el sefior y la sefiora:
religiosas, politicas, salud, deportes, movimiento de mujeres,
ninguno.

“(...) seefectud primero el andlisisdelos usuarios, luego el delas usuarias;
parafinalizar, se confrontaron los resultados de ambos grupos con los de
prestatarios (as) y |las organizaciones comunales.” [Voal.1, p.123]

I1. Procesos basicos
1. Agrupamientos de variables segin los siguientescriterios:

- Tedrico: Dimensionesdeandlisis: ecoldgica, socia (que comprende lo
economicoy cultural), bioldgicay deserviciosdesalud. [Definicién:
pp.206-207]

- Tipo devariables. “Las categorias utilizadas para agrupar las variables
seleccionadas fueron: sexo, edad, nivel educativo, estado civil, trabajo,
ingreso, familia, cuidado personal, problemasy necesidades, serviciosde
salud.” [Voal.1,p.122]

- Instrumento paralaidentificacion del grupo humano postergado, llenada por lideresy
representantes de organizaciones comunitarias.

- Encuesta sobre |as condiciones de vida segin género en 100 familias de cada unade
las dos comunidades identificadas como grupos humanos postergados.

- Encuesta sobre la sensibilizacion en aspectos de género en el proceso de trabajo,
dirigidaa funcionarios del Centro de Salud.

- Encuesta sobre la produccién de los servicios, alos responsables de | os recursos,
programasy servicios.

- Informaci6n documental de aspectos epidemiol dgicos, insumos del proceso de
trabajo, produccion de serviciosy calidad de atencion.

[1. Insumos suplementarios
- Observacionesy consultade otras fuentes documental es.

[11. Procesos basicos

- Agrupamientos de variables segiin los siguientescriterios:

- Tedrico: cuatro dimensiones delas condiciones de vida. Especia atencion se prestaala
dimension de concienciay conducta, ya*“ que es una de las que aln no se han explorado
exhaustivamente.” [p.92]

- Tipo devariables. 2 variablesindependientes basicas. (1)edady (2)sexo del
informante (madre o padrey personal)

Variables
1. Distribuciones de frecuencia simples:

- Limpieza de datos.

- Descripcion de preguntas de la seccién de laencuesta“enfoque
de género”.
2.Estadigrafos simples. proporciones.

Variables
1. Distribuciones de frecuencia simples:

- Limpieza de datos.
2.Estadigrafos simples: proporciones.

Variables
1. Distribuciones de frecuencia simples:

- Limpieza de datos.

- Descripcion de preguntas de la seccién de laencuesta“ enfoque de género”.
2.Estadigrafos simples: proporcionesy medidas de tendencia central (edad media).
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Unidadesde andlisis

1. Sdleccién y definicion dela unidad de andlisisde anclaje
Unidad de andlisis. (1) Hogar (jefe(a) de hogar, su conyugey otros

miembros)

Variables dereferencia:

- Quién realizaoficios en el hogar (3)

- Persona mas importante en el hogar

- Quién supervisaalosnifios

- Quién asiste areunionesdel colegio

- Quiénllevaaloshijosal colegio

- Quién cuidaalosnifios si estan enfermos
- Quiénllevaalos hijos avacunar

- Horas dedicadas a trabajos comunitarios

- Organizaciones en las que participa el sefior o la sefiora

-(I)Jefes(as) de hogar: identifica diferencias de condiciones devida

y de sexo/género.

Unidadesde andlisis

1. Seleccién y definicion delasunidades de andlisisde anclaje

“Con base en |as variabl es sel eccionadas, se adecuaron losinstrumentos a
ser utilizados en e nivel local, ajefaturas de familia{ (usuarios (as)},
prestatarios (as) y agruposorganizadosen salud (...)" [p.123]

Unidadesde andlisis

1. Seleccién y definicién delasunidades de analisisde anclaje

Conforme ala*“articulacién de conceptos clave’, son las siguientes:

- Lafamilia como unidad del muestreo por conveniencia (de anclaje central).
- Funcionarios del Centro de Salud de Cerro Batea.

- Servicios de salud del Centro de Salud de Cerro Batea. [pp.78 'y 82]
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Valores

L ocalidades: se clasifican por estratos segun la
ponderacién de cadauno delos indicadores
(variables) de las dimensiones de condiciones de
viday respuestasocial establecidas.

Nivel de postergacion de las localidades

Se estratifican las localidades en cuatro estratos:
Alta Prioridad, Media Alta, Media Bgjay Baja
Prioridad.

Procedimiento:

a. Se elabora un cuadro o matriz cuyas columnas

Valores
No se menciona expresamente la generacion de
indices para unafase posterior.

Valores
Hogares: se clasifican por estratos seguin las Necesidades Bésicas
Insatisfechas (NBI) [Vol.1, p.24]

1. “Perfil de Necesidades Basicas I nsatisfechas’ o “ perfil de
pobreza”: El indice se construye con 5 variables, a saber:
Viviendainadecuada [ paredes de desechos]; hogar en viviendasin
servicios basicos [simultaneamente sin agua, ni sistemade
eliminacion de excretas]; hogar en hacinamiento [3 0 mas
personas por cuarto o dormitorio]; hogar con presencia de nifios
en edad escolar (7-12 afios) que no asisten ala escuela; hogar con

Valor

“(...) en @ presente estudio se llegod a la identificacion de
indicadores en cada una de las dimensiones, pero no se
llegb a la fase de seleccién de los mismos para
incorporarlos a ASIS que periddicamente se redliza; sin
embargo, la metodol ogia aplicada proporciona el punto de
partida para la construccion de indicadores que reflejen las
condiciones de género y que pueden ser incorporados al
ASIS local y monitoreados a través de otras técnicas e
instrumentos de uso oficial enlosservicios.” [p.42]
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corresponden a cada una de las variables o
indicadores de condicionesdeviday lasfilasacada
unadelaslocalidades. En cada posicion se anota el
valor del indicador y su respectiva ponderacion.

“b. En cadagrupo de indicadores seidentificé el
valor mas bajo y el valor mas alto, restando el valor
mas bajo del més alto, obteniendo asi el rango.”

“c. Para establecer el tamafio delosintervalos se
dividi6 el rango entre 4. De alli el valor méximo del
primer intervalo de clase eslasumadel valor
minimo con el intervalo. Esta operacion se repite
hasta al canzar el valor maximo presente.”

“d. Con estos datos se construyeron los intervalos de
clase. Paraproporcionarle un valor (ponderar) a
cadaindicador, seidentificd aquéintervalo de clase
correspondia otorgandole un valor de 1 a 4, tomando
en cuenta que alos indicadores mas deficientes les
correspondia el mayor valor, o sea4.”

“e. Unavez establecido el valor ponderado a cada
indicador, se sumo horizontalmente, lo que dio €l
valor total ponderado por dimension acada
localidad.”

“f. Paraestratificar las |ocalidades fue necesario
nuevamente identificar el rango e intervalos de clase
con los datos de laponderacion general.” [pp.41-42]

Estratificacion de las 25 localidades del Distrito de
Bethania:

Grado de prioridad No. De
localidades

A0-44 BEJA ... 7
45-49 Mediabgja.......ccccvvveieecnnieiieienns 4
50-54 Mediaata..........ccccooevvvveevennnnne. 6

alta carga econdémica [simultaneamente més de 3 dependientes por
adulto ocupado y que uno de los conyuges (jefe o jefa de hogar)
tenga menos de 3 afios de escolaridad]. [Vol.1, p.31]

“Se estratificardn como hogares en condiciones de miseria, los
gue tengan 3 0 mas necesidades bésicas insatisfechas, Hogaresen
pobreza extrema |los que tengan 2 necesi dades bésicas
Insatisfechas, Hogar es pobres, |os que presenten un indicador y
hogares no pobres |os que no tengan ninguna de las necesidades
bésicasinsatisfechas.” [Vol.1, p.31]

Hogares con Necesidades Basicas | nsatisfechas en el Municipio de
La Esperanza, 1995:

1NBI 85 (53%); 2 NBI 65 (43%); 3NBI (4%)

[Cuadro sintesis, Vol.2, p.47]

ANTECEDENTES DEL INDICE:

Un indice de postergacion, de uso en laregion de salud para
caracterizar las condiciones de vida de | os diversos espacios-
poblacion. Losfactoresy sus respectivas ponderaciones:
viviendas sin letrina (0.15), viviendas sin acceso a fuente de
abastecimiento de agua (0.15) y desnutricién en nifios menores
de 5 afios que asisten a consulta (0.7). Escalade clasificacion: 1
para menor postergacion y 5 para mayor postergacion. Problemas
metodol6gicos: no hay criterios estandarizados para medir
desnutricién y serefiere sélo alos nifios que acuden ala consulta
(validez externa). EL INDICE NO FUE UTILIZADO EN LA
PRESENTE INVESTIGACION. [Detalles Vol.1, p.6]

2. Tipologia de familias: familia nuclear (padre, madre e hijos
menores de 18 afios); familiaextendida (2 o mas familias
nucleares); arreglo familiar (relaciones de solidaridad y amistad).
[Vol.1, p.42-43]

Se propone lageneracion de indices para unafase posterior.
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B5-60 AlTaL....cveeeriereeie e 8
[Gréfica No.11, p.5]]

Variables

1.Estadigrafos

- Proporciones, tasasy medias.

2. Andlisisde asociacionesentre variables

- Cuadros o0 matrices por dimensién de los
indicadoresy sus respectivas ponderaciones segun la
localidad.

- Tablas 2x2 y 2x3 para buscar la asociacion entre
Tipo de Jefatura de Hogar y |as siguientes variables:
Alcoholismo de algiin miembro; drogadiccion de
algin miembro; tenenciade lavivienda; tipo de
familia; saneamiento bésico (abastecimiento de agua
y disposicion de excretas).

- Andlisisde correlacion entre el tipo de jefaturade
familiay las siguientes variables: bajo peso a nacer;
mortalidad infantil; mortalidad general; edad en
riesgo de la madre; hacinamiento; grado de
postergaci6n; grado de postergacién por condiciones
devida; estrato a que corresponde por grado de
postergacion. [p.101]

- Unidad de andlisisdereferencia: Jefatura de

Hogar.

No se encontraron asociaciones ni correlaciones
estadisticamente significativas.

Variables

1.Estadigrafos

- Proporciones

2. Andlisisde asociacionesentre variables
“Similitudes, diferencias y relaciones entre las
variables de las tres dimensiones fueron
identificadas. Los problemas de salud, las
necesidades y la respuesta socia, fueron
destacados por una tabulacion cruzada de la
relacion entre las dimensiones y las variables. ”

[p.-18]

- Unidades de andlisis de referencia:
Hombresy mujeres de 14-65 afios de edad.
- Niveles de agregacion y desagregacion:
(1D)sexo, (2 Area  geografica
Victor/Chunox), (3) edad.

(San

Variables

1.Estadigrafos

- Proporcionesy tasas.

2. Andlisisde asociacionesentre variables

- Tablasy gréficas. [Vol.2, p.16]

EJE 1. (RED DE ESLABONAMIENTO ESTRATEGICO)

- Unidades de andlisis de referencia: actoresinstitucionales u
organizaciones.

- Nivelesde agregacion y de desagregacion: no hay; directamente se
clasifican segun las variables dependientes: posicion (central, lateral
y marginal); relaciones (antagdnicas, competitivasy cooperétivas);
nivel de dependencia (alto, medio y bgjo); etc.

EJE 2. (GRUPOSFOCALES)

- Unidades de andlisis de referencia: jefes o jefas de hogares
seleccionados de la muestra de la encuesta.

- Niveles de agregacion y de desagregacion:

Edad, vive sola o acompariada, jefaturade hogar y tipo de familia
(apoyado en los datos de la encuesta).

EJE 3. (ENCUESTA)

- Unidades de andlisis de referencia: Hogar

- Niveles de agregaciény de desagregacion:

Estratificacion basada en el nivel de pobreza (nimero de necesidades
basicas no satisfechas) de cadahogar; sexoy edad del jefe de hogar;
segun residencialespacio- poblacion (rural/urbana). [Vol.1, p.43]
EJE 3. (REGISTROSY ENCUESTA)

- Unidades de andlisis de referencia: jefesy jefas de hogar,
residentes de | os espacios- poblacion.

- Niveles de agregacién y de desagregaci on:

Mortalidad: sexo, edad y residencia/espacio- poblacion.
Morbilidad: sexo, edad, residencia/espacio- poblacion y
diagndstico principal de egreso.

Alcoholismo: sexo, estado civil, residencia/espacio- poblacion,
tipo de familiay escala de Cage [alcohdlico, alto riesgo de

Variable

1.Estadigrafos

- Proporciones

2. Andlisisde asociaciones entre variables

- Cuadros para representar cruces o relaciones de variables.
- Unidades de andlisis dereferencia:

Jefes(as) de hogar

- Nivelesde agregaciony desagregacion:

(edad, (2)sexo, (3)Areageogréfica (rural/urbana),
(4)Nivel educacional, (5)Ingreso

Nota: |os nimeros arabigos entre paréntesisindican €l nivel
de agregacion y desagregacion delas variables de
referencia.

Variable dereferencia:

- Estado civil (1) (2)

- Nivel educacional alcanzado (2) (3)

- Edad delajefaa primer embarazo (3)

- Edad ala que embaraz6 a su primeramujer (3)

- Edad ala que se acompafio la primeravez (2) (3)

- Espacio detiempo entre embarazos: (3) (4)

- Aplicacion de medidas de prevencion de enfermedades
transmisibles por medio de vacunas: (2) (3)

- Realizacion de citologiadel cuello uterino € afio anterior
(si/no, razén): (4)

- Ocupacion principa: (2) (3) (4)

- Aportedeingresosy distribucién de gastos (2) (3) (4)

- Tenenciadelavivienda (por quién) (3) (5)

- Acceso alatierray créditos (2) (3) (4)

- Caracteristicas delacocina (tipo y ubicacion) (3)

- Persona encargadadel cuido deloshijos (2) (3)
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alcoholismo y no alcohdlico].

Violenciaintrafamiliar: sexo, edad, residencia/espacio- poblacion,
“perfil de pobreza”, tipo de familia, jefatura de hogar, escolaridad
y educacion.

Utilizacién de Servicios de Salud: sexo, edad, residencia/espacio-
poblacién, 5indicadoresdel “perfil de pobreza” y tipo de familia.

Unidadesde andlisis
“Se puederealizar un andlisis de regresion multiple ©)
con €l fin de controlar las variables colineales, pero
al haber obtenido los resultados del andlisis anterior
no habria mayor cambio en losresultados.” [p.101]

Unidadesde andlisis

No seredizd un andlisis multivariado o
multidimensional.

Unidadesde analisis

(€)

No sellevé acabo un andlisis multivariado de tipo estadistico,
aungue se sintetizaron diversas variables en indices (NBI).

Unidadesdeanalisis

No serealiz6 un andlisis multivariado o multidimensional
dado que esta pendiente, respecto alos valores, la propuesta
deindices u otros procedimientos.

312 ESQUEMA DESCRIPTIVO/ANALITICO (continuacion): Nicaragua, Costa Ricay Panaméa
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Valores
Se propone la generacion de indices parauna fase posterior.

Valores

(C)

No seindica nada con respecto ala elaboracién de escalas
de medicion e indicesy valores normalizados.

Valores

“Instrumento paralaidentificacion del grupo humano postergado”. “Se emplearauna
escalade valoracion cualitativay cuantitativa, lacual permitira, mediante unasumade
valores, obtener unindicador de las variables de lamanerasiguiente: ” Muy Malo (3),
Malo (2), Bueno (1) y Muy Bueno (0). “Lacomunidad que obtengala calificacién més
elevado seré considerada como la de mayor postergacion.” Variables utilizadas:

condicion delavivienda; disposicién de agua potable; disposicion de excretas; disposicion
de basura; alumbrado (tipo); callesy veredas (trazo y pavimentacion); transporte (rutas);
distanciaapie hastael centro de salud (horas); ingresos econémicos (4 interval os).
[Anexos: pp.517-521]

Variables

1.Estadigrafos

- Proporciones

2. Analisisde asociaciones entrevariables

- Gréficos de barrasy de pastel pararepresentar cruces o relaciones de variables.

- Unidades de andlisisde referencia:

Variables
1.Estadigrafos
- Proporciones.

2. Andlisisde asociaciones entrevariables
- Cuadros de cruces de variables por dimensiones de
condicionesdevida

Variables
1.Estadigrafos
- Proporcionesyy tasas.

2. Andlisisde asociaciones entrevariables
Encuestasobre condiciones de vidade 200 familias:
- Cruces de variables por dimensiones de condiciones de vida. [p.90]
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(NDeanclgje: jefes(as) de hogar - Unidades de andlisis de referencia - Pruebas Chi-cuadrado para establecer la significancia estadistica de las respuestas.
(I1)Jefes(as) y sus conyuges Jefes de familia/usuarios delacomunidad.
(1MHogar (IV)Espacio- poblacion Organizaciones de lacomunidad. Encuestas sobrelasensibilizacion en aspectos de género en el proceso detrabajo:
- Nivelesde agregaciony desagregacion : Prestatari os de servicios de salud en lacomunidad. - Cruces de variables por dimensiones de condicién y posicién de género y de conciencia
(1) Edad, (2) Sexo, (3) Barrio, (4) Nivel académico y conducta de las condiciones de vida. [p.90-91]
- Niveles de agregacion y desagregacion: sexo, edad, nivel
Nota: |os nimeros arabigos entre paréntesisindican el nivel de agregaciony educativo, estado civil, trabajo/ingreso, familia, cuidado
desagregacion delasvariables dereferencia. personal, problemasy necesidades, serviciosde salud.
[Val.1, p.122]

(I Jefes(as) de hogar

Variable dereferencia

-Edad -Sexo(3) -Bario - Estadocivil (2)

- Nivel académico (2)/(3) - Nivel deinstruccién (2)
- Que seenfermaron (1) (2) (3)

- Situacién legal y tenenciadelavivienda

- Si vive el conyuge en el hogar (si/no) (2) (3)

- Jefes de hogar solos (3) (4) - Mujeres solas (3) (4)

Variables

1.Estadigrafos

- Proporciones

2. Andlisisde asociacionesentrevariables

- Gréficos de barrasy de pastel pararepresentar cruces o relaciones de variables.
- Unidades de andlisis de referencia:

()De anclaje: jefes(as) de hogar

(I Jefes(as) y sus conyuges (I11)Hogar

(IV)Espacio- poblacion

- Niveles de agregacion y de desagregaci on:
(1) Edad, (2) Sexo, (3) Barrio, (4) Nivel académico

Nota: los nimeros arébigos entre paréntesisindican el nivel de agregaciony
desagregacion delasvariablesdereferencia.

(I Jefes(as) de hogar

Variable dereferencia:

-Edad - Sexo(3) -Barrio - Estado civil (2)
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- Nivel académico (2)/(3)
- Que seenfermaron (1) (2) (3)

- Jefes de hogar solos (3) (4)

- Nivel deinstruccién (2)

- Situacién legal y tenenciadelavivienda
- Si vive el conyuge en el hogar (si/no) (2) (3)
- Mujeressolas (3) (4)

Unidadesde andlisis

No serealizd un andlisis multivariado o multidimensional dado que esta pendiente
respecto alosvalores, lapropuesta de indices u otros procedi mientos.

(€)

Unidades de analisis

No serediz6 un andlisis multivariado o multidimensional ni
plantearon model 0s mecani cos o procesal es.

(©)

Unidades de analisis

No sereaiz6 un andlisis multivariado o multidimensional ni plantearon modelos
mecani cos 0 procesal es.

313 ESQUEMA EXPLICATIVO/COMPRENSIVO: Guatemala, Belice, Hondurasy El Salvador
GUATEMALA BELICE HONDURAS EL SALVADOR
Valores Valores
Valores Valores
©) ©)

No se menciona explicitamente nada
con respecto alavalidacion delos
indicadores.

“ Se recomi enda que esta metodol ogia sea utilizada en otro
distrito antesde ampliar su uso y validarlo.” [p.51]

No se menciona explicitamente nada con respecto ala
validacion de los indicadores.

Lavalidacion delosindicadores sera unafase posterior.

Variables

©

No seindican andlisis estadisticos mas
complejos paralaverificacion de
hipétesiscausal es.

Variables

“Basados en lainformacidn, resultante del estudio delostres
problemasrelevantes, que fueron seleccionados parallevar a
cabo un andlisis de més profundidad. Flujos causales,
proposicionesy conclusiones fueron esperadas como resultado,
cuando estafasefinalizara. Laseleccién delos problemas se
baso en los siguientes criterios:

- Suficiente complejidad paramostrar lainteraccion delas
diferentesdimensiones.

- Equilibrio de género.

- Nivel deprioridad asignado por lacomunidad y el personal
desalud.

- Impacto en €l nivel desalud. ” [p.18]

©

No seindican andlisis estadisticos méas complejos parala
verificacion de hipbtesis causales.

Variables

“El andlisis resaltard la proporcién de |los diferentes tipos
defamiliaen cadauno delos 3 espacios de poblacion,
estratificadas de acuerdo alas NBI, Jefatura de Hogar por
sexo 'y edad, destacando | os el ementos que evidencian
condicién y posicion de género.” [Vol.1, p.43]

©
No seindican andlisis estadisticos méas complejos parala
verificacion de hipétesis causales.

Variables
A partir delos cruces realizados se realizan constataciones basicas que
coinciden con lahip6tesis central de lainvestigacion.

©
No seindican andlisis estadisticos mas complejos paralaverificacion de
hip6tesiscausales.
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Unidadesde andlisis

©)

Unidadesdeandlisis

©

No se proponen explicitamente
model os.

No se proponen explicitamente model os.

Unidades de andlisis

Considérese lo indicado con respecto alas variables.

Unidadesde andlisis

©)

No se proponen explicitamente model os.
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ESQUEMA EXPLICATIVO/COMPRENSIVO (continuacion): Nicaragua, Costa Ricay Panaméa

NICARAGUA

COSTA RICA

PANAMA

Valores
Lavalidacion delosindicadores serd unafase posterior.

Valores

“(...) serevisaron, adecuaron, validaron y aplicaron instrumentos para el
Andlisis de Situacién de Salud con enfoque de género, con personal dela
Region Central Norte, del Canton Central de Heredia, del Barrio Santisima
Trinidad y los representantes de |os grupos organizados de esa localidad.”
[Vol.1, p.197]

(C)
No se menciona explicitamente nada con respecto alavalidez de los
indicadores.

Valores
Losindicadores de género y condiciones de vida“ requeriran de validacién para
realizar los gjustes correspondientes.” [p.92]

Variables

A partir delos cruces realizados se efectlian constataciones bésicas
gue coinciden con la hipétesis central de lainvestigacion.

©

No seindican andlisis estadisticos més complejos parala
verificacion dehipétesis causales.

Variables

©

No seindican andlisis estadisticos mas complejos paralaverificacion de
hip6tesiscausales.

Variables

“(...) en efecto, existe un conjunto de necesidades 'y problemas de salud y bienestar,
diferencialesy desigualdadesentre mujeresy hombres, que afectan especialmente alas
primerasy que no han sido identificados en los andlisis de situacion que se desarrollan
actualmente en el Centro de Salud. Esta aseveracion permitié demostrar lahipétesis
planteada. " [p.442]

©

No seindican andlisis estadisticos mas compl gjos paralaverificacion de hipétesis
causales.

Unidadesde andlisis
Se hizo una primeratipologiade | os jefes(as) de hogar en términos
dejefes(as) de hogar solosy jefes(as) con conyuge en conjuncion

con otras variables paraentender |as condiciones diferenciadas de

Unidadesdeandlisis

©)

No se proponen explicitamente model os.

Unidadesde andlisis
©

No se proponen explicitamente model os.
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3.2 BALANCE BASICO DE HALLAZGOS Y RESULTADOS: Guatemala, Belice, Hondur as, El Salvador

GUATEMALA
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HONDURAS

EL SALVADOR

ROL REPRODUCTIVO
" “El 27% de las mujeres tenia hijos a edades

consideradas de riesgo (menores de 20 y mayores
de 35 afos).” [p.97]

" “Lapersona considerada como la més
importante dentro de la Familiafue, sin embargo,
en lamayoria de los casos, laMadre, precisamente
por el papel que desempefiaba en el cuidado delos
hijos, elaboracion de alimentos, limpieza, etc.,
aunque no en mucha mayor proporcion que el
hombre.” [p.54]

Las mujeres, las madres principa mente, “no
dedicaban tiempo a actividades recreativas, y
cuando lo hacian, estas se referian o estaban
relacionadas al trabajo productivo, coser por
gjemplo, y actividades de tipo religioso.” [p.87]

ROL REPRODUCTIVO

“ (...) lajornada diaria de las mujeres empieza
temprano, como alas4:00 am. y continlamés alla
delas 7:00 p.m., como quince horas diarias. (...)"

[p.38]

ROL REPRODUCTIVO

© “(...) desde que se levantan hasta que se acuestan,
descontando la siesta posterior al almuerzo, que es
parte de la culturadel lugar, la mayoria de mujeres se
desempefia durante 8 a 10 horas (40%), y €l 27% lo
hace entre 11y 16 horas, que son casi las tres cuartas
partes del dia, todoslosdias(...)" [Vol.2, p.36]

ROL REPRODUCTIVO

" “Delas mujeresjefas de hogar, €l 42,41%, presentd un
espacio entre embarazos de 2 afios y el 29,64%, un afio y
menos. Se observo unarelacién directaentre el nivel educativo
delas mujeresy el espacio entre los embarazos; no se reportd
en mujeres con nivel de secundariay mas, espacios menores de
dos afios. De cada 100 mujeres del arearural 30 y 29 de cada
100 del area urbana presentan espacios de un afio y menos. ”

[p.23]

" “En cuanto a quién tomd la decision de ese primer embarazo,
el 67.5% manifestd que ambos; un 24.96% que ninguno la
tomé; el 9.37% el hombre y Gnicamente el 1.99% lamujer.”
[p.23]

" “Las principales actividades recreativas que realizaban eran
escuchar laradio, ver televisiony salir acaminar. No se
presentaron diferencias entre hombres y mujeres, ni entre areas
urbanay rural.” [p.31]

" “El cuidado y crianza de los hijos recaia exclusivamente en
lasmujeres(...)" [p.41]

" En cuanto alas horas dedicadas por losjefes de hogar a
|labores domésticas y el porcentaje de casos en que se
compartian éstas se reporto:

HORAS
Rura Urbano
Hombres 2.37 2.23
Mujeres 7.73 6.80 [p.32]
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" “Relacion entre el nivel educativo que el o lajefe de hogar
teniay la participacion del hombre en el trabajo doméstico: a
medida que aumentaba el nivel habia mayor participacion.”
[p.32]

ROL PRODUCTIVO

" “El 67.94% de |as madres entrevistadas tenia
como ocupacioén los oficios domésticosy el 18.9%
de ellas tenia trabajo permanente, mientras que el
69.72% de los padres contaba con empleo
permanente, encontrandose un indice de
desempleo mayor en los padres que en las madres,
2.77%y 0.59% respectivamente. Siendo esto
proporcional, en todas las localidades, a su
poblacion.” [p.85]

" “En el caso delas madres de las familias
entrevistadas, predominaba la actividad
determinada por el género: oficios domésticos, en
un 33.46%, seguida de la de vendedora en un
21.25%. Ambas actividades implican movilizacién
fuerade lavivienday baja remuneracion. Todas
las actividades son proporcionales al total dela
poblacion entrevistada por localidad,
observéndose el sesgo de un 8.78% de actividades
como trabajadora de la construccién y un 0,78%
en nivel profesional, lo que equivale aun sub-
registro delaencuesta. ” [p.86]

ROL PRODUCTIVO

Véaserol de gestion comunitariay estructura
familiar/jefatura de hogar.

ROL PRODUCTIVO

Municipio La Esperanza, 1995 “(...) lamayoria de
|a poblaci6n estudiada se encontraba entre |os que no
poseian ninguna profesion u oficio (32%) y de éstos,
mas de la mitad (53%) eran hombres; |a otramayoria
de la poblacion se encontraba dedicada a Actividades
del Hogar y entre estos, el 96% eran mujeresy un 4%,
gue no parece despreciable, correspondiaalos
hombres de | as zonas urbanas especificamente, lo que
puede significar que éstos estaban siendo obligados,
por circunstancias econdmicas, aincorporarse en esta
area de produccion; en tercer lugar tenemos, que en el
areade Oficios se ubicaba el 22% de la poblaciény de
éstos el 79% eran hombres, |0 cual parece congruente
con las caracteristicas de una poblacién con vocacion
artesanal.” [Vol.2, p.35]

" “(...) de 504 personas €l 37% de las nmujeres
trabajaban fuera de su casa. Esto era méas notorio en el
Areaurbana, donde el trabajo esunade las
motivaciones por las cuales emigran del &rearural
(..)". [Vol.2, p.35]

" “(...) de 704 personas que respondieron, lamayoria
de quienes trabajaban (37%), no recibian
remuneracion algunay de estas, 81% eran mujeres.
Probablemente se trataba de mujeres amas de casa,
mujeres jévenes que tenian responsabilidades dentro

ROL PRODUCTIVO

" “El nivel del ingreso promedio encontrado en lainvestigacion
mostraba diferencias tanto entre hombres y mujeres como entre
area urbanay rural. Los menores ingresos se daban entre las
mujeres del arearural (C596.70) y los més altos entre los
hombres del &rea urbana (C1, 910.10). " [p.37]

" “Lasmujeresjefes de hogar en el &rea urbana, tenian el
60,94% del ingreso de los hombresy en el drearural, el 57,42%.
Al comparar entre jefes del mismo sexo, los hombres del &rea
rural recibian el 54.40% del ingreso de los del &reaurbanay las
mujeres del &rearural, el 51.26% de lasdel éreaurbana. ”

[p.37]

© “El 58.10% de los hombresy el 71.93% de las mujeres,
aportaban al hogar todo su ingreso. Al relacionar el porcentaje
que aportaban y el nivel deingresos en que se ubicaban, se
presentd unarelacion inversa: amayor nivel de ingreso, menor
porcentaje de aporte. ” [p.37]

" “Encuanto alaocupacion principal, los hombres en mayor
proporcion eran agricultores(37,07%) y en un 27,93%
empleados; las mujeresen el 67,71% eran amas de casay en
12,89% comerciantes.” [p.38]

" “Cuando serelaciond la ocupacién con el nivel educativo, en
los hombres, a mayor nivel educativo se disminuy6 el

porcentaje de agricultores y se aument6é el de empleadosy en
las mujeres, seredujo el de amas de casay se aumentaron los de
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del hogar y nifios (as) que trabajaban vendiendo, la
produccién de tortillas por jemplo, y que no percibian
nada por €llo. (...)" [Vol.2, p.36]

comerciantesy de empleadas.” [p.38]

“ “Enlas condiciones de lavivienda, fue notorio el hecho de
que existian mejores condiciones en los hogares con jefaturas
femeninas, a pesar de presentar menoresingresos; esto pudo ser
el resultado del mayor aporte que de sus ingresos hacian las
mujeres, comparado al que los hombres jefes de hogar
reportaban hacer.” [p.41]

ROL DE GESTION COMUNITARIA

(C) Noseindicanadaen relacion conla
participacion de lamujer en otras organizaciones y
actividades.

ROL DE GESTION COMUNITARIA

“Las mujeres generalmente participaron en laiglesia
y las actividades relacionadas con laiglesia. Los
hombres en cambio, socializaron através de una
variedad de formas. Las actividades recreativas
comprendieron visitas sociales aamigos, familiares
y Vecinos, si ellos eran mas jévenes, solteros o
nuevamente casados. Las mujeresy los nifiostienen
como fuente de entretenimiento latelevision. Todas
las mujeres de edad y 10s nifios, estaban
involucrados en recolecciones de laiglesiay
funciones sociales. Ningunamujer estaba
involucrada en un liderazgo politico. Las mujeres
eran voluntarias en el trabajo comunitario de salud y
otras actividades de cuidado y servicio social. ”

[p.39]

ROL DE GESTION COMUNITARIA
(C) No sedetect6 un hallazgo relacionado con este
aspecto.

ROL DE GESTION COMUNITARIA

" “Laparticipacion en comitésy grupos organizados de la
comunidad, eramayor en el area urbana, tanto para hombres
(45,00%), como para mujeres (15,69%); en el &rearural, €l
27,37% de los hombresy el 20,00% de las mujeres participaba
enellos.” [p.31]

“ “El tipo de organizacién en el que mas participaban fue el
religioso, pero esimportante notar que en los de salud existia
participacion, especialmente en el &rearural; ningunamujer en
el arearural reportd que participaba en organizaciones
deportivas.” [p.31]

ESTRUCTURAS FAMILIARES/IJEFATURA
DE HOGAR

" 69% de lasfamilias del Distrito de Bethania
eran nucleares, 9,4% familias extendidas y
polifamiliares el 17,8%. [p.18]

" “Seconsideré que el padre erael Jefe, enun
68% de las familias entrevistadas (471), y en un
24% alaMadre (166); generalmente, en el Gltimo
caso, se trataba de unamujer sola. Laidea es que
no obstante la mujer aporte ingresos al hogar,

ESTRUCTURAS FAMILIARES/JEFATURA DE
HOGAR

“Lacabezadel hogar fue percibida que sean los
hombres. Esta percepcion estaba basada en las
respuestas comunitarias de los grupos focales. El rol
principal percibido paralos hombres, seresumeenla
siguiente cita de una sesion de grupo focal:

‘Trabajar para conseguir €l dinero’. (...)" [p.39

ESTRUCTURAS FAMILIARES/JEFATURA DE
HOGAR

" “Exactamente lamitad de las familias (102) son
Nucleares; (...) presenciade Madre solae hijos, que
representan el 19% de las familias nucleares.”

“[Un 25.8%] eran familias ampliadas, (...) lamayoria
[précticamente la mitad] de estos grupos familiares
tenia unajefade hogar sola. Estas situaciones se dan
por varias razones, algunas de ellas econémicas, y

ESTRUCTURAS FAMILIARES/JEFATURA DE HOGAR
" Jefaturas de hogar en Guazapa, por sexo segun area
(estimaciones): p.22]

Urbano Rural Total
Mujeres 1530 960 2490
Hombres 600 1140 1740
Total 2130 2100 4230

“Las principales razones paraidentificar al hombre como €l jefe de
hogar, fueron: por ser el proveedor, conel 71.2% y por tradicion,
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incluso en mayor proporcion que el hombre, éste
eraconsiderado el Jefe de la Familiaen todas las
localidades la mayoria de las veces. Larazén
predominante de esta situacion era: que es el
hombre quien ‘DA EL GASTO’ (‘mantiene el
hogar’), ‘TRABAJA’ o desarrollaen general el
trabajo productivo eny fuerade lafamilia. La
mujer eratomada en cuenta en esta posicion
Unicamente si estaba sola. ” [p.54]

cambian el comportamiento de los miembrosdela
familia por perdida de laintimidad, hacinamiento y
otrosy sin embargo, tienen algunas bondades como
permitir alamujer movilizarse hacia un trabgjo,
contando con una madre o suegra que le apoye en el
cuidado delos hijos, mientras envejece en €l seno dela
familia” [Vol.2, p.32]

en el 25.8%. En el caso de lasjefaturas femeninas, la principal
razdén la constituy6 laausencia del conyuge, con 67.1%, seguida
de ser proveedora, con el 29.4%. " [p.22]

ACCESO Y CONTROL SOBRE RECURSOS

NIVEL EDUCACION  Madres Padres

(n=633) (n=473)
NiNQUNO........ceovrrererrnenne. 10.6 19.7
Primariaincompleta........ 224 25.6
Primaria completa............ 39.8 34.3
Ciclobasico..........ccuu.... 16.5 13.3
Diversificado.................... 8.9 6.5
Universitaria.........ccuenee 2.7 0.6
Poblacion de 5-14 afios

Nifas Nifios

Desercion escolar 3,5% 1,21%

No asistiaalaescuela 10%
[p.65]

12,6%

ACCESO Y CONTROL SOBRE RECURSOS
DECISIONES EN EL HOGAR
Conforme alas percepciones de lacomunidad, “las

decisiones fueron general mente citadas como siendo

tomadas por |os hombres en ambas comunidades.
Parecia que lamujer podriadecidir sobre un simple
diade actividadescomo si €l hijovaonoala
escuela un diadado, qué seriacocinado y si €l nifio

serallevado avacunar. Todas |las decisiones fueron

tomadas, excepto quién iriaalasreunionesdela
asociacion de maestrosy padresy quién hablaria. ”

[p-38]

NIVEL EDUCACION

“(...) Las mujeres desertaban de la clase estandar en

Chunox, entre las edades de 10 y 13 afios. Dos
razones fueron citadas paraladesercion: los altos
costos (tales como el transporte, hospedajey los
gastosdelaescuela) y lafaltadeinterés.” [p.36]

ACCESO Y CONTROL SOBRE RECURSOS
EDUCACION

© “24.4% delapoblacion de 7 a12 afios de edad no
asistiaalaescuela, siendo mayoritarios |os hontbres.
El 64.5% de estos, antes asistio (...) siendo también
mayoritarios |los hombres (80%), |0 que posiblemente
se debiaa su incorporacion tempranaal trabajo de
campo, porgque la mayor representatividad se
encontrabaen el drearural. Del 35.4% que nunca
asistié ala escuelalamayoria eran mujeres, pero el
grupo de hombres no despreciable, ya que se trataba
del 36.3% (...)" [Vol.2, p.41]

" Respecto alapoblacion de 7 a12 afios: “(...) la
mayoria dejo de asistir ala escuela por razones de
pobreza(38%), siendo los varones del arearural los
mas afectados, 1o que comprob6 de cierta maneralo
expresado por los hombres en el grupo focal respecto
asu insercion temprana al trabajo de campo. Laotra
razon de importancia fue actitud personal, con iguales
porcentajesy concentracion rural. Aqui creemos que
influyé grandemente lo poco atractivas que resultan las
escuelas, especialmente las rurales, 1o que constituye
un circulo vicioso: no acuden alaescuela por pobreza,
y laprivacion de la experienciaescolar les cierra
cualquier posibilidad de salir delapobreza’. (...) La

ACCESO Y CONTROL SOBRE RECURSOS

CREDITO

" “Enel acceso a crédito, laprincipal fuente continué siendo €l
sector no formal y en segundo lugar, €l Sistema Financiero
nacional.” [p.37]

© “Unicamente el 8,82% de las mujeres en el areaurbanay
11,25% en €l arearural, tenian acceso a crédito; entrelos
hombres, los porcentajes fueron del 27,50%y 35,79%
respectivamente.” [p.37]

EDUCACION

" “En cuanto a analfabetismo, delos 4,230 jefes (as) de hogar,
1,566 manifestaron serloy de ellos, €l 39,3% correspondié a
hombresy 60,7% amujeres; su distribucion geograficafue de
40,2% en el dreaurbanay 59,8% en €l &rearural.” [p.31]

" “El 32,5% de las mujeres cabeza de hogar en el areaurbana,
eran analfabetasy el 47,5% en el &rearural; entreloshombres, €l
225%end aeaurbanay € 42,11%enel arearura.”

" “Losniveles educativos a canzados por |os (as) jefesd e hogar
gue asistieron alaescuela, en su mayoriafueron el 1y Il ciclos
(terceroy sexto grados); aproximadamente 17 de cada 100
mujeresy 26 de cada cien hombres cursaron tercer cicloy mas.”
[p-31]




Serie Género y Sdud Publica
Programa Muer, Salud y Desarrollo OPS/OMS

ASIS anivel local segiin condiciones de vida con enfoque de género

GUATEMALA

BELICE

HONDURAS

EL SALVADOR

segundarazén fue la actitud personal, que en mas dela
mitad latuvieron los hombres (54%). Las respuestas
giraron alrededor de ‘no le gustd’, ‘yano quiso’, que
traducen lapocacredibilidad o atractivo quetienela
escuelaparalosy lasjévenes, y que no necesariamente
debe interpretarse como problemade ellos (...) El 14%
de las razones es “Negativa de los Padres’, situacion
gue solamente se observaen el area urbana, |0 mismo
que “por enfermedad.” [Vol.2, p.42]

" Respecto alapoblacién general, “las tres primeras
razones fueron idénticas: Pobreza, casi lamitad delas
572 personas que respondieron, fue larazén mas
importante en los varones del arearural, y laactitud
personal, lamés notoriaen el area urbana, pero de
mayor concentracién en varones del arearural.” La
actitud personal “afecté mas alas mujeres,
especialmente del drearural y posiblemente, ademas de
la poca motivacion de la que hablamos, intervengala
migracién temprana de la mujer hacialaciudad, o
factores de repeticion, que en nuestro pais son atosy
poco estudiados’. [Vol.2, p.42]

INFORMACION Y CONOCIMIENTO

" “Las mujeres no identificaban en formaamplia sus
necesidades, |o cual esjustificado por el aislamiento en
gue vivian respecto ainformacién y conocimiento de
parte delasinstitucionesde salud.” [Vol.3, resumen

€ ecutivo]

" “Lastres principales razones para abandonar |os estudios en €l
areaurbanay entre hombres fueron: falta de recursos, padres no
lo pusierony problemas de salud; entrelas mujeres: faltade
recursos, no le gusto el estudio y padresno lapusieron. En el érea
rural, paralos hombres: faltade recursos, padres no lo pusierony
finalmente, por trabagjo y no le gustd el estudio, tuvieron igual
importancia. Enlas mujeres:. falta de recursos, padresno la
pusieron y no habiaescuela.” [p.31]

PROPIEDAD

" “El 42,50% de los hombresy € 25,49% de las mujeres, en €l
area urbana, poseian parcelasdetierray en el arearural los
porcentgjes se disminuyeron al 37,89%y 15,00%
respectivamente.” [p.37]

" “ Enlatenenciadelavivienda, los hombres jefes de hogar en
un 61,2% tenian viviendapropia; enlasmujeres, el porcentaje se
disminuy6 al 28,0%.” [p.38]

PROPIEDAD E INGRESOS

" El hecho de que las mujeres jefas de hogar tuvieran menos
acceso alapropiedad eingresosinferiores, no necesariamente las
ubicaba o las clasificaba como mujer- jefe de hogar mas pobre.
Hay de por medio, entre otras explicaciones, un comportamiento
genérico en relacion con el ingreso y las necesidades familiares.

SERVICIOS BASICOS

" “(...) 60,00% de los hombres tenian acceso a cafieria
intradomiciliar y las mujeres, en un 75.49%. Tanto hombres
como mujeres en el &rea urbana se abastecian Unicamente de
tresfuentes: cafieriaintradomiciliar, de un vecino(a) y depila
publica. " [p.27]

" “Enel drearural, lastres principales fuentes eran: cafieria
intradomiciliar entre el 50% delas mujeresy el 36,84% de los
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hombres; pilapublicaentre el 13,75% y 11,58% de mujeresy
hombres respectivamente. Ante la preguntarelacionadacon la
distancia que tenian que recorrer para abastecerse de agua, casi
en su totalidad respondieron que menos de un kilémetro.”

[p.27]

" “No se presentaron diferencias significativas entre hombres y
mujeres, en cuanto al acceso al servicio de alumbrado el éctrico,
queen el &reaurbanallegaal 89,44% Yy en el &rearural a
47,43%. (...)" [p.27]

NECESIDADES DE SALUD

ALCANCESY LIMITACIONES DE LA
INVESTIGACION

“Los cuadros que enmarcan las diferentes
dimensiones no pueden ser analizados segin
situacion de Salud por Sexo/Género ya que no se
cuenta con informacién especifica que dentro de
cada dimension lo permita.”

“lgualmente |a deteccidn de necesidades no fue
hecha por dimension seglin sexo/género, sino por
localidades, logrando determinar Unicamente la
situacion de cadadimension 'y en su conjunto para
cadalocalidad.” [p.88]

DIMENSION DOMINANTE

L as dimensiones de condiciones de vida
predominantes en el grado de postergacion fueron:
lade Concienciay Conducta y la Socio-
econémica. [p.98]

MORTALIDAD POR SEXQO Y EDAD
En el Distrito de Bethania, entre los hombres, €l
51.2% (64) de las defunciones de 1994 ocurrieron

NECESIDADES DE SALUD

ALCANCESY LIMITACIONES DE LA
INVESTIGACION

“ * Se usd unadescripcién del flujo causal ded os
problemas de salud identificados, paraproveer una
explicacion gréficade larelacion entre género y
condiciones devidaen salud (...). Estadescripcion
graficaintentd ilustrar € impacto de latercera
dimension, salud y respuesta social, en dos problemas
desaludidentificados. Lainformacion no reflgjabala
percepcion de los problemas de salud en ningunade
las comunidades, pero si los problemas principales
presentes en €l hospital del distrito de Corozal. " [p.53]

EMPLEO

" “El distrito de Corozal tenia multiples
oportunidades de empleo parahombresy mujeres.
Estas incluian trabajos que requieren destreza, y
ocupaciones relacionadas con la agricultura, servicio
y empleo militar. En las dos comunidades, San
Victor y Chunox,, sin embargo, sélo habia una
opcion de empleo paralos hombres: Laagricultura
[cafia de azUcar]. (...) Las mujeres en ambas
comunidades no estaban involucradas en trabajos

NECESIDADES DE SALUD

ABASTECIMIENTO DE AGUA

" “Lasviviendas que no poseian agua ni servicios
sanitarios fueron 13, que representaban el 6.3% del
total de hogares. Esta condicién fue exclusivade las
aldeas rurales, estando el 77% concentrado en laAldea
deChogola (...)” [Voal.2, p.38]

CAPACITACION

" Entre los problemas principal es mencionados por las
propias organizaciones através de lared de
eslabonamiento cabe resdtar: “Faltade capacitacion
sobre Desarrollo y Derechos Humanos, ignorancia
sobre Derechos de lamujer y derechosy deberes de la
parejd’; “faltade capacidad pararesolver problemas,
paternalismo, inmediatismo, utilizacion de enfoques
contradictorios con la participacion social consciente,
intereses politicos de partido (...), no hay interésen el
apoyo de proyectos de mejoramiento de la comunidad,
las mujeres no participan en el desarrollo de la
comunidad, hace falta una organizacion integradora
dentro delacomunidad.” Ademés, “actitud pasivade
la poblacion, acostumbrados arecibir pero no adar,

NECESIDADES DE SALUD

ABORTO

" “El 22,05% de las mujeres jefas de hogar manifestd haber
sufrido abortosy 51,91% de ellos correspondian a mujeres del
areaurbana. (...) Sobre las causas del aborto, el 89,48% de las
mujeresen el &reaurbanay el 72,72% del arearural,
manifestaron no saberlo y las quelo sabian, lo atribuyeron auna
caidao aun accidente.” [p.24]

© “Solamente el 0.69% de los hombres jefes de hogar dijo saber
que sus esposas habian sufrido abortos, pero no sabian ni €l
tiempo ni lacausa.” [p.24]

AUTOCUIDADO

" “59,28% de las mujeres jefas de hogar se habian realizado
citologiadel cuello uterinoy deé€llas, el 49,19% lo hizo por
iniciativapropiay €l 50,81% por indicacion médica. [p.32]

PLANIFICACION FAMILIAR

" “Los resultados del estudio mostraron que algunos programas
presentaban incongruencias, como en el caso de planificacién
familiar, que teniendo una participacién casi totalmente de
mujeres, laanticoncepcion se hacia por decision de ambos
conyuges, o del hombre cuando él erael jefe de hogar. (...)"
[pp.40-41]
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entrelos 15y 64 afos de edad y fueron atribuibles| remunerados, pero participaban en la agriculturay en| algunasinstituciones les han ensefiado ainfundir “ “No se habia establecido una estrategia I nstitucional,
en el 60% de los casos(38) alaviolencia, la ocupaciones relacionadas con ésta. Unaplantade l&stima’. [Vol.2, anexo] tendiente amotivar laincorporacion de los hombres en los

cirrosisy el alcoholismo. En el caso delas
mujeres, 52% (40) fallecieron entre 65 y mas afios.

[pp.67y 72] [p.97]

En el grupo de edad de 1 a 4 afios, la principal
causa de muerte fue Bronconeumonia. [p.71]

PLANIFICACION FAMILIAR

Aunque eran las mujeres las que mas acudian alos
servicios de salud por razones distintas al
embarazo, [p.89] la cobertura de Papanicolaou
(citologia del cuello uterino) en 1994 fue de 4%y
del Programa de Planificacion Familiar de 4% en
todo el distrito de Bethania. [p.84]

TRABAJO Y CUIDADO DE LOS HIJOS/AS

“El 49.2% de las madres que trabagjaban fuera del
hogar no recibian ningun tipo de apoyo parael
cuidado de sus hijos, teniendo muchas de ellas que
acudir asus labores Ilevando consigo a sus hijos, o
bien dejarlos sin el cuidado de una persona mayor
dentro de sus viviendas, con todo el riesgo que en
el ambiente predominante significaba.” [p.59]

“Del 50.8% de madres que si contaban con apoyo
en el cuidado de sus hijos mientras trabajan fuera,
el 87.3% lo recibiade un familiar, que
generalmente era una mujer, hija mayor, abuela,
hermana o vecina. La cobertura de los Hogares
Comunitarios de Cuidado diario y Guarderias era
sumamente baja, Unicamente del 5.8%, 1o que

procesamiento y exportacion de frutasy vegetales
fue abierta a mediados de 1995 en Chunox. Se
anticip6 que esta planta proveeria empleo pagado a

varias personas en la comunidad, especialmentealas| -

mujeres.” [p.36]

MORBILIDAD POR SEXO

" Las causas principales de egresos hospital arios por
sexo, Corozal 1994, en orden de importancia:
Hombres. traumas, gastroenteritis aguda,
infecciones del sistemarespiratorio, diabetes,
enfermedades cardiacas y vasculares, malaria,
epilepsia, infecciones del sistema urinario, cancer y
BTL.

Mujeres: aborto, diabetes, BTL, gastroenteritis,
hipertensi6n/ enfermedades cardiacas y vasculares,
infecciones del sistemarespiratorio, trauma,
infecciones del sistema urinario, malariay cancer.
[p.24]

MORTALIDAD POR SEXO

" Causas de muerte en el Distrito de Corozal por
sexo, 1994:

Hombres: falla cardiaca congestiva, accidente
vascular cerebral, neumonia, senectud, muerte
stbita, hemorragia, hemorragiainterna, edema
pulmonar, fallarena aguda, epilepsia, septicemia,
cancer.

Mujeres. falla cardiaca congestiva, carcinoma,
accidente vascular cerebral, diabetes, muerte natural,
falla de sistemas mdltiples, psicosis, neumonia,
pancreatitis, tuberculosis, heridas por machete.

JEFA ACOMPANADA Y SUS RIESGOS DE

SALUD

“(...) lamayoria (49%) de los hogares con altacarga
econdmica, eran Familias Nucleares, cuyajefaturala
tenia una mujer acompafiada, y aqui queremosinsistir
en este andlisis, porque muchas veces prevalece en €l
personal institucional de salud, que la mujer madre
soltera es quien esta en mayor riesgo (refiriéndose al
riesgo obstétrico), y aqui vemos que la mayoriade las
muj eres acomparadas se encontraba en situacion
economica deficitaria, lo cual incide en su situacion de
salud- enfermedad, aungue lo que va a determinar los
riesgos en unamujer es alin mas amplio y complejo.”
[Vol.2, p.35]

“(...) este estudio esta demostrando que |os hogares
con Necesidades Basi cas | nsatisfechas se encuentran
tanto en hogares con jefas de hogar solas, como
acompafiadas, alin cuando éstos Ultimos tenian mas
carencias.” [Vol.2, p.68) MORBILIDAD
" En primer lugar se encontraban las enfermedades del
Sistema Respiratorio, que af ectaban a mas de la mitad
de los hombres. “La segunda causa eran las
Enfermedades del Aparato Digestivo (15%), las cuales
podian relacionarse con |los problemas de viviendas sin
serviciosbésicos. (...)" [Vol.2, p.49]

" Con respecto a acoholismo, en una muestra de 629
personas, 264 hombresy 365 mujeres entrevistadas, se
observo:

Hombres Mujeres

diferentes programas de salud, ni aidentificar el compromiso
que tuvieran con relacion alasalud propia, familiar y
comunitaria.” [p.42]

“En el uso de métodos de planificacion familiar, el 82,41%
de los hombres jefes de hogar no aplicaba ninglin método y
entre las razones para no hacerlo se encontraban: laedad
(25,10%), planificabalaesposa (13,39%) y hunca habia
planificado (9,93%). Entre las mujeres jefes de hogar, el
porcentaje que no planificabalafamiliaerade 72,77%y entre
las principal es razones se presentaban: edad (34,44%), no tenia
marido (33,77%) y nunca habia planificado (9,93%). Estas
mismas razones se presentaron en el areaurbanay en el drea
rura.” [p.33]
SALUD MENTAL
" No existian programas de salud mental en el nivel
comunitario, a pesar de que los problemas nerviosos, €l
agotamiento y la preocupacién, aparecian identificados como
principales dolencias, especialmente entre las mujeres. ” [p.42]

SALUD REPRODUCTIVA

" “No serealizabatrabajo preventivo en salud reproductora
entre los adolescentes, apesar de tener problemas de embarazo
precoz.” [p.42]
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perjudicaba alas mujeres que necesitaban salir de | PERCEPCIONES DE LAS NECESIDADES DE Alcohdlico................... 31.8 16
sus casas paralograr el sostenimiento de sus GENERO En riesgo alcohdlico... 14.0 16
familiasy tenian nifios pequefios.” [p.59] " Por orden de importancia, la percepcion No alcohdlico............. 54.2 96.7

VACUNACION

“[E]I Distrito se encontraba ligeramente por
encimadelo considerado promedio paralas
Normas del Programa Ampliado de

I nmuni zaciones, no encontrdndose ninguna
diferenciaentrenifiosy nifias(...).” [p.82]

VIOLENCIA DOMESTICA

“Al investigar violencia, en lainformacion
obtenida por la encuesta se encontré que un 70%
delasfamilias entrevistadas refirié no conocer
ningun caso, pero en lainformacion obtenidaa
través de los grupos focales, més del 95% refirid
conocer méas de uno y con altafrecuencia(...)”.
[p.87]

“Por ser laviolenciael principa problema
encontrado, es necesarialaformacion de grupos de
autoayuda, tanto de mujeres como de la poblacion
en genera (...)" [p.93]

comunitaria de |as necesidades de género se dio de la
siguiente manera:

Hombres: educacion, diversion, dinero, comer bien,
estar saludable, empleo y ser conforme.

Mujeres: estar contenta, tener novio, no pelear,
divertirse, no tener alafamilia enferma, un esposo
que ayude en casa, paz en €l hogar y amor. [p.41]

" Por su parte, l10s proveedores de los cuidados de
salud, por orden de importancia, indicaron las
siguientes necesidades sociales de género: familia,
salud, dinero, estilo de vida saludable,
comunicacién, empleo, seguridad, hogar y amigos.
[p.42

NECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS (NBI)
En Nueva Esperanza, 1995: unaNBI en el 53% de

los hogares con alguna necesidad basica no satisfecha;

dos NBI en el 42.5% de |los hogares; tres NBI en 4,3%

delos hogares.

[Vol.2, cuadro dela p.47]

SALUD REPRODUCTIVA

" A travésdel grupo focal se expreso, con respecto a
la calidad de laatencion en el control prenatal: “no
siempreledicenaunolascosas’; “selabaanaunoy
le salen todas bravas o apuradas, como gue no quieren
gue uno las entretenga con miedosy con preguntas”’;
“y los médicos,... igual”. “En el hospital: ‘alli es peor
lacosa... ‘usted sabe como llega uno de necesitado’,
‘ya cuando uno esta adentro tiene que aguantarse.”
[Vol.2, p.75]

" A través de la encuesta estructurada se indico, con
respecto alos establ ecimientos de salud: “las
dificultades mas importantes que encuentrala
poblacién cuando acude alos establ ecimientos de
salud, son con el cupo (34%)”; “perdidade tiempo”
(24,3%); “el cupoy no hay medicamentos (20%)”;
“actitud del personal”, “ personas serias, enojadas,
apuradas’ (10%). En relacion con laatencion
hospitalaria: “pierde mucho tiempo” (52%); “falta de
médico” (26%); “actitud personal” (13%). [Val.2,
p.76]

" “El personal de salud entrevistado, pese atener entre
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3y 12 afios de experiencia, teniauna vision limitada
de las necesidades de las mujeres; no se identificaban
en sus intervenciones, elementos transformadores del
sistema, tampoco elementos de apoyo al desarrollo
personal y social propio, ni de las mujeres. No eraclara
lavisién activa de lo que representaba la prioridad
como programa, y se hizo evidente en sus actitudes,
formas patriarcalesinfluyentes, con ausenciade
valoresideol 6gicos de género.” [Vol.3, resumen

€ ecutivo]

VIOLENCIA

Respecto a 207 personas que respondieron un
cuestionario sobre el tema: “38% de las entrevistadas
reconocia veladamente la violencia, esto significauna
posicion encubierta o disimulada, que sumadaal 27.5%
que lareconocia abiertamente, se puede pensar que la
mayoria de las mujeres tenia unaimagen clara de estos
hechos.” [Vol.2, p.54]

" “Casi lamitad (48%) de las entrevistadas
veladamente aceptabala violencia, dato que sumado a
las que abiertamente |a aceptaba, resulta
impresionante, porque estariamos hablando de un 64%
frente a solamente un 14% que NO aceptabala
violencia, y representaalaminoriaen esta posicion.”
“No cabe duda de que lamujer se debate en serias
contradicciones como efecto de las relaciones de
poder, emanadas de |as diferencias entre los roles de
género (...)"

Un 37.5% “reconocia y aceptaba
simultaneamente” laviolencia. “Solamente un 17.2%
se encontraba en una posicidn mas esperanzadora, que
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pero no los aceptaban.” [Vol.2, p.58]

resumen gj ecutivo]

eran las mujeres que reconocian los hechos violentos

" “Laviolenciapsicolégicay sexual de las mujeres
fue planteada por €llas con derrotismo, resignacién y
conformismo. Lo maés patético fue el razonamiento
sobre laviolencia sexual, cuyas representaciones
estaban planteadas en forma ambigua, relacionadas con
el dolor, frustracién, el amor como justificaciony una
profunda culpabilidad hacialamujer.” [Vol.3,

3.2 (continuacion) BALANCE BASICO DE HALLAZGOS Y RESULTADOS: Nicaragua, Costa Ricay Panaméa

NICARAGUA

COSTA RICA

PANAMA

ROL REPRODUCTIVO
“ *(...) Normalmente fue el sexo femenino (madre o

hermanas mayores) el que realizaba las tareas domésticas

en el hogar y era este mismo sexo el que normal mente

acudiaalasreuniones del colegioy que llevabaalos nifios

alas unidades de salud cuando estaban enfermos o a
vacunarse.” [p.36

ROL REPRODUCTIVO

“Los motivos manifiestos por los que lamujer acudiaalos servicios de salud, se
vinculaban predominantemente con su funcién reproductorabiolégicay su papel
materno.” [Vol.1, p.157]

" “Lainsatisfaccion [por el trabajo] se manifesté en latotalidad de las respuestas
masculinas, por motivos econémicosy en las femeninas, como preocupacion por los hijos
en €l hogar, lo cual refuerzalos roles: productivo y reproductor respectivamente.”

[Val.1, p.139]

ROL REPRODUCTIVO
" “Lamadre fue mencionada como la principal proveedora de la atencién
de salud familiar (55,5%), seguida del padre (17,5%). [p.330]

" “Las actividades domésticas comunes a padres, madres, hijos e hijas
fueron limpiar lacasay preparar los alimentos. Las madres reportaron
realizar todos los oficios (87,7%). El arreglo de laropafue exclusivo de
lahija” [p.333]

" “No realizaba ningln oficio, el 24,3% de |os padres, €l 55,2% de los
hijosy el 44,6% delas hijas’.

" “Las madresinvertian mas tiempo en el trabajo doméstico que |os otros
miembros de lafamilia, rebasando la mayoria de estas las 10 horas.”
[p.333]

" “Paralamadre (49,2%) y el padre (61,4%), €l trabajo doméstico no
teniavalor ni producia satisfaccion, sin embargo reconocian que lafamilia
obtenia beneficios como la prevencién de las enfermedades, unidad
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familiar y economiadoméstica.” [p.333]

ROL PRODUCTIVO

© *(...) lasmujeres desempefiaban sub- empleos o empleos
no remunerados como el ser ama de casa o se ubicaban en
el otro extremo como profesionales. Los hombres se
encontraban en la escala mediana como obreros, empleados
estatales o trabajando por cuenta propia.” [p.36]

ROL PRODUCTIVO

" “El 75% de los hombres manifesté que trabajaba: 100% con remuneraciony 89%
fueradel hogar; en cambio, sdlo un 44% de las mujeres indic6 que trabajaba. Sin
embargo, cuando se especifico el hogar como sitio de trabajo, este porcentaje se
incrementd al 92% (69 de las 75 entrevistas), 74% en el hogar sin remuneracion 'y 18%
con remuneracion en o fueradel hogar.” [Vol.2, p.89]

" “Del 83% de los entrevistados que indicaron su ingreso, €l 70% ganabaentre 20y
menos de 60 mil colones costarricenses (US$108-383), mientras que el 55% de las
entrevistadas que sefialaron su ingreso, ganaba menos de 20 mil colones
costarricenses(menos de US$108)”. [Vol.2, p.90]

ROL PRODUCTIVO

" “Lamayoriade las mujeres que laboraba fuera de casa realizaba todos
los oficios de la casay una minoria participaba en las actividades
comunitarias. Las madres que no trabajaban fuera de casa, tenian menor

participacién en actividades comunitarias que las que si |o hacian.”
[p.329]

" “El hombre se encontraba mejor remunerado que la mujer, alcanzando
una media de ingresos de 279,88 Balboas. Las mujeres en cambio,
obtuvieron unamediade 54,46 Balboas.”

" “El 81,1% de las madres recibi6 un ingreso de 100 a 399 Balboas, al
igual que 70,6% de los padres.” [p.332]

" “Lamayoriade padres (90,3%) y madres (64,3%) se encontraban
satisfechos por el trabajo que realizaban.” [p.334]

" “El 68,0% delasy los entrevistados opinaron que la mujer debia
trabajar fuera del hogar.” [p.334]

" “Lamediadel ingreso familiar general fue de 320,96 Balboas, mientras
gue en Cerro Batea fue de 492,25 Balboas y en Nuevo Belén 182,00
Balboas.” ['p.335]

" “Lamediadel ingreso familiar de los hogares dirigidos por mujeres fue
de 260,90 Balboas, siendo para Cerro Batea de326,95 Balboasy para
Nuevo Belén de 96,67 Balboas.” [p.335]

ROL DE GESTION COMUNITARIA

" “En cuanto alas actividades comunitarias, tenian una
participacion casi similar la sefioray el sefior; sin embargo
su participacion variaba segun el tipo de organizacion ala
que pertenecian. Las mujeres participaban mas en
organismos religiosos, casa comunal del nifio y actividades
desalud. El hombre participaba mas en organizaciones
deportivas, politicasy religiosas. ” [p.36]

ROL DE GESTION COMUNITARIA
" “El nivel de organizacion de lacomunidad fue bastante alto e igualmente el grado de

participacion comunal en |as actividades de salud que se programaron. Existiaun total de

diez organizaciones, asaber: Asociacién de Desarrollo Integral, Comité de Salud,
Comité de Nutricién, Alcohdlicos Anénimos, Grupo Alanon, Junta de Educacion,
Patronato Escolar, Comité de Deportes, Grupo Religioso (Iglesia catdlica), Junta
Directiva (IglesiaEvangélica). " [Vol.1, p.53]

ROL DE GESTION COMUNITARIA

" “Larelacion entre las actividades que realizaban padresy madresen la
comunidad de Cerro Bateareflejo que el 70,0% de las madresy el 61,5%
de los padres no participaba en actividades fuerade lafamilia.”

“Las madres participaban més que los hombres en |as organizaciones
comunitarias (6,0%) y en las actividades religiosas (14,0%), en tanto los
padres, participaban méas en las recreativas, socialesy deportivas (21,8%),
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“El que los principal es objetivos de | as organizaciones se refirieran a aspecto de
asistenciay apoyo institucional, podriaindicar que éstas no tenian claridad de sus
posibilidades, en el marco de una participacién social amplia e integral, o que pudieran
estar satisfaciendo las necesidades que otros grupos o instituciones no lograban llenar.”
[Vol.2, p.5]

el trabajo (3,8%) y otros (9,1%)”.

“Por su parte en Nuevo Belén, el 70% de las madresy el 53,8% de |los
padres no participaba en actividades fueradel hogar. Con un predominio
relativo, las madres participaban mas que los hombres en actividades
recreativas, socialesy deportivas (13,2%), organizaciones comunitarias
(18,7%), trabgjo (8,8%) y otros (5,5%). " [p.145]

" S0lo el 14,6% de las madresy el 25,7% de los padres participaba en
organizaciones comunitarias como la Junta Comunal y, especificamente
las madres, en grupos religiososy de mujeres. ” [p.329]

ESTRUCTURAS FAMILIARES/JEFATURA DE
HOGAR

" “Lapoblacion se conformaba de grupos de familias
nucleares, en donde el mayor porcentaje vivia en viviendas
deun solo hogar.” [p.35]

" “En cuanto alosjefes de hogar, se encontrd una
proporcion de 2:1 entre sexo masculino y sexo femenino.
Sin embargo fue interesante lainversion de esta relacion
cuando combinamos las variables ‘jefatura de hogar’/ ‘ esta
acompanada’.” [p.35]

" “ Masde 63% delas jefaturas de hogar femeninas
estaban constituidas por mujeres solas, sin un compariero
que laapoyaray con una cantidad grande de hijos que
dependian econdmicay sociamente de ellas. Estas jefas de
hogar solas, tenian como factor comun: niveles educativos
bajos (primariaincompleta o analfabetismo), ser mayores
de 40 anos, ingresos econdmicos bajosy tener mas de 3
hijos. (...)" [p-35]

" “El 77.8% de las viviendas tenian 1 sélo hogar, 13.7%
dos hogares, 7.6% 3 hogaresy 1.6% més de 4 hogares.”

[p.28]

ESTRUCTURAS FAMILIARES/JEFATURA DE HOGAR

" “Los[usuarios] entrevistados definieron alafamilia como: mam4, papa, los hijos
(46%); un grupo de personas que comp arte el mismo techo y alimentacién (37%) y un
grupo de personas que comparten vincul 0s sanguineos, afectivosy de convivencia
(23%).” [Voal.2, p.50]

ESTRUCTURAS FAMILIARES/JEFATURA DE HOGAR

" “Losresultados demostraron la existencia de cinco tipos de familia,
sobresaliendo la nuclear (68,0%). Le siguieron la uniparental (15,5%),
extendida (13,5%), conyugal (2,5%) y polifamiliar (0,5%).”

“Lafamilianuclear aventajé en ambas comunidades sobre |0s otros tipos
existentes. Sin embargo, €l predominio en lacomunidad de Nuevo Belén
(80,0%) fue absoluto con relacion a Cerro Batea (56,0%).”

“Las familias uniparentales (22,0%), extendidas (17,0%), conyugales
(4,0%) y polifamiliares (1,0%) imperaron en Cerro Batea al establecer la
relacion con Nuevo Belén, que tenia menor proporcién de los tipos de
familia enunciados (9,0%, 10,0%, 1,0% y 0,0% respectivamente).”
[p.94-96]

" “(...) Enlainvestigacion realizada, seidentifico a padre en el 78,5% de
los hogares como €l jefe de lafamilia, alas madresen el 20,5% vy otro jefe
enun1,0%.” [p.124]

" “Los padres reconocieron gque la causa méas importante que justificaba
el gercicio de su jefaturaen lafamiliaerael hecho de mantenerla (69,9%)
y controlar el hogar (4,4%) (...). [L]as mujeres confirmaron lajefatura por
parte del hombre en funcién del gjercicio del poder que se traduciaen el
control del espacio doméstico que ellas atendian (38,2%) y que
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mantenian ala familia (32,6%). Con independencia de mantener o
controlar lafamilia, el 14,6% consideré que lajefatura se gjercia solo por
pertenecer al género histéricamente dominante, el masculino.”

“Las madres que se reconocian como jefas de familia (30,0%) lo
justificaban porgue mantenian alas familias, asumiendo el rol de
proveedoradel hogar (59,0%), controlaban el hogar, es decir, tomaban las
decisiones méasimportantes en él (23,0%) y por ser propietarias de la casa
(2,6%). La percepcién de los padres que identificaron lajefatura materna
(2,9%), lajustificaron porque esta mantenia ala familia (50%) y porque
Ilevaba el control del hogar (50%).” [p.127]

ACCESO Y CONTROL SOBRE RECURSOS
PLANIFICACION FAMILIAR

“ “En general (paraambos barrios) la personaque
planificabaen el hogar, independientemente de |a edad,
nivel de escolaridad, nimero de hijos o condiciones
sociales, eralamujer [80% de las veces]. En donde se
observaban diferencias entre ambos barrios eraen el tipo de
método y la cantidad de mujeres que planificaban.” [p.36]

" “En el barrio San Francisco, €l porcentaje de mujeres que
planificaban eramas bajo que en el Silvio Gonzalez, sin
embargo, €l nimero de hijos por mujer eramés alto
(promedio de 3 a4 hijos por mujer). Los métodos mas
utilizados eran los Anticonceptivos Orales, Dispositivo
Intrauterino y en tercer lugar la Esterilizacion Quirdrgica.”

[p.36]

“Latomade Citologiadel cuello uterino (Papanicolaou)
tenia unagran relacién con el embarazo, méas que con la
edad y laparidad por mujer. No existiael habito delatoma
de este examen como unaformade prevenir el cancer del
cuello uterino. Este dato no guardabarelacion con el nivel
de escolaridad de lamuijer, ni laedad. ” [p.36]

ACCESO Y CONTROL SOBRE RECURSOS

DECISIONES EN EL HOGAR

" “Un 50% de los [usuarios] entrevistados refirié que la pareja tomaba las decisiones en
lafamilia, 25% refirié que era el hombre, 17% indico que la compafieray 8%, que el
nucleo familiar.”

“El 50% manifestd que el hombre gjercialajefatura, 25% que lacompafiera; 17% ambos
y un 8% el nucleo familiar.”

“En el 92% de casos, las decisiones fueron respetadasy en el 8%, irrespetadas por la
compariera.”[Vol.2, p.50]

" “El 46% delas [usuarias] entrevistadas manifestd que ambos (el compafieroy ella)
toman las decisiones en lafamilia, el 28% que el comparieroy en un 26% ella.” [p.61]

EDUCACION

" “Se evidenci6 una desigualdad de género para el hombre por cuanto las mujeres tenian
mayor acceso a estudios secundarios, universitarios y técnicos. Esta desigualdad podria
encontrar explicacion en que la mujer no asumia a temprana edad el rol productivo. Esto,
unido a la disponibilidad de servicios educativos, podria significar que las adolescentes
estarian alcanzando niveles educativos mas elevados, a mismo tiempo que asumian €l rol
reproductor formando su propio nucleo familiar o bien, mientras compartian el gjercicio
del rol reproductor dentro de su familiade origen. ” [p.164]

ACCESO Y CONTROL SOBRE RECURSOS

ACCESO A LOS SERVICIOS

" “Losy lasinformantes reconocieron que el acceso de hombresy
mujeres alos servicios de salud eraigualitario, debido aque no
discriminaban la atencion segun el sexo del demandante. Sin embargo,
una minoriareconocié que si existian diferencias en el acceso, situacién
que privilegiaba alamujer.” [p.385]

CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD

" “Madresy padres sefialaron limitaciones personal es para emplear los
servicios de salud, como lafalta de dinero, siendo mayor en el padre
(64,3%) y madrugar para sacar cupos, preocupacion esta manifestada por
el 25,9% de las madres. La demoraen laatencion fue otra de las
limitaciones de mayor preocupacion paralamadre (18,5%). " [p.331]

DECISIONES MAS IMPORTANTES

" “Seobservo que cinco de las siete decisiones (71,4%) eran tomadas
principa mente por la pareja [tamafio de la familia, educacion delos hijos,
uso del ingreso, adquisicion de bienes, reglas delafamilia] y dos de ellas
(28,6%) eran exclusivas de las madres y estaban relacionadas con su rol
de reproduccion social [sanciones o castigosy atenciéon delasalud]. En
una segunda instancia prevalecieron las madres paralas cinco primeras
decisiones y el padre ocupd el tercer rango en latomade todas las
decisiones. (...).” [p.129]
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" “Las causas por las cuales no planificaban, en general
fueron: razén de salud, no le gusta o su pareja se oponey le
hacen dafio.” [p.28]

PROPIEDAD
" “La mayoria de viviendas eran propias Yy las escrituras
estaban anombre del jefe de hogar.” [p.28]

SERVICIOS DE SALUD

" “(...) sblo el 17% de |la poblacién en ambos barrios
demandaba atencion en launidad de salud de su areay de
esta, el 70% era del barrio [San Francisco]. Al analizar los
servicios que tenian mayor demandaen launidad, se
observé que las mujeres acudian por problemas
relacionados con su etapa de gestacion (programade
control prenatal) y los hombres durante su infancia cuando
eran llevados por su madre alaunidad de salud.” [p.35]

“En el barrio [Silvio Gonzdlez Mena] |la demanda se daba
por igual en los programas preventivosy curativos. El
nimero de usuarios de | os servicios de morbilidad debido a
enfermedades degenerativas eraalto principamenteen la
poblacion de mayores de 40 afios, no ocurriendo 1o mismo
en el otro barrio estudiado, probablemente debido al costo
de los medicamentos usual es en estos programas. ”  [p.35]

PARTICIPACION

“(...) Esta desigualdad [de oportunidades] se evidencié a solicitar la identificacion de |~

acciones para superar la desigualdad entre los géneros. Las respuestas sugirieron que las
mujeres se encontraban en una posicion de desventaja frente a  los hombres en las
organizaciones. ” [Vol.2, p.6]

" “Nofue posibleidentificar beneficios de acuerdo a género, dado que las [10]
organizaciones dirigen sus acciones atodalapoblacién.” [Voal.2, p.6]

EDUCACION

“Las mujeres, en su condicion de madres e hijas estaban en una
posicién de desventaja con relacion alos hombres, debido a que estos
Ultimos tenian un nivel educativo superior (secundaria) que lamayoriade
estas, las que habian alcanzado solamente €l nivel primario.” [p.320]

INGRESO FAMILIAR

" “Del ingreso familiar, el 49,2% de las mujeres controlaba entre 100 y
299 Balboasy €l 37,7% menos de 100 Balboas. El hombre por su parte,
en un 72,9% administraba menos de 100 balboasy el 18,6% de 100 a 299
Baboas(...)" [p. 335]

SENSIBILIZACION EN ENFOQUE DE GENERO

" “Lainvestigacion reflejé que el personal de salud no estaba
suficientemente sensibilizado paraincorporar el enfoque de género en la
atencidn delasalud- enfermedad. (...)" [p.384]

VIOLENCIA DOMESTICA

" “Laviolenciafue el problema mas importante porcentualmente
identificado por hombres (21%) y mujeres (23%). Los usuarios
identificaron los de salud ocupacional (21%) en segundo lugar, no
coincidiendo con laopinién de las usuarias (5%). (...)" [Vol.2, p.109]

NECESIDADES DE SALUD

EMPLEO

" “Lasituacion econdémica en ambos barrios era similar y
solamente los diferenciaba el porcentaje de poblacion en el
desempleo, €l cual eramayor en el barrio San Francisco. El
ingreso oscild entre 200 y 1000 cérdobas mensuales, sin
embargo casi un tercio de esta poblacién estaba en el
desempleo franco, lo cual guardaba unarelacién con las

NECESIDADES DE SALUD

ATENCION A LASMUJERES

" Enlaencuestaalos prestatarios de servicios de salud “los motivos sefial ados por 1os
entrevistados, por los que las mujeres acudian alos servicios de salud fueron: 40%
vinculados con la funcién reproductora biol égica (control prenatal, parto, planificacion
familiar), 22% vinculados con el rol materno socialmente asignado (cuidado de los nifios),
18% vinculados con problemas de relacion familiar (violencia), 12% emocionales

NECESIDADES DE SALUD

ABASTECIMIENTO DE AGUA

" “Ladisposicién de agua potable en Cerro Batea fue buena, ya que se
obtenia dentro del domicilio, mientras que en Nuevo Belén se abastecian
de plumas publicasy el fluido no era permanente, o que obligabaa
almacenar agua en condiciones sanitarias no adecuadas.” [p.336]

CONTROL DE SALUD
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estadisticas nacionales sobre empleo. ” [p.36]

© “(...) Lasviviendas del barrio [Silvio Gonzdlez Mena]
consideradas como urbanizadas, contaban con vias de
acceso adecuadas en cualquier época del afio, medios de
comunicacion y servicios béasicos en el 100% de |as casas.
Su construccion era basicamente de adobe o bloquey en
poco porcentaje habia una combinacion de bloque y
madera.”

“En el barrio [San Francisco] las viviendas se consideraron
en desarrollo y contaban con servicios de aguay luz en un
alto porcentaje de las mismas; sin embargo, adolecian del
servicio de alcantarillado y hacian uso de basureros no
autorizados, aunque contaban con €l servicio de recoleccion
de basura. Las calles eran de tierra lo cual hacia dificil el

acceso en invierno. Las casas eran basicamente de madera| -

0 de una combinacion de maderay bloque. ” [p.36]

MORBILIDAD

" “(...) las principal es causas por la que asistian ala unidad
eran los problemas respiratorios, enfermedades clasificadas
como cronicas (artritis, hipertension, diabetes, cardiopatias)
o enfermedades renales. En primer lugar estabala demanda
alos programas preventivos como Control de Crecimiento
y Desarrollo y Control Prenatal. ” [p.28]

(depresién, estrésy jaqueca) y 8% en relacién con infecciones del tracto urinario. ”
[Vol.2, p.27]

" “Lasdeficiencias de los servicios de salud dirigidos ala mujer, sefial adas por los
funcionarios de salud, en un 69% se relacionaron con lasinstituciones: atencion no
integral, falta de un enfoque psicosocial, falta de resolucion de necesidades,
ausenciade lugares parael cuidado de lainfancia, poca coordinacién atodo nivel,
programas especificos; servicios dirigidos alamujer no alapareja, ausenciade
programas especificos para esterilizacion y citologia, poca cobertura, escasos recursos,
ausencia de politicas claras de atencion, enfoque biol dgico, horarios de atencion, sistema
de citas para consultasy exdmenes; en un 25% al prestatario: abuso en la prescripcion de
medi camentos, ausencia de sicoterapia, falta deinformacion y educacion delausuaria,
deshumanizacion, mala comunicacién y motivacion, indiferencia, y un 6% ala usuaria:
faltadetiempo, faltade interésy desconocimiento.” [p.27-28]

“El 50% de los usuarios manifestd que existen problemas o necesidades de las mujeres
paralos cuales |os establ ecimientos de salud no tienen capacidad resolutiva. Los
problemas identificados sin resolucion fueron: 21% violencia, 21% de salud ocupacional,
14% esterilizacién, 14% drogadiccion y alcoholismo, 14% emocionales, 8% rel acionados
con lalabor doméstica, 8% vinculados con la sexualidad. Del 50% restante,25% dijo
que no hay problemas sin resoluciény 25% no sabiao no respondié. ” [Vol.2, p.54]

" “El 62,9% delos padresy el 71,5% de las madres realizaban algin
control delasalud, prevaleciendo en los primeros el control de salud de
adulto (77,3%), salud bucal (15,9%), planificacion familiar (2,3%) y
control social (2,3%). Las madres hacian control del adulto (63,4%),
planificacion familiar (28,0%), salud bucal (15,1%), control prenatal
(9,7%), control del puerperio (2,2%) y salud mental y social (2,2%). ”
[p.331]

MORBILI DAD

" Entrelos problemas que demandaban atencion de los servicios de salud,
comunes alamadrey al padre, figuraban los problemas respiratorios
(30,5%), enfermedades crénicas (14,5%) y doloresy fiebre (6,5%). Los
especificos paralas mujeres fueron los gineco- obstétricos (14,0%) y en
los hombres, la atencion bucal (4,0%). Entre los especificos delos hijos e
hijas se encontraban ladiarrea, el crecimiento y desarrollo.” [p.320]

NECESIDADES MAS APREMIANTES

" “El 45,0% de los informantes selecciond el empleo como la necesidad
mas apremiante, siendo relativamente mas elevada en los padres 45,7%
sobre el 43,8% de las madres. Le sigui6 vivienda 25,5%, reconocida por
el 30,8% de las madres contra el 15,7% de |os padres, |0s servicios
basicos, con dominio del padre, 17,1% y laalimentacion con 8,6%. La
necesidad de relaciones sociales fue sefialada sol o por las madres en un
2,3%. El 12,9% de |os padres no identifico necesidades, asi como €l 6,9%
delasmadres.” [p.193]

PROPIEDAD DE LA VIVIENDA

" “El 57,5% de |as viviendas se encontraban en buenas condiciones
sanitarias. De estas, el 55,5% eran propiedad de los padresy el 53,6% de
las madres. El resto tenia condiciones sanitarias no adecuadas.” [p.336]

RECREACION Y OCIO
" “El 41,5% de las familias no se recreaba.”
" “Lasfamilias que se recreaban (48,5%) lo hacian viendo T.V.y
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escuchando musica, en fiestas, haciendo deportesy asistiendo amisa.”
[p-326]

VIOLENCIA Y CONFLICTO

" “Lainvestigacion revel 6, através de lainformacién proporcionada por
los padresy las madres, que los principal es conflictos identificados en
24,2% de los padres e hijos eran la violencia doméstica, laincomprension
de las necesidades y comportamiento de los hijos (4,0%) y otros (45,6%).
El 61,3% no reconocié conflictos en estos. Laviolencia domésticafue
sefialada por el 26,5% de los padresy €l 22,7% de las madres, mientras
gue laincomprension prevalecid en la opinidn de la madre con €l 5,3%. ”
[pp.156-157]

VIOLENCIA DOMESTICA

" “Maés de una cuarta parte de las familias investigadas tenia problemas
de violenciadoméstica. Entrelosdos tipos principales prevalecio la
psicoldgica (58,9%). Se manifestdé méaslaviolencia fisica (41,1%) en
Nuevo Belén y lapsicol6gica (58,9) en Cerro Batea. Lamujer en su
condicion de esposa erala principal victima (40,0%), también lo son el
hijo (30,0%), ambos hijos (13,3%), ambos conyugesy lahija. ” [p.322]

" “El principal agresor fue el esposo (63,3%) y en segundo lugar la
madre. (...)" [p.322]

" “Masdelamitad de lasfamilias empleaban el maltrato psicol gico,
siendo laprincipal victimalaesposa (76,7%) y €l agresor €l esposo
(81,4%) y laesposa (14,4%). Ademas, se agredia a ambos conyuges
(11,6%), & hijo (7,0%) y alamadre- hijo (4,6%). Lasformasen que se
manifestaba, fueron el insulto (55,8%) y amenazasy gritos. Lacausa
principal fuelos celos (23,3%), consumo de alcohol (18,0%),
incumplimiento de tareas o responsabilidades (14,0%), |a desobedienciay
las conductasinadecuadas. ” [p.322]




Serie Género y Sdud Publica
Programa Muer, Salud y Desarrollo OPS/OMS

ASIS anivel local segiin condiciones de vida con enfoque de género

33 BALANCE DE TRATAMIENTOS Y ANALISIS SEGUN EL CENTRAMIENTO Y EL ESQUEMA INVESTIGATIVO*?

Centradoen... Esquema de investigacion
Exploratorio Descriptivo/analitico Explicativo/comprensivo

Valores *Busgueda de sistemas o criterios de clasificacion através de | * Elaboracion de escalas de medicion mésfinas (denominal a | *Discusion sobrelavalidez de los indicadores. pruebas
formas posibles de agrupar los datos ("codificacién). ordinal o acociente). convergentes y predictivas, pruebasde significacion
Objetivo predominante: * Elaboracion de indicesy valores normalizados. delosandlisis bivariados, disefios experimentalesy
"(...) qué variables o criterios resultaran mas convenientes cuasi- experimentales.
paraidentificar el objeto de estudio.”

Variables +

* Distribuciones de frecuencia de c/u delas primeras
clasificaciones.

* Estadisticos simples: proporciones, medidas de posiciony
variabilidad.

* Deteccidn gréficaa"mano alzada' detendencias
principales.

*Estadigrafos y gréficos posibles y més apropiados.
* Andlisishivariado (asociaciones e hipotesis causal es).

Objetivo predominante: "cdmo se comportan las unidades de
andlisis, respecto de cadavalor delasvariables(...)"

* Andlisis més complejos: andlisis de varianza, andlisis
factorial, etc. paralaverificacion de hipétesis causaes

Unidad de andlisis

* |ntento de conceptuar unidades de andlisis: diferenciar las
genuinasdelasartificiales.

* Andlisis multivariado parala construccién de model os
mecanicosy procesales.

*Técnicasde andlisisfuncional, comparativo, e histérico-
estructural.

Objetivo predominante;
"(...) elaborar model os (tipologias, perfiles, sistemas,
etcétera), que permitan interpretar el comportamiento de

las asociaciones descubiertas en e conjunto de las
mediciones logradas.”

! Lamatriz es unaadaptacion de lo propuesto por Juan Samajaen d capitulo 111 de Epistemologiay metodologia: elementos para unateoriade lainvestigacion cientifica BuenosAires: EUDEBA. 1993,
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Centradoen... Esguema de investigacion

Exploratorio | Descriptivo/analitico | Explicativo/comprensivo

ESQUEMASDE INVESTIGACION Y EL ESTADO DE CONOCIMIENTO
Exploratorio: Sin claridad sobre cudles son |os conceptos o categorias paraagrupar alos sujetos, variables quelosdeterminan y relaciones entre éstas.
Descriptivo/analitico -----> Alcanzada una fase descriptiva, pero hay que avanzar en la produccién y examen sistemético de lainformacion.

Explicativo/comprensivo ---------- » Méximo perfeccionamiento posible de los instrumentos, toca ahora examinar su validez.
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