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INFORME FINAL

La 17.2 Reunién del Subcomité Especial sobre la Mujer, la Salud y € Desarrollo del
Comité Ejecutivo se celebré en la sede de la Organizacion Panamericana de la Salud, en
Washington, D.C., el 1y 2 de abril de 1997.

La reunién conté con la asistencia de los representantes de los siguientes Gobiernos
elegidos por el Comité Ejecutivo para formar parte del Subcomité: Bahamas, Chile, Costa Rica,
Saint Kitts y Nevis, y Estados Unidos de América. También estuvieron presentes observadores
por Brasil, Canadd, Cubay México. Estuvieron representadas en la reunion una organizacion
intergubernamental —Organizacion de los Estados AmericanosComision Interamericana de
Mujeres— y dos organizaciones no gubernamentales —la Red de Salud de la Mujer de América
Latinay € Caribe y e Hospital Universitario y Centro de Investigacion sobre la Mujer de
Toronto (Canadd), centro colaborador de laOMS).

APERTURA DE LA REUNION

El Dr. George A. O. Alleyne (Director de OSP) inauguré lareunién y dio la bienvenida a
los participantes. En su bienvenida hizo mencion especial de los observadores y los
representantes de las organizaciones intergubernamentales y no gubernamentales, sefialando que
durante mucho tiempo e Subcomité habia venido aentando a todos —fuesen o no miembros del
Subcomité— a que participaran plenamente en las deliberaciones y aportaran su orientacion y
experiencia. Para € conocimiento de los representantes que no conocian antes a la Organizacion,
eshozd brevemente la estructura de los Cuerpos Directivos y explicé de qué manera encajaba en
esta €l Subcomité Especial sobre la Mujer, la Salud y € Desarrollo. Explicd que el Subcomité es
un grupo de trabgjo del Comité Ejecutivo y rinde cuentas a este. EI Comité Ejecutivo, a su vez,
examina y hace recomendaciones en cuanto a los temas que serén considerados por e Consgjo
Directivo o, cada cuatro afios, la Conferencia Sanitaria Panamericana. El Dr. Alleyne sefialé que
las funciones concretas del Subcomité se explicarian con més detalle al abordar € tema “Funcién
futura del Subcomité Especial sobre laMujer, la Salud y € Desarrollo”.

Eleccion de la Mesa Directiva

LaMesa Directiva quedd integrada de la siguiente manera:

Presidente: Saint Kittsy Nevis  Dr. Earl ASm Martin
Vicepresidenta: CostaRica Sra. Maria Gabriela Castro Paez
Relator: Chile Dr. René Castro

El Dr. Alleyne actu6 como Secretario ex officio, y la Dra Pamela Hartigan
(Coordinadora, Programa de la Mujer, Salud y Desarrollo) actué como Secretaria técnica.



Adopcion del programa de temas y del programa de sesiones
(documentosM SD17/1, Rev. 1y MSD17/WP1)

El Subcomité aprobo el programa provisional de temasy el programa de sesiones.

EXPOSICION DE LOS TEMAS Y DEBATE SUBSIGUIENTE

Informe de actividades del Programa de la Mujer, Salud y Desarrollo llevadas a
cabo en los niveles regional y de pais

(documentos M SD17/3 y PAHO/HDP-HDW/97-003)

La Dra. Pamela Hartigan (Coordinadora, Programa de la Mujer, Salud y Desarrollo)
examind la labor del Programa durante 1996. Sefial6 a la atencién del Subcomité, en particular,
la evaluacion de los programas de pais en 1996 (documento PAHOHDP-HDW97-003), que
esbozaba todo €l trabajo hecho a nivel de pais. El trabajo del Programa se habia guiado por cinco
resultados esperados. Algunas actividades destacadas por la Dra. Hartigan en cada érea se
resumen a continuacion.

Resultado esperado 1. Habré aumentado el nimero de iniciativas regionales y de pais para
generar, producir y difundir la investigacion e informacién sobre las diferencias de salud entre
los sexos

Los logros incluian una reunién de consulta sobre género y enfermedades transmisibles,
con la produccion y distribuciéon de un documento de antecedentes; disefio y aplicacion de un
protocolo para un estudio cualitativo multipaises sobre la violencia contra las mujeres (este
estudio se traté en mayor detale a abordar € punto 8 del programa de la reunion del
Subcomité); movilizacion del apoyo de los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos
para una iniciativa de investigacion a fin de estudiar las interacciones entre €l género, la
adolescencia y € consumo de tabaco; y movilizacion del apoyo de la Organizacion de los
Estados Americanos (OEA) para un estudio enderezado a elaborar perfiles de la situacion
sanitaria de la mujer a nivel de pais. Ademas, @ Programa habia seguido mejorando la
informacion sobre género, salud y desarrollo en la base de datos SIMUS (Sistema Regional de
Informacion sobre Mujer, Salud y Desarrollo), que en ese momento contenia mas de 3.500
entradas, mas de 600 de las cuales se habian agregado en 1996.

Resultado esperado 2: El personal técnico en la Sede 'y en e campo sera cada vez mas capaz de
disefiar, gecutar, vigilar y evaluar proyectosy programas desde la perspectiva de género

La Dra. Hartigan no hizo un relato pormenorizado de las actividades del Programa en
esta &rea, pues €l tema de la sensibilizaciéon y e adiestramiento con relacion a concepto de
género se abordaba en otro punto del programa. Informd, sin embargo, que las evaluaciones de
los talleres de adiestramiento en materia de género redizadas hasta ahora habian sido muy
positivas.



Resultado esperado 3: Se emprenderan iniciativas a los niveles regional y local para promover y
fortalecer la participacion de las mujeres en la proteccion de su salud y se formularan politicas
y programas que sean sensibles a las cuestiones de género

Un objetivo principal del Programa era conseguir la participaciéon de las mujeres en €
disefio, la gjecucién y evaluacion de los proyectos y programas concebidos para beneficiarlas. En
consecuencia, e Programa habia dedicado considerable esfuerzo y tiempo a movilizar recursos
para apoyar iniciativas que permitieran la participacion plena de las mujeres a nivel de pais,
buscando, a mismo tiempo, velar por que lainclusiéon de las mujeres no significara la utilizacién
de estas como mano de obra barata o gratuita. En el documento MSD17/3 se esbozaron las
actividades llevadas a cabo en las diversas subregiones y con diversos grupos de poblacion con
dichafinalidad.

Resultado esperado 4: Se habrén trazado e implantado sisteméticamente estrategias para
conseguir que continte la colaboracién interinstitucional del WHD con organizaciones del
sistema de las Naciones Unidas, del sistema interamericano, multilaterales y bilaterales y las
ONG que trabajan en los niveles mundial, regional y de pais

El Programa habia llevado a cabo varias actividades en colaboracion con la OMS, en
particular los programas de salud reproductiva, investigacion en enfermedades tropicales, salud y
desarrollo, y promocién de la salud. EIl HDW también habia contribuido a conseguir que el
Hospital Universitario y Centro de Investigacion de las Mujeres, en Toronto (Canadd) fuese
designado como € primer centro colaborador de la OMS en salud de la mujer en e continente
americano. El Programa estaba colaborando con la OEA en € proyecto ya mencionado para
elaborar los perfiles de la situacién sanitaria de la mujer, y con € BID en varios proyectos para
combatir la violencia contra las mujeres. Se habian llevado a cabo varias actividades con
diversas ingtituciones académicas y ONG, en especia la Red de Salud de la Mujer de América
Latinay e Caribe, e Proyecto de Politica de Salud y Desarrollo y la Codlicion Internacional
parala Salud de la Mujer.

Resultado esperado 5: La gestion de programas y la coordinacion interprogramatica se habran
fortalecido para aumentar |la capacidad de prestar, vigilar y evaluar la cooperacion técnica en
salud

El Programa habia seguido fortaleciendo los vinculos entre €l personal regiona y los
puntos focales en los paises, y sus propias relaciones con otros programas técnicos en la Sede. Se
habia celebrado la tercera reunion anual de los puntos focales del HDW en los paises. A nivel
regional, e Programa estaba colaborando con todas las divisiones de la Organizacién. La Dra.
Hartigan citd, en particular, lainiciativa conjunta entre el HDW y el Programa de Modos de Vida
Sanos y Salud Mental (HPP) para organizar un acto conmemorativo para € Dia Mundial de la
Salud Mental, en septiembre de 1996.

El Programa habia logrado la gran mayoria de los objetivos fijados para 1996. Su
incapacidad de lograr plenamente algunos objetivos se habia relacionado con la escasez de
recursos financieros y humanos, especialmente estos Ultimos. Los logros principales del
Programa en 1996 habian sido la movilizacion de financiamiento extrapresupuestario para una



variedad de proyectos, la cooperacion técnica directa y difusion de informaciéon. La Dra
Hartigan recalc6 que € objetivo principal del Programa era promover la incorporacion de la
perspectiva de género en los programas y proyectos de salud y desarrollo humano, lo cua
significaba considerar € desarrollo a través de una “lente de género” para comprender de qué
manera la salud y € desarrollo de los hombres y las mujeres en los paises estaba influido de
digtinta manera por € concepto de género. Concluyd que agradecia a sus colegas VY,
especialmente, al Director de la OSP, sin cuyo apoyo los logros del Programa no habrian sido
posibles.

El Subcomité €ogid a los funcionarios del Programa por la realizacion de una
considerable cantidad de trabgjo en 1996, a pesar de las graves limitaciones de recursos
humanos. Los logros del Programa en movilizar recursos y e trabgjo con ONG y otras
organizaciones se consideraron particularmente laudables. Se hicieron varias preguntas acerca de
como se habian recibido en los paises las actividades del Programa; acerca de los criterios por los
cuales €l Programa seleccionaba las actividades que emprendia, dada la gama tan amplia de
temas relacionados con las mujeres y su salud; y acerca del grado en que la disponibilidad de
fondos de los donantes influia en esa seleccion.

Un representante de la subregion del Caribe de habla inglesa sefial6 que las actividades
del Programa se habian centrado principamente en América Latina, e insté a que pusiera més
empefio en ayudar a los paises del Caribe a que aborden los temas en relacion con género, salud
y desarrollo, que les interesaban de manera particular. En concreto, en e area de adiestramiento
en materia de género, sugirié que el Programa adiestrase a un grupo de instructores en e Caribe
gue luego podrian adaptar € mensgje a las caracteristicas socioculturales de cada pais. Otro
representante observd que e foco de interés del programa parecia haber cambiado de las
necesidades en asuntos de salud de la mujer al concepto de género, y pregunt6 de qué manerala
perspectiva de género podria conciliarse con la “perspectiva de las mujeres’, gque pretendia
rectificar las desventgjas que las mujeres afrontaban en la sociedad.

La Dra. Hartigan recalcd que € Programa nunca abandonaria la “perspectiva de las
mujeres’ y seguiria centrandose en los temas de salud de la mujer. Sin embargo, mediante la
incorporacion de la perspectiva de género, € Programa estaba procurando identificar 1os factores
y las relaciones de poder que conducian a inequidades sociales y de salud entre hombres y
mujeres sencillamente por razdon del sexo. En consecuencia, la perspectiva de género no
representaba un cambio sino una ampliacion del foco de interés. Con respecto alos criterios para
la seleccion de las actividades, dijo que cada afio € Programa, en consulta con los puntos focales
en los paises, evaluaba las necesidades de los paises y trataba de determinar cudles podria
abordar més eficazmente. Dado que € Programa dependia en gran parte de los recursos
extrapresupuestarios, la disponibilidad de recursos para ciertas actividades influia en la
seleccién, pero de ninguna manera era € Unico criterio. El Programa también se regia por €
criterio del panamericanismo; es decir, seleccionaba actividades, como las de violencia contra las
mujeres, en las que un punto de vistay un criterio regional pudiesen ayudar a cada pais a abordar
temas que tenian que ver con la salud de la mujer.

En respuesta a representante del Caribe de habla inglesa, la funcionaria sefial6 que €
adiestramiento en materia de género habia empezado en € Caribe y que d manua de



adiestramiento que estaba usando €l Programa se habia probado inicialmente en esa subregion.
Reconocio que € Programa no se mostraba tan activamente interesado en otras esferas en 1os
paises del Caribe de habla inglesa, en gran parte porque no habia ninguin punto focal del WHD,
debido a las limitaciones de recursos humanos en las representaciones de la OPSOMS en dichos
paises. Exhort6 a los paises del Caribe a que colaboraran con € Programa para determinar cud
serialamegor forma de ayudarles a abordar sus necesidades.

El Director agregd que, desde un principio, € Programa se habia ocupado en gran parte
en los factores bioldgicos determinantes de la salud de la mujer, pero su marco conceptual se
habia ampliado para tener en cuenta los factores relacionados con €l concepto de género que
tenian una repercusion negativa sobre la salud y @ desarrollo humano de la mujer. El Programa
Se proponia crear instrumentos para ayudar a los paises a abordar esto Ultimo, ya que € sector de
la salud habia creado instrumentos bastante buenos para abordar 10s temas de salud de la mujer
gue derivaban de los factores bioldgicos, pero tenia medios muy deficientes para abordar 10s que
derivaban del concepto de género. Con respecto a los criterios que guiaban la seleccion de las
actividades del Programa, recalcd que las prioridades de la Organizacion las fijaban los Cuerpos
Directivos y se expresaban en |as orientaciones estratégicas y programéticas. Las actividades se
seleccionaban sobre |a base de dichas prioridades y no de los intereses de los donantes externos.

La equidad en materia de género en la reforma de la asistencia sanitaria
(documento M SD17/6)

La Dra. Elsa Gomez (Asesora, HDW) describié una propuesta formulada por e HDW
para la formacion de una red regional de discusion electrénica sobre € tema de la equidad para
ambos sexos en lo referente a las politicas sanitarias y de seguridad social. La propuesta se hizo
en respuesta a una recomendacion de la 16.* Reunion del Subcomité Especial sobre la Mujer, la
Salud y @ Desarrollo, por la que se habia adentado al Programa a crear mecanismos para
promover e intercambio de experiencias a los niveles nacional e internacional con respecto a la
repercusion de la reforma del sector de la salud en las inequidades por razén de sexo y a buscar
incorporar una perspectiva de género en e andlisis y e debate de la reforma sanitaria. Las
cuestiones principales planteadas por la Dra. GOmez en su ponencia se resumen a continuacion:

- Las mujeres habian resultado desproporcionadamente afectadas por las reducciones de
los servicios y recursos de salud que se produjeron como consecuencia del gjuste estructural
macroecondémico durante los afios ochenta. Esto se debid, entre otras cosas, a que las mujeres
también estaban desproporcionadamente representadas entre |os pobres, quienes habian acusado
mas gravemente € efecto de dichas medidas; las mujeres tenian una necesidad relativamente
mayor de atencion porque presentaban mas morbilidad a lo largo de su vida y debido a sus
mayores necesidades de salud reproductiva; y las mujeres, en su funcion social como cuidadoras
de sus familias y comunidades, se habian visto obligadas a asumir la responsabilidad de
proporcionar la atencién que anteriormente ofrecian los servicios publicos.

- El acceso de las mujeres a las prestaciones sanitarias proporcionadas por la seguridad
social y los sistemas de seguro privados era limitado, ya sea porque no tenian empleo



remunerado o tenian trabajos mal pagados o de tiempo parcial, con prestaciones escasas 0
ninguna prestacion. Ademés, la participacion de las mujeres en el mercado de trabgjo tendia a
ser una prolongacion de su trabajo doméstico y reproductivo (es decir, atender a otros), 1o cua
conducia a infravalorar sus actividades tanto en relacion con la paga como del prestigio social.
Asi pues, los sesgos por razon de sexo que las mujeres afrontaban en el ambito de la asistencia
sanitaria venia a ser un reflgjo de esos mismos sesgos inherentes a |os sistemas econdmicos en
los gque solo se remuneraba € trabajo “productivo”, mientras que en gran medida quedaba sin
remunerar el trabgjo “reproductivo”’, que incluye todas las actividades necesarias para reproducir
y mantener la fuerza de trabgo.

- En las iniciativas de reforma sanitaria que estaban en marcha en muchos paises, no
siempre se analizaba criticamente la repercusion que las estrategias propuestas podian tener en
ciertos grupos sociales. Algunas estrategias, en particular las que pretendian reducir los costos y
mejorar la eficiencia, pueden llevar implicito un sesgo por razon de sexo.

- La red propuesta procuraria detectar tales sesgos por razon de sexo en las politicas
existentes y en las propuestas para la reforma del sector de la salud; identificar la magnitud, las
tendencias, |os factores determinantes y las consecuencias de las inequidades por razén de sexo;
sistematizar y comunicar eficazmente la informacion pertinente para la formulacion de paliticas;
y crear los mecanismos y métodos para vigilar la repercusion de la sanitaria en la equidad para
ambos Sexos.

- El concepto de la equidad en el contexto de la reforma de la asistencia sanitaria no
significaba una distribucion igualitaria de los servicios y 10s recursos, sino responder a las
distintas necesidades de grupos de poblacién diferentes, de tal manera que 10s grupos que tenian
mayores necesidades recibian una proporcién mayor de [0s serviciosy recursos.

En € debate del Subcomité en torno a este tema, se sefiald que en muchos paises no habia
un reconocimiento del valor social de la reproduccion y, como consecuencia, en redlidad se
sancionaba a las mujeres de edad fecunda —mediante primas de seguro y gastos personales en
atencion de salud mas elevados— por su potencial reproductivo. También se indicd que la
incorporacion de la perspectiva de género en las politicas publicas requeriria la colaboracién de
otros sectores gjenos a de la salud. Ademés, se subrayo6 la necesidad de analizar los factores
determinantes sociales y econdémicos de la salud de la mujer.

Con respecto a lared propuesta de debate el ectronico, se sefiald que algunos paises tenian
bases de datos y centros de distribucién de informacién sobre salud de la mujer, que podrian
utilizarse para desarrollar la red. También se recalcd que e mantenimiento de la red, después de
echada a andar, era un aspecto crucial. Se hicieron preguntas en lo referente a la naturaleza de la
red y a s funcionaria como una base de datos o como un instrumento para € debate y €
intercambio. Un representante quiso saber quiénes serian los interlocutores de la red en los
paises, y propuso que en cada pais se designase una entidad para refundir toda la informacién
obtenida a nivel nacional antes de difundirla por la red. Otro recalcd la necesidad de agregar a
sistema mecanismos para permitir la retroinformacion del nivel local. Varios representantes
observaron que € acceso a los medios de comunicacion electronicos no era facil en muchas
zonas, y subrayaron la necesidad de encontrar medios alternativos de comunicarse con



comunidades y grupos en dichas zonas. Se sugirio la posibilidad de obtener donaciones de
equipo usado de computacién de las empresas y otras fuentes. Finalmente, se sefidé que la red
podria ser un instrumento Util para acrecentar la conciencia publica con respecto a los
compromisos contraidos por los gobiernos en las cumbres internacionales sobre e tema de las
mujeres, como las celebradas en El Cairo y Beijing, y como un medio de empoderar a las
Mmujeres para que estas insistan en gue se respeten esos cCompromisos.

La Dra. Gomez estuvo de acuerdo en que € no reconocer € valor socia de la
reproduccion era la causa fundamental de gran parte de la discriminacion por razén de sexo que
existia en los sistemas de salud y los sistemas de seguro, en los cuales la mayoria de |os costos de
la reproduccion eran sufragados individualmente por las mujeres en lugar de serlo
colectivamente por la sociedad. Recalcd que € Programa era muy consciente de que se requeriria
un esfuerzo intersectorial para formular politicas publicas que incorporaran la perspectiva de
género, y sefidd que, por consiguiente, los interlocutores de la red tendrian que provenir de
diferentes sectores, incluidos no solo los puntos focales del WHD en los paises y contactos de
otros sectores gubernamentales, sino también las ONG vy las instituciones académicas.

El Programa también conocia la necesidad de mantener lared y la inversion de tiempo y
dinero que implicaria esta tarea. En respuesta a las preguntas en cuanto a la naturaleza de lared,
dijo que se habia concebido como un foro amplio para € debate que se valia de la Internet.
Quienquiera que tuviese acceso a correo electronico podria participar en los intercambios de
experiencias y las discusiones sobre € tema de la equidad para ambos sexos en la reforma del
sector de lasalud. Con € tiempo, seria aconsgjable reunir a la gente para examinar € asunto en
persona, pero buena parte del debate preliminar que desembocaria en esa reunién podria hacerse
por intermedio de la red, cosa que disminuiria los costos y permitiria una participacion mas
amplia. La falta de equipo y €l acceso a la tecnologia de comunicaciones electronicas en
algunos paises era en efecto un problema, que e Programa intentaria resolver mediante la
obtencion de financiamiento o donaciones en especie externas. Inicialmente, sin embargo, seria
posible que la red empezara a funcionar con € equipo disponible en cada una de las
representaciones de la OPSOMS, lo cua permitiria a todos los paises participar hasta cierto
punto.

En respuesta a los comentarios sobre los factores sociales y econdémicos determinantes de
la salud, la Dra. Hartigan observé que e andlisis de los vinculos entre las condiciones de vida 'y
la situacion sanitaria era tema de interés principal del Programay de toda la Divisiéon de Salud y
Desarrollo Humano.

El Director dijo que, en Ultimo término, la finalidad de la red seria explorar posibles
formar de lograr la equidad en los sistemas de atencidn de salud. La equidad era en esencia una
cuestion de justicia, lo cua significaba que quienes necesitaban mas atencién —las mujeres, en
este caso— debian recibirla. Las conversaciones acerca de la red tendrian por finalidad
determinar s la reforma del sector de la salud, tal y como esta proponiéndose en los paises,
perpetuaria 0 mejoraria la discriminacion por razén de sexo que es inherente a los sistemas
actuales de asistencia sanitaria. No obstante, para evaluar i las medidas de reforma sanitaria
propuestas promoverian mayor equidad para ambos sexos, era necesario recopilar primero
informacion suficiente para averiguar déonde residian las inequidades en el sistema actual.




El Dr. Alleyne también sefial6 que era de esperarse que algunas propuestas de reforma
asistencia redujeran la carga que sobrellevan las mujeres. En la actualidad, aproximadamente
75% a 90% de la atencion se facilita en €l hogar, principamente por las mujeres; en la medida en
gue agunas propuestas de reforma desplazarian a la esfera profesional una parte de la
responsabilidad de la atencion que actualmente se presta en € hogar, podria aligerarse la carga
gue sobrellevan las mujeres. Otro tema distinto de la distribucion de la atencién, sin embargo, era
el valor asignado a la misma. En general, la atencion proporcionada por las mujeres se valoraba
menos gue la proporcionada por los profesionales de la salud, cosa que, en su opinién, erauno de
los aspectos més perniciosos de la discriminacion por razén de sexo.

Finalmente, el Director expreso la esperanza de que la red prestaria especial atencién ala
manera como la equidad para ambos sexos se veria influida por la reforma de la asistencia
sanitaria, y observd que uno de los riesgos de una red electrénica de este tipo era que la
informacion que ingresaba en el sistema quizés no fuese del todo pertinente al tema examinado o
gue € volumen de informacion fuese tan grande que resultase imposible sacar conclusiones
clarasdeella

Violencia contra las mujeres y las nifias: el marco conceptual que se esta
implantando en 10 paises

(documento M SD17/7)

La Dra. Hartigan present6 este tema. En lugar de resumir el documento, que informaba
acerca de las actividades del HDW en € contexto de una iniciativa para abordar el problema de
laviolencia en € hogar contra las mujeres y las nifias, opto por leer extractos de un articulo que
habia escrito, que describia algunas experiencias que €ella y otros miembros del persona del
Programa habian tenido en el curso de la iniciativa. El articulo, titulado “He Loves Me, He
Loves Me Not: Insisting that the Private Become Public in Dealing with Domestic Violence”
[Me quiere, no me quiere: insistamos en que lo privado se haga publico a afrontar € problema
delaviolenciaen e hogar] ibaasdlir en Ms., revista publicada en los Estados Unidos que trata
de asuntos de mujeres. Los aspectos notables de la presentacion de la Dra. Hartigan se resumen a
continuacion:

- Aunque no pudieron obtenerse facilmente datos fiables sobre la prevaencia de la
violencia en el hogar en América Latinay el Caribe, nueve estudios cuantitativos basados en la
poblacion véalidos en esas subregiones indicaron que aproximadamente 20%-60% de las mujeres
fueron victimas de actos de violencia perpetrados por sus compafieros o excomparieros. Un
promedio de 50%-60% de las mujeres que fueron objeto de violencia fisica por parte de sus
comparieros también fueron maltratadas sexualmente por ellos. Sin embargo, se desconocia la
verdadera magnitud del problema porque no se notificd un gran niUmero de casos de violencia en
el hogar.

- La meta de la iniciativa del HDW era idear respuestas coordinadas comunitarias a la
violencia en €l hogar en las que todas las organizaciones locales sumaran sus esfuerzos para
establecer y poner en marcha una red comunitaria que abordara € problema complgo de la



violencia por razon de sexo dentro de la familia. Se realizarian evaluaciones de diagndstico entre
las mujeres que pidieran ayuda a la red para determinar qué via elegian las mujeres victimas
cuando decidian buscar ayuda, a cudles personas o ingtituciones acudian y la respuesta que
recibian. Esta informacion ayudaria a determinar en qué éreas era necesario fortalecer la
respuesta institucional.

- En la cultura intensamente patriarcal de casi todos los paises latinoamericanos, la
violencia contra las mujeres tiende a ser socialmente aceptable. Esta actitud se reflgja en €
sistema de salud, y como consecuencia de ello es frecuente que no se conceda a la violencia la
atencion que merece como un grave problema de salud publica.

- A pesar de todo, gracias a los esfuerzos de los grupos de mujeres en América Latinay €l
Caribe, la violencia en & hogar como cuestion de salud publica estaba recibiendo mayor
atencion. Los funcionarios publicos y los lideres de la comunidad eran cada vez mas conscientes
de que laviolenciaen € hogar era un problema que tenia graves consecuencias para el desarrollo
humano. Sin embargo, en muchas comunidades y entre muchas mujeres, seguia siendo un tema
tabl. La iniciativa habia ilustrado la necesidad de llevar este problema privado al escenario
publico para cambiar las actitudes que toleraban la violencia contra las mujeres y las nifias.

El Subcomité elogié a la Dra. Hartigan por su articulo, que ilustraba claramente €l
problema de la violencia en € hogar e indicaba también cémo las actividades del Programa
estaban influyendo directamente en las vidas de las mujeres en la Region. Se habia sefialado que
la violencia contra las mujeres era un problema con raices culturales muy profundas y que
producir un cambio en las actitudes que consideraban socialmente aceptable la violencia tomaria
mucho tiempo. Varios representantes describieron |os esfuerzos que se estaban realizando en sus
paises para abordar € problema de la violencia. Entre ellos figuraba € establecimiento de
servicios de consulta telefonicay albergues para las mujeres maltratadas, centros de informacién
sobre la violencia en e hogar, reformas legales y estrategias multisectoriales para la accién
comunitaria coordinada. Otra estrategia mencionada fue tratar de detectar casos de maltrato
fisico o abuso de las mujeres en otros entornos de atencién sanitaria, como los centros de
tratamiento de drogadiccién y acoholismo.

Se sefia 6 que se requeria adiestramiento especial para sensibilizar a los proveedores de
servicios sanitarios en cuanto al problema y capacitarlos para que lo reconocieran y lo
diagnosticaran. También debia proporcionarse adiestramiento especial a persona en los sectores
legal, judicia y de aplicacion de la ley que tuvieran probabilidades de establecer contacto con
mujeres y nifias que habian sido victimas de la violencia. Se sefidaron las posibles ventgjas —en
funcién de los costos y de la mayor disponibilidad de recursos humanos— de adiestrar al
persona de salud o a personal auxiliar paraprofesional para que trabajara con las victimas de la
violencia. Un representante citd un estudio que habia demostrado que la mayoria de los médicos
no percibian la violencia como un problema de salud sino como un problema social y sugerian
gue €l personal auxiliar podia estar en mejores condiciones de tratar a las mujeres victimas de la
violencia porque podian comprenderlas mejor.

La Dra. Hartigan observé gque uno de los aspectos mas desalentadores del problema de la
violencia era que € cambio parecia ocurrir tan lentamente. Aun en paises como los Estados



Unidos y Canada, donde los organismos publicos y privados habian estado luchando durante
decenios para que se conociera mas e problema y hubiese menos aceptacion cultural de la
violencia contra las mujeres, € problema seguia siendo alarmantemente prevalente. Sin embargo,
la existencia de casos venturosos a nivel local era prueba de que la violencia contra las mujeres
podia detenerse. Por consiguiente, la iniciativa del HDW se centraba en € plano local para
promover un cambio gradual en las actitudes. La meta era bagjar el umbral de tolerancia social
respecto alaviolencia hasta que esta llegara a ser totalmente inadmisible.

El Director declard que habia llegado ala conclusion de que no se obtendria ningun logro
en cuanto a vencer € problema s se seguia considerando como una cuestién de mujeres
solamente. En realidad, era una manifestacion de las relaciones de poder que existian en la
sociedad y no era posible cambiar dichas relaciones a tratar sblo un lado de la ecuacién. Habia
gue entender que la violencia contra las mujeres degradaba a toda sociedad. En calidad de
organismo sanitario, una de las cosas que podria hacer la OPS era tratar de determinar la
epidemiologia del problemay determinar los puntos apropiados de intervencion. Otra cosa que
podia hacer la Organizacion era trabagjar locamente, como la Dra. Hartigan habia dicho, y
convencer alas personas de que la tolerancia de tales comportamientos aberrantes perjudicaba la
salud comunitaria en general.

Funcidn futura del Subcomité Especial sobre la Mujer, la Salud y el Desarrollo
(documento M SD17/9)

La Dra. Hartigan dijo que, para poder dedicar el mayor tiempo posible a debate, se
abstendria de resumir el documento, €l cual describia la historia del Subcomité Especial sobre la
Muijer, la Salud y e Desarrollo y explico por qué la Secretaria creia que habia llegado €l
momento de examinar la indole y las funciones del Subcomitéy considerar si la continuacion de
su existencia se judtificaba y, de ser asi, s debia modificarse la manera en que funcionaba.
Recalco que la propuesta de la Secretaria de reexaminar las finalidades del Subcomité se habia
hecho en un espiritu constructivo que procuraba encontrar las formas mas eficaces de afrontar el
reto intimidante de aumentar la equidad entre los sexos en materia de salud. Se pidi6 a
Subcomité que examinara los temas planteados en € documento e hiciera una recomendacion a
Comité Ejecutivo sobre 1o que debia ser la futura funcién del Subcomité, si iba a tenerla. El
documento presentaba cuatro opciones posibles, que no eran mutuamente excluyentes.

El Director sefidé que, puesto que & Subcomité se habia establecido en 1980 para que
examinara el Plan Mundial de Accién sobre las Mujeres, sus atribuciones habian sido sumamente
imprecisas. Considerando los cambios que habian ocurrido desde entonces en €l Programa de la
Mujer, Salud y Desarrollo y en la Organizacidén en su totalidad, se habia decidido que las
atribuciones del Subcomité debian revisarse y delinearse més claramente. En consecuencia, en su
16.% reunién € Subcomité habia formulado las atribuciones (“términos de referencia’), y las
habia presentado a Comité Ejecutivo para que las examinara y loa aprobara en su reunion de
junio de 1996. En ese entonces, € Director pregunt6 si todavia era necesario tener un subcomité
especia de los Cuerpos Directivos para examinar las actividades del Programa de la Mujer,
Salud y Desarrollo. Habia planteado esa pregunta por varias razones, a saber:



- El HDW se habia convertido en un programa regular de cooperacion técnica dentro de la
Division de Salud y Desarrollo Humano, lo cual era sefid de que la salud de la mujer ahora se
veia como una cuestion de desarrollo que concernia a todos, hombres y mujeres por igual.
Siendo ese € caso, ¢era necesario tener un subcomité especial para que examinara las
actividades del Programa anualmente?

- Existian otros mecanismos para examinar periédicamente las actividades de los
programas de cooperacion técnica de la Organizacién. EI Subcomité de Planificacion y
Programacion y e Comité Ejecutivo examinaban habitualmente los informes de los otros
programas de cooperacion técnica, como lo hacia el Consgo Directivo, aungue con menos
frecuencia. Ademés, € Grupo Interprogramatico de Trabajo sobre Mujer, Género y Salud se
habia establecido recientemente en la Secretaria para que examinara la labor del Programa y
formulara recomendaciones a Director en cuanto a las maneras en que una perspectiva de género
podia incorporarse mas eficazmente en la labor de los diversos programas de cooperacion
técnica.

- En afios anteriores, una de las areas principales de interés para el Subcomité habia sido la
situacion de la mujer en la OPS. Sin embargo, se habian logrado adelantos substanciales en la
contratacion de mujeres para los puestos profesionales, y era irreversible la tendencia hacia una
mayor participacion de las mujeres a todos los niveles de la Organizacién. Por ende, ya no
parecia necesario tener un cuerpo supervisor para gue vigilara los esfuerzos de la Organizacién
en este campo. Ademas, existia un mecanismo asesor interno —el Comité Asesor del Director
sobre la Mujer— para la finalidad especial de ampliar la funcion de las mujeres y promover la
equidad entre los sexos en la OPS.

El Dr. Alleyne reconocié que tal vez se necesitaba informacion técnica en € campo de la
mujer, la salud y € desarrollo; sin embargo, creia que un subcomité especial de los Cuerpos
Directivos no seria e megor medio para aportar dicha informacién técnica. Mas bien, era
preferible convocar periddicamente a grupos de expertos para que examinaran temas concretos e
hicieran recomendaciones.

Concluyd recalcando que la sugerencia de que e Comité Ejecutivo considerara la
posibilidad de eliminar e Subcomité no la habia hecho a la ligera o sin haberla considerado
debidamente. Sencillamente, estaba buscando maneras de ayudar a la Organizacion a funcionar
mas eficazmente.

Los participantes elogiaron unanimemente al Director y a su administracion por estar
dispuestos a adaptarse a los cambios de las circunstancias y por su deseo de hacer a la
Organizacion mas eficaz, particularmente ahora que los recursos eran limitados. Sin embargo,
existia un consenso claro de que € Subcomité debia seguir existiendo. Se reconocié que la
Secretaria habia establecido los mecanismos adecuados para supervisar la labor del Programa de
la Mujer, Salud y Desarrollo, pero la vigilancia del Programa no se consideraba la funcion
primaria del Subcomité. Muchos de los representantes sefidlaron que, ademas de su funcion de
asesoramiento técnico, e Subcomité desempefiaba una funcidén politica importante, porque
ayudaba a mantener la visibilidad de las cuestiones relacionadas con la salud de la mujer y la
equidad entre los sexos a nivel nacional y e compromiso con esas cuestiones. Esto se



consideraba especialmente importante en vista de los cambios frecuentes de liderazgo politico en
muchos paises.

Varios representantes recalcaron la indole catalitica de la labor del Subcomité, y
observaron que los miembros seguian promoviendo la toma de conciencia y la atencion en
cuanto a las cuestiones de género cuando regresaban a sus subregiones y paises respectivos. Se
tenia la impresion de que la participacion de los paises en el Subcomité propiciaba un mayor
apoyo politico de las autoridades nacionales para las actividades vinculadas con € Programa de
la Mujer, Salud y Desarrollo. También se sefidlé que la OPS gozaba de mucho respeto y
confianza entre los paises, a los cuales les servia de guia de liderazgo en este campo, y que la
eliminacién del Subcomité podia dar la impresiéon errénea de que la Organizacion ya no daba
prioridad ala salud de lamujer y la equidad entre los sexos.

Varios representantes comentaron que, a pesar de que se habia progresado
considerablemente hacia € logro de la equidad para las mujeres y la satisfaccion de sus
necesidades en cuestiones concretas de salud, todavia quedaba mucho por hacer. Consideraban
esencial que & Subcomité siguiera existiendo para mantener los logros obtenidos hasta ahora y
seguir avanzando hacia la equidad entre los sexos. El Subcomité también proporcionaba un
punto de reunion para que los paises intercambiaran opiniones y compartieran informacion y
experiencias. Este tipo de contacto personal se consideraba imprescindible, y por ese motivo la
mayoria de los representantes rechazaron la idea de reemplazar las reuniones del Subcomité con
debates electrénicos, como se proponia en la opcién 2 del documento MSD17/9.

Pese a todo, hubo acuerdo genera en € sentido de que se podria modificar la manera en
gue e Subcomité funcionaba para que fuese un foro de intercambio mas dindmico. La mayoria
de los representantes consideraron que e Subcomité podria funcionar més eficazmente
adoptando una combinacion de elementos de las opciones 2, 3y 4, descritas en € documento. De
este modo, los paises y los otros programas técnicos de la OPS desempefiarian una mayor
funcién en la seleccidon y preparacion de documentos sobre temas relacionados con la mujer,
género, saud y desarrollo, que e Subcomité examinaria. Varios representantes también
sefidlaron que los costos podrian reducirse si las reuniones del Subcomité se celebraban cada dos
anos en vez de anualmente. Entre una reunién y otra, los paises y e Programa podrian mantener
un didlogo electrénico por Internet sobre los temas de interés, aungue, de nuevo, se sefiaé que €
acceso alas comunicaciones e ectronicas no eraigua en todos |os paises.

El Director agradecié a los representantes sus comentarios constructivos relativos a la
funcién futura del Subcomité. Reconocié que, segun €l consenso, € Subcomité debia continuar
su labor y asegur0 a los representantes que sus criterios se transmitirian fielmente a Comité
Ejecutivo. Recalco, sin embargo, que la continuacion del Subcomité no debia considerarse una
victoria para la mujer, puesto que ese no era el espiritu en gue funcionaba la Organizacién en €l
campo de la mujer, la salud y € desarrollo. Més bien, la OPS estaba comprometida a lograr la
equidad entre los sexos porgue era importante parala salud y el desarrollo humanos.

En vistadd consenso, € Director invitdé al Subcomité a que reconsiderara € borrador de
las atribuciones elaborado en su 16.% reuniéon (documento MSD17/9, anexo A) y determinara si
debian modificarse de alguna manera antes de presentarlas al Comité Ejecutivo para su



aprobacion. Sefialé que no era necesario incluir en las atribuciones los cambios en cuanto a la
forma de trabajar del Subcomité, por gemplo, la incorporacion de algunos elementos de las
opciones 2, 3y 4, como lo sugirid e Subcomité.

Después de los debates, e Subcomité decidié recomendar que e Comité Ejecutivo
adoptara las atribuciones revisadas. Los principales cambios que introdujo € Subcomité se
resumen a continuacion:

- Lafuncién 2.1.1, que habia sido asesorar a Comité Ejecutivo en lo referente al Programa
de la Mujer, Salud y Desarrollo, se amplié para que incluyera los programas de cooperacién
técnica de toda la Organizacion. El borrador revisado dice: “Asesorar al Comité Ejecutivo en
materia de... liderazgo y cooperacion técnica de la OPS en la salud de las mujeres’.

- Se propuso que & nimero de miembros del Subcomité aumentara de 5 a 6 para promover
un didlogo mas rico mediante una mayor diversidad de ideas, y la seccion 3.1 se modificd en
consecuencia.

- Se propuso que e Subcomité se reuniera cada dos afios en lugar de cada afio, y la seccion
4 se modificd en consecuencia. S e Comité Ejecutivo acepta esta propuesta, e Subcomité
también habria de presentar informes al Comité cada dos afios, en vez de cada afio.

Se debatié mucho la traduccion al espafiol de la palabra “empowerment,” que aparece en
la seccion 2.1.4. Finalmente, se decidio que la palabra empoderamiento debe adoptarse porque,
aungue es un neologismo, se usa ampliamente y se comprende entre los que trabgjan con
cuestiones relativas alas mujeresy € género en América Latina.

Puesta al dia del proceso de sensibilizacién del personal de la OPS con respecto
a las cuestiones de género

(documentos M SD17/4 y OPS/HDW/97-002)

La Dra. Hartigan puso a corriente a Subcomité sobre los talleres de adiestramiento en
materia de género gue se habian realizado en diversos paises de la Region durante 1996. Informd
gue € Programa habia dirigido 20 talleres que habian dado resultados muy positivos, segin se
observo en las evaluaciones de |os participantes resumidas en e documento PAHOHDW97-002.
Uno de los principales objetivos de los taleres, ademas de ayudar a los participantes a
comprender cémo las diferencias de género influian en la salud, consistié en dar al persona de la
OPS una idea de como la incorporacion de una perspectiva de género podria mejorar la
cooperacion técnica de la Organizacion y contribuir a logro de la equidad en materia de salud y
desarrollo humano. Por consiguiente, e manual del facilitador —del cual se distribuyeron
gemplares a Subcomité— incluia algunos gercicios, concebidos para que los participantes
obtuvieran experiencia practica en la aplicacion de una perspectiva de género en su trabgjo.

Aungue los encargados del Programa estaban complacidos por 1o que se habia realizado
hasta e momento en cuanto a proporcionar adiestramiento en materia de género a los miembros
del persona de la OPS, reconocieron gque habia varios retos significativos que enfrentar en €l



futuro. Uno de €llos era la necesidad de adaptar €l adiestramiento en materia de género a las
necesidades de areas particulares del Programa y a las caracteristicas sociales y culturales de
diferentes paises 0 subregiones. Otro era adaptar e adiestramiento a las necesidades de los
miembros del personal de la OPS en la Sede. Los talleres de adiestramiento actuales se orientan
hacia las necesidades précticas del personal en los paises, pero e personal en la Sede tiende a
preocuparse mas por las cuestiones tedricas y de politica, de manera que se necesitaba un
enfoque diferente para que pudieran aplicar la perspectiva de género en su trabgjo. El Programa
también necesitaba adiestrar a mas facilitadores para satisfacer la creciente necesidad de
adiestramiento en materia de género en los paises. Con ese fin, se celebraria en agosto de 1997
un taller de “adiestramiento de instructores’ paralos puntos focales de WHD.

La Dra. Hartigan concluy6 reconociendo la contribucién de la Comision Interamericana
de Mujeres (OEA), que habia proporcionado apoyo a la publicacion del manual del facilitador.

El Subcomité aenté a Programa a que continuara y acelerara sus actividades de
adiestramiento en materia de género, asi como sus esfuerzos para disefiar los instrumentos que
facilitaran el andisis de género, lo cua se consideraba esencia para la elaboracion de politicas y
programas que respondieran a las diferentes necesidades de los hombres y las mujeres. Se sefial 6
gue la incorporacion de la perspectiva de género implicaba e reconocimiento de la dimensién
social del proceso de salud-enfermedad, el cual, a su vez, implicaba un cambio profundo en la
manera en que muchos profesionales de la salud estaban acostumbrados a pensar. Se plantearon
varias preguntas acerca de como puede adaptarse € adiestramiento para uso en los sistemas de
atencion sanitaria, a fin de que los proveedores de atencién de salud pudieran aplicar una
estrategia de género en su interaccion con los pacientes y ayudar a estos a comprender como las
diferencias de género influian en su salud y cdmo los prejuicios por razén de sexo que existian
en e sistema de atencion sanitaria influian en la manera en que interactuaban con los
proveedores y en la atencion que recibian. Se plantearon otras preguntas acerca del contenido
del taller de adiestramiento para los puntos focales de WHD y la manera en que e Programa
estaba abordando €l reto de adaptar €l adiestramiento en materia de género a las necesidades de
las &reas especiales del programa.

La Dra. Hartigan dijo que, como un primer paso hacia la adaptacién del adiestramiento a
areas especiales de cooperacion técnica, e Programa estaba compilando un documento
conceptual sobre la relacion entre e ambiente, € género y la salud, con miras a ayudar a
persona de la Divisién de Salud y Ambiente a aplicar 1a perspectiva de género a su trabgjo. Una
labor andloga se habia emprendido en el campo de las enfermedades transmisibles. Respecto ala
aplicacion del adiestramiento en materia de género a los sistemas de atencion sanitaria, sefiaé
gue recientemente e Programa habia adaptado y empezado a someter a prueba en la Region un
taller titulado “Trabagjadores de salud en pro del cambio,” que habia sido elaborado por €l
Programa Especia de Investigaciones y Ensefianzas sobre Enfermedades Tropicales de la OMS.
La meta del taller era sensibilizar a los trabajadores de atencion sanitaria sobre las necesidades
especiales en materia de género. EI documento MSD17/5 presentaba mas informacion acerca de
esta iniciativa. En cuanto a taller de adiestramiento para los puntos focaes de WHD, la
funcionaria explicé que la finalidad seria examinar las técnicas y los métodos de facilitacion con
los puntos focales y explorar con ellos como, en calidad de facilitadores, podrian utilizar €
manual de adiestramiento mas eficazmente.



El Director menciond que, con € fortalecimiento de la capacidad de los puntos focales
para facilitar capacitacion en materia de género, lo que la Organizacién se proponia era crear
“olas’ o generar un efecto multiplicador en e plano nacional, de tal manera que e enfoque de
género acabara por incorporarse en todas las actividades del sector sanitario de los paises.
Recalco que e manua del facilitador constituia una base sblida para € adiestramiento en materia
de género, aunque, obviamente, se adaptaria y se puliria con € tiempo, a incorporar la
experiencia obtenida en los talleres. También sefial6 que una de las razones principales por las
gue los talleres de adiestramiento en materia de género en |os paises habian tenido tanto éxito era
gue € Programa habia podido convencer a los participantes de que € enfoque de género era Util
en su trabgjo, lo cua era esencial, ya que no era probable que las personas aceptaran nuevos
enfoques s no veian cud era su aplicacion practica. Finamente, reiterd e compromiso de la
Organizacion respecto a la sensibilizacién en materia de género por parte del persona en todos
los niveles y a la incorporaciéon de la perspectiva de género en todos los aspectos de la
cooperacion técnica de la OPS.

Puesta al dia del proyecto de calidad de la asistenciay presentacion de los
resultados de la fase de investigacion operativa

(documento M SD17/5)

La Sra. Patricia Pittman (consultora en cuestiones de mujer, salud y desarrollo) informé
sobre un estudio que se estaba realizando en Argentina y Per(, y que se habia presentado
anteriormente al Subcomité en su 16.* reunion. La meta del estudio era determinar las
necesidades especiales por razon de sexo, de las usuarias y los usuarios de los servicios de salud
en € proceso de salud-enfermedad-atencion y determinar como eran abordadas estas necesidades
por los trabajadores de atencién sanitaria en los entornos de atencion primaria de salud. El
estudio se habia centrado en los pacientes que sufrian dos enfermedades cronicas: hipertensiéon y
diabetes de tipo 1. La investigacion habia examinado diferencias por razén de sexo en cuatro
esferas principales: 1) la capacidad de autocuidado, que incluia las ideas que hombres y mujeres
tenian de los factores determinantes de su enfermedad y las motivaciones que los impulsaban a
atender su salud; 2) el acceso alos servicios, que abarcaba los factores que impelian a hombres y
mujeres a buscar atencion y cumplir los regimenes de tratamiento; 3) la interaccion comunicativa
durante lavisitaa médico, que se referia ala experiencia de hombres y mujeres con respecto ala
comunicacion con los prestadores de servicio de salud y € maltrato por parte de estos; y 4) los
factores curativos, con inclusién de las “ oportunidades desaprovechadas’ porque no se tienen en
cuenta las diferencias por razon de sexo. La Sra. Pittman proporciond numerosos ejemplos de
los resultados de |la fase operativa del estudio que ilustraban las diferencias principales que
existian en la forma en que los hombres y las mujeres interactuaban con los proveedores de
atencion sanitariay en sus percepciones en cuanto a sus enfermedades y la atencion que recibian.

Hasta lafecha, los principales logros del proyecto fueron los siguientes:
- Se elaboraron y se sometieron a prueba nuevos métodos.

- Se demostré la importancia de tener en cuenta la perspectiva de género en las
evaluaciones de la calidad de la atencién.



- Se detectaron varios elementos que revelaban la indole androcéntrica del modelo de
atencion sanitaria.

- El estudio revel6 informacion valiosa para detectar elementos del concepto social relativo
al género gue perjudicaban la prevencion, la proteccion y € autocuidado de salud.

- El estudio también revel 6 informacién que permitié detectar problemas relacionados con
el género en la calidad de la atencion y ver como lainteraccién de los proveedores de atencién de
salud con los hombres y las mujeres puede influir positiva 0 negativamente en |os resultados de
salud.

La Sra. Pittman advirti6 que los resultados del estudio no podian extrapolarse porque eran
especificos del lugar y del momento en que este se habia realizado. La segunda fase del estudio
se centraria en € disefio y la puesta a prueba de un protocolo de evaluacion sencillo, rapido y de
bajo costo que pudiera aplicarse en otros lugares. La fase final utilizaria la informacion obtenida
de las dos primeras fases para formular y someter a prueba las normas de adiestramiento préactico
paralos profesionales de atencion sanitaria que incorporara una perspectiva de género.

La Dra. Hartigan describié brevemente la historia del estudio, que habia surgido de un
esfuerzo realizado por e Programa para elaborar métodos que proporcionaran pruebas
fehacientes de las inequidades entre 10s sexos que comprobadamente existian en los servicios de
sdud. Iniciamente, e Programa habia procurado establecer indicadores para evaluar la
inequidad entre los sexos, pero se habia hecho evidente que esos indicadores evaluaban la
desigualdad, no lainequidad. Recalcd que € objetivo del enfoque de género no eralograr que se
tratara igual a los hombres y a las mujeres sino que se los tratara equitativamente, 1o cudl
implicaba responder a sus necesidades especiales en funcion del sexo. Por consiguiente, €l
Programa habia concentrado sus esfuerzos en elaborar métodos cualitativos que permitieran
evaluar las inequidades entre los sexos con la mayor objetividad posible. Aunque e estudio en
realidad tuvo ciertas limitaciones, se consideré gque los métodos y muchos de los resultados eran
ampliamente aplicables a otros contextos.

El Subcomité considerd que los resultados del estudio tenian un enorme valor potencial
para megjorar la calidad de la atencion sanitaria proporcionada tanto a los hombres como a las
mujeres de la Regidén al aplicarse un enfoque de género. Varios representantes sefialaron que los
estudios de este tipo podian contribuir notablemente a los esfuerzos de reforma sanitariay a la
educacion y € adiestramiento de los proveedores de atencion de salud. A este respecto, se
sefidé también que en los servicios de salud generamente existia una estructura de poder
vertical y autoritaria dominada por los médicos, no solo en larelacion de estos con |os pacientes,
sino también con otros miembros del persona sanitario, que en su mayoria eran mujeres. Se
plantearon varias preguntas en cuanto a aspectos concretos de los métodos, acerca del costo del
estudio y la factibilidad de adaptar los métodos para aplicarlos en otros lugares. Un representante
sefiadé que € lenguaje corpora podia revelar mucho acerca de las actitudes y preguntd si se
habia considerado en € andlisis de las interacciones proveedor-paciente. Otro sefial6 que, en la
exposicion que la Sra. Pittman hizo a Subcomité €l afo anterior, ella habia mencionado que €
embarazo de adolescentes era uno de los problemas en los que se centraria el estudio y preguntd
S seguia siendo asi.



La Sra. Pittman dijo que lo ideal hubiera sido que el estudio examinara e lenguaje verbal
y €@ de otro tipo. Sin embargo, para hacerlo hubiera sido necesario tomar un video o fotografias
de las entrevistas, lo cual se consider6 demasiado indiscreto. Respecto a la pregunta relativa a
embarazo de adolescentes, explicO que este habia sido objeto de otro estudio que empled €
mismo protocolo. Los resultados de dicho estudio todavia no estaban disponibles. Estuvo de
acuerdo en que una de las areas en las que podian aplicarse los resultados del estudio més
eficazmente era € perfeccionamiento de los programas de estudios médicos, y sefiad que la
tercera fase del estudio se dedicaria a la formulacion de normas de adiestramiento para los
profesionales de atencidn sanitaria.

La Dra. Hartigan declaré que la primera fase del estudio habia sido muy costosa por
todos los gastos iniciales que acarrea elaborar métodos, més € costo dd andlisis de cada
entrevista, € cual era un proceso sumamente lento y por consiguiente caro. En la segunda fase, el
Programa se proponia idear métodos mucho méas rdpidos y menos costosos que pudieran
aplicarse en una variedad de entornos.

A solicitud de la Dra. Hartigan, €l Dr. Daniel Lépez Acufa (Director, Divisién de
Desarrollo de Sistemas y Servicios de Salud) esbozd algunas de las maneras de incorporar los
resultados de este tipo de estudio a los procesos de reforma sanitaria. Sefial6 que un componente
de lareforma del sector sanitario de la mayoria de los paises era la elaboracion de un modelo de
atencion sanitaria que respondiera mejor a las necesidades de todas las personas, incluidas sus
necesidades subjetivas y sus necesidades objetivas técnicamente definidas. Los estudios como
este serian sumamente Utiles para determinar las necesidades subjetivas y analizarlas desde la
perspectiva de los conceptos de género. Otro elemento muy importante de la reforma de atencién
sanitaria era la calidad de la atencion. Actualmente, la mayoria de las evaluaciones de la calidad
se centran principalmente en la calidad técnicay se presta poca atencion a la calidad percibida.
Este estudio proporcionaba un método para evaluar la calidad percibida. Finalmente, los
resultados del estudio serian (tiles para incorporar una perspectiva de género a adiestramiento
de los trabajadores de salud, lo cual era otro aspecto de lareforma sanitaria.

Ensefianzas aprendidas al trabajar con mujeres indigenas en cuestiones de
salud: la experiencia de Guatemala

(documento M SD17/8)

LaDra. Lily Caravantes (punto focal del HDW, Guatemala) describi6 un proyecto que se
estaba realizando con mujeres mayas en Guatemala. Mediante la aplicacion de una perspectiva
de género y de una perspectiva étnica, € proyecto procurd lograr los siguientes objetivos. 1)
promover la participacion de las mujeres indigenas para empoderarlas y fomentar en ellas la
toma de conciencia respecto a la importancia de cuidar su salud; 2) establecer una base para la
interaccion entre las mujeres indigenas y los servicios de salud; 3) transformar los servicios
basandose en la experiencia y los conocimientos adquiridos mediante € proyecto. La Dra.
Caravantes describié brevemente como el proyecto habia evolucionado desde su inicio en 1991 y
los obstéculos politicos e institucionales que habian surgido. También habl6 de algunas
ensefianzas que se habian aprendido respecto a la forma en que la identidad sexua y la



discriminacién por razon de sexo se manifestaban en la poblacién indigena, alaformaen que los
sesgos por razén de sexo y de etnia condicionaban los problemas de salud, a la forma en que las
indigenas percibian la salud y las necesidades en materia de salud, y a la forma en que debian
adaptarse los servicios de salud para satisfacer |as necesidades de estas mujeres.

Gracias al proyecto se habia logrado avanzar considerablemente respecto al
empoderamiento y al aumento de la autonomia de las mujeres indigenas, al hacerlas més
conscientes de su condicion de mujer y de los efectos que esta tiene en su salud, a promover €
autocuidado y al aumentar su participacion en actividades de promocién de la saud y de
asistencia sanitaria.  Ademas, €l proyecto fomentd una mayor comprension intercultural al
aumentar la identidad sexual entre las mujeres indigenas y no indigenas, y promovié una mayor
aceptacion de las ideas y las practicas a incorporar elementos de medicina tradicional, como €l
uso de las plantas medicinales, en los servicios de salud.

Varias recomendaciones emanaron del proyecto. Entre las que menciond la
Dra. Caravantes figuran las siguientes:

- Las mujeres indigenas deben participar en todas las fases de los proyectos disefiados para
su beneficio.

- Los proyectos de salud dirigidos a las mujeres indigenas deben incluir componentes
educacionales y ocupacionales, ya que € anafabetismo y € desempleo se consideran como
factores determinantes de la situacién sanitaria de la poblacién indigena.

- La transformacién de los servicios de salud para satisfacer mejor las necesidades de las
mujeres indigenas debe empezar de inmediato; no es necesario esperar |os resultados de estudios
mas exhaustivos, puesto que € proyecto ha dado informacion suficiente acerca de la
discriminacién étnica y por razén de sexo que afrontan las mujeres indigenas, para poder
introducir cambios que mejoren la prestacion de servicios de salud a estas mujeres.

- Las ensefianzas aprendidas a nivel local gracias a este proyecto deben aplicarse a la
formulacién de politicas publicas a nivel nacional.

El Dr. Juan Antonio Casas (Director, Divison de Saud y Desarrollo Humano vy
Exrepresentante de la OPSOMS en Guatemalad) subrayé la dificultad del contexto histérico y
politico en @ que se habia llevado a cabo €l proyecto. La historia de Guatemala era en gran
medida la historia del conflicto entre grupos étnicos, y ningin proyecto de desarrollo humano
podia llevarse a cabo en €l pais sin afrontar la cuestion étnica. Las fricciones étnicas habian sido
un grave obstaculo para este proyecto, asi como la situacion politica inestable del pais. Su éxito
se debid en gran parte a valor y la perseverancia de la Dra. Caravantes y de sus colegas. El Dr.
Casas también reconocio e apoyo inestimable que habian proporcionado los paises nordicos a
proyecto.

El Subcomité elogio ala Dra. Caravantes por su exposicion tan informativa. El proyecto
se considerd un g emplo sobresaliente de la cooperacion técnica de la OPS en e campo de la
mujer, la salud y e desarrollo. Varios representantes sefidlaron que las ensefianzas aprendidas



podian aplicarse en otros paises que tuvieran poblaciones indigenas, y preguntaron acerca de las
posibilidades de aplicar proyectos andlogos en otros paises o de intercambiar experiencias entre
los paises. También se sefidd que algunos de los métodos empleados y los conocimientos
adquiridos en este proyecto podian servir para adaptar los servicios de salud a las necesidades de
grupos migratorios. Se plantearon varias preguntas en cuanto a los planes futuros del proyecto,
en particular respecto a desarrollo de liderazgo entre las mujeres indigenas y € establecimiento
de un foro de mujeres, que se mencionaba en € documento.

La Dra. Caravantes dijo que € equipo consideraba que € proyecto podia beneficiarse
enormemente de los intercambios con personas que tenian inquietudes andlogas o que
participaban en proyectos parecidos en otros paises, pero debido alas limitaciones de recursos no
se habian podido realizar esos intercambios internacionales. Se habian promovido intercambios
entre los dos grupos mayas que participaron en el proyecto (quiché y cachiquel), aunque esto
habia planteado un reto porque tradicionalmente habia existido animosidad entre estos grupos.
Sin embargo, a centrarse en lo que tenian en comun las mujeres, se pudo fomentar un sentido de
unidad y persuadirlas para que colaboraran. Por |o tanto, se demostré que e enfoque de género
era una estrategia eficaz para romper las barreras que separaban a las mujeres de diferentes
grupos étnicos.

En cuanto a las actividades futuras, sefial0 que se habia previsto una tercera fase del
proyecto para el periodo 1998-2000. Durante esa fase, se realizaria una labor continua para
fortalecer los consgjos de mujeres indigenas, gque servian de enlace entre ellas y € personal de
los servicios de salud, y para someter a prueba los métodos que se disefiaran dentro del marco del
proyecto. Respecto a foro de mujeres, dijo que, en virtud del acuerdo de paz firmado afinaes de
1996, habia de establecerse un foro para promover los intereses de las mujeres de Guatemala. Se
esperaba que fuese un foro pluralista en € que participaran activamente las mujeres indigenas.

La Dra. Hartigan observé que un elemento decisivo del éxito del proyecto habia sido la
disposiciéon de la Dra. Caravantes y de otros miembros del persona de incorporar a proyecto
actividades que respondieran a las necesidades determinadas por las mujeres mismas, incluso s
dichas actividades no estaban dentro del ambito normal de un proyecto de salud. Ello supuso, por
gemplo, incluir actividades de ensefianza de la lectura, ya que las mujeres consideraban que €
analfabetismo era un factor que perjudicaba su salud. También observd que se estaba
considerando determinar de qué manera un proyecto multipaises andlogo puede disefiarse dentro
del marco de laIniciativa de Salud de las Poblaciones Indigenas (SAPIA) de la OPS.

Otros asuntos

El Subcomité examind varios temas que pueden abordarse en su proxima reunion. Se
decidié que, de acuerdo con la opcién 3 presentada en e documento MSD17/9, en lugar de
considerar varios multiples, el Subcomité se centraria en un solo tema y los paises miembros
participarian en la preparacion de los documentos correspondientes.

Se seleccion6 como tema central para la proxima reunion “ La elaboracion de politicas
publicas que influyen en la mujer, la sdud y € desarrollo”. Se €dligid este tema porque se



considerd que era el mas apropiado para presentar estudios de casos relativos a la elaboracion de
politicas eficaces en los distintos paises.

Presentacién de las recomendaciones del Subcomité al Director de la Oficina
Sanitaria Panamericana

El Subcomité le presentd las siguientes recomendaciones a Director:

RECOMENDACIONES

En su calidad de subcomité asesor del Comité Ejecutivo, € Subcomité Especial sobre la
Muijer, la Salud y e Desarrollo recomienda al Comité Ejecutivo que considere la conveniencia
de tomar las siguientes medidas:

1. Tomar nota del informe de la 17. Reunion del Subcomité Especial sobre la Mujer, la
Salud y el Desarrallo.

2. Actudizar las atribuciones del Subcomité, tomando en consideracién la propuesta
presentada por este.

3. Formular, por conducto del Consgjo Directivo, recomendaciones concretas a los Estados
Miembros o a Director de la OPS, del siguiente modo:

@ A los Estados Miembros:

- Que promuevan la incorporacion de una perspectiva de género en la planificacion,
programacion y evaluacion de programas y politicas de salud, haciendo hincapié en los procesos
en marcha de reforma sanitaria.

- Que apoyen € establecimiento y la puesta en marcha de la Conferencia Interamericana
sobre la Equidad entre los Sexos en las Politicas Sanitarias, red regional de debate el ectronico.

- Que fomenten actividades enderezadas a fortalecer la capacidad del sector sanitario de
detectar y remitir los casos de violencia en e hogar contra las mujeres, y promover las
actividades intersectoriales con otros organiSmos que se ocupan de este problema social.

- Que incorporen una perspectiva de género en la evaluacion de la calidad de la prestacion
de servicios sanitarios.

- Que se familiaricen con la promocion de la salud de la mujer indigena en Guatemala, en
particular en los paises que tienen poblaciones indigenas, y busguen mecanismos para implantar
iniciativas, disefiados conjuntamente y puestos en practica con grupos indigenas, que mejoren €l
estado de salud de las comunidades indigenas.



- Que disefien y apoyen actividades concebidas para incorporar una perspectiva de género
en laformacion y e adiestramiento de trabajadores del campo de la salud. Esa perspectiva debe
tener en cuenta la dimension socioemocional de larelacién proveedor-cliente y debe reconocer la
importancia que reviste el respeto aladiversidad cultural.

(b) Al Director de la OPS:

- Que continlie y amplie a otros paises de la Region € proyecto sobre equidad entre los
sexos en 1os servicios de atencion sanitaria.

- Que amplie €l proyecto de salud de las mujeres indigenas en Guatemala a otros paises
gue tengan poblaciones indigenas.

- Que se siga esforzando por incorporar una perspectiva de género en los programas de
cooperacion técnica de la Oficina.

El Director agradecio a Subcomité la serie de recomendaciones bien fundadas que
reconocian cudles actividades podia redlizar la Secretaria y cudles incumbian exclusivamente a
los paises. Considerd que las recomendaciones a la Secretaria eran perfectamente factibles y
aseguro alos representantes que se llevarian a cabo en la forma méas completa posible. En cuanto
a las recomendaciones a los paises, la Organizacion se esforzaria por promover su gecucion
siempre que fuese posible como parte de su labor de cooperacion técnica. Insté a todos los
representantes a que también actuaran como defensores de las actividades en € campo de la
muijer, la salud y e desarrollo en sus paises respectivos. En conclusion, reiterd su compromiso
persona y e de toda la Organizacion de incorporar una perspectiva de género a todos los
aspectos de lalabor de la OPS.
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