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LA EQUIDAD EN MATERIA DE GENERO EN LA REFORMA
DE LA ASISTENCIA SANITARIA

Con d fin de promover €l intercambio de informacion, conocimientos y destrezas sobre €l
andlisisy la abogaciarelativas ala equidad en las politicas de salud y seguridad social, con
énfasis particular en el &rea de equidad de género, se propone la creacion de una red electrénica
de discusién sobre este tema. Esta estrategia conjugaria las recomendaciones de la 16.%

Reunion del Subcomité Especia sobre laMujer, laSaud y e Desarrollo en relacion con: @) el
desarrollo, por parte del Programa de Mujer, Salud y Desarrollo (HDW), de mecanismos que
faciliten el intercambio nacional e internacional de experiencias respecto alos efectos de las
reformas sobre las inequidades de género; b) la promocion de laincorporacion de criterios de
género en € debate sobre reforma, tanto en los paises como en la Sede, y ¢) € fomento de la
investigacion dirigida a apoyar la formulacién y vigilancia de laimplementacién de politicas.

El documento subraya |a presencia de sesgos de género en los regimenes de salud y seguridad
social de la Regidn, sefidlaimpactos potenciales de las reformas sobre e comportamiento de las
inequidades de género, y sugiere &reas prioritarias de investigacion y abogacia dentro de esta
temética

Lared electronica de discusion sobre equidad de género en las politicas publicas de salud y
seguridad social vincularia funcionarios de gobierno, organizaciones no gubernamentales,
universidades, centros de investigacién, donantes, y grupos de cabildeo que compartan € interés
de analizar y promover la equidad en las politicas de salud y seguridad social. Este mecanismo
representaria un medio &gil, democratico y econdmico, de potenciar el conocimiento sustantivo
y estratégico requerido paraincidir efectivamente en la formulacién y vigilancia de politicas
publicas saludables que incorporen criterios de equidad de género.
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1. Marco institucional de la iniciativa

En busca de la equidad es € titulo del ultimo Informe Anual del Director de la OPS.

1. Este titulo expresa de manera inequivoca € elemento medular del mandato de la
Organizacion. El logro del méximo posible de equidad ha sido, en efecto, € centro de las
orientaciones estratégicas y programéticas de la OPS. Estas orientaciones, adoptadas por la
XXVI Conferencia Sanitaria Panamericana en 1994, enfatizan que el principal desafio que
afronta el sector salud en €l cuadrienio es superar la falta de equidad.

Una de las inequidades que permea de manera generalizada las sociedades, las clases y
las etnias es la inequidad de género. Esta ubicuidad ha sido destacada por €l Fondo de las
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) en su Informe de Desarrollo Humano, 1996, con la
afirmacion deque A ninguna sociedad trata a sus mujeres tan bien como a sus hombres @

2> La OPS ha declarado oficialmente su compromiso con la reduccion de este tipo de
inequidad en e ambito de lasalud y, paratal efecto, ha hecho explicito que:

El andlisis por sexo debe ser una de las categorias en la planificacion y programacién de
las actividades en todos los sectores, y esto debe tener repercusiones para los programas de salud
publica en todos |os paises. 33

En relacion con € tema de la equidad de género en lareforma de la salud, € Director de
la OPS se expresd de la siguiente manera:

La OPS ha recalcado particularmenteds €l logro de la equidad de género como parte del
proceso de reforma de la salud. Durante su vida, la mujer se enferma mas que e hombre y las
costumbres sociales le asignan €l deber de cuidar a otros. Estos factores engendran necesidades
particulares de la salud de la mujer que es preciso puntualizar y abordar con €l fin de distribuir
equitativamente los recursos de salud de acuerdo con criterios de género.5s

2. Antecedentes

En marzo de 1996, la 16.% Reunion del Subcomité Especial sobre la Muijer, la Salud v €
Desarrollo discutié el tema del impacto de la reforma sanitaria sobre el acceso diferencial de las
mujeres alos servicios de salud. Sobre la base de la experiencia en Chile, objeto de presentacion
por parte del Servicio Nacional de la Mujer de Chile, y de laintroduccion de otras evidencias en
la discusién, el Subcomité sefial6 la urgencia de examinar de manera sistemética € efecto que,
sobre la salud de las mujeres, podrian representar las medidas de ajuste estructural con las
consiguientes reducciones del financiamiento de los servicios sanitarios publicos y la
privatizacion de los mismos.



El Subcomité hizo énfasis en la necesidad de una:

. .. mayor comunicacion entre los involucrados en las iniciativas de reforma sanitaria de
la Region, afin de que pudiesen aprender de las experiencias de cada uno. 66

y subrayé:

Compete a HDW la funcion decisiva de resdtar la necesidad de incorporar una
perspectiva de género en e debate de la reforma sanitaria, tanto en el seno de la Organizacion
como en |os paises.77

A este respecto @ Subcomité sugirié que HDW cooperase con los paises en € desarrollo
de algun mecanismo que facilitase € andlisis del efecto particular sobre las mujeres, de las
medidas de reforma sanitaria " tales como la privatizacion o los cambios en la asignacion de
recursos' paralapromocién y proteccion de la salud.

El Subcomité concluyd recomendando a los Estados Miembros:

Que prosigan activamente posibles formas de incorporar la perspectiva de género en €l
andlisis y e debate de la reforma sanitaria, y velen por que cuando dicha reforma de salud sea
abordada por los Cuerpos Directivo u otros foros, siempre se incluya la evaluacién de sus efectos
en las mujeres y su salud. 9

3. Dimensiones del problema sobre el cual se quiere incidir

Las politicas macroecondémicas de guste estructural adoptadas por los gobiernos de la
Regioén para diviar la crisis de la deuda de los afios ochenta se han venido asociando, entre otros,
con recortes en servicios publicos sociales y de salud, eliminacién de subsidios a productos
basicos (alimentos y combustibles), aumentos en los precios de medicamentos, transporte,
vivienda, aguay electricidad, privatizacion de servicios publicos, y liberalizacion del comercio.

Estos cambios, desde luego, no han impactado en todos los hogares de la misma manera.
Tampoco todos los miembros del hogar han sido afectados en igual medida. Existe un acuerdo
generalizado en sefialar que el peso mayor del impacto negativo de los recortes en los servicios
de salud y los subsidios de alimentos ha recaido sobre los sectores con menor ingreso. 109
Ademas, numerosos autores han coincidido en destacar que, dentro de estos sectores, las mujeres
han sido intensamente afectadas por estas medidas;, 1110 esto en razbn a @) su representacion
desproporcionada dentro del segmento poblacional en condiciones de pobreza; b)
comparativamente, su mayor necesidad de atencion, ligada a su rol biolégico reproductivo, y c)
la carga adicional de provision de atencion Cantes ofrecida por los servicios publicos que se han
visto obligadas a asumir como parte de su rol social de cuidadoras de la salud y la nutricion de
los miembros de sus familias.

Sin embargo, més ala de los efectos negativos, también hay que destacar que las



presiones econodmicas de la década de los ochenta se asociaron con una integracion masiva de las
mujeres en la fuerza de trabgjo y con un protagonismo de las mismas en el desarrollo de formas
de organizacion comunitaria, tales como comedores populares u ollas comunes, dirigidas a
atender colectivamente las necesidades de nutricion de sus familias. Esta irrupcidén masiva de la
mujer en € mundo publico y en las estructuras de poder comunitario articulé procesos
irreversibles de participacién ciudadana, 1211 donde la proteccion de la salud jugd un papel
preponderante.

La evaluacion de los efectos de la crisis y de las politicas macroeconémicas sobre la
salud de las poblaciones es una tarea metodol 6gicamente compleja debido al lapso necesario
para medir e proceso de morbi-mortalidad y a la dificultad de controlar el efecto de otras
tendencias seculares. Por esta razon, y dada la velocidad con que se estén introduciendo
reformas en los sistemas de salud y seguridad social, se hace urgente fortalecer las capacidades
nacionales para estimar € impacto " experimentado y esperado” de tales medidas sobre la salud
y la atencion de la salud de los distintos grupos poblacionales. En esta tarea es importante
recalcar que, asi como es imprescindible examinar los efectos de las politicas de gjuste sobre
distintos sectores socioecondmicos, geograficos y ocupacionales a fin de planificar mecanismos
correctivos, también es justo y necesario reconocer que, dentro de estos grupos, probablemente
se va a observar un impacto diferenciado por sexo.

La presente propuesta hace hincapié en laimportancia de diferenciar por sexo € impacto
de las politicas de reforma, con el objeto de visibilizar una variaciéon histérica y ubicua que
generalmente tiende a ser ignorada y sumida bajo otras diferencias socioecondémicas. Este
énfasis, lgjos de responder a una vision reduccionista de los problemas, parte de una concepcién
abarcadora de la realidad que reconoce la multidimensionalidad de los determinantes y de las
respuestas a tales problemas.

Normalmente, las tendencias y las politicas macroecondémicas se analizan en un lengugje
que aparenta ser neutro en términos de género; e foco de atencion se dirige a indicadores
promedio de productividad o de €ficiencia, sin hacer mencion especifica a ninglin sexo. Sin
embargo, tal apariencia de neutralidad esconde un profundo sesgo de género porque ignora €l
proceso de reproduccion y mantenimiento del recurso humano, y la contribucién que este
proceso hace ala economia. La economia se ha definido principalmente en términos de bienesy
servicios de mercado. Actividades esenciales que no conllevan remuneracién, tales como la
crianza de los nifios, €l acarreo del aguay del combustible, € procesamiento y la preparacion de
los dimentos, la limpieza y administracion del hogar, y €l cuidado de los familiares ancianos,
enfermos y discapacitados, no figuran en las cuentas nacionales; y, como es bien sabido, en la
mayoria de las sociedades este esun " trabajo de mujeres’.

Esta divisién del trabajo por género ha hecho que sobre las mujeres recaiga la
responsabilidad principal por el trabajo doméstico necesario para la reproduccion social, no solo
en el ambito del hogar sino también, y como una extension de este rol, en € mercado de trabgjo.
No es por casualidad que la fuerza de trabajo femenina se concentra alrededor de labores tales
como secretariado en oficinas, procesamiento de productos alimenticios, preparacion y venta de
alimentos, confeccién de prendas de vestir, aseo de instalaciones, lavado de ropa, ensefianza
primaria, servicio doméstico y, por supuesto, atencion de la salud. No es a azar, tampoco, que



este tipo de actividades se aglutinen en los escalones de menor remuneracion y prestigio en la
escala ocupacional.

Ladivision del trabajo por género es central para € examen de la equidad en € acceso a
servicios médicos y previsionales de cualquier grupo poblacional, particularmente " pero no
exclusivamente" del grupo de menores ingresos, porgque en la mayoria de los paises de la Region,
la elegibilidad para participar en sistemas de seguridad socia est4 dada por la condicion de
empleo presente o pasada. Asimismo, la posibilidad de afiliarse a un seguro de salud privado, y
de mantener esa dfiliacién, depende en gran parte del empleo y la remuneracion de la persona
solicitante.

Entonces, de la conexion entre vinculacion laboral y acceso a servicios médicos y
prestacionales se desprende que s € perfil de trabagjo y remuneracion de las mujeres y los
hombres difiere significativamente, diferira también la accesibilidad de unas y otros Cy de sus
familias a los recursos publicos y privados de lasalud y la seguridad social.

Los sistemas de seguridad social estén disefiados fundamentalmente para los asalariados
y sus familias; generalmente incluyen prestaciones por enfermedad, invalidez y muerte, servicios
de salud, seguridad ocupacional, prestaciones por maternidad, seguros de desempleo, pensiones
de vejez y retiro, y otras prestaciones, segun el pais. En la generalidad de los casos, la persona
afiliada se encuentra empleada dentro del sector formal de la economia y, mayormente, en
empresas relativamente grandes. La implicacion de tal tipo de vinculacion es que tales sistemas
tienden a marginar a la mayoria de log/las trabajadores(as) del sector informal de la economia, la
agricultura, los trabajos temporales de baja remuneracion, y |os trabajos no remunerados que se
cumplen en € hogar. Aunque estas actividades no sean formal o explicitamente excluidas por la
ley, en la préctica, las personas que las realizan raramente pueden cumplir con los requisitos de
elegibilidad o, smplemente, permanecen invisibles ante laley.

Ladivision social del trabajo por género marca profundas diferencias en la cantidad y en
la calidad de la participacion, diferencias que, indefectiblemente, originan inequidades de género
en el acceso a la seguridad social. En virtud de esta division se tiene, en primer lugar, que una
proporcién considerable aunque cada vez menor de mujeres se dedique exclusivamente a las
labores no remuneradas en el hogar. En ningun pais de la Regién € porcentaje de mujeres en la
[lamada poblacién econdmicamente activaesigual a de los hombres.

Si tomamos la participacion femenina como proporcion de la masculing, nos encontramos
que ésta varia entre 19% en la Republica Dominicanay 82% en Jamaica. En promedio, hay tres
hombres por cada mujer econdmicamente activaen laRegion. 132 La implicacion de estas
cifras es la de que, en razén de su dedicacion exclusiva a rol doméstico, més de la mitad de las
mujeres no tienen acceso por derecho propio al seguro socia y, probablemente, no lo tendran
tampoco con respecto a Seguros médicos privados.



En los casos en que se asegura la cobertura familiar, €l acceso de las amas de casa a tales
beneficios dependera de que su relacion con € hombre afiliado se mantenga indefinidamente;
esto es, que no se disuelva por muerte, divorcio o desercion. Se sabe que este tipo de arreglo
conyuga estable no es la norma en la Region; las estadisticas muestran, por gemplo, que la
proporcién de hogares encabezados por mujeres superaya el 30%, e incluso hasta @ 40%, en una
proporcion importante de los paises de América Latinay del Caribe.

La desventgja de las mujeres en € terreno de la actividad econémica no se restringe a su
menor participacion laboral sino que se extiende, alin de manera decisiva, a los términos en que
ocurre esta participacion. El problema crucial en la division del trabajo por género es que €
[lamado trabajo de mujeres es severamente desvalorizado: el trabajo doméstico que se redliza
dentro del hogar no es remunerado y € que se cumple en & mercado labora es,
consistentemente, de menor remuneracion y prestigio. La existencia de tal tipo de segmentacién
y vaoracion diferencial de tipos de trabajo, conduce a una situacion en que las mujeres, como
grupo, son sistematicamente colocadas en desventaja con respecto a la retribucion que perciben
por su trabgjo.

De acuerdo con cifras del Banco Mundial, 1513 en e mercado laborad de América
Latina el promedio de los salarios percibidos por las mujeres representa un 71% del salario
percibido por los hombres, y solo 20 puntos porcentuales de este diferencia pueden explicarse
por diferencias en capital humano. En el Ecuador y Jamaica, por gjemplo, segin la misma
fuente, en promedio las mujeres tienen mayor educacion y experiencia que los hombres, sin
embargo, reciben salarios 20% a 30% mas bajos que los que reciben los hombres.  AEn estos
paises [afirma € Banco] las mujeres tendrian mayores salarios que los hombres s sus
contribuciones fueran val oradas igualmente por e mercado de trabgo@

Agravando € problema del menor nivel salarial de la fuerza laboral femenina, actia la
circunstancia de que una gran parte de los trabgjos por los que las mujeres perciben salarios no
esta cubierta por la seguridad social. Esta es la situacion, por emplo, de los trabajos de tiempo
parcial en los cuales la mujer se encuentra sobre-representada en respuesta a la presion de
compatibilizar sus roles domésticos y laborales. La evidencia existente 1614
indica que la mujer también esta sobre-representada en el sector informal de la economia, y que
su participacion dentro de este sector estd creciendo a una velocidad mayor que la
correspondiente a los hombres. Un agravante adiciona se refiere a hecho de que los embarazos
y la crianza de los hijos interrumpen la historia laboral de las mujeres, dificultando la
acumulacion del tiempo requerido para poder recibir pension; tal dificultad es particularmente
relevante en los paises de alta natalidad e incluso puede verse agudizada por la frecuente
disposicion legal con respecto a una menor edad de retiro para las mujeres. En la Region, el
nimero de afios de cobertura exigido para recibir pension varia entre 3-3,5 (en Jamaicay Costa
Rica, respectivamente) y 30 en el Uruguay; € promedio parala Region de las Américas es 14.

175

En suma, € patron de trabgo de las mujeres, en e mercado laboral, tiene tres
caracteristicas que afectan diferencialmente su acceso a los beneficios del Seguro Socidl:



- la concentracién femenina en empleos de baja remuneracion que, o no estan cubiertos por
prestaciones (p.e., servicio doméstico o sector informal), o generan una contribucion muy baja,
unapension infima, y casi ninguna posibilidad de acceso a seguros médicos privados;

- la alta proporcién de mujeres en trabajos de tiempo parcia que quedan excluidas del
régimen de prestacionesy, con frecuencia, tampoco pueden tener acceso a seguros privados,

- la historia de trabajo interrumpido, ligada a las tareas cruciaes de gestacién y crianza de
los hijos, que reducen el tiempo de servicio e inciden sobre el monto y & derecho mismo a la
pension.

Los efectos acumulativos a través de la vida del anterior patron de trabajo adquieren
caracteres dramaticos en las edades avanzadas. La veez de las mujeres, en comparacion con la
de los hombres, esta desproporcionadamente marcada por una situacion de viudez, pobreza, y
desproteccién prestacional.

En & caso de los Estados Unidos de América, por gemplo, donde la participacién
asalariada de las mujeres es relativamente alta, el porcentaje de mujeres mayores de 65 afios que
vivia por debajo del nivel de pobreza en 1993, era dos veces mayor que € de los hombres de la
misma edad. El promedio de ingresos provenientes de la seguridad social que percibian las
mujeres retiradas equivalia a 63% del que recibian los hombres retirados. Ademas, e nimero
de mujeres que gozaba de pension constituia un tercio del nimero de hombres que recibian tal
prestacion. 181

Esta situacion de menor acceso a prestaciones y servicios de salud por parte de las
mujeres mayores se ve agravada por e hecho de que, en parte por su mayor longevidad, se
encuentran sujetas mas frecuentemente que los hombres a enfermedades crénicas que exigen
atencion médica especializada, y a discapacidades que requieren asistencia para la vida cotidiana.

1917 Multiplicando cuantitativamente € problema esta la circunstancia de que la mayor
longevidad femenina se traduce naturalmente en una sobre-representacion de las mujeres dentro
del grupo de personas mayores de 65 afios de edad, fendbmeno que ha dado origen al término de
" feminizacion de lavejez".

Importa destacar que los pardmetros de la division del trabajo por género no son estéticos
y estan experimentando cambios profundos relacionados con la incorporacién creciente de las
mujeres a mercado de trabgjo. Vae, ademés, llamar la atencion sobre € hecho de que la
discriminacion de género también ocurre en contra de los hombres: el supuesto del hombre
" proveedor" y la mujer " dependiente’ es causa de que, en algunos paises, la viuda reciba
automaticamente la pensiéon del conyuge, mientras que e viudo tenga que probar que es incapaz
de "autosostenerse" para poder tener acceso atal prestacion.



La neutralidad de género en los regimenes de seguridad social y pensiones es, en
consecuencia, simplemente formal: los fundamentos mismos de tales sistemas se asientan en
inequidades preexistentes " que anteceden a las reformas’ una de cuyas dimensiones es la
discriminacién de género. En este sentido cabe reiterar que, desde € angulo de la equidad, la
nocion de discriminacion abarca conductas tanto de comisién como de omisiéon. Por esta razon,
ignorar e patron de trabajo de las mujeres equivale a marginarlas desproporcionadamente de su
acceso directo alos beneficios del sistema. 2018

Un tipo de prestacion que cobija solo a las mujeres y que resulta imposible de pasar por
alto en una discusion sobre equidad de género, se refiere a quién cubre € costo de la maternidad
de las trabajadoras vinculadas a mercado laboral; esto es, ) quién paga la atencion obstétrica y
el salario de las mujeres durante la licencia de maternidad? Como lo resaltan dos recientes
publicaciones del BID y del PNUD, 2119 cuando los empleadores se ven obligados a absorber €l
costo de las medidas de proteccion a la maternidad, tal obligacién actla en detrimento de las
mujeres, provocando el que sean discriminadas en la contratacion, la promocion, la
remuneracion y la estabilidad en el empleo, bgjo la justificacion de que resultan més caras que
los hombres. Ademés, en algunos sistemas de seguros médicos privados, como es e caso de
Chile, las mujeres en edad reproductiva tienen que pagar primas més altas debido a su potencia
de embarazo y consecuente costo de atencién obstétrica. ES por esta razon que, con miras a
reducir inequidades de género en la salud y € trabajo, se hace esencial la adopciéon de medidas
de proteccion a la maternidad que partan de la nocion de que la reproduccion de la especie
(gestacién, amamantamiento y cuidado de los hijos) es una funcion social, cuyos costos deben
ser cubiertos por la sociedad en su conjunto, en lugar de recaer privadamente sobre las mujeres.
El contenido de la legidacién a este respecto es un factor determinante de la equidad de género,
no solo en términos de la oportunidad de mantener la salud durante la edad reproductiva, sino
también de acceder aempleo y disfrutar de seguridad y estabilidad |aborales.

Existe, desde luego, una amplia variedad en los sistemas nacionales de salud y de
seguridad socia de la Region, asi como también en el tipo de reformas que se estédn adelantando.
Esta variedad, reflejo de las idiosincrasias culturales, econdmicas y politicas de los paises donde
se inscriben, sefiala la necesidad de contextualizar 1a investigacion con respecto a la naturaleza 'y
magnitud de los impactos de las nuevas politicas.

Dentro de la variedad de estrategias nacionales de reforma de la salud actualmente en
curso, ciertos métodos tienden a aparecer con mayor frecuencia; éstos se refieren principalmente
a descentralizacion, recuperacion de costos en el sector publico, privatizacion selectiva, adopcion
de pagquetes basicos de salud, introduccién de nuevas formas de contratacion, focalizacion del
gasto publico, y fiscalizacién de medicamentos. Politicas tales como la cobertura extendida a los
informales, la incluson de atencién materna en los paquetes béasicos y la focalizaciéon del
subsidio publico sobre los pobres tienden, por 1o menos en la intencion, a reducir algunas de las
inequidades preexistentes. La seleccion de una u otra de estas politicas para fines de andlisis, se
haria sobre la base de su mayor potencia de impacto sobre la calidad de vida y la equidad de
género, dentro del conjunto de las politicas particulares introducidas en los paises donde se
conduciriael andlisis.

Cabe reiterar que algunas formulaciones aparentemente neutras en género por referirse a



objetivos tales como reduccion de costos, €ficaciay eficiencia, con frecuencia encierran un
sesgo de género; esto en razdn de que implican transferencias de costos de la economia
remunerada a la economia que se asienta en €l trabajo no pago de las mujeres. Asi, la premisa
gue ha sustentado algunas medidas de gjuste es la de que e gobierno puede reducir gastos
recortando servicios por gemplo, reduccion de estadias hospitaarias, de atencién de ancianos
dado que una gran parte de la atencion de la salud se cumple en € hogar.

Desde una perspectiva de busgueda de equidad de género, seria Util plantearse €
siguiente tipo de preguntas con respecto a) en qué medida las nuevas politicas en debate y los
nuevos paquetes basicos de servicios:

- Se sesgan en favor de estructuras familiares particulares?

- reconocen la division del trabajo por género en e hogar, en € mercado labora y en €
trabgjo en salud?

- responden a las necesidades particulares de los sexos y se gjustan a las diferencias en los
perfiles epidemiol 6gicos de mujeres y hombres?

- reconocen explicitamente el impacto de los determinantes biolégicos y sociales de género
sobre las necesidades de salud de hombres y mujeres?

- se basan en supuestos relativos aigualdad de acceso y control sobre |os recursos dentro y
fuerade lafamilia?

- consideran alas mujeres y su salud mas alla de los limites del rol materno?

- contemplan y promueven la participacion ciudadana de las mujeres en la toma de
decisiones que afectan los sistemas de salud?

- se apoyan, implicita o explicitamente, en € trabajo no remunerado de la mujer como
medio para reducir gastos en la provisiéon de atencion?

- contribuyen a reforzar o a reducir inequidades preexistentes de género en términos del
balance de la distribucion de responsabilidades retribuciones en €l trabajo en salud?

Atendiendo ala sugerencia de la 16.* Reunion del Subcomité sobre la Mujer, la Salud y
el Desarrollo, esta iniciativa comenzaria focalizando los efectos de la participacion de los
sectores privados en e financiamiento y provision de la salud y la seguridad social sobre la
equidad de género en el acceso alos servicios y beneficios de dichos sistemas. Tales efectos se
examinarian en su interconexion con la redefinicion del rol del Estado, las dindmicas en la base
productiva de la sociedad, y los cambios en las condiciones de vida de la poblacion.

La creciente importancia del sector privado en la saud esta conduciendo a una
redefinicion de los roles del sector publico y € privado dentro de la organizacion vy
financiamiento de los servicios. La incorporacion de criterios de género en esta redefinicion



demanda € andlisis del impacto que modalidades distintas de articulacion de los sectores publico
y privado, tienen sobre la distribucién de los beneficios del sistema de salud entre los hombres y
las mujeres gue conforman los distintos grupos poblacionales.

El concepto de equidad, €je vertebrador de este andlisis, se fundamenta en la nocién de
necesidad. Esta asercion implica que la distribucion de recursos 'y beneficios del sistema debera
orientarse no por criterios imparciales de igualdad sino por consideraciones de necesidad. 22
En otras palabras, no se trata de que las mujeres y los hombres reciban cuotas idénticas en la
distribucion de recursos y servicios, sino de que reciban tales recursos diferencialmente de
acuerdo con sus necesidades. La determinacion empirica de las necesidades de salud (bio-psico-
sociales) de hombres y mujeres, del grado de correspondencia entre tales necesidades y del
contenido de los paquetes basicos de servicios, se convierte, entonces, en herramienta basica de
planificacion. 23z

La informacion obtenida en paises tanto industrializados como en desarrollo reafirma la
nocion de que las mujeres tienen una mayor necesidad de servicios de salud. Esto en razon de
gue, a las contingencias de enfermedad, discapacidad, y accidentes comunes a ambos sexos se
anaden las relacionadas con la funcion natural de la maternidad (incluyendo la regulacion de la
fecundidad que ha recaido fundamentalmente sobre e sexo femenino) y la mayor longevidad
femenina, que se asocia con enfermedades crénicas propias de la edad avanzada. Dentro de este
contexto de las diferencias por sexo en materia de salud, es esencial resaltar que la ventgja de
supervivencia que exhibe el sexo femenino no se asimila a una mejor salud. La mortalidad es
solamente un indicador del deterioro extremo de la salud y no puede dar cuenta de las
variaciones en la calidad de vida de los supervivientes. La evidencia empirica indica que las
mujeres, lgjos de disfrutar de una mejor salud, tienden a experimentar mayor morbilidad que el
varon, expresada en una incidencia més ata de trastornos agudos a lo largo de la vida, en una
mayor prevalencia de enfermedades cronicas no mortales y en niveles mas elevados de
discapacidad en el cortoy en € largo plazo.

Esta mayor necesidad de servicios no siempre corresponde con servicios disponibles y
accesibles. En la medida en que e acceso a la atencion de la salud y a las prestaciones por
enfermedad o discapacidad estén ligadas a desembolsos directos o a vinculaciéon laboral
remunerada, las mujeres como grupo se encuentran en desventaja sistematica con respecto a los
hombres, situacion que, desde luego, no se aplica Unicamente a los servicios privados.

A continuacion se presentan a gunos datos de la Encuesta Nacional de Gastos Médicos de
los Estados Unidos de América, que ilustran las relaciones entre necesidades, gastos e ingreso de
mujeresy hombres. 252

- Durante las edades reproductivas, los desembol sos directos para gastos en salud son mas
atos para las mujeres que para los hombres: las mujeres de 15 a 44 anos de edad pagan 68%
Mas gue sus contrapartes masculinas en gastos de bolsillo para salud.

- Las mujeres consumen una proporcién mayor de su ingreso en gastos de bolsillo para
salud, que la que consumen los hombres: las mujeres constituyen el 69% de la poblacion de 15 a
44 anos de edad y consumen més del 10% de su ingreso en gastos de bolsillo en salud.



- L os gastos en servicios de salud reproductiva representan un tercio de todos los gastos en
saud de las mujeres en € grupo de edad de 15 a 44 afios. esta proporcion, desde luego, es
importante y marca una diferencia sustantiva con los hombres. Sin embargo, no debe perderse
de vista que las necesidades de salud reproductiva no son las Unicas que experimentan las
mujeres, y gque dos tercios de ese gasto provienen de otro tipo de requerimientos.

- La falta de cobertura para servicios preventivos obstaculiza el uso de tales servicios,
particularmente entre las mujeres con menor ingreso.

Los resultados preliminares de lainvestigacion del caso chileno 2623 ' expuestos ante
este foro en 1996' indicaron efectos deletéreos del sistema privado sobre €l acceso equitativo de
los sectores populares a tales servicios, efectos que, ademas, recayeron desproporcionadamente
sobre las mujeres. Tal sefidlamiento subray6 que las mujeres, en razén de su potencia biolégico
de maternidad, su mayor morbilidad y su mayor longevidad, tenian que asumir costos mayores
del seguro privado, o quedar excluidas de determinadas coberturas. El estudio indicd, ademés,
gue ciertos vacios especificos de coberturas privadas por ‘¢emplo, la atencion del parto y la de
las enfermedades asociadas con la tercera edad' eran suplidos, en un grado importante, por €l
sector publico. Este tipo de situacion, junto con € hecho de que las acciones de fomento y de
prevencion fueran asumidas exclusivamente por el sector publico, constituian subsidios cruzados
desde € sistema publico a sistema privado.

La experiencia indica que la relacién entre € Estado, las fuerzas de mercado, la equidad
de género y la equidad social, en general, es complga: & Estado no siempre actla en direccién
de la equidad, y €l mercado no siempre opera en detrimento de ésta. El comportamiento de las
inequidades de género en lasalud y en la atencion de la salud dependerd, entonces, de las formas
particulares en que se estructuren y articulen €l sector privado y € publico para responder a las
necesidades ' eincorporar las contribuciones particulares de cada sexo.

4. Estrategia propuesta

Un desafio central para la abogacia efectiva por la equidad de género en las politicas
publicas es la construccién de un conocimiento sistematizado con respecto al impacto que ciertos
tipos de politicas gercen diferencialmente sobre los sexos. El problema no radica simplemente
en |la falta de informacion o en las deficiencias de calidad de la misma. Aungue ciertamente es
evidente la necesidad de conducir investigaciones que generen nueva informacién, en muchos
casos existen fuentes de informacién importantes para este propésito que todavia no han sido
explotadas suficientemente (por gjemplo, las encuestas de hogares o de condiciones de vida que
se redlizan periddicamente en un nimero de paises). Con mucha frecuencia, € problema central
estriba en la limitada capacidad de acceder a la informacién pertinente, analizarla y traducirla a
politicas apropiadas. Entonces, € reto se plantea primeramente en términos del fortalecimiento
de las capacidades nacionales para usar, adaptar y construir lainformacion y € conocimiento que
exigen €l desarrollo de politicas equitativas, sostenibles y eficientes, que sean apropiadas a las
realidades locales. Un medio estratégico paralograr este propdsito es el establecimiento de redes



de comunicacion dindmicas e interactivas, que faciliten la diseminacion oportuna, la
multiplicacion multidireccional y la expansion sinérgica del conocimiento adquirido localmente.

Atendiendo a las recomendaciones del 16.° Subcomité Especial sobre la Muijer, la Salud
y e Desarrollo, se propone la creacion de una red electronica de discusiéon sobre € tema de la
"equidad de género en las politicas publicas de salud y seguridad socid". Esta estrategia
conjuga las sugerencias de dicho Subcomité en relacion con: @) € desarrollo de mecanismos que
faciliten el intercambio internacional de experiencias respecto a los efectos de las reformas sobre
las inequidades de género; b) la promocidn de la incorporacién de criterios de género en €
debate sobre reforma, y ¢) el fomento de investigacion dirigida a contribuir a la formulacion y
vigilancia de politicas a partir de una base de conocimiento ampliamente validada.

4.1 Naturalezay alcance de lared

Lared denominada " Conferencia Interamericana sobre Equidad de Género en Politicas
de Salud" (CIEGP) se plantea como un medio agil, democrético y econémico de promover €l
avance del conocimiento sustantivo y estratégico requerido para incidir efectivamente en la
formulacién y vigilancia de la implantacion de politicas publicas saludables que incorporen
criterios de equidad de género.

La CIEGP se modelaria a partir de la rica experiencia acumulada por la Red
Interamericana de Economiay Financiamiento de la Salud (REDEFS), 27 en operacion
desde 1994, y en cuyo establecimiento y desarrollo participd la Organizacién Panamericana de la
Salud junto con la Division de Recursos Humanos del Banco Mundia (BM) y e Centro
Interamericano para Estudios de Seguridad Social (CIESS). El propdsito de REDEFS es € de
favorecer € intercambio de experiencias, destrezas e informacién entre personas que estan
trabgjando en el area de economiay financiamiento de la salud.

La CIEGP buscaria, asimismo, vincular especialistas e instituciones de las Américas que
trabajan con € tema de equidad en las politicas de salud y seguridad social, y que tienen interés
especifico en € area de equidad de género. Tal red se constituiria en un foro internacional en €l
cua convergirian funcionarios gubernamentales, organizaciones no gubernamentales,
universidades, centros de investigacion, grupos de abogacia y cabildeo, académicos de distintas
disciplinas, y donantes interesados en compartir informacién, experiencias y conocimientos
técnicos pertinentes a la promocién de la equidad de género en los sistemas de salud y seguridad
socia. La CIEGP fomentaria la cooperacién entre paises desarrollados y en desarrollo
alrededor del ge de la reduccion de las inequidades de género, tema de interés central en los
convenios derivados de las conferencias internacionales de las Naciones Unidas de la dltima
décaday a cuyo cumplimiento se han comprometido los paises de esta Region. 28z

4.2 Objetivos



L os objetivos especificos que se propone la CIEGP se describen en cuatro grandes areas
de accién: investigacion, diseminacion de informacién, adiestramiento y asesoramiento técnico
directo. Para € logro de tales fines, la CIEGP actuaria en estrecha vinculacion con la Red
Interamericana de Economiay Financiamiento de la Salud (REDEFS).

4.2.1 Investigacion

a) Seleccionar y diseminar estudios nacionales y distribuir informacion sobre investigacion
en Curso.

b) Promover y coordinar proyectos de investigacion, nacionales y multinacionales, en areas
de prioridad dentro del tema género, salud y politicas publicas.

C) Fortalecer destrezas metodol 6gicas mediante la realizacion de seminarios o talleres de
adiestramiento en técnicas especificas de andlisis y medicion. Se dara énfasis particular a
entrenamiento en metodologias de evaluacion de impacto y en técnicas de medicion de
inequidades.

4.2.2 Diseminacion de informacion

Estimular un amplio rango de intercambio de informacion a través de las siguientes
actividades:

a) Montgje y mantenimiento de una base de informacion documental y estadistica sobre €l
tema de género, salud y politicas publicas.

b) Distribucion de un boletin periédico.
C) Traduccion y reproduccion de materiales cientificos y técnicos.

d) Plan de publicaciones de documentos técnicos, entre los cuales se incluirian los
resultados de proyectos de investigacion nacionales y regionales propiciados por lared.

4.2.3 Adiestramiento

a) Promover y apoyar la incorporacion de consideraciones de género en el andisis de las
politicas de salud y seguridad social en niveles intermedios y atos de organismos de gobierno y
en un amplio rango de ingtituciones y grupos vinculados con la planificacion, la entrega de
servicios, y la abogacia en salud. Se privilegiara € andlisis de las implicaciones que para la
equidad, en general, y de género, en particular, tienen los procesos de reforma de la salud y la
seguridad social, focalizando los movimientos hacia la privatizaciéon y la descentralizacion de
servicios.

b) Desarrollar y divulgar materiales educacionales dirigidos a las personas encargadas de la



toma de decisiones y planificacién en salud y seguridad social, que sirvan de guia para el andlisis
y €l disefio de politicas.

4.2.4 Asesoramiento técnico especifico

Proporcionar apoyo técnico, a log/las participantes de la red, en las actividades de
adiestramiento, investigacion y diseminacion que ésta propicie, a través del facilitamiento de
contactos con expertos nacionales o regionales y, en la medida de lo posible, a través de
cooperacion técnica directa.

5. Recursos

5.1 Insumos actualmente disponibles

La Organizacion Panamericana de la Salud cuenta con Representaciones en todos los
paises de la Regidn, y con puntos focales del Programa de Mujer, Salud y Desarrollo en cada una
de estas oficinas. Los puntos focales actian como puente para la identificacion de recursos 'y €
establecimiento de redes locales. Vaga destacar que en Centroamérica actualmente se esta
levantando un inventario interagencial de trabajos realizados en la subregion sobre € tema de
género y politicas macroeconémicas.

En todos los paises, las Representaciones de OPS poseen € equipo y programas
necesarios y estan conectadas a correo electronico, 1o cua hace posible €l acceso a area de
discusion. Desde luego, tal provision no es suficiente para garantizar representatividad regional
pero viabiliza un minimo de participacion de cada pais en la red.

HDW cuenta con €l respaldo técnico del Programa de Politicas Publicas para la Salud
(HDD) de la OPS, tanto en la Sede como en las Representaciones en 10s paises.

La Coordinacion de Investigaciones de la OPS posee ya una base de datos con perfiles de
investigadores y centros de investigacion en salud publica en la Regién.

La OPS tiene una pagina en la red del Internet (home page) y, dentro de €lla, los
Programas directamente involucrados en esta iniciativac. HDW y HDD. REDEFS, por gemplo,
difunde su boletin periédico através de la pagina de Internet de HDD.

En diciembre de 1996, se firm6 un convenio de cooperacion entre la OPSy e Women's
College Hospital and Research Center (WCH) (Toronto, Canada); una de las areas arededor de
la cual se especifico dicha cooperacion fue e estudio del impacto de las reformas de salud sobre
el acceso diferencial por sexo a los servicios de salud. La asociacion con e WCH, una entidad
de antigua y reconocida trayectoria en el area de investigacion y atencién de la salud de la mujer,



representa no solo un invaluable respaldo técnico para € desarrollo de este esfuerzo, sino
también un vinculo ya trabagjado con individuos y grupos que han analizado extensivamente €l
tema.

Mas alla de contar directamente con la experiencia de REDEFS, la cua aimentara
sustantivamente € desarrollo de la red que se inicia, la posibilidad de que ambas funcionen en
estrecha vinculacion agrega un valor sustantivo a este proyecto y constituye un importante
refuerzo mutuo para la causa comin de identificacion y reducciéon de inequidades. CIEGP
podrg, por un lado, ganar acceso a recursos informativos ya establecidos y, por €l otro, aportar
nuevas dimensiones a la discusién sobre economiay financiamiento de la salud.

La base documental especifica sobre género y politicas publicas congtituiria una
ampliacién de la base bibliografica ya existente en e Programa de Mujer, Salud y Desarrollo
(SIMUS), que cuenta actualmente con 3.600 titulos. Dicha base posee ya el recurso humano y la
capacidad instalada para iniciar € ingreso de documentos sobre los temas seleccionados.
Ademés, se estan haciendo gestiones parainscribir la base en una pagina de lared Internet.

5.2 Recursos disponibles en el mediano plazo

En la actualidad la OPS cuenta con una base actualizada de datos sobre mortalidad por
sexo para todos los paises de la Region. Dicha base estara disponible proximamente a través de
lared de Internet (www). Mientras tanto, este tipo de informacién se publica regularmente en
anuarios estadisticos.

La OPS se encuentra comprometida, en los paises y en la Sede, con la tarea de fortalecer
el nlcleo de datos bésicos de salud y producir perfiles nacionales de salud. Estos aparecerén en
la publicacion cuadrienal de la OPS Condiciones de salud de las Américas correspondiente a
1998. Porciones variables de esa informacion, dependiendo ddl pais, estardn desglosadas por
sexo. Ademés, € Programa de Mujer, Salud y Desarrollo, en asociaciéon con € Programa de
Andlisis de la Salud (HDA), desarrollara una iniciativa de apoyo a fortalecimiento de los
sistemas de informacion locales de maneratal que permitan € andlisis desde una perspectiva de
género y resulten accesibles para los investigadores.

5.3 Refuerzos existentes

Existen lazos de cooperacion entre la OPSy € CIESS alrededor del tema especifico de la
reduccion de las inequidades de género en la Seguridad Social. En septiembre de 1996 €l CIESS
celebrd, con la participacion de la OPS, un seminario de adiestramiento denominado " Mujer,
género, equidad y seguridad socia", € cual contd con la participacion de 44 personas
provenientes de siete paises de la Region.

En diciembre de 1996, durante € desarrollo del convenio existente entre la OPS y €
Servicio Naciona de la Mujer (SERNAM), la OPS, e SERNAM y e Ministerio de Salud de
Chile acordaron colaborar para ahondar en el estudio del impacto de la reforma de salud sobre €l



acceso diferencial por sexo alos servicios de salud. Hace un afio, ante este mismo Subcomité, se
presentaron hallazgos preliminares sobre este tema, que fueron derivados de una investigacion
comisionada por e SERNAM.

5.4 Necesidades de recursos adicionales

El mantenimiento de un intercambio focalizado y productivo, y la instrumentacién de las
actividades regueridas para cumplir con los objetivos de investigacion, diseminacion de
informacion y entrenamiento, exigiran un esfuerzo importante de movilizacion de recursos
financieros, humanosy de informacion.

6. Plan de accidn
6.1 Creacion del espacio electronico de intercambio

Con €l apoyo técnico del Women's College Hospital and Research Center (Toronto,
Canadd), centro colaborador de la OMS, se ha establecido ya un Adrea@ electronica que
permitird e desarrollo de la discusion sobre género y politicas de salud y seguridad social. A
través de esta area se podra recolectar y diseminar informacién cuanti y cuaitativa, y también
analizar e impacto de diferentes esquemas de organizacion y financiamiento de la atencion sobre
la equidad en e acceso a los recursos de salud. El foco del andlisis sera la equidad de género,
mediada por factores de clase social, etnia, edad, estado civil y ubicacion geografica, y dard
prioridad a aguellos paises en donde los sistemas econdémicos y de salud estdn siendo
reestructurados.

El area electronica que se acaba de establecer se encuentra disponible en dos formatos:
uno de conferencia en red APC (Association for Progressive Communications), y otro de lista de
correo del tipo " servidor". Lared APC es una asociacion internacional de 22 redes de computo
gue proporciona herramientas y apoyo tecnoldgico de informacion y comunicacion a individuos
0 grupos trabajando en €l area de cambio socia y desarrollo. WEB Networks es el miembro
canadiense de la APC, y eslared desde la cua se origina esta area de discusion. La conferencia
en WEB Networks (compartida por redes hermanas de APC en & mundo) esta ligada a una lista
electronica con € fin de hacerlalo més accesible posible. Cualquier persona que tenga acceso a
correo electronico podra participar en este intercambio de informacion. El nombre de la
conferencia en la red APC es " wch.hedlth.reform”, y la denominacién de la lista es " wch-
health-reform-|".

6.2 Desarrollo del intercambio

El primer paso dentro del proceso de desarrollo de este intercambio de informacién es la



identificacién de individuos, grupos y redes trabajando en temas de género y politicas publicas
gue, ademas, se encuentren ya conectados y familiarizados con € Internet. Desde Toronto,
Washington D.C. y San José (Costa Rica), se comenz6 ya esta tarea de identificacion. El
siguiente paso sera e de distribuir lainformacién sobre cdmo conectarse alalista, paralo cua se
elaborard oportunamente una guia de instrucciones gue se circulara por correo electronico entre
las(0os) participantes. A este grupo inicia de integrantes de la red se le pedira establecer
contactos dentro de sus propias comunidades, a fin de que promuevan € area de discusion e
inviten a nuevos participantes a unirse al intercambio.

Como se mencioné anteriormente, € mantenimiento de un espacio de trabajo que
propicie un intercambio focalizado y productivo requiere de un insumo sustantivo de recursos
humanos que estimulen, alimenten y moderen la discusién. Durante € periodo de despegue, este
facilitamiento estara a cargo de dos puntos focales, uno en e WCH y otro en e Programa de
Mujer, Salud y Desarrollo de la OPS. Una vez cumplida esta etapa inicia de despegue, se
requerira reforzar € recurso humano actualmente disponible, refuerzo para € cua habra que
gestionar financiamiento.

Posteriormente, en la medida en que se vayan cristalizado algunas ideas ges, se
promovera la primera reunién cara a cara de un grupo piloto que delineara un plan de desarrollo
de lared. De acuerdo con la evaluacion de necesidades y la identificacion de prioridades en
materia de investigacion en el nivel de pais, dicho grupo definir4 también las lineas y las
prioridades de investigacion paralared.

El primer producto del grupo sera la elaboracion de una propuesta de investigacion que
recoja los intereses de los paises involucrados, alrededor de la cua se iniciara una labor de
movilizacién de recursos nacionales e internacionales, apoyada por laOPSy e WCH.



7. Observaciones finales

La iniciativa agui propuesta constituiria una respuesta agil y efectiva a la necesidad de
promover € intercambio regional de informacion, fomentar esfuerzos colaborativos de
investigacion, y fortalecer las capacidades nacionales de andlisis y abogacia, en € terreno de la
equidad de género en las politicas publicas.

El desarrollo de la red electronica de discusion sobre esta temética cuenta con una base
firme de despegue, tanto en términos técnicos como logisticos. El logro de sus metas de
incidencia en la formulacion e implantacién de politicas dependerd, en buena parte, del apoyo e
interés que convogue esta iniciativa mas all& de los circulos de investigacion, en las esferas de
toma de decisiones.

Se presenta esta iniciativa a la consideracion del Subcomité y se le solicita que, ala luz
de las orientaciones emitidas por dicho Subcomité en 1996 y de los desarrollos aqui descritos,
respalde esta estrategia y renueve su llamado a los Estados Miembros afin de que:

- prosigan activamente con la incorporacion de criterios de equidad de género en € andlisis
de las reformas de salud y seguridad social, y continden velando por que, cuando dichas
reformas sean abordadas por los Cuerpos Directivos u otros foros, se incluya siempre la
evaluacion de sus efectos diferenciales por sexo;

- estimulen y apoyen el didogo entre investigadores, planificadores y activistas a través de
la red CIEGP, con d fin de facilitar € aprendizaje mutuo y la construcciéon concertada de
politicas equitativas, eficacesy sostenibles;

- faciliten la presentacion y el debate de los hallazgos de investigacion relevantes en foros
nacionales e internacionales.
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