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El objetivo de este articulo es delinear los funda-
mentos éticos y empiricos del mandato dirigido a la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) por
los Cuerpos Directivos para que se incorpore la
perspectiva de género en las politicas y estrategias
de salud (1). El mandato senala la necesidad de re-
conocer y corregir las inequidades de género que
vulneran el ejercicio del derecho a la salud entre los
habitantes de los Estados Miembros.

El énfasis en incorporar una vision de género
dentro de la cooperacion técnica de la OPS parte de
haber reconocido, primero, que un andlisis de salud
que no integre la dimensiéon del género no puede
dar cuenta cabal de la realidad y, segundo, que
desde la perspectiva de la justicia social, no es de
ninguna manera suficiente ni coherente enfrentar
las desigualdades entre grupos econémicos o étni-
cos sin abordar paralelamente las desigualdades in-
justas entre hombres y mujeres que existen en esos
grupos.

En este trabajo se precisaran, por lo tanto, los
conceptos que orientan el enfoque de la equidad de
género en la salud. Se identificardn asimismo las di-
mensiones de la inequidad de género que la OPS in-
tenta visibilizar y corregir.

El mandato de integrar la perspectiva de gé-
nero en la cooperacién técnica de la OPS se apoya
en tres pilares conceptuales fundamentales: equidad,
género y participacion democrdtica. Dada la multiplici-
dad de significados que se asocia con estos concep-
tos, resulta esencial esclarecer el sentido especifico
que cada uno de ellos adquiere para la OPS.

CONCEPTOS GENERALES
La equidad

Equidad no es lo mismo que igualdad. Para-
lelamente, no toda desigualdad se considera ine-
quidad. La nocién de inequidad adoptada por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la OPS
se reserva para las desigualdades que son “innece-
sarias, evitables e injustas” (2). Asi, mientras que la
igualdad es un concepto empirico, la equidad cons-
tituye un imperativo de caracter ético asociado con
principios de justicia social y de derechos humanos.

Desde el punto de vista operativo, la equidad
en salud comprenderia eliminar las disparidades
evitables en la salud y sus determinantes entre gru-
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pos humanos con diferentes grados de privilegio
social (3). Es preciso subrayar que el problema no
es que existan desigualdades, sino que las desigual-
dades pongan sistematicamente en desventaja a un

grupo.

El género

Género no es sinénimo de sexo. Sexo alude a
las diferencias biolégicas entre el hombre y la
mujer, mientras que género se refiere al significado
social construido alrededor de esa diferencia, ba-
sado fundamentalmente en la divisién, segin el
sexo, de los roles y el poder.

Género tampoco equivale a mujer. El concepto
de género no se aplica a la mujer en si misma —ni
tampoco al hombre—, sino a las relaciones de desi-
gualdad entre mujeres y hombres (o entre los dmbi-
tos masculinos y femeninos) en torno a la distribu-
ci6én de los recursos, las responsabilidades y el poder.

Mas alla de su importancia en la formacién de
la identidad subjetiva, la categoria del género consti-
tuye uno de los ejes primarios alrededor de los cua-
les se organiza la vida social. El género ocupa un
lugar central —junto con la clase social y la raza—en
el nivel macroeconémico de asignacion y distribu-
cién de recursos dentro de una sociedad jerdrquica.
Su relevancia en ese nivel estriba en su funcién de
articular dos dimensiones complementarias de la eco-
nomia: por un lado, logra la existencia de una esfera
no remunerada donde la fuerza de trabajo se repro-
duce y entra en circulacién (trabajo reproductivo) y,
por el otro, condiciona las alternativas en el mercado
de trabajo remunerado (trabajo productivo).

La representaciéon desproporcionada de las
mujeres en los sectores pobres tiene sus raices en
dos pautas culturales. La primera es la preeminen-
cia que le asigna la sociedad al papel reproductivo
que desempefia la mujer, pauta que limita sus opor-
tunidades de participar en el mercado laboral re-
munerado. La segunda pauta —tal vez méas impor-
tante— es la desvalorizaciéon social del trabajo
“femenino” tanto en el hogar como en el mercado.

La participacion democratica

La participacion social desempenia un papel
crucial en el logro efectivo y sostenible de los obje-
tivos amplios de equidad y, en particular, de la
equidad de género. Esta participacion se concibe
como el ejercicio del derecho de las personas a in-
fluir en los procesos que afectan a la salud, tanto la
individual como la colectiva.

Se torna imposible tener en cuenta las necesi-
dades particulares de los distintos grupos sociales
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y darles una respuesta institucional apropiada, asi
como exigir que rindan cuentas los ejecutores de las
politicas —ya sean del Estado o del sector privado—
a no ser que exista una cultura civica que lo exijja.
Por ello se hace hincapié en la participacién activa
de la sociedad civil —en especial de las organizacio-
nes de mujeres—, no simplemente para que ejecuten
las acciones prescritas por otros o sirvan como ins-
trumento para reducir los costos de la provisiéon de
servicios, sino para formular y vigilar las politicas pu-
blicas. El énfasis en las mujeres —particularmente
en las mujeres pobres— responde a la urgencia de
lograr una mayor equidad en la distribucion de las
responsabilidades y el poder en la produccién de la
salud, con objeto de eliminar el enfoque instrumen-
talista de la participacion femenina que ha impreg-
nado hasta ahora el sistema de salud.

La equidad de género en el &mbito de la salud
debe entenderse, entonces, como la eliminaciéon de
aquellas disparidades innecesarias, evitables e injus-
tas entre mujeres y hombres que se asocian con des-
ventajas sistemaéticas en el contexto socioeconémico.

* En el estado de salud, la equidad de género en-
cauza el logro, por parte de mujeres y hombres,
de niveles comparables de bienestar fisico, psico-
légico y social.

* En la atencion de la salud —que es uno de los mu-
chos factores determinantes del estado de salud—
la equidad de género implica que: a) los recursos
se asignen de acuerdo con las necesidades especi-
ficas de hombres y mujeres; b) los servicios se re-
ciban segiin las necesidades particulares de cada
sexo; y ¢) el financiamiento y pago de los servi-
cios se ajusten a la capacidad econémica y no a los
riesgos propios de cada sexo o a sus necesidades.

* En la participacién para la produccién de la salud, la
equidad de género exige que se distribuyan con
equilibrio y justicia entre los sexos las responsa-
bilidades de trabajo, los beneficios del desarrollo
y el poder de decisién.

DIMENSIONES DE LA INEQUIDAD DE
GENERO EN EL AMBITO DE LA SALUD

Adoptar la perspectiva de género en el campo
de la salud implica vincular la divisién por sexos
del trabajo y el poder con los perfiles epidemiolégi-
cos de una poblacién y con las caracteristicas de ac-
cesibilidad, financiamiento y gestién del sistema de
salud. La OPS se interesa en abordar las cuatro di-
mensiones de la inequidad de género que se men-
cionan a continuacion:

¢ el estado de salud y sus determinantes socio-
econdmicos,
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* la asignacion de recursos y el acceso efectivo a la
atencion de acuerdo con la necesidad,

¢ el financiamiento de la atencién segtn la capaci-
dad de pago, y

¢ la distribucion del poder y la carga de responsa-
bilidades en el cuidado de la salud.

El estado de salud

Al hablar de equidad de género en el estado
de salud, con frecuencia se pone en tela de juicio el
énfasis en las mujeres, considerando que los hom-
bres viven menos afios y experimentan mayor mor-
talidad que ellas en todas las edades. Ciertamente,
las mujeres sobreviven a los hombres y la mortali-
dad masculina tiende a superar a la femenina a cual-
quier edad, incluso in utero, y la diferencia es espe-
cialmente pronunciada durante la etapa perinatal.
La ventaja de la supervivencia femenina se asocia
parcialmente con factores genéticos, sobre todo du-
rante las primeras etapas de la vida. Es importante
subrayar, sin embargo, que la equidad de género en
la situacion de salud no significa tasas iguales de
mortalidad o morbilidad para ambos sexos. Se re-
fiere mas bien a la eliminacién de diferencias evita-
bles entre hombres y mujeres en cuanto a sus opor-
tunidades de obtener y mantener la salud, y a las
probabilidades de enfermar, sufrir discapacidad o
morir prematuramente por causas prevenibles. En
este contexto, es importante resaltar dos factores:

* La ventaja de supervivencia no equivale necesaria-
mente a una mejor salud.

Por el contrario, las observaciones empiricas
indican que las mujeres tienden a experimentar
mayor morbilidad que los hombres a lo largo del
ciclo vital. Esta se expresa en incidencias mds altas
de trastornos agudos, una mayor prevalencia de
enfermedades crénicas no mortales, y niveles mas
altos de discapacidad en el corto y largo plazo (4).

e Las causas evitables de enfermedad y muerte son dife-
rentes en mujeres y hombres.

Un ejemplo critico de un dafio evitable que
afecta exclusivamente a las mujeres es el de las
complicaciones del embarazo y el parto, las cuales
contindan figurando en la Regién entre las prime-
ras causas de mortalidad de las mujeres en edad re-
productiva. Por su cardcter prevenible e injusto, la
OPS ha calificado la mortalidad materna como el
reflejo més claro de la discriminaciéon y de cémo su
baja categoria social perjudica a las mujeres.

Las causas de mayor mortalidad masculina,
particularmente en la poblacién adulta joven, se
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relacionan con accidentes, violencias, suicidios y
conflictos armados. En estas categorias, las tasas
de mortalidad de los varones llegan a ser de 5 a 20
veces mas altas® que las de las mujeres. Son causas,
evitables también, que reflejan comportamientos de
riesgo abiertamente asociados con la divisioén social
de roles segtin sexo y las correspondientes expecta-
tivas culturales de “hombria”. En la misma linea de
mortalidad masculina ligada a comportamientos de
riesgo tolerados y estimulados mayormente entre
los hombres, aparecen causas tales como el cancer
de pulmén, la cirrosis hepatica y el sida.

Cabe hacer hincapié en que, aun con manifes-
taciones diferentes segtin el sexo, la rigidez en la
separacién de roles, las relaciones desiguales de
poder entre hombres y mujeres, y las exigencias
sociales asociadas con el ejercicio del poder —inter
e intragéneros—, ejercen efectos claramente negati-
vos sobre la integridad fisica, psicoldgica y social no
solo de las mujeres sino también de los hombres.

* La pobreza afecta desproporcionadamente a la salud y
supervivencia de las mujeres.

En efecto, la mayor esperanza de vida de la
mujer, caracteristica de los paises industrializados,
no ha sido ni es hoy siempre la regla en los paises
pobres y en los grupos de menores ingresos. Las
condiciones sociales pueden disminuir e incluso
anular la ventaja de la mayor supervivencia feme-
nina. Asi, por ejemplo, segtin cifras recientes para 13
paises de América Latina y el Caribe (figura 1), el
riesgo de muerte prematura de los hombres es cla-
ramente mas alto que el de las mujeres en los grupos
de mayores ingresos. Dentro de los grupos pobres,
esa diferencia por sexo se reduce considerablemente
y llega incluso a desaparecer. Las razones de las
tasas de mortalidad de la poblacién pobre a las de la
poblacién que no es pobre, segtin sexo, revela que la
pobreza conlleva un riesgo de muerte prematura
que es 2 a 5 veces mayor entre los varones y de 4 a
12 veces mayor entre las mujeres (figura 2).

Acceso a la atencidon de salud

Frecuentemente se arguye también que, en
materia de equidad en el acceso a los servicios, las
mujeres estan en mejor posicion que los hombres
ya que son ellas quienes utilizan los servicios con
mayor frecuencia. Es verdad que, en promedio, las
mujeres tienden a utilizar los servicios de salud més
frecuentemente que los hombres, pero esa tenden-
cia no implica necesariamente una ventaja. La equi-

3 Sistema de Informacion Técnica sobre Mortalidad, OPS/SHA, 2002.
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FIGURA 1. Probabilidad (por mil) de morir entre las edad
segun situacion de pobrezay sexo

es de 15y 59 afios en 13 paises?® de América Latina y el Caribe,
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Fuente: Cifras contenidas en la referencia.

2 Los paises estan en orden ascendente de izquierda a derecha segin su producto nacional bruto, ajustado por la capacidad adquisitiva de la moneda nacional.

dad de género en la atencién de la salud no significa
que hombres y mujeres reciban cuotas iguales de re-
cursos y servicios. Significa, mds bien, que los re-
cursos se asignen y se reciban diferentemente de
acuerdo con las necesidades de cada sexo y el con-
texto socioeconémico individual. La nocién de nece-
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sidad que fundamenta el concepto de equidad dis-
tributiva conduce hacia la asignacion dispar de re-
cursos de acuerdo con los requerimientos parti-
culares de grupos e individuos. A este respecto,
es importante llamar la atencion a los siguientes
hechos:
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FIGURA 2. Razdn de pobres a no pobres en la probabilidad (por mil) de morir entre las edades de 15y 59 afios en 13 pai-

ses? de América Latina y el Caribe, seglin sexo
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2 Los paises estan en orden ascendente de arriba a abajo seguin su producto nacional bruto, ajustado por la capacidad adquisitiva de la moneda nacional.

* Las mujeres tienen una mayor necesidad de ser-
vicios de salud que los hombres, debido princi-
palmente a su rol biolégico en la reproduccion,
pero también a su mas alta morbilidad y mayor
longevidad.

* La pobreza restringe desproporcionadamente el
acceso de las mujeres a los servicios de salud. Si
se ajusta por necesidad, la utilizacion de servicios
—publicos o privados— en los sectores de bajos
ingresos no es mayor entre las mujeres que entre
los hombres (figura 3).

El financiamiento de la atencion

El principio de equidad financiera por el cual
los servicios se pagan segun la capacidad econé-
mica de las personas se viola con doble frecuencia
en lo que respecta a las mujeres. En sistemas de
financiamiento no solidario, debido a las necesida-
des impuestas por su funcién reproductiva y mayor
morbilidad, las mujeres pagan mas que los hombres
por mantener su salud. Esta desigualdad absoluta
se agudiza proporcionalmente, teniendo en cuenta
la menor capacidad econémica de las mujeres, como
grupo, en todos los paises. Los siguientes ejemplos
ilustran esa doble inequidad.
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El gasto en la atencién de salud. En los Estados
Unidos de América, el gasto de bolsillo para fines
de salud durante la edad reproductiva fue 68% mas
alto para las mujeres que para los hombres en 1987.
Esta cifra, publicada en 1994, sirvi6 de base para
presentar, a fines de la década del noventa, un pro-
yecto de ley dirigido a corregir dicha inequidad en
el gasto mediante el aseguramiento de los servicios
de salud reproductiva (5). En Chile, la prima del se-
guro médico privado durante la edad reproductiva
fue dos veces més alta para las mujeres que para los
hombres en 2001, hecho que ha sido resaltado du-
rante el debate sobre la reforma que se esta produ-
ciendo en dicho pais (6). Asimismo, en cuatro pai-
ses de América Latina y el Caribe para los cuales se
cuenta con informacién obtenida de encuestas de
hogares, se ha registrado un gasto de bolsillo por
motivos de salud que es de 16 a 40% mas alto entre
las mujeres que entre los hombres.*

La capacidad de pago. Por su predominio entre los
trabajadores sin remuneracion y su insercién des-

4 Encuestas de medicién de las condiciones de vida (Living Standards
Measurement Surveys, LSMS) 1996-1997 de Brasil, Paraguay y Pert;
y Encuesta de demografia y salud (Demographic and Health Survey,
DHS) 1996, de la Reptiblica Dominicana.

Temas de actualidad e Current topics



FIGURA 3. Porcentaje de hombres y mujeres que buscaron atencién de salud en seis paises de América Latina, segin quin-

tiles de consumo familiar y tipo de servicio buscado
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Fuente: Encuestas de Medicion de Condiciones de Vida en Bolivia, Colombia, Ecuador, Nicaragua y Venezuela, 1994-1996.

ventajosa en el mercado de trabajo remunerado, las
mujeres tienen menor acceso a los recursos que re-
quieren para pagar directamente los servicios de
salud o planes de seguro médico. El patrén de tra-
bajo de las mujeres se distingue por los siguientes
rasgos: a) menor participacién en la fuerza de tra-
bajo remunerada (7); b) mayor desempleo (7); c) con-
centracién en ocupaciones de baja remuneracion: el
ingreso por remuneracién de las mujeres representa
70% del ingreso masculino en la Regién (8); d) so-
brerrepresentacién en ocupaciones no cubiertas por
la seguridad social, como los empleos de tiempo
parcial y las ocupaciones del sector informal (7);
y e) discontinuidad de la historia de trabajo, ocasio-
nada por la gestacién y la crianza de los hijos, que
limita el acceso a beneficios de seguridad de la
salud en el largo plazo.

Un corolario central de la equidad de género
en el financiamiento de la atencién de salud es que
el costo de la reproducciéon no debe recaer exclusi-
vamente sobre las mujeres, sino distribuirse solida-
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riamente en la sociedad. Ademads, dada la forma
como se dividen por sexo el trabajo y la remunera-
cién en la sociedad, esta claro que mientras la segu-
ridad social y los planes de seguro médico depen-
dan de la situaciéon de empleo, las mujeres seguirdn
en desventaja con respecto al acceso directo a la
atencién de salud.

Distribucién de las responsabilidades y el poder
en la produccion de la salud

La participacién en la produccién social de la
salud tiene una doble dimensién: la distribucion de
la carga de trabajo, por un lado, y la distribucién
de los beneficios, el reconocimiento y el poder, por
el otro.

En funcién de la distribucién de las responsa-
bilidades y el trabajo, las mujeres representan una
porcién mayoritaria de la fuerza laboral en el 4rea
de salud y en el voluntariado comunitario. Y lo que

459



es tal vez més importante y menos valorado es que
las mujeres son las principales gestoras y proveedo-
ras de atencién dentro de la familia y la comunidad.
En efecto, la mayor parte de la atencion de salud
para fines de deteccion y tratamiento temprano de
las enfermedades se presta fuera de los servicios y
la proveen gratuitamente las mujeres en el hogar y
la comunidad. Cabe resaltar, adicionalmente, la im-
portancia del papel de las mujeres en el cuidado de
los ancianos, los nifios, las personas con enfermeda-
des crénicas y las personas sanas.

Sin embargo, a la hora de distribuir los bene-
ficios, las mujeres se encuentran en una posicién de
desventaja sistemética dentro del sistema de salud.
Son la mayoria en los niveles més bajos de remune-
raciéon y prestigio dentro del sector formal de la
salud. Estan subrepresentadas en las estructuras de
poder locales y nacionales que definen las priorida-
des y asignan recursos para la salud. Ademas, de-
sempefian sin remuneracién los trabajos informales
de promocién y atencién de la salud en la familia y
la comunidad.

El que no se reconozca la contribucién econé-
mica que representa el trabajo no remunerado que
realizan predominantemente las mujeres en el cui-
dado de la salud constituye una forma encubierta
de discriminacién. Asi, las formulaciones de poli-
ticas aparentemente neutrales como la “reduccién
de costos”, “reduccién del aparato del estado” y
“descentralizaciéon” con frecuencia esconden pro-
fundos sesgos de género porque implican transfe-
rencias de costos de la economia remunerada a la
economia que se asienta en el trabajo no pagado de
las mujeres.

La premisa que sustenta algunas medidas de
ajuste y de reforma es que el gobierno puede redu-
cir gastos recortando los servicios —por ejemplo,
reduciendo las estadias hospitalarias, el cuidado
institucional de los ancianos y la atencién de los
enfermos mentales— porque las familias pueden
proveer esos servicios. Tales medidas se basan en
el supuesto de la elasticidad infinita y gratuidad del
tiempo de las mujeres y en la expectativa de que
ellas estén siempre disponibles, dispuestas y moral-
mente obligadas a proveer su asistencia en el hogar
a los dependientes, los enfermos, los ancianos y los
discapacitados. En esas politicas no se suele consi-
derar el impacto que las expectativas de disponibi-
lidad, obligacién y gratuidad de su tiempo ejercen
sobre la situacién de empleo y remuneracién, y so-
bre el desgaste fisico y emocional de las mujeres.
Tampoco se suele considerar ninguna estructura de
apoyo que pueda facilitar la provisién de atencién
en el hogar. Mas atin, falta considerar seriamente la
eficiencia y la sostenibilidad de ese tipo de arreglos
en el largo plazo.
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Por ende, la equidad de género en la gestion
de la salud va mas alld de garantizar igual salario
por igual trabajo en el sector formal de la salud.
Requiere el reconocimiento y la contabilizacién del
aporte econémico que representa el trabajo no re-
munerado de la mujer en el cuidado de la salud.
Exige, por lo tanto, que el costo real de la provisién
de atencién sea explicitamente confrontado y jus-
tamente distribuido entre hombres y mujeres, asi
como entre la familia, la comunidad, el estado y el
mercado (9). Requiere, ademés, una participacion
igualitaria de mujeres y hombres, en particular de
los sectores de menores recursos, en la toma de de-
cisiones para definir prioridades y asignar los re-
cursos —publicos y privados— necesarios para ase-
gurar la salud.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

La divisiéon por sexo del trabajo y el poder en
la sociedad se refleja en desigualdades injustas e in-
necesarias entre hombres y mujeres que repercuten
en el estado de salud y sus determinantes, el acceso
a la atencién apropiada y la participacién en la pro-
duccioén de la salud.

La base de la relacién entre el género y el
desarrollo de la salud es la visién de una socie-
dad maés equitativa, con una distribucién por sexo
mas justa de los recursos y beneficios de ese de-
sarrollo, y con una mayor participacién de las mu-
jeres —especialmente las de los sectores menos
privilegiados— en las decisiones que afectan al bie-
nestar comun.

En consecuencia, los retos que plantea el logro
de la equidad de género en el &mbito de la salud
son, esencialmente, los siguientes:

¢ Eliminar las diferencias evitables entre hombres
y mujeres en el estado de salud y sus factores
determinantes.

¢ Asignar recursos para la atencién de salud y uti-
lizarlos de acuerdo con las necesidades particula-
res de mujeres y hombres, no segtin su capacidad
econdmica.

* Establecer el pago de la atencién de salud segtin
la capacidad econémica, no segin la necesidad, y
distribuir de forma solidaria el costo financiero
de la reproduccién.

® Reconocer las contribuciones —remuneradas o
no— que aportan mujeres y hombres a la pro-
duccioén de la salud.

¢ Equilibrar de forma justa la distribucion del tra-
bajo y el poder de decisién, no solo entre mujeres
y hombres, sino también entre el estado, la co-
munidad, la familia y el mercado.
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“. .. Mds alld de las ventajas y privaciones respec-
tivas de mujeres y hombres, es muy necesario exa-
minar el contraste entre 1) los esfuerzos y sacrificios
que hace cada quien, y 2) las compensaciones y be-
neficios que devengan unas y otros. Este contraste
es importante para comprender mejor la injusticia
de género en el mundo contempordneo.

La intensidad de los esfuerzos y contribuciones
que hacen las mujeres, sin ser recompensadas en
igual medida, es un tema particularmente impor-
tante que debe identificarse y explorarse” (10).5

5 “.. aside from looking at the state of advantages and deprivations
that women and men respectively have, there is an important need
to look at the contrast between (1) the efforts and sacrifices made by
each, and (2) the rewards and benefits respectively enjoyed. This
contrast is important for a better understanding of gender injustice
in the contemporary world.

The exacting nature of women'’s efforts and contributions, wit-
hout commensurate rewards, is a particularly important subject to
identify and explore (10).”

SYNPOSIS

Equity, gender, and health:
challenges for action

The Governing Bodies of the Pan American Health Organi-
zation (PAHO) have mandated that the Organization apply
a gender perspective in all aspects of the Organization’s ac-
tivities and its technical cooperation in the area of health
with the PAHO Member States. This article points out the
need to eradicate unjust gender differences that affect the
right and access to health care that is appropriate for women.
The piece explains the differences between equity and equa-
lity and between gender and sex, and how gender equity
should come about in the state of health, in health care, and
in all people’s efforts to engender health. It is hoped the piece
will contribute to a better understanding of the situation,
thus helping to eliminate inequities that are due to sex, so-
cioeconomic factors, and the distribution of power.
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