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PRESENTACION

mujeres ha pasado a ser una de las prioridades de la agenda europea. Muchos

son los hechos que han puesto de manifiesto una mayor sensibilidad pero sin
duda uno de ellos ha sido la importancia que se ha concedido a la integracion de la
perspectiva de género en la programacion de los Fondos Estructurales 2000-2006,
al establecer que las acciones cofinanciadas por los Fondos deberan tener en cuen -
ta la dimension de género.

El Mainstreaming de Género y la Igualdad de Oportunidades entre hombres y

Esta inclusion, significa, un cambio de modelo en las politicas de Igualdad de Opor -
tunidades, con la asuncion de un doble enfoque de actuacion y de gestion; que con -
juga la integracion de la perspectiva de género en las politicas generales con las
medidas especificas destinadas a mujeres.

El Instituto Andaluz de la Mujer, como organismo que impulsa las politicas de Igual -
dad de Oportunidades en Andalucia, y la Consejeria de Economia y Hacienda, a tra -
vés de la Direccion General de Fondos Europeos con la creacion de la Unidad de
lgualdad y Género’, han querido dotar a la Administracion, de una estructura de
apoyo estable, para iniciar y consolidar el proceso de implantacion del Mainstrea -
ming de Género en Andalucia.

Esta supone una primera experiencia para aportar a los equipos gestores de las poli -
ticas publicas, los conocimientos y las herramientas para favorecer la integracion de
la dimension de género en sus decisiones y actividades, dando asi una respuesta efi -
caz a las recomendaciones de la Comunidad Europea.

En este contexto se enmarcan los materiales que se presentan a continuacion como
resultado del trabajo realizado. Se trata de una serie de recursos de apoyo dirigidos
a los equipos técnicos, que sistemdticamente se iran editando y publicando en la
web de la Unidad de Igualdad y Género.

Con este material pretendemos proporcionar un instrumento valido de apoyo a la
Unidad de Igualdad y Género, que muestre de forma practica como integrar la pers
pectiva de género en la programacion y gestion de las politicas para avanzar hacia
una Administracion Publica mas igualitaria.

Teresa Jiménez Vilchez

Directora del Instituto Andaluz de la Mujer

0 Ver web: www.unidadgenero.com




1. LA CONSTRUCCION SOCIOCULTURAL DE LA SALUD DE LAS
MUJERES. LA MIRADA ANDROCENTRICA Y SUS CONSECUEN-
CIAS PARA LA SALUD

El conocimiento del estado de salud de la poblacién y de su modo de enfermar, la
identificacion de sus necesidades y demandas y la atencion a la salud, son objetivos
que deben estar presentes en el disefio de las politicas, de los programas y de los
servicios sanitarios. Sin embargo, diferentes estudios y experiencias sefialan que el
conocimiento de las formas de enfermar actuales, adolece de un analisis critico que
permita la visibilizacion de los problemas de salud que afectan a mujeres y hombres
de forma diferenciada.

Este analisis supone superar la concepcion biomédica de la salud, incluyendo meto-
dologias de investigacién que incorporen una perspectiva mas contextual de la salud
de las mujeres y de los hombres para identificar, tanto las diferencias en los modos
de enfermar de cada uno de los sexos, como las diferencias que debido a la perte-
nencia a uno u otro género’ se presentan (Gil Nebot M Angeles, 2002; Lagarde Mar-
cela, 1996). Esto significa incorporar el género al analisis de los problemas de salud.

El analisis de los problemas de salud debe incluir a ambos géneros ya que lo
importante es la relacion entre ellos. Por ejemplo, el conocimiento de los factores que
protegen a los varones ante un determinado problema de alta prevalencia en las
mujeres (como la Anorexia-Bulimia), permite incorporar nuevas claves para la
prevencion de problemas complejos que suponen un reto en las sociedades actuales
(Esteban M? Luz, 2001).

Para incorporar la perspectiva de género al estudio de la salud es preciso, entre otras
cuestiones, tener presente la salud como “fendmeno social total” en el que los pla-
nos colectivos y personales aparecen muy entremezclados y como planos constitu-
yentes, a su vez, de una estructura global mas compleja” (Conde Fernando, 1994).

El analisis de esta estructura compleja debe poner de manifiesto el estatus diferencial
de mujeres y hombres en nuestra sociedad, la relacién de poder entre los sexos, los
estereotipos y los estigmas sociales. Adicionalmente, debe permitir conocer cémo
ambos géneros perciben su salud, el valor que le asignan, las creencias en torno a
ella, las motivaciones profundas que se encuentran en la base de los
comportamientos saludables y nocivos, etc. El andlisis de esta dimensién social y
cultural de la salud ha de proporcionar informacién acerca del impacto en salud de
las mujeres, tratando de reconocer las situaciones potenciales de desigualdad y de
discriminacion.

Las distintas concepciones de salud, que se organizan a partir de estos elementos
socioculturales, tendran una especificidad diferente al tener en cuenta la diversidad

1 Género: construccion social del hecho biologico de ser hombre o mujer en un momento histérico y social determinado.
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que aporta la edad, la etnia, la clase social, el habitat, pero de forma determinante el
género. En este sentido, no pueden ser iguales las acciones planificadas para las
mujeres jovenes o para los varones adultos, para las ancianas o los ancianos, aunque
todas y todos vivan en un pais desarrollado de la sociedad occidental actual.

A modo de ejemplo, las chicas adolescentes y las mujeres jovenes, tienen una nocion
de la salud diferente a la concepcion organizada que tienen los jévenes varones.
Mientras en ellas su salud es expresada en términos de bienestar y de equilibrio con
el entorno, en el caso de los varones, la salud es expresada con relacion a la fuerza
y potencialidad fisica de su propio cuerpo. Este hecho diferencial obliga a construir
estrategias de prevencién y de promocion que tengan en cuenta las singularidades de
cada uno de los sexos (Conde Fernando & Santamarina Cristina, 1997)2. En este sen-
tido, profundizar en las claves que operan en las concepciones de la salud de las per-
sonas y de los grupos sociales va a facilitar una mejor orientacién de las estrategias.
Otro ejemplo que ilustra como se organizan las concepciones de salud tiene que ver
con los modos de socializacion en las primeras etapas de la vida. Aun hoy, las madres
y los padres promueven valores y roles que producen un efecto diferenciado segun se
trate de nifias y de nifios, esto quiere decir que se genera una conciencia de gran vul-
nerabilidad en las nifias, mientras se fomentan actitudes dominantes en los varones,
sefaladas, ademas como positivas (Conde Fernando & Camas Victoriano, 1996).

En la identidad femenina se manifiesta un malestar psicolégico que es fruto de la
socializacion en la desigualdad que excluye a las mujeres de los ambitos del poder y
de la participacion en la toma de decisiones y las relega al interior del hogar. Esta
socializacion realizada en el marco de la sociedad patriarcal ha generado desigual-
dad tanto en el mundo real como en el simbdlico (Lagarde Marcela, 1996).

Las mujeres actuales poseen una identidad compleja y, en ocasiones contradictoria,
fruto de la pervivencia de referentes de valores tradicionalistas y conservadores
propios del orden patriarcal y de la emergencia de una identidad postmoderna de
género. Es lo que la antropdéloga y feminista Marcela Lagarde denomina sincretismo
de género (Lagarde Marcela, 2000).

Esta ambivalencia es vivida con malestar por las mujeres, al no sentirse legitimadas
en su mundo simbdlico para tomar sus decisiones y ubicarse en el centro de su Yo y
desde ese lugar reconocer sus propios deseos, tal y como sefiala esta misma auto-
ra (Lagarde Marcela, 2000). Pero esta tarea de reconocimiento de si mismas no es
sencilla para las mujeres, ya que cuando “transgreden el rol” asignado tradicional y
socialmente, surge un fuerte sentimiento de culpa, por no cumplir con lo que se espe-
ra de ellas (Sau Victoria, 1996).

2 Este aspecto cobra una importante trascendencia cuando uno de los problemas de mayor gravedad para la salud de
las mujeres es la violencia que contra ellas es ejercida por sus parejas.



Este proceso de reconocimiento del propio yo va acompanado de sufrimiento, pues-
to que las mujeres han de realizar todo un proceso de deconstruccion de una identi-
dad femenina desvalorizada socialmente para tener la oportunidad de construir una
nueva identidad en la que pueda producirse una reconciliacion con lo femenino. Para
ello, tienen que realizar todo un proceso de cuestionamiento critico de los roles y de
las identidades que converja en la identificacion de si misma, de sus necesidades y
de sus deseos e intereses.

Las mujeres deben ser acompafadas y apoyadas en este proceso por las institucio-
nes sanitarias. Los planificadores de la salud han de incluir la perspectiva del anali-
sis de género a su campo de accion, de tal modo que, cuando se afronte la atencion
a la salud de las mujeres, se incorporen a la practica profesional estos elementos de
caracter subjetivo que subyacen en el estado de su salud. En muchas ocasiones, las
mujeres acuden de forma reiterada a las consultas de Atencion Primaria presentado
malestares inespecificos; tras la prescripcién de farmacos y pruebas por parte de la
o del profesional no se obtienen resultados positivos, y las mujeres contindan pre-
sentando este malestar. Si la o el profesional es capaz de profundizar en una rela-
cion terapéutica en aquellos elementos que tienen que ver con su forma y estilo de
vida, con sus problemas, su situacién familiar, podria obtener un diagndstico mas
acertado.

La dificultad es que a estos factores de caracter social y cultural no se les atribuye el
peso que tienen en la etiopatogenia del problema a tratar. En el momento actual se
estan promoviendo estudios que tratan de visibilizar cémo las actividades y roles
cotidianos de las mujeres estan asociados con el estado de salud percibido.

Estos estudios tratan de visibilizar el impacto sobre la salud fisica y psiquica de estos
roles y actividades, que no son valorados ni prestigiados por parte del conjunto social
y, en muchas ocasiones, ni siquiera por parte de las mismas mujeres. Por ejemplo, la
exclusiva dedicacion de las mujeres a algunas de las actividades vinculadas al tra-
bajo desarrollado en el interior del hogar ha contribuido a generar carencias en sus
vidas, limitando sus oportunidades de desarrollo personal. En algunas ocasiones, la
pobreza en el desempefio de otras actividades y / o la carencia de otros roles y tare-
as diferentes a las ya establecidas tradicionalmente, ha producido una situacién
“paralizante” para las mujeres que se expresa a través de la falta de motivacién,
ansiedad o una autoestima debilitada, fruto de la situacién en la que se encuentran.
(Sau Victoria,1996; Conde, 1994).

A esta situacion se afiade una falta de valor social de su trabajo tanto en el plano de
lo material y productivo como en el plano de lo simbdlico, a pesar de la alta espe-
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cializaciéon de las mujeres en habilidades y capacidades desarrolladas en ambitos
socialmente tan importantes como el de la salud, la educacién, la economia domés-
tica, etc. (Sau Victoria, 1996). Esta falta de reconocimiento del trabajo de las muje-
res, a diferencia de lo que ha sucedido con los varones (Gonzalez de Chaves M?
Asuncion, 1998; Lagarde Marcela, 2000), ha generado durante afios un sentimiento
colectivo de falta de valoracién personal que ha supuesto un importante coste para
la salud de las mujeres, traduciéndose en un estado depresivo que conduce al aisla-
miento y a la soledad (Conde, 1994).

Como sintesis de la subjetividad femenina, se puede destacar una reflexiéon de

Marcela Lagarde que resume cdémo la experiencia de la gran omnipotencia en la que

se socializan las mujeres se contradice con la vivencia cotidiana de la impotencia pro-

ducida por la falta de poder interiorizada por la identidad femenina. Ellas que lo pue-

den todo “para los otros” puesto que tienen asignada la responsabilidad en la edu-

cacion, en los cuidados de salud y de enfermedad dentro del hogar, en la gestion de

la economia familiar, en el sostén y mantenimiento de los afectos,... son impotentes

“para si mismas”, para avanzar y trascender los mandatos de género. “Para las muje -
res todas las batallas son ganadas a la impotencia”. (Lagarde Marcela, 1992).

Tradicionalmente, los problemas de salud han sido definidos por los grupos de poder
socialmente mejor posicionados. En el caso que nos ocupa, se viene denunciando
de forma repetida, desde las organizaciones feministas y las asociaciones de muje-
res, que ha sido el poder médico masculino quien ha venido definiendo cuales son
los problemas y cuales son las prioridades en la atencién a la salud de las mujeres
(Sau Victoria, 1996; Vicente Van Hall, 1994).

Desde la perspectiva androcéntrica, el andlisis de los procesos de salud-enfermedad
se ha realizado, bien excluyendo a las mujeres de los estudios de investigaciéon y de
los ensayos clinicos o bien atribuyéndoles las mismas caracteristicas del sexo mas-
culino en la definicion de los problemas de salud que les afectan. Aspectos estos que
han supuesto riesgos para la salud de las mujeres como se tendra oportunidad de
comprobar en los apartados siguientes.

El andlisis de los procesos de salud-enfermedad por parte de colectivos de mujeres
ha permitido la deconstruccién de los paradigmas asociados al patriarcado. Como
no podria ser de otro modo, la ciencia y la tecnologia y, por tanto, también las cien-
cias relacionadas con el cuidado de la salud, comparten los fundamentos del mode-
lo patriarcal. En este sentido es necesario plantear alternativas al pensamiento
androceéntrico, generando nuevas hipdtesis que desvelen lo invisibilizado. Es nece-
sario investigar nuevas explicaciones y alternativas a procesos de salud y de enfer-



medad en los que no se puede obviar la poderosa influencia del género como ele-
mento constitutivo y generador de desigualdad.

El reconocimiento de estos elementos de orden sociocultural, ademas de una mejor
comprension de los comportamientos asociados a los procesos de salud-enferme-
dad de las personas, va a suponer una mejora de los servicios de atencién a la salud.
Pero este conocimiento se muestra insuficiente si no va acompafado de una trans-
formacién que permita que las y los profesionales que definen los problemas y las
estrategias de intervencion las desarrollen desde un enfoque integrado de género.

\J' { o N . v
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2. EL ENFOQUE INTEGRADO DE GENERO COMO INSTRUMENTO
PARA REDUCIR LAS DESIGUALDADES SOCIALES DE LA SALUD

Antes de continuar es preciso puntualizar que el uso generalizado de los términos
mujer o mujeres ha dado al colectivo que pretende denominar un caracter de unifor-
midad que no tiene. Puesto que en este documento también se emplean, es nece-
sario sefialar que el colectivo de mujeres no es homogéneo sino que expresa una
gran variabilidad tanto en la forma como en el fondo, albergando en su seno diferen-
cias que cuando se niegan o se desconocen pueden agravar las desigualdades
actuando simultdneamente con las derivadas del rol que la sociedad les atribuye. M®
Luz Esteban (2001) recuerda la necesidad de considerar en el enfoque integrado de
género ciertas categorias responsables de la heterogeneidad de este colectivo,
cuando escribe “el uso de la categoria mujer o mujeres ha dificultado percibir la
construccion de otras diferencias que son fundamentales en la realidad de las muje -
res”. Entre ellas se puede citar la etnia, la clase social, el medio rural o urbano, la con-
vivencia conyugal, tener o no tener descendencia o las orientaciones sexuales.

En la misma linea Silvia Tubert (2000) sefala que el modelo de funcionamiento psi-
quico femenino no es monolitico, sino que muestra diferencias internas que han de
ser consideradas al analizar el hecho diferencial de “ser mujer”. Teniendo en cuenta
estas consideraciones y si no se especifica lo contrario, en este documento al hablar
de mujer o mujeres nos referimos a aquellos aspectos comunes a todas ellas que la
sociedad les atribuye por el hecho de serlo.

La introduccion de la perspectiva de género en el andlisis de la salud implica reco-
nocer que existen distinciones en el estado de salud de mujeres y hombres, que tras-
cienden las diferencias biolégicas y que son construidas socialmente. Cuando las
diferencias en salud son producto de unas relaciones de poder desigual entre muje-
res y hombres establecidas en un contexto sociocultural jerarquizado donde lo mas-
culino tiene mayor valor, hablaremos de desigualdades. Tales desigualdades corres-
ponden a lo que la OMS denomina inequidades atribuyéndoles una dimensién moral
y ética puesto que son innecesarias, evitables e injustas y por ello no deben ser tole-
radas.

De lo expresado previamente se deduce que las desigualdades de género en salud
son una parte integrante de las desigualdades sociales que requieren mayor atencion
de la que hasta ahora se les ha prestado.

El enfoque integrado de género implica pues, la busqueda de la equidad en salud
entre mujeres y hombres, entendiendo por tal que ellas y ellos tengan las mismas
oportunidades de lograr el pleno desarrollo de su salud. Desde un punto de vista mas
operativo, la equidad en salud implica eliminar esas desigualdades socialmente
construidas que son evitables y suprimir también los factores que las determinan.
(Gémez Elsa, 2002).



Un andlisis de salud que no integre la perspectiva de género no puede dar lugar a un
resultado real, es por ello que todos los andlisis realizados hasta épocas muy recien-
tes y muchos de los que se realizan actualmente, producen resultados sesgados con
consecuencias negativas para la salud de las mujeres.

Para integrar la perspectiva de género en la actividad de los sistemas de salud ha de
ser operativizado el complejo constructo de género a través de la identificacion, el
analisis y la interpretacion de una serie de componentes basicos subyacentes que se
describen a continuacion.

2.1. EL PROCESO DE ANALIS[S DE LA SALUD CONSTRUIDO CON UN
ENFOQUE INTEGRADO DE GENERO

Este andlisis permite responder a las preguntas que surgen al analizar el proceso de
salud/enfermedad, quién, cémo, cuando, dénde y por qué enferma la poblacion.
Para responder a estas preguntas se necesita una perspectiva de analisis amplia que
permita la incorporacion de nuevos elementos que provienen de otras disciplinas
(economia, sociologia, psicologia,...). Esto significa trascender la visién mas clasica
del andlisis de los procesos de salud-enfermedad que implica la construccion de
nuevos indicadores que faciliten la obtencién de una imagen mas préxima a la reali-
dad.

Esta vision mas amplia, supone cuestionar las creencias y concepciones que tiene la
y el profesional de la salud (gestora/or, epidemidloga/o, investigadora/or, clinica/o,
etc.) que interviene en la toma de decisiones, lo que hace necesario ademas, cues-
tionar los instrumentos y las herramientas que se utilizan habitualmente, pero tam-
bién la interpretacion de los resultados que con ellos se obtienen.

La consideracién de lo expresado en el parrafo anterior, unida al analisis exhaustivo
de la informacion existente puede conducirnos a identificar las principales desigual-
dades en el ambito de la salud.

Se exponen a continuacién una serie de fases que serviran para sistematizar el ana-
lisis de la salud con un enfoque integrado de género, asi como las aplicaciones que
de dicho analisis han de derivarse en la planificacion de servicios de salud desde la
perspectiva de género.

\J' { ° N . v
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2.1.1. IDENTIFICAR LAS DIFERENCIAS EN LAS FORMAS DE ENFERMAR Y MORIR
DE LAS POBLACIONES

Las investigaciones y los estudios realizados en las ultimas décadas han permitido
conocer que las mujeres y los hombres enferman y mueren por causas diferentes. Se
ha observado que en los paises industrializados, las mujeres viven mas afios que los
hombres pero con peor calidad de vida ya que presentan con mayor frecuencia mor-
bilidad de caracter crénico debilitante, como por ejemplo la diabetes y la artrosis.

Las principales causas de muerte en los hombres mayores de cincuenta afos son las
enfermedades cardiovasculares, el cancer y las causas externas (accidentes y suici-
dios) por este orden. En las mujeres de la misma edad se estan produciendo cam-
bios en las causas de muerte en los Ultimos afos, observandose un incremento pro-
porcional de las muertes por enfermedades cardiovasculares y una reduccion de las
producidas por cancer de mama.

Para llegar a realizar analisis como los precedentes se requiere la revision de las prin-
cipales fuentes de informacion disponibles en relacion con el objeto de analisis. La
inclusion de la perspectiva de género en cuestiones epidemioldgicas estandares
como quien, cuando, como, y dénde se enferma, permite obtener modelos de salud-
enfermedad sensibles al género. Para ello, es preciso examinar la informacién exis-
tente acerca de la morbilidad y la mortalidad.

Es fundamental que los datos contenidos en estas fuentes tengan un nivel minimo de
desagregacion sobre todo en relacidn con ciertas variables que son fundamentales
en el analisis desde la Perspectiva de Género. Los datos desagregados por sexo son
condicién necesaria, aunque no suficiente (Gender and Health Group, 2001), para la
introduccién de esta perspectiva.

Otras variables que caracterizan el andlisis de género (Rohlfs Isabella y otros/as
2000; Galvez Thelma, 1999) son las variables sociodemograficas y econdémicas que
se presentan en la tabla 1. Ademas, contemplar determinadas variables relaciona-
das con el proceso de salud-enfermedad y con la atencion a la salud desde los ser-
vicios sanitarios, permitira alcanzar una lectura mas fiel de las diferencias que pue-
den conducir a las desigualdades de género en la salud (tablas 2 y 3).



L

Tabla 1. Variables socioeconomicas que posibilitan el analisis desde una pers -
pectiva de género.

Edad.
Estado Civil:

Casadaio.

Separacion divorcio.

Viwdedad.

Solteraio.
Nivel de estudios.
Ingresos familiares, especificando los ingresos de cada miembro da la pareja.
Situacion laboral (amplec/dasarnpdea).
Ozupacion remyunarada:

Tipo de trabajo.

Puestode trabajo.

Tipo de contrato.

Tipa de jormada laboral.

M= de horas rrabajadas por semana.
Ayuda externa en las actividades propias del ambito doméstico:

Trabajo domasiico rermunarado.
Avuda familiar.
Ayuda externa en el cuidado de las personas dependientes:
Cuidadorador con remunaracian.
Apcoyo lamiliar para &l cuidado.
Estructura familiar
Personas gque conviven (n°, edad, sexo v parentesco).
Disponibilidad do tiompo:
N2 de horas ala somana dedicadas a s mismalo.
N da horas da suario.
Tipo de actividades de tiempa libre.
Melaciones sociales de apoyo:
Redes de apoyo social: peroenencia a asociacionos, grupos organizados de ocio y
tiempa libre, etc.
Disponibilidad de apoye por pare de amistades y familiaras.

M nigad “iguaiaad geherc



Tabla 2. Variables relativas al proceso de salud-enfermedad.

Mortalidad general.

Mortalidad rmatamsa.

Esperanza de vida.

Estado de salud percibido.

Discapacidadas cronicas y agudas.

Trastornos cronicos f patelogias prevalentes (dolor cronico, procesos autain-
MURES, @nemias, inconiinancia uringria, astrds, ansiedad, degresion, diaba-
tez, hipertensidn, hipercolesierolomia, asma. bronguitis cranica, o)

Traztornos de la aslera zaxual v regroductiva (disluncion sexual, trastormnos
mansiruales, enfermedades de transmision scxual, ofc.)

Mivel da bisnastar,

Satisfaccion personal.

Calidad de vida.

Conductas refacionadas con la salud: actividad fisica, dietas saludables,
utilizacian del tiempo de ocie, horas de suefio, medidas de proteccion en las
relaciones sexuales de riesgo, ulilizacion de dispositivos de seguridad en la
conduceion; medidas da autocuidado, consumo de fabaco, alcohal v ofras

drogas, automedicacion.
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Tabla 3. Variables relacionadas con la atencion a Ia salud desde los servicios
sanitarios.

Prescripcion de medicamentas:

M de medicamentos.,

Tipos de madicamentos.

Frecusnoiz an &l uso da los senvicios sanitanos:

N de visitas a los servicios sanitarios.

Tipo de senvicio frecucniado.

Motivo de la consulta a los servicios sanitarios.

Sarvicio sanitario 2l gus sa realiza la consulta {atencion primaria, salud martal,
obstetricia, ginecologla...).

Tipo de Sarvicio: pablico/privado.

Accesibilidad al servicio sanitario:

Tiempomedio que se tarda en legar al servicio sanitario.

Tiempomedio de espera en la consulfta.

Tiempo madio dg sspera ants una cirugia.

Tiempo medio para el diagnastico de una patologia.
Satisfaccion de las personas usuanas con los senvicios sanitarios.,
Hospitalizackin:

htotvo da hospirtalizacion.

Estanciz media.

Formacién de las v oz profesionales de la salwd en la alencidn de nuevos
problemas de salud (viclencia).
Investigacidn de los problemas sanitarios.
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La seleccién de las variables relacionadas con las tablas 2 y 3 depende del objetivo
del estudio y se utilizaran unas u otras en funcion de la finalidad que se persiga.

Si los sistemas de informacién disponibles no recogen datos desagregados o si
estos son inexistentes se debera proceder a su inclusion, ya que el analisis de datos
incompletos puede dar lugar a una lectura parcial o sesgada de la situacién bajo
estudio.

Dada la interrelacion dinamica de los elementos que componen el constructo de
género, es preciso obtener informacién acerca de los elementos socioculturales y
simbdlicos implicitos en los discursos sociales de los procesos de salud-
enfermedad.

Esta informacion se obtiene a través de la metodologia cualitativa, cada vez mas
utilizada en el campo de analisis de la salud, por su capacidad para explicar los
hallazgos obtenidos en el andlisis cuantitativo. Por todo ello, es imprescindible incluir
la perspectiva de analisis cualitativo en los sistemas de informacion de caracter
rutinario.

2.1.2. LOS DETERMINANTES DE LA SALUD DESDE LA PERSPECTIVA DE GENERO:
EL ANALISIS DE LA MORBILIDAD DIFERENCIAL

Una vez identificadas las diferencias en la forma de enfermar de mujeres y hombres,
y antes de iniciar el analisis del campo de la salud con enfoque integrado de género,
es preciso recordar que las desigualdades de género en la salud so6lo pueden ser
comprendidas en el contexto histérico, social y cultural en el que se desarrollan y es
preciso tener presente ese contexto para llegar a descubrirlas.

Se propone utilizar el modelo descrito por los canadienses (Lalonde Marc, 1996)
cuyos componentes (biologia, medio ambiente’, estilos de vida y organizacion de la
atencion de salud) constituyen un poderoso instrumento de analisis de la salud. Uno
de los aspectos mas importantes de este modelo es que equipara la importancia de
los determinantes biolégicos, medioambientales y de estilos de vida con la organiza-
cion de la atencién a la salud. Ademas, permite prestar mayor atencion a los deter-
minantes que tienen mas peso, ya que cualquier problema de salud esta causado por
la combinacién en mayor o menor medida de estos componentes.

Este modelo sitla a las personas con sus caracteristicas relativas a la edad, el sexo
y la genética (que configuran su potencial de salud), en el centro de una encrucijada
(ver figura 1) formada por los determinantes de salud. En esta encrucijada, entre las
personas y los determinantes, y entre los propios determinantes se establecen rela-

3 En este documento el término medio ambiente incluye también el medio social.



ciones dinamicas que se manifiestan por interacciones bidireccionales que tienen
efectos sobre la salud. El modelo, al alejarse de una vision biologicista pura, permite
explorar y reconocer elementos ignorados hasta el momento, como ocurre con los
que integran el concepto de “género”.

En un intento de conseguir una mayor organizacion expositiva se presentan distintos
apartados, sin embargo la realidad, como se expresa en el parrafo anterior, es que
los determinantes de salud interactuan entre si resultando dificil establecer con cla-
ridad sus limites y dilucidar con exactitud en qué medida contribuye cada uno de
ellos a determinar el estado de salud. Por ejemplo, en relacion con las enfermedades
cardiovasculares, existe la creencia de que las mujeres tienen menor probabilidad de
morir prematuramente que los hombres, pero la letalidad es mas alta en mujeres que
en hombres. Probablemente exista una diferente susceptibilidad biologica, pero tam-
bién tienen influencia los habitos de vida (fumar o no fumar) y exposicion a riesgos
ambientales y sociales fundamentalmente relacionados con la ocupacion (situacio-
nes que generan estrés o situaciones socioecondmicas desfavorables) (Marmot y
otros/as, 1997; Wamala Sarah y otros/as, 2000; Wamala Sarah y otros/as, 2001), asi
mismo la atencion dispensada desde los servicios sanitarios puede tener su efecto.
(Marrugat y otros/as, 1998). Teniendo en cuenta estas consideraciones se presentan
en cada apartado los ejemplos mas relevantes, aunque no significa que estén todos
ni que sean los Unicos posibles.

Figura 1: Determinantes de salud

Factores ambientales Estilos de vida
Vivienda, entomo laboal, Habitos alimenticios, actividad
aducacian, ampleo, meadi- flsica. consumo de fabaco,
das da sanaarnisnto, con- consumo de alcobol, cormpor-
dicipnes sociales y econd- tamientos de riesgao.
micas, elc.

EDAD, SEX0O ¥ FACTORES GENETICOS

Organizacion de la
atencion a la salud

Cantidad, calidad y relacionss
enire las personas y 05 recur-

=05 en la prestacion de la aten-
cidnalasalud.
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Biologia humana

Este componente comprende todos los hechos relacionados con la salud fisica y
mental que se manifiestan en la mujer y el hombre como consecuencia de la consti-
tucion organica de la persona.

Las diferencias morfologicas y de funcionamiento organico que existen entre muje-
res y hombres produce logicas variaciones en el estado de salud y en el modo de
enfermar y morir de unas y otros. Estos hechos no tendrian mayor trascendencia
desde el punto de vista que nos ocupa, de no ser porque con frecuencia se olvidan.
La mirada androcéntrica de la salud ha hecho que la mayoria de los problemas que
afectan a la salud de las mujeres no se hayan estudiado suficientemente, dando lugar
a desigualdades en la salud con graves consecuencias para las mujeres.

Las ciencias biomédicas han asumido, durante mucho tiempo, que mujeres y hom-
bres son similares desde el punto de vista biolégico, con excepcion de sus sistemas
reproductivos, de modo que con frecuencia se han aplicado a las mujeres resultados
de estudios realizados fundamentalmente con poblacién masculina. Las implicacio-
nes que se derivan de estos errores al realizar intervenciones diagnosticas, terapéu-
ticas o de prevencién estan comenzando a ponerse de manifiesto. Uno de los ejem-
plos mas clarificadores son los sesgos cometidos en la investigacion de las enfer-
medades cardiovasculares, primera causa de muerte de mujeres y hombres en los
paises desarrollados. El resultado es que hay todavia muchos vacios de conoci-
miento en relacion con la naturaleza de las enfermedades cardiacas en las mujeres y
existe preocupacion por las crecientes evidencias en este sentido. Por ejemplo, la
sintomatologia que presentan algunas mujeres con infarto agudo de miocardio (IAM),
no responde al modelo descrito predominantemente en los libros de medicina. La
generalizacion de este estereotipo hace por una parte que la mujer no identifique la
situacion de urgencia en la que se encuentra y por otra que las y los profesionales
sanitarios no reconozcan los sintomas, retrasando el diagndstico en ocasiones con
consecuencias fatales (Marrugat y otros/as, 1998).

Otro ejemplo de error frecuente relacionado con la biologia de la persona, es el deri-
vado de las investigaciones en el campo de la toxicologia que han excluido a las
mujeres de forma sistematica como poblacién de estudio en todos aquellos aspec-
tos que no tengan que ver con la salud reproductiva, para evitar asi las variaciones
en los resultados causadas por cambios hormonales. Este hecho puede repercutir
de forma negativa en la salud de ambos, mujeres y hombres, ya que mientras en los
hombres no se conoce el riesgo para la fertilidad y la salud reproductiva de ciertos
agentes toxicos, en las mujeres solo se tiene una vision parcial de la toxicidad, sin



llegar a conocer la capacidad de absorcion, la biodisponibilidad o la susceptibilidad
a los efectos nocivos del téxico en otros érganos diferentes del aparato reproductor
(Sims Jacqueline & Butter Maureen, 2002).

Algunas autoras y autores (Krieger Nancy y otras/os, 1993) han mostrado su preocu-
pacion por la existencia de posibles errores en los tratamientos que recibian las muje-
res, pues parece que los factores biomédicos no pueden explicar ciertas discrepan-
cias detectadas entre mujeres y hombres. Se esta intentando dilucidar si los trata-
mientos menos agresivos que reciben las mujeres frente a los hombres ante ciertas
enfermedades como las cardiovasculares, el cancer de pulmoén o el fallo renal, pue-
den ser explicadas por diferencias en la severidad de la enfermedad basadas en la
biologia o0 son mas bien un sesgo de género. Se ha observado que si no se trata pre-
cozmente el Infarto Agudo de Miocardio la mortalidad aumenta y, no se sabe porqué
motivo, las mujeres reciben con menor frecuencia que los hombres antifibrinoliticos
en las primeras horas postinfarto (Marrugat y otras/os, 1998).

Como se sefala anteriormente, las Unicas diferencias tradicionalmente reconocidas
en cuanto a salud entre mujeres y hombres son las relativas a la salud reproductiva.
En ocasiones, son los aspectos relacionados con el sistema reproductor los que se
consideran mas relevantes al valorar la salud de las mujeres, de modo que numero-
sos programas tanto preventivos como asistenciales Unicamente contienen aspectos
relacionados con la anticoncepcion, el embarazo, la menopausia y la deteccion pre-
coz del cancer en diferentes 6rganos del sistema reproductor, fundamentalmente
utero y mama.

Esta visidn parcial de la salud de las mujeres impide realizar una atencion integral
manteniendo al objeto de estudio como un ser fraccionado, lo que explica la falta de
sensibilidad que algunas y algunos profesionales muestran ante determinadas explo-
raciones que para muchas mujeres suponen una intromision en su intimidad.
Ademas, como sefala Valls-Llobet Carme (2000), el mantenimiento de unidades o
programas de atencion a la mujer obstaculiza la introducciéon de una mirada de
género no sesgada en la atencion sanitaria.

Entre los elementos bioldgicos que diferencian a las mujeres de los hombres esté la
menstruacion, reflejo de los cambios ciclicos hormonales. Todavia hoy, muchas
mujeres no buscan cuidados médicos en base a la creencia generalizada, incluso por
las mismas/os profesionales, de que el dolor durante la menstruacién es algo
“natural”, se sabe sin embargo, que la dismenorrea puede ser una manifestacion de
desequilibrios hormonales cuya causa debe investigarse y resolverse (Valls-Llobet
Carme, 2002).
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También es un efecto derivado de las diferencias biolégicas entre mujeres y hombres
la pérdida de hierro que se produce durante la menstruacion y durante el embarazo.
Consecuencia de tal pérdida es la mayor deficiencia de este mineral y la mayor pre-
valencia de anemia ferropénica que se detecta en las mujeres frente a los hombres
(Valls-Llobet Carme, 2002). Esta deficiencia de hierro da lugar a manifestaciones
generales de debilidad, cansancio, reduccién del rendimiento en las tareas habitua-
les o somnolencia que se combinan con sintomas y signos localizados en otros
muchos érganos y sistemas del organismo (diversas afecciones de la piel, debilidad
de pelo y ufas, atrofia de mucosas, alteraciones del sistema nervioso, alteraciones
de la inmunidad, etc.). Por lo tanto, la presencia de niveles bajos de hierro en las
mujeres debe ser detectada y tratada, haya o no anemia manifiesta, en lugar de
pasarla por alto aduciendo que es “normal en las mujeres en edad reproductiva”.

Otro efecto asociado al fendmeno biolodgico de ser mujer es la maternidad. Un indi-
cador del estado de salud de las mujeres durante el embarazo parto y puerperio es
la morbi-mortalidad materna. Aunque en los paises industrializados, entre los que
nos encontramos, las tasas son muy reducidas, es esencial la vigilancia permanen-
te, dado que en algunos paises de nuestro entorno se observa un incremento en cier-
tos grupos de mujeres (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, 2002)

La mayor vulnerabilidad de las mujeres a las enfermedades de transmisién sexual,
cuyo maximo exponente es el SIDA, puede explicarse por distintos grupos de facto-
res entre los que se encuentran los determinantes bioldgicos. La superficie mucosa
que queda expuesta a los gérmenes en las relaciones sexuales es mucho mayor en
las mujeres (vulva, vagina y cervix) que en los hombres. Esta superficie es muy fragil
y frecuentemente presenta pequefias abrasiones que actian como puerta de entra-
da de los microorganismos infecciosos.

En el caso del SIDA confluyen la mayor capacidad infectiva del semen frente al flujo
vaginal, con la mayor superficie mucosa expuesta de las mujeres para explicar que
la direccionalidad de la transmisién hombre mujer es mucho mas elevada que la
inversa. Si en el momento de la exposicion existen alteraciones de las mucosas pro-
ducidas por la presencia de otras enfermedades de transmisién sexual, el riesgo de
infeccion por VIH de las mujeres se incrementa en una proporcién muy elevada
(Velasco Sara, 1999).

A pesar de que las investigaciones sobre estas y otras diferencias biologicas entre
hombres y mujeres son cada vez mas abundantes, quedan muchas lagunas en el
conocimiento de su evolucién, de sus determinantes y de las consecuencias para la
salud de hombres y mujeres, para aproximarse lo mas posible a la realidad es preci-
so analizarlas en profundidad.



Medio Ambiente

En palabras de Lalonde” la definicion del medio ambiente en relacién con la salud
engloba “todos aquellos factores relacionados con la salud que son externos al cuer-
po humano y sobre los cuales las personas tienen poco o ningun control”(Lalonde
Marc, 1996), este concepto limitado a la dicotomia interno-externo, ha sido supera-
do por otro mas amplio en el que “la salud ambiental es considerada como un seg -
mento de la salud publica que evalua, entiende y controla el impacto ejercido por las
personas sobre su ambiente y el impacto de éste sobre ellas” (Sims Jaqueline & But-
ter Maureen, 2002).

Si bien es cierto que las personas por si solas no pueden modificar las circunstan-
cias fisicas, culturales, econémicas o sociales que son nocivas para su salud, tam-
bién lo es que muchas de esas caracteristicas medioambientales son modificables y
que es posible emprender acciones dirigidas a conseguir cambios efectivos desde
diferentes instancias. En este sentido el enfoque integrado de género es un concep-
to dinamico cuyo objetivo es modificar las condiciones sociales como medio de
corregir desigualdades.

El principal obstaculo para resolver un problema es no conocerlo y en materia de
medioambiente la integracion de las dimensiones de salud y género es todavia esca-
sa. En el sector de la salud no se ha reconocido que muchos problemas ambienta-
les repercuten de diferente modo en la salud de mujeres y hombres, probablemente
como consecuencia de la escasez de investigaciones sistematicas y rigurosas que
incorporen el enfoque integrado de género (Sims Jacqueline & Butter Maureen,
2002). A pesar de la ausencia manifiesta de informacion, existe acuerdo en que la
mala salud derivada de los riesgos ambientales esta subestimada, no solo por la difi-
cultad que entrafa medir la exposicion a riesgos ambientales, sino también porque
con frecuencia las investigaciones se olvidan de evaluar aquellos que derivan de
aspectos sociales (estructurales) relacionados con la discriminacién de las mujeres
por razon de género, entre cuyos paradigmas figuran la pobreza y la violencia.

Los efectos sobre la salud de compuestos toxico ambientales merecen atencion por
parte de numerosas investigaciones, pero plantea problemas a la hora de medir el
grado de la exposicién, debido a ello en ocasiones no puede demostrarse el riesgo.
Los estudios realizados en ciencias medioambientales sefialan que numerosos com-
puestos quimicos producen alteraciones en el organismo humano, el efecto diferen-
cial en la morbilidad entre mujeres y hombres es en parte debido a la diferente expo-
sicién, pero otra parte puede explicarse por las diferencias biolégicas. Por ejemplo,
algunos compuestos que simulan la accién de los estrégenos endoégenos pueden dar

4 Marc Lalonde fue Ministro de Salud y Bienestar Nacional de Canada.
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lugar a alteraciones del sistema inmunitario a las que son mas susceptibles las muje-
res. Otras sustancias tienen afinidad con receptores ubicados en el tejido adiposo
que como se sabe es mas abundante en las mujeres que en los hombres. Especial
preocupacion ha despertado la transmision de tdxicos al feto a través de la placen-
ta y a las/los lactantes a través de la leche materna.

La pobreza.

En cualquiera de sus dimensiones la pobreza (estado socioeconémico, condiciones
de vida, nivel de ingresos o nivel educativo) es el mayor determinante individual de
mala salud (Organizacion Mundial de la Salud,1999). Las personas pobres mueren
mas jovenes y sufren mayores discapacidades, estan expuestas a riesgos mas ele-
vados como consecuencia de unas condiciones de vida poco saludables tanto en los
hogares como en los lugares de trabajo; adicionalmente, cuando enferman tienen
una recuperacion mas lenta, especialmente si su acceso a los servicios de atencion
a la salud es limitado, lo que ocurre frecuentemente (Banco Mundial, 1993).

Las mujeres en general y algunos grupos de ellas en particular (inmigrantes, ancia-
nas, nifas, pertenecientes a determinadas etnias) son especialmente vulnerables a la
pobreza, debido a los patrones de dominio- sumisién que presiden las relaciones
personales y sociales entre mujeres y hombres (Campbell Jaqueline, 2002). Por con-
siguiente, se puede decir que los riesgos para la salud derivados de la pobreza son
mayores para las mujeres que para los hombres, ya que a las consecuencias de ser
pobres se unen los efectos derivados de las inequidades de género. Esta mayor sus-
ceptibilidad de las mujeres ha llevado a acufar los términos “feminizacion de la
pobreza” para hacer referencia al nimero creciente de mujeres entre la poblacién
pobre y “empobrecimiento de las mujeres” para expresar el empeoramiento de los
estandares de vida de las mismas, ambos conceptos se mueven en la misma linea
de intentar poner de manifiesto un fendmeno antiguo aunque ignorado durante
mucho tiempo (The Boston women’s health book collective, 2000).

En relacidon con las causas de la pobreza de las mujeres podemos enumerar la falta
de equidad en el reparto de recursos (econdmicos, alimenticios, de tiempo, etc.,) y
de acceso a los servicios publicos (educacion, servicios sanitarios 0 a un puesto de
trabajo digno), lo que deja a las mujeres en franca desventaja y con pocas probabili-
dades de superar la pobreza. Esto es asi incluso en los paises en los que la equidad
de género ha alcanzado los mejores niveles en el mundo desarrollado. Por ejemplo,
las mujeres suecas ganan de un 10 a un 20% menos que los hombres con el mismo
nivel ocupacional y de educacién, modelo que no ha cambiado en los 20 ultimos



afios (Wamala & Agren, 2002). En ese pais los ingresos de las mujeres son menores
que los de los hombres en todos los niveles socioeconémicos.

Se sabe también, que las mujeres ocupan los puestos de trabajo menos valorados
socialmente, caracterizados por condiciones laborales desfavorables, con altas exi-
gencias y bajo control. De este modo, la mayor parte del empleo temporal esta ocu-
pado por mujeres, ya que con frecuencia se ven obligadas a aceptar trabajos preca-
rios y mal remunerados. Los contratos de trabajo a tiempo parcial, son, asi mismo,
una modalidad muy comun entre las mujeres de Europa (The Boston women'’s health
book collective, 2000), donde con frecuencia se habla de politicas para compatibili-
zar la vida laboral y familiar de las mujeres y raramente las de los hombres. Es preci-
so sefalar que si tales politicas no mejoran las condiciones de trabajo ni potencian
la igualdad salarial con los hombres, tienen el riesgo de legitimar y perpetuar el rol
tradicional que la sociedad patriarcal asigna a las mujeres, es decir, el de madre y cui-
dadora.

Una de las repercusiones de la situacién de pobreza que padecen las mujeres es la
pérdida de influencia en la toma de decisiones y en la asignacién de los recursos,
incrementando la ya alta probabilidad de ser excluidas social y politicamente. La
desigual distribucion de recursos que se detecta a nivel social, se reproduce también
en el seno de las familias, donde generalmente el hombre aporta los mayores
ingresos, hecho que unido a la estructura jerarquica de esta institucion contribuye a
mantener la subordinacion de las mujeres limitando adn mas sus oportunidades. Es
importante sefalar, que estas limitaciones en la potencialidad de las mujeres
trasciende mas alla de las consecuencias personales, puesto que reducen la
capacidad productiva de la comunidad, dando lugar a rentas familiares menores de
las que pudieran ser y evitando el crecimiento econdmico global.

Otras causas que contribuyen al empobrecimiento de las mujeres son el incremento
de la poblaciéon de ancianas, muchas de las cuales tienen pocos recursos para
sobrevivir con independencia (pensiones de viudedad y otras no contributivas) y los
cambios de la estructura familiar por separaciones o divorcios que con frecuencia
dejan a las mujeres en condiciones econémicas precarias (crecimiento de familias
monoparentales que tienen a su frente una mujer).
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Violencia contra las mujeres

El otro gran problema relacionado con la discriminacion social por razones de géne-
ro que tiene un enorme impacto sobre la salud es la violencia contra las mujeres. Este
fendmeno del que se conoce sblo una pequefia parte, esta presente en todos los pai-
ses del mundo en los que se ha estudiado, independientemente del grado de des-
arrollo que hayan alcanzado, afecta a todas las razas, todas las clases sociales,
todos los colectivos sean laicos o religiosos y constituye una causa importante de
morbilidad y mortalidad femeninas. En muchas sociedades la violencia contra las
mujeres forma parte del orden establecido y con frecuencia es el inico método cono-
cido para la resolucion de conflictos.

Aunque algunas formas de violencia (tortura sexual, las violaciones) son usadas sis-
tematicamente como armas en los conflictos bélicos, la violencia contra las mujeres
en el seno de la familia es la forma mas frecuente y destaca la perpetrada por la pare-
ja, hechos éstos ultimos por los que se ha ubicado en el ambito de lo privado, fre-
nando el interés social y la denuncia publica. Las estadisticas obtenidas en distintas
partes del mundo muestran que entre el 16% y el 52% de las mujeres experimentan
violencia fisica por parte de sus compafieros y por lo menos el 20% son objeto de
violacion o intento de violacién en el transcurso de su vida.

Fruto de las relaciones de dominio a que estan sometidas, las mujeres sufren violen-
cia en todas las etapas de la vida, desde la fase prenatal hasta la vejez (OMS, 1998).
La que se ejerce antes del nacimiento se articula en forma de abortos selectivos de
los fetos femeninos. En los paises en los que una tecnologia tan avanzada no esta
disponible, el infanticidio femenino es la forma de seleccionar el sexo de la descen-
dencia. El matrimonio infantil es otra forma de abuso comudn en muchas culturas,
donde los compromisos adquiridos por la familia en funcién de distintos intereses
limitan, sobre todo, la libertad de las mujeres para decidir sobre su vida.

Todos los afios millones de nifias sufren mutilaciéon genital en el mundo (clitoridecto-
mia y/o infibulacién), practica muy extendida en algunas culturas africanas, amerin-
dias y asiaticas, que ademas de ser una forma de represion contra las mujeres que
lesiona sus derechos mas elementales, tiene otras repercusiones graves sobre su
salud, dando lugar a hemorragias e infecciones que pueden conducir a la muerte.
Segun fuentes de la Federacién de Planificacion Familiar de Espafia (FPFE), muchas
nifias inmigrantes residentes en diversas comunidades auténomas, cuando van de
vacaciones a sus paises de origen, vuelven mutiladas. Estas mismas fuentes asegu-
ran que los casos realizados en nuestro territorio son cada vez mas frecuentes y
debido a que son acciones clandestinas se realizan sin garantias sanitarias de nin-
gun tipo (Federacién de Planificacion Familiar de Espana, 2001).



En relacién con las agresiones sexuales, el incesto y el abuso sexual que padecen las
nifias y adolescentes, provienen con mayor frecuencia de un hombre de la familia o
préximo a ella. De forma similar, las agresiones sexuales y las violaciones de mujeres
adultas proceden con mayor frecuencia de sus parejas. En ambos casos el agresor
utiliza el afecto que le profesa la victima y su situacion de poder respecto a ella, para
asegurar el secreto de su accioén. Si bien cualquier abuso tiene consecuencias nega-
tivas para la salud de la nifia o la mujer. La violacién por parte de la pareja o del pro-
genitor es probablemente la agresion que tiene efectos mas destructivos en la salud
de las mujeres y sobre todo para la salud mental.

Con frecuencia los episodios de malos tratos que forman parte del proceso violento
se desencadenan durante el embarazo dando lugar a problemas de salud tanto en la
madre como en las hijas e hijos. En Estados Unidos la violencia de pareja es la causa
principal de lesiones entre las mujeres en edad de procrear, de modo que entre un 22
y un 35% de las que acuden a un servicio de urgencias lo hacen por esta razén. Estu-
dios procedentes de este mismo pais indican que el riesgo de necesitar tratamiento
psiquiatrico es entre cuatro y cinco veces mayor en las mujeres maltratadas que en
las que no lo son. El suicidio es con frecuencia la Unica salida que ven las mujeres a
la situacion de sufrimiento en la que se encuentran, siendo la probabilidad de suici-
darse cinco veces mas alta en las mujeres victimas de la violencia. El riesgo de homi-
cidio se incrementa cuando la mujer decide poner fin a su relaciéon con su maltrata-
dor, y se observa con demasiada frecuencia que estos procesos de violencia finali-
zan con el asesinato de la mujer a manos de la pareja actual o anterior.

La explotacion sexual de las mujeres es otra forma en la que se plasman los abusos
de poder de los hombres, cuyas acciones en esta area son poco o nada cuestiona-
das en nuestra sociedad, que abiertamente critica a las mujeres que comercian con
Su cuerpo, sin mencionar a los proxenetas que las controlan ni a los usuarios de sus
servicios.

Finalmente las mujeres durante la vejez tienen peor salud que cuando son mas jove-
nes y sus capacidades fisicas estan mas limitadas, lo que las hace especialmente
vulnerables a la violencia.

Como se deduce de los parrafos anteriores, la violencia que se ejerce contra las
mujeres, sobre todo si tiene caracter de proceso, afecta a su integridad produciendo
efectos nocivos tanto en la esfera fisica como psicolégica y social.
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Condiciones de trabajo y salud ocupacional °,

Como se ha sefalado al hablar de la pobreza, la vida laboral esta estrechamente vin-
culada con las desigualdades sociales entre mujeres y hombres, debido a que esta
regida por un ordenamiento jerarquico establecido por y para los hombres y donde
las mujeres quedan excluidas de los puestos de poder y de prestigio social que
gobiernan la capacidad de decidir y la gestion de la riqueza. Esta exclusion de las
mujeres ha dado lugar a una taxativa division del trabajo por razén de género, que
sitlia a las mujeres en una posiciéon de desventaja social que determina las oportuni-
dades de crecimiento personal, las libertades y las condiciones de vida, aspectos
todos ellos con gran influencia en la salud.

La Organizacion Panamericana de la Salud (Ostlin Piroska, 2001) habla de segrega-
cion ocupacional para referirse a la division del trabajo en funcion del género y dis-
tingue la segregacion horizontal de la vertical. La segregacion horizontal hace refe-
rencia a la concentracién de mujeres y hombres en ocupaciones desproporcionada-
mente femeninas o masculinas. La segregacion vertical, se refiere a la division jerar-
quica del poder por razon de género dentro de las ocupaciones, de modo que los
hombres ocupan los cargos de mayor responsabilidad y prestigio y las mujeres las
posiciones subordinadas, independientemente de que la ocupacion sea de predomi-
nio masculino o femenino.

La segregacion laboral lleva consigo exposicion a riesgos diferentes para mujeres y
hombres. Las inequidades en salud relacionadas con esta division del trabajo pue-
den surgir de la existencia de unas condiciones de trabajo mas precarias e insalubres
para las mujeres y del mantenimiento de tales condiciones en los puestos de traba-
jo, precisamente porque en ellos predominan las mujeres, que como es sabido son
invisibles y por ello no han recibido atencién de sindicatos, empresariado, investiga-
doras e investigadores, ni tampoco de aquellas personas que deciden en materia de
politicas saludables (Ostlin Piroska, 2001; CCOO, 2002).

Como ocurre con otros determinantes de salud, los conocimientos actuales sobre los
riesgos en materia de salud ocupacional estan basados fundamentalmente en estu-
dios llevados a cabo en trabajos con predominio masculino’ y corresponden sobre
todo a paises ricos del hemisferio norte

Los hombres ocupan con mas frecuencia que las mujeres puestos de trabajo aso-
ciados a una mayor fuerza muscular, que requieren mayor dinamismo, como la mani-
pulacién de cargas pesadas, los trabajos en la construccion o el transporte, y por ello

5 Al hablar de salud ocupacional nos referiremos a la salud dependiente del trabajo que desempeiian las mujeres, sea
éste remunerado o no.

6 Con excepcion de los realizados en el ambito doméstico cuya atencion se centra en las mujeres.



estan mas expuestos a riesgos ambientales fisicos (ruidos y vibraciones) y quimicos
. ‘s . L 7
(manipulacion de disolventes organicos) .

En cambio, las mujeres realizan trabajos en fabricas formando parte de las cadenas
de produccién en serie, sometidas a jornadas de trabajo estaticas con poca autono-
mia, con turnos rotatorios, desarrollando tareas monotonas que exigen posturas
inadecuadas y movimientos repetitivos de pequefias articulaciones. Como resultado
de la exposicién a tales actividades, con frecuencia desarrollan fatiga, estrés, dolo-
res de grandes grupos musculares, debido a las posturas anomalas y de pequefas
articulaciones de las manos y mufecas, producido por los microtraumatismos arti-
culares derivados de los movimientos repetidos mantenidos en el tiempo.

Los trabajos de limpieza son con mayor frecuencia desempefiados por mujeres,
motivo por el que tienen contacto con determinados compuestos quimicos sobre los
que se ha investigado muy poco y cuyos efectos se dejan sentir en la piel de las tra-
bajadoras. Un detalle interesante es que la ley de prevencion de riesgos laborales
actualmente vigente en nuestro pais, excluye expresamente el colectivo de emplea-
das del servicio doméstico (Comisiones Obreras, 2002).

El acoso moral y el acoso sexual en el medio laboral, al que estan expuestas fre-
cuentemente las mujeres no estan reconocidos en Espafia como riesgo para la salud,
sin embargo, se sabe que este tipo de agresiones se encuentra entre las mas des-
tructivas para la integridad de las mujeres.

La incorporacién de las mujeres al mercado laboral ha supuesto un incremento de la
carga de trabajo que ha dado en “llamarse doble jornada” debido a que no ha sido
sustituida en los trabajos propios del ambito doméstico. Incluso en los casos en que
las mujeres reciben ayuda en el trabajo del hogar, la responsabilidad de las tareas
domeésticas continta siendo suya, de modo que ademas de duplicar la jornada la
mujer duplica la responsabilidad (fenémeno que recibe el nombre de “doble
presencia”).

En base a estas condiciones de vida, unidas con frecuencia a tipos de trabajo poco
gratificantes, las mujeres que desarrollan actividades laborales remuneradas fuera
del hogar estan expuestas a riesgos psicosociales mayores que los hombres (Artaz-
coz Lucia, 2000). A modo de ejemplo podemos citar que una mayor proporcion de
mujeres que de hombres perciben su salud como mala o regular cuando se realizan
estudios en la poblacion ocupada (Artazcoz Lucia y otros/as, 2001). Dado que la
mayoria de las mujeres estan empleadas en el sector servicios, estos son los riesgos
mas frecuentes a que estan sometidas las mujeres en el ambito del mercado laboral
y se sitUan entre los mas necesitados de la introduccion de la perspectiva de géne-
ro para ser visibilizados.

7 Ya se ha mencionado al hablar de la segregacion vertical que también ocupan los puestos de mayor responsabilidad y

prestigio social. . ® :
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Trabajo doméstico y salud de las mujeres.

La valoracion del efecto del trabajo doméstico sobre la salud ha sido poco estudia-
da en las mujeres y menos aun en los hombres. Los estudios que investigan la
influencia de las desigualdades de género en la salud en poblaciones con trabajo
remunerado, sefialan que las exigencias del trabajo doméstico tienen un impacto
negativo en la salud de las mujeres, pero no en la de los hombres. Asi, se ha detec-
tado peor estado de salud percibido entre las mujeres que conviven en hogares con
mas de cuatro personas (Fernandez et al, 2000; Artazcoz Lucia y otros/as, 2001 b).
También parece que es mayor la probabilidad de sufrir estrés y ansiedad cuando tie-
nen a su cuidado personas mayores o personas enfermas. Esta ultima asociacion es
mas frecuente en trabajadoras poco cualificadas, puesto que compatibilizar trabajo
reproductivo con un empleo de éxito no plantea problemas para muchas mujeres
(Epstein, 1987)".

Las mujeres aunque se incorporan cada vez mas al mercado laboral, realizan con una
frecuencia mucho mayor que los hombres trabajos no remunerados en el ambito
domeéstico bien como amas de casa, bien desempefiando trabajos de caracter infor-
mal como productoras (ej: agricultura de subsistencia) o como cuidadoras (de per-
sonas enfermas, de nifias y nifios, etc). Estos hechos las mantienen fuera de la esfe-
ra publica de la sociedad desarrollando trabajos que han dado en llamarse “repro-
ductivos” para diferenciarlos de los trabajos remunerados que se conocen como
“productivos”. El resultado es que esos trabajos llevados a cabo en el seno del hogar
tienen poco valor y las mujeres que los realizan no adquieren la categoria de trabaja-
doras, ni el hogar es considerado un lugar de trabajo (Ostlin Piroska, 2001), motivo
por el que quedan excluidos de los puntos de mira de la salud ocupacional.

A pesar del escaso valor social atribuido al trabajo no remunerado, el informe sobre
el Desarrollo del Banco Mundial de 1995 sefiala que, el trabajo no remunerado de
mujeres y hombres y el pago insuficiente del que realizan las mujeres integradas en
el mercado laboral equivale a 16 billones de doélares anuales y de ellos 11 corres-
ponden a la “contribucion invisible de las mujeres”.

Estos datos demuestran que las mujeres contribuyen de forma importante a la eco-
nomia, aunque esta disciplina por centrarse fundamentalmente en el trabajo remu-
nerado no lo tenga en cuenta.

En los paises pobres las mujeres vinculan los problemas de salud a sus funciones de
trabajo, a su inseguridad econdémica y a la asuncion de sus responsabilidades con
respecto a sus hijas e hijos. Las tareas que tienen asignadas son la obtencion de

8 Citado en I. Rohlfs, C. Borrell, M do C. Fonseca. Género, desigualdades y salud puiblica: conocimientos y desconoci -
mientos. Gac Sanit 2000,14 (supl. 3):60-71.



aguay lefia que les exige largos desplazamiento con cargas pesadas. Asi mismo, se
han detectado trastornos respiratorios, altos niveles de carboxihemoglobina en
sangre e incluso ceguera en relacidon con los combustibles utilizados en distintas
regiones.

En los paises ricos, los riesgos para la salud de las mujeres que trabajan exclusiva-
mente en el hogar, estan asociados a la utilizacion de productos téxicos utilizados en
las tareas de limpieza, a los accidentes en la cocina y al aislamiento a que con fre-
cuencia estan sometidas.

Estilos de vida

En palabras de la Organizacion Mundial de la Salud “estilo de vida es una forma de
vida que se basa en patrones de comportamiento identificables, determinados por la
interaccion entre las caracteristicas personales individuales, las interacciones socia-
les y las condiciones de vida socioecondémicas y ambientales” (OMS, 1999). Por
tanto los estilos de vida estan sujetos a la influencia de las condiciones sociales y cul-
turales y por ello impregnados por el género. En otras palabras, la adopcion de esti-
los de vida diferentes por mujeres y hombres esté influida por las normas y roles esta-
blecidos socialmente y pueden dar lugar a desigualdades en salud.

Ya se ha comentado la desigual distribucién del tiempo entre mujeres y hombres al
hablar de la doble jornada, que con frecuencia desarrollan las mujeres que desem-
pefian un trabajo remunerado o las “cuidadoras”. Ambas actividades absorben casi
todo el tiempo de las mujeres, que dedican a su ocio y a su cuidado personal mucho
menos tiempo del que dedican los hombres.

Todavia hoy es frecuente encontrar familias en cuyo seno la socializacién de nifias y
nifos es diferente, de modo que comportamientos que son incentivados en los nifios
se penalizan o reprimen en las nifias y viceversa (Rolfh Isabella, 1998). Estas actitu-
des son avaladas por el contexto social y reflejadas en la forma en que la actividad
fisica se imparte en los colegios. Un ejemplo que ayuda a clarificar estas afirmacio-
nes es la distribucion diferente de nifias y nifios en los distintos deportes, cuyo para-
digma es el futbol. Asi, mientras a los nifios se les anima a practicarlo, las nifias que
lo ejercen son tratadas de “chicazos”. Adicionalmente, se sabe que las nifias, las
adolescentes y las adultas, practican menos actividad fisica que sus homénimos
masculinos a lo largo de su vida (Lasheras Luisa y otros/as, 2001) con el consiguien-
te riesgo para la salud.
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A través de la publicidad algunas conductas de riesgo se presentan de diferente
modo a mujeres y hombres. Asi por ejemplo, la industria tabaquera focaliza su
esfuerzo en las mujeres, sobre todo en las mas jévenes, indicando que el consumo
de tabaco es una forma de conseguir mayor grado de libertad, cuando parece que
los hombres comienzan a abandonar el habito. Por otra parte, es a los hombres a
quienes se dirige principalmente la publicidad de los automoviles transmitiendo el
mensaje de que el éxito social o el poder de seducciéon depende del coche que se
poseay es proporcional a la potencia. Probablemente estos hechos estan relaciona-
dos con la tendencia creciente que muestra la mortalidad de las mujeres por cancer
de pulmén y la elevada mortalidad de los varones, sobre todo jévenes, en acciden-
tes de trafico.

Otros comportamientos que inciden en la salud y muestran patrones diferentes
asociados al constructo de género, son las conductas alimenticias, el consumo de
alcohol o los habitos sexuales. Todos ellos deben ser tenidos en cuenta
conjuntamente cuando se trata de corregir desigualdades entre las mujeres y los
hombres, sin perder de vista que los cambios individuales han de ser facilitados por
cambios en las condiciones sociales de vida que sustentan los patrones del
comportamiento humano. Por ejemplo, las recomendaciones de consumir varias
piezas de fruta al dia seran mas efectivas si se acompanan de medidas para abaratar
el precio de la fruta.

Sistemas de atencion a la salud

La aceptaciéon de la salud como un concepto dinamico y positivo conduce
inevitablemente a la modificacion en la concepcion de los servicios de salud, asi
mismo los cambios que se producen en el modo de enfermar de las poblaciones a
medida que se desarrollan y la transformacién de los patrones de enfermedad y
muerte hacia una vida mas larga con predominio de las patologias crénicas, crean la
necesidad de trascender el reduccionista enfoque curativo de los sistemas sanitarios
y sustituirlo por el enfoque mas amplio de cuidados desde la salud publica y la
promocion de la salud con el objetivo de atender a la salud de la ciudadania y no sé6lo
a la enfermedad.

Se ha visto al hablar de los determinantes biolégicos, como la asignacion de la salud
reproductiva Unicamente a las mujeres, puede originar desigualdades en la salud con
repercusiones negativas tanto para mujeres como para hombres. Pero es preciso
considerar también que la organizacién de los sistemas sanitarios puede contribuir a
acentuar las desigualdades en la salud sexual y reproductiva. La definicién de la



salud reproductiva como un estado de bienestar general fisico, mental y social al que
tienen igual derecho mujeres y hombres (Declaracién de Beijing, 1996) implica “la
capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y sin riesgos, la capacidad de
reproducirse, y la libertad para decidir hacerlo o no, cuando y con qué frecuencia”.
Sin embargo son muchas las mujeres en todo el mundo que no tienen acceso a una
atencién sanitaria minima en materia de salud reproductiva, incluso en los paises
donde la cobertura es universal la asistencia es parcial e incorrecta. Asi por ejemplo
en nuestro medio, el sistema sanitario separa la atencion en materia de planificacion
familiar a mujeres y hombres, crea consultas especificas para éstas Ultimas y asume
sin problemas la administracion universal de asistencia médica especializada a los
procesos reproductivos fisioldgicos (embarazo y parto), al diagndstico y tratamiento
de las patologias del aparato reproductor a cualquier edad (enfermedades de trans-
mision sexual, cancer genital o mamario), pero contempla sélo parcialmente la aten-
cion a la salud reproductiva desde la planificacion familiar que atiendan conjunta-
mente a mujeres y hombres de todas las edades, hecho que permitiria disfrutar real-
mente de una sexualidad plena y gozosa.

Excelentes ejemplos de los elementos referidos en el parrafo anterior son recogidos
en un articulo publicado en la revista Semergen (Pérez & Gervas, 1999), donde se
analiza con agudeza pero sobre todo con rigurosidad, algunos de los aspectos que
pertenecen a lo que ha dado en llamarse “medicalizacion de los procesos fisiologi-
cos normales” de las mujeres. Los autores destacan la utilizacién generalizada de la
ecografia prenatal, el tratamiento de una amenaza de aborto mediante el reposo, el
cribaje de la diabetes gestacional mediante una prueba de tolerancia a la glucosa, la
practica de episiotomia de forma rutinaria en todos los partos vaginales, la aplicacion
universal y sistematica de la anestesia epidural o la practica indiscriminada de cesa-
reas en mujeres de clases sociales altas. Asi mismo, éste y otros articulos critican el
cribaje de cancer de mama y de cuello uterino, en circunstancias en que tales pato-
logias no cumplen los criterios de aplicaciéon de un test de diagnostico precoz y reco-
miendan valorar las circunstancias en las que el test va a ser aplicado para obtener
la mayor efectividad. (Mandelblatt & Yabroff, 2000; Russel, 2000).

Otro ejemplo con consecuencias negativas para la salud de las mujeres es el uso
generalizado, durante largo tiempo, de la terapia hormonal sustitutiva en mujeres tras
la menopausia sin evidencias suficientes sobre los riesgos y los beneficios que
podian obtenerse del tratamiento. Las investigaciones realizadas en los Ultimos afos
muestran que los estrogenos no protegen de las enfermedades coronarias como se
crey6 en un principio y pueden incrementan el riesgo de padecerlas cuando se
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utilizan como prevencién secundaria en mujeres con enfermedad coronaria
establecida (Hulley y otros/as, 1998). Si bien es cierto que los estrogenos protegen
a estas mujeres de las fracturas osteoporéticas y del cancer colorectal, son factor
de riesgo para las ya citadas enfermedades cardiovasculares, los accidentes
cerebrovasculares y los episodios tromboembodlicos (que fueron mas frecuentes
durante el primer afo de uso), el cancer de mama (cuando se han tomado durante 5
0 mas afios) y la colecistitis que esta igualmente relacionada con la duracién del
tratamiento (Nelson Heidi y otras/os, 2002).

El sentido de los resultados del andlisis que se ha realizado previamente es su apli-
cacion en una planificacion sanitaria sensible al género. Ello debera servir para esta-
blecer las prioridades en salud a partir de las cuales se definen los objetivos, se dise-
fian y ponen en marcha las estrategias de intervencion y de evaluacion dirigidas a
afrontar las prioridades determinadas.

Las acciones derivadas de este ciclo de analisis pueden ser aplicadas a diferentes
niveles de intervencion (local regional y nacional), a problemas de salud especificos
(VIH/ SIDA, violencia, etc.), a programas de salud determinados (poblacién anciana,
adolescentes, prevencion de enfermedades cardiovasculares,...).

A continuacién se describen algunas propuestas de accién encaminadas a integrar
el enfoque de género en la salud publica. Estas propuestas estan basadas en las
cinco estrategias de promocion de la salud definidas en la primera Conferencia inter-
nacional de Promocion de la Salud celebrada en Ottawa en 1986 (desarrollar politi-
cas de salud, crear entornos saludables, desarrollar habilidades personales, reforzar
la accién comunitaria y reorientar los servicios sanitarios). Desde entonces se han
celebrado otras cuatro conferencias en las que de forma explicita se contempla la
necesidad de promocionar la salud de las mujeres.



3. ESTRATEGIAS DE INTERVENCION DESDE LA PERSPECTIVA DE
GENERO PARA EVITAR LAS DESIGUALDADES EN SALUD: HACIA
UNA PROMOCION DE LA SALUD CON ENFOQUE DE GENERO

Antes de describir las citadas estrategias se presenta un esbozo del marco concep-
tual y los fundamentos de la promocién de la salud.

La Promocion de la Salud (PS) es esencialmente una respuesta a la crisis en la
dimension social de los modelos de intervencion sobre los procesos de salud y enfer-
medad.

El modelo conceptual de la medicina y la epidemiologia herederas del saber positivo
esta en profunda crisis.

Desde el punto de vista de los aspectos epidemioldgicos esta crisis se refleja en la
morbimortalidad mas prevalente (enfermedades de la civilizacién, enfermedades cro-
nicas y el cancer) en la crisis de la eficiencia que nos enfrenta a la reaparicion de pro-
blemas en teoria ya resueltos (polio, sarampién..) y en la crisis de la inefectividad de
los servicios preventivos que, en algunos casos, han incrementado la inequidad en
salud, ya que se benefician de ellos las personas que menos necesidades tienen. Por
ultimo, desde el punto de vista econémico, la restriccién presupuestaria, tras un cre-
cimiento poco controlado durante 20 afios, ha generado la crisis de los costes.

La Promocion de la Salud (PS) efectiva produce cambios en los determinantes de
salud, tanto en aquellos que las personas pueden controlar, como en aquellos que
estan fuera de su control directo: las condiciones sociales, econdmicas y del entor-
no. La ausencia de pobreza y de guerra, la calidad de la vivienda y el agua..., son
todos prerrequisitos para la salud.

Durante los ultimos 20 afos la promocion de la salud ha sido una estrategia que se
ha utilizado para abordar las consecuencias de las desigualdades que dichos deter-
minantes producen.

En la Conferencia de Ottawa (Organizacion Mundial de la Salud,1987) se defini6 Pro-
mocion de la Salud (PS) como “el proceso para capacitar a la poblacién para que
aumente el control sobre su propia salud y la mejore”.

La Promocion de la Salud (PS) se sustenta sobre cuatro principios:

Implicacién de la poblacion en su vida cotidiana y participacion en la definicion de
los problemas y en las decisiones que afecten a su salud.

Orientacién de las actividades hacia los determinantes de salud (trabajo, vivienda,
proteccion social, alimentacion...).
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Combinacion de medidas diversas (educativas, legislativas, fiscales, de desarro-
llo comunitario...) para el logro de sus objetivos.

Reconocimiento de su caracter intersectorial.

Los instrumentos necesarios para desarrollar la Promocién de la Salud son: la edu-
cacion para la salud, la informacién y uso de los medios de comunicacion, la accion
social, las medidas politicas y la reorientacién de los servicios. Estos instrumentos
deben llevar I6gicamente, integrada la perspectiva de género para que su impacto
sea positivo en la igualdad entre mujeres y hombres.

En cuanto a la efectividad de la Promocion de la Salud (PS) y a la evidencia cientifi-
ca de que disponemos en la actualidad, a modo de resumen, conviene destacar
estos cinco puntos: (Subdireccion General de Promocion de la Salud y Epidemiolo-
gia, 2000):

Los enfoques de gran alcance que utilizan las 5 estrategias de Ottawa son los mas
efectivos.

Algunos lugares como los centros de ensefianza, los lugares de trabajo y las
comunidades locales ofrecen oportunidades practicas de promover la salud con
eficacia.

Para garantizar una efectividad real es necesario que las personas, incluidas las
mas afectadas por las cuestiones sanitarias, sean el objetivo tanto de los progra-
mas de accion en materia de Promocién de la Salud como de los procesos de
toma de decisiones.

Es decisivo ofrecer un acceso real a la educacion y a la informacion con un len-
guaje y estilo adecuados.

La Promocion de la Salud es una inversion clave y un elemento esencial del
desarrollo social y econémico.

A lo largo de este documento se ha tratado de poner de manifiesto una serie de fac-
tores que dan lugar a desigualdades en la salud de las mujeres (Mazarrasa Lucia,
2001), que pueden resumirse como sigue:

La invisibilidad de los problemas de salud (un ejemplo seria los efectos de la
violencia contra las mujeres en su salud). Esta invisibilidad determina una defini-
cion limitada de la salud de las mujeres, al ser ésta concebida como un estado
modestamente negativo, caracterizado por la salud fisica mas que por la mental
y social y con unos indicadores inadecuados (los mas frecuentemente utilizados



son los de mortalidad y fertilidad, lo que refleja de nuevo la limitacién en la defini-
cion de la salud de las mujeres).

Ademas las fuentes de informacion son muy limitadas. Los datos hospitalarios
son los Unicos disponibles y la Unica base a la hora de establecer prioridades para
las acciones sanitarias, sin tener en cuenta que en muchas zonas del mundo las
mujeres utilizan muy poco estos servicios por falta de acceso a ellos.

Debemos afiadir que para problemas de salud importantes como la violencia con-
tra las mujeres, el estrés y el cansancio por la doble jornada y los impedimentos
para acceder a mejores trabajos y una remuneracion econémica igualitaria, exis-
ten técnicas de medicion limitadas.

La inadecuacién de los recursos sanitarios a las necesidades de las mujeres,
como ocurre con la medicalizacién de ciertos aspectos de la vida de las mujeres
(parto, embarazo, climaterio) y la accesibilidad para las mujeres inmigrantes.

La falta de canales de participacion para tomar decisiones tanto personales
como colectivas.

Las conferencias de Promocioén de la Salud formulan acciones concretas para abor-
dar los factores mencionados en los parrafos anteriores, que se pueden resumir en
estos cuatro puntos:

Concienciacion de las mujeres sobre su derecho a decidir en la salud.

Participacion de las mujeres en la toma de decisiones sobre las practicas que son
favorables a la salud de la poblacién general y a la suya propia.

Necesidad de invertir en recursos e infraestructuras adecuados a las necesidades
y percepciones de las mujeres.

Necesidad de compartir equitativamente con los hombres las tareas del cuidado
de la salud en la familia.
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3.1. LINEAS ESTRATEGICAS DE INTERVE,NCIC')N SOBRE LA SALUD
DE LAS MUJERES CON ENFOQUE DE GENERO

A. Desarrollar politicas saludables desde el sector publico.

A diferencia de la politica sanitaria, la politica saludable se refiere a las decisio-
nes politicas generales de cualquier sector del gobierno y a cualquier nivel,
caracterizadas por su interés explicito por la salud y la equidad y por tener en
cuenta su impacto potencial en este campo.

Como se ha sefialado al hablar de los determinantes de salud, las mujeres son
las principales afectadas por la pobreza, la exclusion social y la violencia. Es
sabido también que la violencia contra las mujeres es un problema grave de
salud publica. Solo en el estado espafiol han muerto 69 mujeres a causa de la
violencia de género en el afio 2003.

Desde este andlisis de la realidad y desde los compromisos ya firmados por
muchos paises de la Union Europea, incluida Espana, se propone la estrategia
de accién de Beijing (Declaracion de Beijing, 1996).

La plataforma de Beijing recoge el compromiso por parte de los gobiernos de
garantizar que todas sus politicas y programas reflejen la perspectiva de género
e instan a las Naciones Unidas, a las instituciones financieras regionales e inter-
nacionales y a las organizaciones no gubernamentales para que se comprome-
tan con la aplicacién de esta plataforma de accion.

Desde estos presupuestos, son imprescindibles para erradicar la pobreza y la
violencia contra las mujeres y para garantizar un desarrollo social equitativo y
sostenible, las distintas politicas publicas que:

Promuevan el enfoque integrado de género en las leyes, los programas, en la
planificacién y en la dotacion de presupuestos fundamentalmente de los
ministerios de economia, asuntos sociales, agricultura, pesca y alimentacion,
hacienda, educacion, ciencia y tecnologia y sanidad. Este enfoque supone
acciones positivas concretas dirigidas a potenciar el papel de las mujeres en
estos ambitos.

Garanticen el acceso de las mujeres en condiciones de igualdad a los recur-
s0s econdmicos, incluida la propiedad de bienes, el crédito, la ciencia y la tec-
nologia, la capacitacién profesional, la informacion y las comunicaciones.

Adopten las medidas necesarias para eliminar todas las formas de discrimina-
cion contra las mujeres y las nifas.

Erradiquen las distintas formas en que se manifiesta la violencia contra las



mujeres. Para ello son necesarias medidas con un enfoque multisectorial y
orientadas hacia las cinco estrategias de Ottawa. Por lo tanto se debe
potenciar:

el empoderamiento de las mujeres como medida de desarrollo de las habi-
lidades personales.

la participacion de las asociaciones de mujeres y la puesta en marcha de
las sugerencias que aportan (que abarcan el campo legislativo, el educa-
tivo y el sanitario) con la necesidad explicita de una mejor atencion y una
mayor dedicacion de tiempo a la deteccién precoz y a la atencién del mal-
trato en la atencion primaria.

la reorientacion de los servicios sanitarios con cambios en el papel de las
instituciones, las y los profesionales, y la formacién en violencia de géne-
ro de todas las personas implicadas en la atencién al maltrato.

la creacién de un medio ambiente saludable que permita cambiar los
estereotipos de género y las actitudes sexistas en el trabajo, en los
medios de comunicacion, en las familias, en las escuelas, en los lugares
de ocio...

la creacion de politicas de salud que a través de leyes integrales contra la
violencia de género y medidas presupuestarias suficientes (que permitan
desarrollar los puntos anteriores) fomenten el desarrollo de una cultura y
una sociedad con tolerancia cero a la violencia contra las mujeres.

Alienten a la clase politica (mujeres y hombres) a que participen e impulsen las
acciones de estas politicas encaminadas a garantizar la igualdad.

Coordinen sus esfuerzos, en las lineas citadas anteriormente en las distintas
comisiones intersectoriales o de los diferentes niveles regionales, estatales e
internacionales.

B. Crear entornos saludables.

Se entiende el entorno saludable no sé6lo en su dimension fisica (saneamiento,
ausencia de contaminacion, etc.) sino también en sus dimensiones social, politi-
cay economica.

Al definir los determinantes de salud referidos al medio ambiente se contemplan
las circunstancias mas importantes que inciden en la salud de las mujeres.

Como ya se ha resefiado en el apartado anterior son imprescindibles los progra-
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mas multidisciplinares dirigidos a erradicar la feminizacion de la pobreza y la vio-
lencia contra las mujeres; a generar condiciones de trabajo y salud ocupacional
adecuadas y controlar los factores medioambientales que mas repercutan en la
salud de las mujeres.

Respecto a la salud ocupacional hay que promover leyes que contemplen la pre-
vencién de accidentes laborales de consecuencias fatales, la prevencion de acci-
dentes laborales que suceden en el ambito doméstico, la regulacion de la expo-
sicién a toxicos (incluido el periodo del embarazo) y la adecuacién ergondmica
del puesto de trabajo.

Promover ambientes saludables también implica la realizacién de medidas, entre
otras, dirigidas a un urbanismo con enfoque de género, a unos medios de comu-
nicacién sensibles al género, a medidas educativas que contemplen la coeduca-
cion, a leyes que regulen la publicidad y persigan los casos de sexismo por uti-
lizacién como reclamo publicitario del cuerpo de las mujeres y como no, asegu-
rar la paz y trabajar por un mundo sin guerras.

Desarrollar habilidades personales.

Se utiliza como herramienta, entre otras, la educacién para la salud. Esta se diri-
ge a la comunidad para mejorar la autoestima, para incrementar los conocimien-
tos y para abrir el campo de posibilidades de la persona dejando a ésta libre para
decidir como comportarse.

En este punto se hace especial hincapié en el empoderamiento de las mujeres,
en la pedagogia de los grupos de mujeres (como ejemplo se cita al Colectivo de
Mujeres de Boston) y en la metodologia de trabajo con mujeres:

Empoderamiento.

Como define Marcela Lagarde (2001): “El empoderamiento se crea en procesos
en los cuales cada mujer fortalece y desarrolla la capacidad politica que le per -
mite defenderse, enfrentar la opresion y dejar de estar sujeta a dominio. Este es
el profundo sentido del empoderamiento individual que solo se da si es susten -
tado socialmente.”

“Hablamos también de empoderamiento colectivo de género, de la capacidad
colectiva de las mujeres de enfrentar con conciencia y en alianza politica el des -
montaje del viejo orden y la construccion cotidiana de formas renovadas de con -
vivencia social, de economia, politica y cultura.”



Los elementos necesarios para el empoderamiento son la autonomia, la equidad,
la autoestima.

La pedagogia de los grupos de mujeres.

En la tradicién feminista compartir en pequefios grupos la experiencia y la
conciencia ha sido fundamental para las mujeres. El pequefio grupo permite a las
mujeres oir la propia voz y la de las demas, pensar por si mismas y para si,
dudar, aprender e identificarse genéricamente (Lagarde Marcela, 2001) y
“pretende incidir en lo publico desde un espacio que se construia como
semiprivado” ? (Valcarcel Amelia, 2000). Estos pequefios grupos han dado origen
a grandes avances de las mujeres y del mundo contemporaneo.

No se debe olvidar la influencia de la pedagogia de los talleres de educacion
popular en las organizaciones y grupos de mujeres. Esta pedagogia participativa
busca que tengan voz quienes no la han tenido y que todas las personas puedan
enunciar su vision del mundo.

Un paso mas alla, es la pedagogia feminista. Su meta es “difundir la cultura femi -
nista, los avances de las mujeres y los obstaculos de género vigentes” (Lagarde
Marcela, 2001). Generalmente la metodologia son los talleres conducidos por
una o varias mujeres con conocimientos de distintos temas desde la perspecti-
va feminista.

Una de las experiencias mas emblematicas es la del Colectivo de Mujeres de
Boston. Este colectivo, compuesto fundamentalmente por mujeres “blancas de
clase media, profesionales, casadas, separadas y solteras” (The Boston women’s
health book collective, 2000), escribié y edité el libro “Nuestros cuerpos, nues-
tras vidas”. El proceso de elaboracion y los contenidos de este libro ilustran
muchas de las ideas desarrolladas en este punto. En 1969, tras una conferencia
acerca de “las mujeres y sus cuerpos”, algunas de las mujeres participantes deci-
dieron reunirse especificamente con mujeres para hablar de sus problemas con
las/los profesionales de la medicina y el sistema sanitario. El proceso de redac-
cion fue comun y basado tanto en las experiencias personales como en la infor-
macioén recogida en charlas con profesionales sanitarios y en libros y revistas
médicas.

El libro versa fundamentalmente sobre el cuerpo de las mujeres, la maternidad,
las relaciones sexuales, la salud y las enfermedades mas comunes. El ultimo
capitulo trata de la mujer y la salud publica. Desde su saber y su experiencia
estas mujeres escriben y difunden un pensamiento critico con la conceptualiza-

.9 Citado en Lagarde Marcela. Claves femnistas para la autoestima de las mujeres. Ed. Horas y Horas. Madrid,
2001.
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cion de las mujeres y, sobre todo, de sus cuerpos, por parte, entre otros, de la
sanidad y las/los profesionales de la sanidad y proponen informacion y estrate-
gias concretas a las mujeres de a pie para hacer frente y resolver los problemas
que se encuentran. Ademas, se interesan especialmente por seguir recogiendo
testimonios, experiencias y reflexiones que van incorporando a las nuevas edi-
ciones del libro.

Metodologia para trabajar con mujeres en Promocion de la Salud.

Debe posibilitar el desarrollo de las capacidades y habilidades tanto para el cam-
bio personal como para la participacion en los procesos sociales y en los luga-
res donde se toman las decisiones politicas que tienen repercusiones en la salud.
Necesita una educacion para la salud basada en la construcciéon de un conteni-
do tematico que parta de las experiencias de las mujeres y de sus conocimien-
tos y expectativas y que, junto a las aportaciones cientificas de las y los profe-
sionales, permita un crecimiento simultaneo y la busqueda de soluciones con-
juntas ajustadas a la realidad cambiante.

Los métodos mas adecuados son aquellos que permiten la escucha, el desarro-
llo de la capacidad critica, el aprendizaje significativo, el desarrollo de habilida-
des y el afianzamiento de la autoestima.

Esta metodologia implica también un cambio personal como profesionales en el
papel que se desarrolla en el punto de reorientacion de los servicios sanitarios.

D. Reforzar Ia accion comunitaria.

En la Promocion de la Salud la comunidad es considerada como una fuente de
informacién, como un nivel de decision o como un recurso para la ejecucion de
acciones, por ello la participaciéon debe darse en todos los ambitos. Estos inclu-
yen la definicion de los problemas de salud, la toma de decisiones, la evaluacion
y la investigacion.

La articulacién de la participacion comunitaria se establece de manera informal
a través de los grupos de autoayuda, de ayuda mutua y de las asociaciones de
mujeres, mientras que la participacién formal en el Sistema Nacional de Salud se
regula en la Ley General de Sanidad de 1986 (Art. 5°, Cap.1, titulo 1°).

El Sistema Nacional de Salud del estado espafol prevé la participacion ciudada-
na sobre todo en la Atencién Primaria de Salud (APS). La atencién primaria ha
asignado un papel importante a la participacion comunitaria basandose no sélo
en las recomendaciones de Ottawa, sino también en la Declaracion de Alma Ata
(Conferencia celebrada en la ciudad de Alma Ata en 1978 donde se sientan las
bases de la atencién primaria de salud).



Los mecanismos mas importantes de participacién son: los Consejos de Salud,
contactos con asociaciones, relaciones con otros sectores sociales, contactos
con redes sociales y lideres comunitarios, creacion de grupos de apoyo y agen-
tes comunitarios en salud (por ejemplo el programa PAJES).

Otros mecanismos de participacion mas relacionados con la garantia de calidad
orientada a mejorar la atencién a la usuaria/o, serian las encuestas de satisfac-
cion, los sistemas de reclamaciones y sugerencias, los estudios de mercados y
los protocolos de las relaciones publicas.

En relacién con el enfoque de género y el dificil acceso de las mujeres a los
ambitos de toma de decisiones se sugiere como propuestas de accién:

caminar hacia la paridad en los consejos de salud.

garantizar que las asociaciones de mujeres de ambito local estén represen-
tadas en las mismas.

Las asociaciones de mujeres participan en la mejora de su salud reclamando dis-
tintas medidas, entre las que se destacan:

A los distintos organismos publicos. La implantacién de medidas encamina-
das a evitar el estrés y la fatiga de las mujeres por sus cargas familiares (guar-
derias, centros de dia para personas mayores...) y la presién para eliminar de
los lugares publicos los carteles o pdsters que sean vejatorios para la mujer.

A nivel social y comunitario. El impulso de politicas de accion positivas favo-
reciendo la reorganizacion del trabajo en el ambito publico y privado y la pre-
sién para la creacion de una cultura de tolerancia cero a la violencia.

E. Reorientar los servicios de salud.

Una de las nuevas responsabilidades de los servicios sanitarios sera el actuar
como estimuladores de otros sectores sociales para intervenir en la salud publica.

Nos referiremos en este apartado a los cambios en el rol de las y los profesiona-
les de la salud, a la capacidad de las instituciones para introducir cambios y a la
garantia de la equidad en la reforma del sector de la salud.

En relaciéon con los cambios en el rol de las y de los profesionales.

Estos deben hacerse conocer desde el enfoque de género y necesitan del
desarrollo y aprendizaje de una serie de aspectos que les permitan el desarrollo
de relaciones simétricas con las y los usuarios. Para ello, es necesario:
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Despojarse de actitudes paternalistas.

Desprenderse de los estereotipos de género.

Estimular a las mujeres para que definan y persigan sus propios fines.
Aprender a escuchar y desarrollar actitud empatica.

Combatir el sexismo y la discriminacién de ciertos colectivos de mujeres como
las mujeres gitanas, lesbianas o inmigrantes.

Evitar la medicalizacién de aspectos cotidianos de la vida de las mujeres.

Valorar y ayudar en la puesta en marcha de las sugerencias de las asociacio-
nes de mujeres relacionadas con la salud.

En cuanto a la capacidad de las instituciones para introducir cambios.

Por lo general la capacidad de cambio de las instituciones esta en manos funda-
mentalmente de las y los directivos de la gestién de los servicios.

Si se quieren reorientar los servicios sanitarios es necesario definir un plan que
permita conocer una serie de puntos (Mazarrasa Lucia, 2001):

¢ Como son las politicas organizativas en la institucién?. Se debe considerar
cémo se distribuye el poder para la toma de decisiones en la organizacién y la
presencia y posicion de mujeres y hombres (oportunidad de acceso a los
puestos de poder).

¢ Cudles son las fuentes de poder y qué sensibilidad al género tienen?

Sensibilidad de género: Promovida activamente por politicas de igualdad de
oportunidades.

Insensibilidad de género: La desigualdad entre hombres y mujeres se atribu-
ye al dinero o a las habilidades personales sin considerar el género.

Invisibilidad de género: Se trata a hombres y mujeres igual sin tener en cuen-
ta la situacion de partida desigual de las mujeres.

¢ Qué fuerzas apoyarian un cambio con enfoque de género y cudles lo dificul-
tarian?. Se deben establecer alianzas con las personas de la institucién mas
sensibles al género.

Después de haber analizado la situacién con respecto a la sensibilidad de géne-
ro hacer propuestas concretas encaminadas a ir superando los obstaculos de
género identificados.



En cuanto a garantizar la equidad en el sector de la salud.

No es posible hablar de reorientacion de los servicios sanitarios sin contemplar la
garantia de la equidad en la salud. La equidad constituye un imperativo de carac-
ter ético asociado con principios de justicia social y derechos humanos. Com-
prende la eliminacion de las disparidades evitables en la salud y sus determinan-
tes entre grupos humanos con distintos grados de privilegio social.

La equidad de género en la salud debe entenderse como la eliminacién de dispa-
ridades innecesarias, evitables e injustas entre mujeres y hombres que se asocian
con desventajas sistematicas en el contexto socioecondémico.

Dichas desventajas generan inequidad en la salud, cuyas principales dimensiones
se destacan a continuacion (Gomez Elsa, 2002):

El estado de salud:

La desventaja de supervivencia no equivale necesariamente a una mejor salud
(las mujeres tienen mayor morbilidad, mayor prevalencia de enfermedades
cronicas e incidencia de trastornos agudos y niveles mas altos de discapaci-
dad).

Las causas evitables de enfermedad y muerte son distintas entre mujeres y
hombres.

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

El acceso a la atencidén en salud, el mito de la hiperdemanda:

La pobreza restringe desproporcionadamente el acceso de las mujeres a los
servicios de salud.

Las mujeres tienen mayor necesidad de servicios de salud que los hombres
debido a su rol biolégico de reproduccion, pero también debido a su mas alta
morbilidad y mayor longevidad.

Financiacion de la atencion:
Menor independencia econémica de las mujeres en todos los paises.

Distribucion desigual de las responsabilidades y del poder en la toma de
decisiones en relacion con la salud:

Las mujeres representan una porcién mayoritaria de la fuerza laboral en el
sector salud (80% del total) pero se encuentran en una posicién de desventaja
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sistematica dentro del sistema de salud (en los niveles mas bajos de
remuneracion y prestigio dentro del sector formal de la salud).

Las mujeres son las principales gestoras y proveedoras de atencién dentro de la
familia y la comunidad, y desempefian sin remuneracion los trabajos informales
de promocién y atencion de la salud en la familia y la comunidad, pero estan
subrepresentadas en las estructuras de poder locales y nacionales que definen
las prioridades y asignan recursos para la salud.

El trabajo doméstico no reconocido ni compartido constituye una carga de traba-
jo adicional para las mujeres y una exposicion a riesgos laborales especificos den-
tro del hogar. Por ejemplo, los accidentes domésticos (quemaduras, caidas...) y
actualmente en estudio, la influencia de los xenoestrogenos (algunos productos
quimicos como los insecticidas y limpiadores) en el cancer de mama.

No se puede obviar, aunque sea de manera somera, las consecuencias de la Refor-
ma del Sector Salud (RSS) que ya se est4 llevando a cabo en paises de Africa, Amé-
rica Latina y El Caribe.

Las Reformas del Sector de la Salud contemplan la reestructuracion de la gestion de
recursos y la ampliacion de las opciones de financiacién de la salud con la participa-
cién del sector privado. La Organizacion de Promocién de la Salud ha alertado de las
consecuencias que estas medidas estan teniendo y pueden tener en un futuro.

Como indica Elsa Gémez en su articulo “Equidad, género y reforma de las politicas
de salud en América Latina y el Caribe” del afio 2000, la reestructuracion de la ges-
tion de recursos supone una reduccién en los mismos. Esta reduccién afecta a la
carga informal en atencidén que recae de nuevo sobre las mujeres (por ejemplo, la
reduccioén de las estancias hospitalarias de las intervenciones quirtrgicas aumenta el
tiempo que las mujeres tienen que dedicar al cuidado de las personas enfermas con-
valecientes).

Respecto a la participacién del sector privado, no existen normas claras que fijen la
provisién de servicios por parte del mismo, ni en el tema de la salud reproductiva, ni
en el tema de los servicios preventivos. Tampoco refieren dichos servicios privados
cdémo van a contribuir a la consecucion de los objetivos fundamentales de la salud
publica. También es importante apuntar que la capacidad real de pago y acceso a los
servicios es menor entre las mujeres por sus mayores indices de pobreza y por su
menor accesibilidad al mercado laboral (por ejemplo, el embarazo interrumpe la
historia laboral y dificulta la acumulacion del tiempo requerido para asegurar la salud
en la jubilacion).



3.2. PROPUESTAS PARA LA ACCION

Dentro de las lineas estratégicas de intervencion sobre la salud de las mujeres con
enfoque de género, se deben contemplan al menos estos tres aspectos fundamen-
tales para los que se aportan estas propuestas de accion.

Formacion e investigacion.

Para incorporar e impulsar el cambio en el rol de las y los profesionales de la salud
es imprescindible que la perspectiva de género impregne el campo de la formacion.
En el momento actual esta posibilidad esta lejos de ser alcanzada por lo que habra
que desarrollar acciones positivas y progresivas que contribuyan a generar debate
critico sobre la ensefianza actual de las ciencias de la salud facilitando la decons-
truccion del paradigma biomédico dominante y permitiendo construir uno nuevo en
el que las desigualdades estén suficientemente contempladas.

Dado el peso que la formacion pregrado tiene en el ejercicio posterior de las y los
profesionales, se propone la incorporacion del analisis de género en las materias
propias de las ciencias de la salud. Adicionalmente en lo que respecta a la formacién
postgrado y formacién continuada se debe actuar del mismo modo. En este sentido
existen iniciativas en diferentes universidades espafolas que desde determinados
organismos potencian la profundizacion en el conocimiento de género en relacion
con las diferentes disciplinas impartidas. Como ejemplo podemos citar los Institutos
Universitarios de estudios feministas o la catedra de género de algunas
universidades.

El impulso de maestrias y cursos de corta duracion para formacion postgrado y
formacion continuada organizados por estos u otros organismos. En relacion con la
formacion continuada es necesario que desde los lugares de gestion de los servicios
de salud se asuman las actividades de formacion y se impartan cursos con
contenidos de género y salud. Inevitablemente esto implica la sensibilizacion de las
propias gestoras y gestores.

En cuanto a la investigacion, como se ha resefiado a lo largo de todo el documento,
no existen suficientes fuentes fiables de datos tanto cuantitativos como cualitativos
que permitan analizar la influencia del género en la salud.

Es necesario por lo tanto avanzar en una nueva metodologia y epidemiologia que
permita aportar nuevos datos y mas fiables en torno a los sesgos de género en la
salud.
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La epidemiologia con enfoque feminista (Inhorn Marcia & Whittle Lisa, 2001) propo-
ne la superacién de los prejuicios en:

la produccion de conocimientos por parte de las mujeres (considerados por
parte de muchos grupos de epidemidlogos como menos “cientificos” que los
producidos por los varones).

La reduccion biologicista de las mujeres a su papel exclusivo de reproducto-
ras.

La descontextualizacion y despolitizacion de los riesgos en la salud de las
mujeres.

Y la propuesta de:

Trabajar con los grupos de mujeres con proyectos amplios de investigacion-
participacion-accién que superen el exclusivo enfoque biomédico de
muchos estudios referidos a la salud de las mujeres.

La generacién de nuevos indicadores y variables de género y la difusion y apli-
cacion en los estudios de salud de las mujeres.

La revision e identificacion en los estudios clasicos de los sesgos de género
y la realizacién de nuevos estudios si estos quedan invalidados.

La necesidad de promover y financiar, a través de fondos publicos, este tipo
de estudios por parte de la administracion.

Programas de salud.

El nivel de profundizacién en la identificacion de los problemas desde la perspectiva
de género ha permitido reorientar los programas e identificar sesgos.

Aunque algunos programas tienen un enfoque de género en mayor o menor medida
se apuntan algunas reflexiones en relacion a ellos.

Se observa, que aunque es positivo que los contenidos de los programas dirigidos
a las mujeres recojan una concepcion holistica de la salud, centrandose en multiples
aspectos de la vida (autoestima, sexualidad, tiempo libre...), sin embargo, en muchos
grupos de mujeres se suele hacer hincapié casi exclusivamente en los conflictos
familiares y el papel de las mujeres en los mismos, pero no siempre enfatizando lo
suficiente en la necesidad de cuestionar ese papel. Se puede volver a caer en la
reduccién de las mujeres a su rol de cuidadoras descuidando otras facetas de su
vida (trabajo e ingresos propios, problemas emocionales no relacionados con la
familia...).



Por otra parte, se pone de manifiesto que los programas se dirigen fundamental-
mente a mujeres en edad media y que trabajan en casa, y pueden quedar descuida-
das otras edades, por ejemplo las adolescentes o las mujeres ancianas. También, en
ocasiones, se cae en la excesiva “psicologizacion” de las condiciones de salud de
las mujeres y quedan en un segundo plano lecturas mas sociales.

Por lo tanto, como propuesta de accion se plantea (Esteban Mari Luz, 2001) la nece-
sidad de programas mas generales, que contemplen el efecto sobre la salud de la
integracién de las mujeres en el trabajo asalariado y su participacion como iguales en
todos los niveles de la sociedad.

Con relacién a la planificacion de las intervenciones se deben tener en cuenta las
siguientes cuestiones.

Definir mejor los colectivos y objetivos dirigidos al trabajo con las muijeres.
No centrarse exclusivamente en el trabajo con mujeres.

Reflexionar sobre como implicar a los hombres y ensayar iniciativas comple-
tas.

Priorizar el trabajo con sanitarias/os frente al dirigido a usuarias.

Coordinarse con otros sectores de la sociedad y de la administracion.

Equidad en salud y reformas del sector de la salud (RSS).

Con el fin de buscar la incorporacion de la equidad de género en los procesos de
RSS, se propuso una estrategia pluralista por parte de la Organizacion Panamerica-
na de la Salud (Gémez Elsa, 2000) que puede ser valida también para la Unién Euro-
pea y que incluye los siguientes componentes basicos.

Mejora de la disponibilidad y calidad de la informacion rutinaria sobre salud
y sus determinantes y desagregacion de esta informacién por sexo, edad y
clase social.

Andlisis de las desigualdades existentes entre mujeres y hombres en la pro
duccién y el consumo de salud, enfatizando las diferencias en materia de
necesidades, riesgos, contribuciones, acceso y poder sobre los recursos
para la salud.

Transmision focalizada de esta informacién con miras a orientar la formula
cion de politicas en los niveles de decision y planificaciéon y a “empoderar”
los grupos implicados de la sociedad civil.
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Fomento de la participacion activa (voz y capacidad de decisién) de los gru
pos mas desfavorecidos y particularmente de las mujeres.

Estimulo y apoyo a un trabajo intersectorial que responda a los determinan
tes sociales de la equidad en salud y que involucre a los distintos sectores
del gobierno y los grupos de las sociedades civiles que defienden la equidad
de género.

Asi mismo se propone los siguientes tres puntos para la accién enfocados a distin-
tos niveles de intervencion:

A gran escala:

Evaluacion del equilibrio de género en el personal que ocupa los puestos
clave de poder estratégico y econémico.

Valoracion de la capacidad institucional para la planificacién desde la pers-
pectiva de género.

A mediana escala:

Valoracién del equilibrio entre hombres y mujeres en el empleo dentro del
sector de la salud.

Identificacion de los grupos involucrados en la negociacién garantizando que
la voz de las mujeres esté representada.

Valoracion con perspectiva de género de las diferencias de acceso a los ser-
vicios segun género.

A pequena escala:

Andlisis del acceso a los recursos y a la toma de decisiones en el seno de
las familias, valorando si en ellas el acceso a los recursos se encuentra limi-
tado por razones de género.

Los programas de salud que contemplan el enfoque de género tienen una relacion
coste /efectividad mayor que los que no la consideran. Las inequidades so6lo pueden
ser transformadas cuando se hacen visibles y se actua para eliminarlas.

Incorporar la perspectiva de género en los procesos de reforma es un reto ético y
politico impostergable que nos asegurara tener sociedades mas justas y saludables.
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4. CASOS PRACTICOS"

CASO N° 1.

INTEGRACION DE LA PERSPECTIVA DE GENERO EN LAS ACTUACIO -
NES DE PROMOCION DE LA SALUD CON LAS PERSONAS MAYORES.

Se pretende con este caso identificar las claves que desde la perspectiva de género
es preciso considerar para la elaboraciéon de programas y/o intervenciones que per-
sigan mejorar la salud de las personas mayores.

El envejecimiento de la poblacién en nuestra sociedad hace que un nimero cada vez
mas amplio de personas mayores pueda vivir de forma independiente y activa. El
aumento de los afios de vida lleva consigo la necesidad de reducir las discapacida-
des y mejorar la calidad de vida de las personas que componen este colectivo.

A pesar de que los modelos culturales para comprender la vejez estan cambiando,
en base a esta expectativa de vida, todavia se mantienen imagenes estereotipadas y
peyorativas, como por ejemplo que son improductivos y que tienen mala salud.

Esta imagen social negativa y el desproporcionado valor que se atribuye al hecho de
- ser joven, contrasta con la vivencia positiva de muchas personas mayores que mani-
fiestan ganas de vivir, autonomia y gran capacidad para disfrutar y seguir participan-
do activamente en la sociedad. Estos contrastes se reflejan en la divergencia entre la
concepcioén de salud que posee el sistema sanitario respecto a las personas mayo-
res y la que poseen ellas mismas, hecho que en ocasiones contribuye a una inter-
vencién excesivamente medicalizada.

Al analizar los problemas de salud de las personas mayores desde la perspectiva de
género se puede observar que se reproducen los estereotipos patriarcales que les
asignan a las muijeres los roles vinculados al espacio privado y a los hombres el espa-
cio publico.

Los datos indican que el colectivo de personas mayores, como se expresa en este
documento es econdmicamente fragil y vulnerable, especialmente las mujeres, ya
que se agudizan las desigualdades debido fundamentalmente a que han realizado un
trabajo no asalariado en el hogar que no les permitié disponer de una remuneracion
previa ni les permite actualmente disfrutar de una pension digna. Este fendmeno de
la “feminizacion de la pobreza” se manifiesta mas, si cabe, en las mujeres ancianas
y sobre todo en las viudas.

10 El esquema que se utiliza en casos prdcticos es una modificacion del que aparece en la obra de Elsa Gomez “La salud
v las mujeres en América Latina y el Caribe: viejos problemas y nuevos enfoques”. OPS. Washington, 1994. Obra cita -
da en Antolin Luisa, 1997.

) ®
M nigad q;igualoaq/ geherc



ENFOQUE

Es necesario comprender que la concepcion de la salud en las personas mayo-
res difiere de la que predomina socialmente que corresponde mas a la concep-
cion de la poblacion joven.

Considerar que también en estas edades existen estereotipos que mantienen los
roles de género, del que estan impregnados la sociedad, las y los profesionales y
el propio colectivo.

La situacion de desigualdad histérica de las mujeres se manifiesta en la discrimi-
nacion econémica que sufren y que es especialmente visible en las mujeres de
edad avanzada.

PROBLEMAS

El sistema sanitario sigue contemplando a las mujeres en relacién con su funcién
reproductora, olvidandose de las patologias predominantes en esta etapa de la
vida (enfermedades cardiovasculares, fracturas, demencias...).

Las mujeres mayores han sido “cuidadoras” sin contrapartida y sin reconocimien-
to social. Pocas de ellas tienen una pensién propia, hecho éste que puede limitar
su independencia y su ocio. Ademas, su rol de “cuidadoras” ha supuesto una dis-
minucion de su estado de bienestar.

Debido al envejecimiento de la poblacién y al aumento de la esperanza de vida,
de nuevo las mujeres mas jovenes entre las mayores (65 a 75 afios) estan ejer-
ciendo funciones de cuidado a otras personas ancianas, familiares con enferme-
dades y/o a sus nietas y nietos.

META

Disminuir las discapacidades e incrementar la calidad de vida mediante la
reduccion de las desigualdades entre mujeres y hombres respecto a la salud, y el
apoyo de los procesos sociales que revaloricen la vejez, en especial de las muje-
res.

OBJETIVOS

Favorecer una construccion positiva del proceso de envejecimiento de las muje-
res y de los hombres.
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Promover estilos de vida saludables en las personas mayores, fundamentalmente
las mujeres, basandose en los que este colectivo reconoce como tales.

Dotar a las personas mayores de habilidades para el autocuidado.

Mejorar la calidad de la atencidn sanitaria a las ancianas y ancianos teniendo en
cuenta sus caracteristicas peculiares.

SOLUCIONES

Promover la visibilizacion vy revalorizacion de las personas mayores como perso-
nas activas y utiles, especialmente de las mujeres.

Favorecer en las y los profesionales sanitarios el desarrollo de actitudes positivas
y respetuosas con las mujeres mayores.

Evitar la focalizacién de la atencion en relacion a los problemas con el aparato
reproductor, contemplando también otros aspectos de la morbilidad propia de
estas edades.

Evitar la medicalizacion de los cambios “esperables” en las funciones fisicas y
mentales del proceso de envejecimiento y concentrar los esfuerzos en el aumen-
to en la calidad de vida.

Eliminar el encarnizamiento diagndstico y terapéutico en las etapas finales de las
personas mayores y en el proceso de morir.

Desarrollar estrategias que superen la asignacién de roles de género en las per-
sonas mayores, favoreciendo la implicacion de los hombres en las tareas del
ambito doméstico y la participacion de las mujeres en actividades del espacio
publico.

ESTRATEGIAS
Sobre el desarrollo de politicas saludables:

Establecimiento de un sistema de pensiones que reconozca el trabajo no remu-
nerado que desempefian las mujeres en el hogar.

Asignacion de una dotacion presupuestaria que contemple el pago de pensiones
igualitarias a hombres y mujeres.

Politicas sociales que permitan a las personas mayores disfrutar de una calidad
de vida 6ptima y que articulen el cuidado de las mas ancianas (> 80 afios).
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Para el desarrollo de habilidades:

Desarrollar acciones que permitan asumir y aceptar de manera positiva los cam-
bios fisicos, psiquicos y acontecimientos vitales, potenciando una disposicién
activa ante el proceso de envejecimiento.

Apoyar el aprendizaje de habilidades para cuidarse emocionalmente y para esta-
blecer relaciones sociales.

Facilitar el aprendizaje de estrategias personales para disfrutar del ocio y del tiem-
po libre.

Apoyar también la adquisicion de conocimientos relacionados con estilos de vida
saludables y de autocuidados (dieta saludable, practica de actividad fisica ade-
cuada a sus necesidades, control de la incontinencia urinaria en las mujeres, ...).

Para la reorientacion de los servicios sanitarios:

Llevar a cabo programas de formacién con enfoque de género para las y los pro-
fesionales de la salud que contemple este grupo de edad.

Promover la realizacion de estudios de investigacion que incluyan a mujeres que
experimentan un envejecimiento fisioldgico y que valoren los efectos de los este-
reotipos de las y los profesionales en los cuidados de la salud.

Realizar estudios cualitativos que reflejen la experiencia y la subjetividad en torno
al proceso de envejecimiento.

Disefio de programas de promocién de la salud dirigidos a aumentar el empode-
ramiento de las personas mayores (en especial de las mujeres) y la calidad de
vida.

Coordinacién multisectorial, especialmente con los servicios sociales, dado que
muchos de los problemas de salud en este grupo de poblacién estan intimamen-
te ligados a las condiciones socioecondémicas en las que vive.

Para la participacion comunitaria:

Favorecer la participacion de las mujeres mayores en el proceso de definicion de
los problemas, toma de decisiones y evaluacion.

Promover el asociacionismo de las personas mayores en su entorno inmediato
como forma de potenciar su sociabilidad.

Impulsar y/o apoyar a las asociaciones de personas mayores en ambitos locales.
Para el desarrollo de entornos saludables:

Favorecer una vision positiva y enriquecedora de la vejez y el proceso de



envejecimiento de mujeres y hombres desde la educacion en las escuelas hasta
los medios de comunicacion social.

Promover la creacién de espacios en los barrios para la comunicacion entre las
personas mayores y para la participacion de las mismas en las tareas comuni-
tarias.

Eliminacién en los lugares publicos de barreras arquitectdnicas que impiden la
realizacion de actividades y desplazamientos de las personas mayores.

| CASO N° 2

LA PERSPECTIVA DE LA MATERNIDAD CONTEMPLADA EN EL
| MARCO DE LOS DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS DE
LAS MUJERES.

“Los derechos humanos de las mujeres incluyen su derecho a ejercer el control y
| decidir libre y responsablemente sobre las cuestiones relativas a su sexualidad,
incluida su salud sexual y su salud reproductiva libres de coaccion, discriminacion
y violencia”". Si no se recogen estos derechos en el disefio y aplicacion de las poli-
ticas, programas y servicios publicos, la concepcién social de la maternidad segui-
ra respondiendo al modelo androcéntrico que supone una gran opresion para
muchas mujeres.

Puesto que en esta concepcion la maternidad es el paradigma de la feminidad, es
una de las circunstancias de la vida de las mujeres donde se pueden concentrar las
mayores desigualdades y por ello uno de los ejemplos en los que se puede visibi-
lizar facilmente la importancia de aplicar un enfoque integrado de género.

Como recoge Alexandra Bocchetti en su libro “Lo que quiere una mujer”, “a las

mujeres el orden simbdlico dado nos presenta los sentimientos de amor materno

como naturales. Una consecuencia de ello son las dudas y los sufrimientos que

asaltan a toda mujer que no consigue verse a si misma dentro de ese modelo. Pero

peor que eso es lo que nuestra cultura ignora de la maternidad y que sdlo las muje -
res pueden decir, interrogando su propia experiencia”.

Asi pues, el analisis de la maternidad desde la Perspectiva de Género va a permitir
desvelar que muchos de los malestares que sienten algunas mujeres estan asocia-
dos con la divergencia entre lo que ellas piensan o sienten y el ideal de madre
socialmente aceptado.

En la cultura occidental la maternidad se concibe como la funcién esencial de las
mujeres, quienes tendrian una “predisposicion especial” (genéticamente determi-
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nada) para la maternidad y para todo lo que de ello se deriva, es decir la crianza de
las hijas y los hijos y por extension de los “otros” (personas ancianas o enfermas, y
otras personas que lo necesiten). La antropologia social viene a desmentir tales afir-
maciones, mostrando que la maternidad no es un proceso natural, sino una cons-
truccion cultural con un papel preponderante en la perpetuacion de las relaciones de
desigualdad entre los sexos. Por ejemplo, la maternidad hace que las mujeres se
dediquen a cuidar de las hijas y los hijos renunciando a otros proyectos personales
y profesionales en sus vidas.

ENFOQUE

La maternidad debe ser abordada en el marco de los derechos sexuales y repro-
ductivos de las mujeres. Es decir, facilitando que las mujeres disfruten de “una
vida sexual satisfactoria y sin riesgos, de la capacidad de reproducirse y de la
libertad para decidir hacerlo o no, cuando y con qué frecuencia”.

Es preciso enfatizar que el hecho de tener una hija/o no convierte a la mujer en la
madre que condensa los valores de la sociedad patriarcal (abnegacion, entrega
sin limites, capacidad de sufrimiento y sacrificio, etc.); que existen diversas expre-
siones de la maternidad responsable, todas ellas igualmente vélidas, y que la cir-
cunstancia de ser madre sélo expresa una faceta de la vida de las mujeres.

Tradicionalmente sélo se presentan los aspectos mas “amables” de la maternidad,
silenciando las repercusiones negativas que tiene para las mujeres en los ambitos
fisico, psicolégico y social. Lo que hace necesario una aproximacion critica que
evidencie la problematica que la maternidad genera a las mujeres jovenes en la
sociedad actual.

PROBLEMAS

Falta de reconocimiento de los derechos de las mujeres a una salud sexual y a una
salud reproductiva, que se traduce en una falta de accesibilidad a determinadas
prestaciones y servicios (anticoncepcion incluida la de emergencia, interrupcion
voluntaria del embarazo, atenciéon medicalizada de procesos fisiologicos).

La asimilacion de la condicién de ser madre con la de realizarse como mujer gene-
ra diferentes conflictos internos en aquellas mujeres que por uno u otro motivo no
acceden a la maternidad.

Mitificacion de la maternidad por parte de la sociedad.
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Existencia de estereotipos en torno al embarazo, las mujeres embarazadas y sus
parejas (instinto maternal, entrega absoluta a la hija/o, felicidad plena).

No reconocer la dificultad que tienen las mujeres para decidir sobre la futura
maternidad (renuncia a la vida laboral, trabajos precarios, dificultad de compati-
bilizar los diferentes roles).

Programas y servicios sanitarios paternalistas que trabajan principalmente con la
dimension fisica del cuerpo de la mujer, no considerando la subjetividad, lo que
sitia a la mujer en un sujeto pasivo de su embarazo.

Maternidad prematura, que ademas de los riesgos fisicos y psicolégicos que
entrafa, limita las oportunidades educativas y laborales.

META
Crear las condiciones que permitan decidir y desarrollar de forma auténoma una
maternidad responsable, saludable y segura.

| OBJETIVOS

Desarrollar modelos sociales que permitan elegir diferentes opciones de materni-
dad.

Dotar de nuevos significados al proceso de la maternidad.

Crear las condiciones para que las personas puedan decidir sobre su salud sexual
y su salud reproductiva (anticoncepcion, maternidad/paternidad, etc.).

SOLUCIONES

Reconocer el derecho a decidir de las mujeres y aceptar los derechos legales de
las mismas, garantizando la equidad y accesibilidad a servicios sanitarios que
atiendan las necesidades de las mujeres evitando actitudes discriminatorias.

Cambiar la mirada androcéntrica en lo que respecta a la maternidad y a la con-
cepcioén del cuerpo de la mujer, trasladando al debate social la disyuntiva a la que
se enfrenta cada mujer en el ambito privado cuando tiene que elegir entre dos
opciones excluyentes, ser madre o ser “persona”.

Considerar la maternidad como situacion de riesgo en los colectivos vulnerables
como por ejemplo, las mujeres jovenes, las mujeres de otras etnias y culturas, las
mujeres en situacion de violencia y las mujeres excluidas socialmente.

Autovigilancia de las y los profesionales para no transmitir estereotipos (respon-
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sabilidad femenina en los cuidados, asuncién de las “capacidades naturales” de
la mujer para ejercer el papel de madre,...).

Visibilizar la corresponsabilidad y subjetividad masculina en el reconocimiento de
los derechos sexuales de las mujeres.

Proporcionar servicios y prestaciones que promuevan la salud sexual y la salud
reproductiva orientados a prevenir los embarazos no deseados y los abortos.

ESTRATEGIAS
Sobre el desarrollo de politicas saludables:

Desarrollo de una politica publica de salud sexual y salud reproductiva que per-
mita la equidad en el acceso a la informacion y la educacién sexual, asi como a
una contracepcion libre y segura que preserve el derecho de la mujer a decidir
sobre su propia maternidad

Implementacién, seguimiento y evaluacion de politicas publicas que garanticen la
equidad en el medio laboral entre mujeres y hombres.

Desarrollo de politicas publicas que proporcionen el apoyo social necesario para
que las mujeres que opten por la maternidad no se vean obligadas a renunciar a
otros proyectos vitales igualmente importantes.

Avanzar en el desarrollo y aplicacion de una legislacion que favorezca la corres-
ponsabilidad en las actividades derivadas de la crianza de las hijas e hijos.

Implementar en el marco de los programas educativos medidas activas de coe-
ducacién que reconozcan la salud afectivo-sexual y la salud reproductiva como
un derecho de mujeres y hombres.

Para el desarrollo de habilidades personales:

Facilitar espacios para la reflexion acerca del cumplimiento del mandato de géne-
ro y de las expectativas sociales que se depositan en la maternidad y que, en oca-
siones pueden ser causa de ansiedad y depresion. Muchas mujeres se sienten
culpables por experimentar sentimientos negativos y/o contradictorios con rela-
cion a lo que se espera de ellas.

Implementar programas de educacion sexual que permitan a las y los jovenes des-
arrollar y mantener relaciones personales basadas en el respeto y la correspon-
sabilidad, desmontando los estereotipos de género sobre sexualidad (amor
romantico por parte de las mujeres frente al interés por el sexo de los varones,
etc.).
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Estas habilidades cobran especial relevancia cuando la maternidad se produce
en situaciones de mayor vulnerabilidad (recursos personales limitados, escasez
de recursos economicos, dificultad de acceso a los servicios), como ocurre con
las mujeres adolescentes y jovenes pertenecientes a otras etnias y culturas, en
riesgo de exclusion social o victimas de la violencia.

Para la reorientacion de los servicios sanitarios:

Generar una cultura profesional que promueva la atencion a las mujeres desde el
enfoque integrado de género, lo que implica identificar y asumir las necesidades
psicosociales y sanitarias de las mujeres embarazadas o no, mas alla de su res-
ponsabilidad para preservar la salud de la futura hija o hijo.

Formacion de las y los profesionales para abordar los retos que plantea la aten-
cion a la salud sexual y salud reproductiva efectiva y de calidad, tendente a trans-
formar las actitudes y préacticas sexistas y discriminatorias, favoreciendo actitu-
des de respeto y no sancionadoras con las decisiones que adopten las mujeres,
como por ejemplo, la utilizacion o no de anticonceptivos, la decision de interrum-
pir el embarazo en los supuestos que contempla la ley, o la eleccion de lactancia
artificial frente a la natural.

Profundizar en el conocimiento a través de los sistemas de informacién incorpo-
rando nuevos indicadores que permitan orientar la toma de decisiones en mate-
ria de salud sexual y salud reproductiva. Para ello se deben utilizar diferentes
metodologias que permitan investigar también la dimension subjetiva a ellas vin-
culada, por ejemplo: la vivencia de la sexualidad, las relaciones de poder existen-
tes en los diferentes patrones reproductivos, los significados de la maternidad y
paternidad, etc.,

Garantizar el “derecho a una informacion objetiva y de calidad, el acceso a méto -
dos de planificacion familiar que sean seguros, eficaces, asequibles y aceptables,

y el derecho a recibir servicios adecuados de atencion a la salud que faciliten a las

mujeres embarazos y partos sin riesgos” * priorizando a los colectivos que mas

lo necesitan. Por ejemplo, los programas de prevencion de embarazos con fre-

cuencia no captan a los colectivos de mayor riesgo, como sucede con las muje-

res inmigrantes y con pocos recursos que de forma reiterada solicitan interrumpir

su embarazo.

De participacion comunitaria:

Integrar a las mujeres jovenes en la planificacion de los servicios y sus prestacio-
nes a través de los cauces institucionales de participacion (consejos de salud,

12 El texto que se transcribe entre comillas estd extraido de la Declaracion de Beijing. Plataforma para la accion.
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asociaciones de mujeres, grupos organizados especificos de esta materia, ...).

" Integrar a las y los adolescentes en la planificacion de consultas jovenes para faci-
litar una mayor aceptacion de estos servicios.

Para el desarrollo de entornos saludables:

i Disponer de recursos sociales accesibles y equitativos para el cuidado de las hijas
y los hijos (guarderias, casas de infancia, escuelas infantiles, etc.).

i Trabajar con la comunidad para eliminar las actitudes intolerantes hacia las muje-
res que rompen los esquemas mayoritariamente aceptados por la sociedad.




5.

GLOSARIO?"

A
Analisis de género:

Proceso que permite estudiar de manera diferenciada los roles de muje-
res y hombres para conocer los problemas, las necesidades y las opor-
tunidades que de ello se derivan. Asi mismo permite el conocimiento del
acceso, el uso y el control de los recursos con el proposito de planificar
de manera eficiente y equitativa.

Androcentrismo:

Enfoque que centraliza la experiencia humana Unicamente desde la
perspectiva masculina.

Autoestima:

Valoracion que la persona hace de si misma, manifestando mediante
expresiones verbales o conductas una experiencia subjetiva de aproba-
cion o desaprobacion.

(o}
Calidad de vida:

Percepcion por parte de las personas de que se satisfacen sus necesi-
dades y no se les niegan oportunidades para alcanzar un estado de feli-
cidad y realizacion personal.

Condiciones de vida:

Este término hace referencia a la calidad de los recursos materiales del
entorno cotidiano de las personas. Las condiciones de vida dependen
de las circunstancias econémicas y sociales del entorno fisico de la per-
sona.

Conductas de riesgo:

Formas especificas de comportamiento que conducen a una mayor pro-
babilidad de enfermar o padecer mala salud. En ocasiones estas con-
ductas son reacciones para afrontar problemas a corto plazo, pero si se
mantienen en el tiempo ademas de fracasar en su objetivo de afronta-
miento, se convierten ellas mismas en un problema.

D
Desigualdad social:

Existencia de oportunidades desiguales para los diferentes personas o
grupos que influyen de forma negativa en el estado de salud. Resultan-
do injusta y evitable.

13 Fuentes: OPS. Promocion de la salud: una antologia. Publicacion cientifica n® 557. Washington, 1996. Ministerio de
Sanidad y Consumo/OMS. Promocion de la Salud. Glosario. Madrid, 1999. Glosario de género y salud en
http://www.policyproject.com .
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Determinantes de la salud:

Conjunto de factores personales, sociales, econémicos y ambientales que determinan el estado
de salud de las personas o poblaciones.

E
Empoderamiento para la salud:

Es el proceso a través del cual las personas y los grupos adquieren un mayor control sobre las
decisiones y acciones que afectan a su salud. Comprende acciones dirigidas a fortalecer las
habilidades bésicas y capacidades de las personas para la vida, acciones para influir en las con-
diciones sociales y econdmicas subyacentes, asi como en los entornos fisicos que influyen
sobre la salud.

Enfoque de género:

Forma de abordaje de la realidad basada en la variable sexo y en el constructo de género y sus
manifestaciones en un contexto geogréfico, histérico y cultural determinado. Permite poner de
manifiesto relaciones de jerarquia y desigualdad entre mujeres y hombres.

Entorno global:

Es aquel que considera todos los factores del entorno fisico, social y econémico que influyen en
el estado de salud de las personas o los grupos.

Equidad en salud:

Reconocimiento de la diversidad, sin que ésta sea razén para la discriminacion. Implica justicia
e igualdad de oportunidades en funcién de las necesidades de las personas o los grupos.

Estilos de vida:

Designan una forma general de vivir, dependiente de la interaccion entre las condiciones de vida
y las pautas individuales de conducta que vienen determinadas por factores socioculturales y
caracteristicas personales.

F
Factor de riesgo:

Este término incluye condiciones econémicas, sociales, biolégicas, conductas o ambientes que
se asocian o son causa de un incremento en la probabilidad de enfermar o morir.

G
Grupos de ayuda mutua o autoayuda:

Estructuras de personas voluntarias y/o personas afectadas por un problema de salud que lle-
van a cabo medidas con el objetivo de movilizar recursos para promover, mantener o restaurar
la salud de las personas y de la comunidad.



H
Habilidades personales:

Capacidades para adoptar comportamientos adaptativos y positivos que
permitan a las personas abordar con efectividad las exigencias y desafi-
os de la vida cotidiana. Afectan a la esfera de lo cognitivo, lo emocional,
lo social y lo relacional y permiten, por ejemplo, tomar decisiones, des-
arrollar un pensamiento creativo y critico, hacer frente a las emociones,
manejar el estrés o establecer relaciones interpersonales satisfactorias.

I
Indicadores de salud:

Caracteristicas de las personas, las poblaciones o el entorno que son
susceptibles de ser medidos de forma directa o indirecta y que pueden
ser utilizados para describir diferentes aspectos de la salud, para definir
problemas, para valorar cambios temporales en la salud de una pobla-
cién y para conocer en que medida se alcanzan los objetivos de un pro-
grama.

M
Medicalizacion:

Proceso por el que funciones corporales normales se transforman en
problemas de salud que requieren una terapeutica médica. La medicali-
zacion de la vida cotidiana es contraria a los principios de la promocion
de la salud.

P
Participacién comunitaria:

Hace referencia a la intervencion activa de las personas que viven en una
comunidad en el proceso de la definicion de problemas, la toma de deci-
siones y las actividades encaminadas a promover la salud. Desde la pro-
mocion de la salud es imprescindible en los procesos de desarrollo de la
comunidad y en el &mbito de la Atencién Primaria es un requisito para
que las personas y las familias asuman responsabilidades en el bienes-
tar y en la salud de la comunidad.

Patriarcado:

Orden social en el que el poder estd en manos del hombre. Es la mani-
festacion y la institucionalizacién del dominio masculino sobre las muje-
res y las nifias y los nifios de la familia y la ampliacion a la sociedad en
general.
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Politica Publica Saludable:

Es aquella que manifiesta una preocupacion explicita por la salud y la
equidad en todas las areas de la politica y una responsabilidad sobre su
impacto en la salud. Su finalidad es crear un entorno de apoyo que per-
mita a las personas llevar una vida saludable, facilitando a la ciudadania
hacer elecciones saludables y convirtiendo los entornos sociales y fisi-
cos en potenciadores de la salud.

Politica sanitaria:

Declaracién o directriz oficial dentro de las instituciones, especialmente
del Gobierno, que define prioridades y pardmetros de actuaciéon como
respuesta a las necesidades de salud, a los recursos disponibles y a
otras presiones politicas.

Promocién de la salud:

Proceso que permite a las personas y las comunidades incrementar el
control sobre los determinantes de la salud para mejorarla. La promocion
de la salud constituye una estrategia que vincula a las personas con sus
entornos y que con vistas a crear un futuro mas saludable, combina la
eleccion personal con la responsabilidad social.

R
Reorientacion de servicios sanitarios:

Expresa un cambio de actitud y organizacion de los servicios sanitarios
de modo que centren su atencion en las necesidades del individuo como
persona completa, en equilibrio con las necesidades de los grupos de
poblacién. La reorientacion se caracteriza por una preocupacion mas
explicita en lograr resultados de salud para la poblacion, reflejados en las
formas de organizacion y financiacion del Sistema Sanitario.

)
Salud Publica:

Concepto social y politico destinado a mejorar la salud, prolongar la vida
y mejorar la calidad de vida de las poblaciones mediante la promocion
de la salud, la prevencion de la enfermedad y otras formas de interven-
cion sanitaria. Reconoce la necesidad de movilizar recursos y realizar
inversiones en politicas, programas y servicios que creen, mantengan y
protejan la salud, apoyando estilos de vida sanos, creando entornos que
apoyen la salud. La Nueva Salud Publica considera las repercusiones del
entorno global sobre la salud.



Sistema patriarcal:

Sistema en el que a mujeres y hombres se les asignan diferentes roles
con valores desiguales, con el objetivo de controlar y reproducir una
sociedad en la que prevalece la autoridad de los hombres mediante la
subordinacién de las mujeres.

T
Trabajo productivo:

Se denomina asi al que tiene un valor de cambio, que genera ingresos,
tanto bajo forma de salario como a través de una actividad comercial por
cuenta propia.

Trabajo reproductivo:

Comprende las tareas necesarias para garantizar el bienestar y la super-
vivencia de las personas que componen el hogar.

v
Vigilancia epidemiolégica:

Termino que se refiere a la recoleccion sistematica, continua, oportuna y
confiable de informacion relevante y necesaria sobre algunas condicio-
nes de salud de la poblacién. El andlisis e interpretacién de los datos
debe proporcionar informacion que sirva de base para la toma de deci-
siones y que al mismo tiempo sea Util para ser difundida.

\J' { ° N . v
Lnioad “iguaidad generc



Antolin, Luisa. Cooperacion en salud con perspectiva de género. Federa-
cién de Planificacién Familiar de Espafa. Madrid, 1997.

Artazcoz a L, Borrel C, Rohlfs I, Moncada A, Benach J. Trabajo doméstico,
género y salud en poblacion ocupada. Gac Sanit 2001; 15(2): 150-153.

Artazcoz b L, Borrell C, Benach J. Gender inequalities in health among
workers: the relation with family demands. J Epidemiol Community
Health 2001; 55: 639-647.

Artazcoz Lazcano L. La organizacion del trabajo o riesgo psicosocial: la
evaluacion olvidada. En: | jornadas de la Red de Médicas y Profesionales
de la Salud. Instituto de la Mujer. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.
Madrid 2000.

Banco Mundial. Informe sobre el Desarrollo Mundial 1993. Invertir en
salud. Oxford University Press, Washington, 1993.

Campbell J. Health Consequences of intimate partner violence. Lancet
2002; 359: 1331-1336.

CCQO. Mujer, Trabajo y Salud. Apuntes de intervencion sindical. Union
Sindical de Madrid Regioén. Madrid, 2002.

Comisién Econdémica para América Latina y el Caribe. VIll Conferencia
Regional sobre la Mujer en América Latina y el Caribe. Lima 8-10 de
febrero de 2000.

Conde F, Camas V. Las representaciones sociales sobre la salud de los
nifios de 6 a 12 ahos de la Comunidad de Madrid. Direccion General de
Prevencion y Promocion de la Salud. Consejeria de Sanidad y Servicios
Sociales. Madrid, 1996.

Conde F, Santamarina C. Las representaciones sociales sobre la salud de
los jovenes madrilefios. Direccion General de Prevencién y Promocién de
la Salud. Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales. Madrid, 1997.

Conde F. Informe sobre la Salud y la Mujer en la Comunidad de Madrid.
Direccion General de Prevencién y Promocion de la Salud. Consejeria de
Sanidad y Servicios Sociales. Madrid, 1994.

Declaracion de Beijing y plataforma para la accién. IV conferencia mundial
sobre las mujeres. Beijing 1995. Ministerio de trabajo y Asuntos Sociales.
Instituto de la Mujer. Madrid, 1996.




Esteban Mari Luz. EI género como categoria analitica. Revisiones y apli -
caciones a la salud. En: Miqueo C, Tomas C, Tejero C, Barral MJ, Fernendez
T y Yago T. Perspectivas de género en salud. Fundamentos cientificos y
socio-profesionales de diferencias sexuales no previstas. Minerva Ediciones.
Madrid, 2001.

Federacion de Planificacién Familiar de Espafa. Descubiertos casos de
mutilacion genital en Espafa. Boletin de la Campafia Internacional. Cara a
cara. N° 20. Madrid 2001.

Fernandez E, Schiaffino A, Marti M. Influencia del trabajo doméstico sobre
la salud de las mujeres con trabajo remunerado y amas de casa. Gac
Sanit 2000; 14(4): 287-290.

Gallardo Pino C. Modelos y Enfoques en Educacion para la salud. Diplo-
ma de Promocién de la Salud. Centro Universitario de Salud Publica. Madrid,
2001.

Galvez Pérez T. Comision economica para América Latina y el Caribe.
Indicadores de Género para el seguimiento y la evaluacién del Programa de
Accién Regional para las Mujeres de América Latina y el Caribe, 1995-2001
y la Plataforma de Accién de Beijing. Naciones Unidas. Santiago de Chile,
1999. (http://www.eclac.cl/analisis).

Gender and Health group at Liverpool School of Tropical Medicine. Guideli -
nes for the analysis of gender and health. Department for International
Development, Social Development Division. Liverpool, 2001.

Gil Nebot MA, Estrada Ballesteros C, Pires Alcaide ML, Aguirre Martin Gil R.
La Investigacion Cualitativa y la Promocion de la Salud en la Comunidad
de Madrid. Revista Espafiola de Salud Publica 2002; 76 (5): 451-459.

Gémez Goémez E. Equidad, género y reforma de las politicas de salud en
América Latina y el Caribe. Washington D. C., Organizacién Panamericana
de la Salud, 2000.

Goémez Gémez E. Equidad, género y salud: retos para la accion. Rev
Panam Salud PublicA/Pan Am J Public Health 2002; 11 (5/6): 454-461.

Gonzélez de Chaves, M? Asuncion. Feminidad y Masculinidad. Subjetivi -
dad y orden simbdlico. Col. Psicologia Universidad. Ed. Biblioteca Nueva.
Madrid, 1998.

w ‘:, @
Lnioad “iguaidad generc



Huley S, Grady D, Bush T, Furberg C, Herrington D, Riggs B, Vittingghoff E. Ramdomized trial of
estrogen plus progestin for secondary prevention of coronary heart disease in postmenopausal
women. Heart and Estrogen/progestin Replacement Study (HERS) Research Group. JAMA 1998;
280: 605-613.

Inhorn Marcia C, Whittle K Lisa: “Feminism meets the “new” epidemiologies: toward and apprai -
sal of antifeminist biases in epidemiological research on women’s health.” Soc Sci Med 2001;
53: 553-567.

Krieger N, Rowley D, Herman A. Racism, Sexism and Social Class: Implications for Studies of
Health, Disease and Well-being. In: Rowler D, Tosteson H, editors. Racial differences in preterm deli-
very: developing a new research paradigm. Am J Preventive Med 1993; 6(Suppl.9): 82-122.

Lagarde y de los Rios M. Claves feministas para la autoestima de las mujeres. Col. Cuadernos
Inacabados n° 39. Ed. Horas y Horas, Madrid, 2000.

Lagarde y de los Rios M. Género y Feminismo. Desarrollo Humano y democracia. Col. Cuadernos
Inacabados n° 25. Ed. Horas y Horas, Madrid, 1996.

Lagarde y de los Rios M. Identidad y Subjetividad Femenina. Puntos de encuentro para la trans -
formacion de la vida cotidiana. Ed. Vilma Castillo A. Managua, 1992.

Lalonde Marc. El concepto de “campo de la salud”: Una perspectiva canadiense. En OPS. Pro-
mocion de la Salud: una antologia. Publicacion cientifica 557. Washington 1996; pp 3-5.

Lasheras L, Aznar S, Merino B Gil E. Factors associated with physical Activity among Spanish
youth through the National Health Survey. Prev Med 2001; 32: 455-464.

Lopez Fernandez LA, Aranda Regules JM. “Promocion de Salud: Un enfoque en salud publica.” En
La sanidad Espafiola a debate. Federacion Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica.
Madrid,1990.

Mandelblatt JS, Yabroff KR. Breast and cervical cancer screening for older women: recommen -
dations and challenges for the 215t century. J Am Med Womens Assoc, 2000; 55(4): 210-215.

Marmot MG Bosma H, Hemingway H, Brunner E, Stansfeld S. Contribution of job and other risk fac -
tors to social variations in coronary heart disease incidence. Lancet 1997; 350: 235-39.

Marrugat J, Sala J, Masia R, Pavesi M, Sanz G, Valle V, y col. Mortality diferences between men and
women following first myocardial infartion. JAMA, 1998; 280(16): 1405-1409.

Mazarrasa Alvear L. Estrategias de Promocion de la Salud. En: Miqueo C, Tomés C, Tejero C, Barral,
MJ, Fernendez T y Yago T. Perspectivas de género en salud. Fundamentos cientificos y socio-pro -

fesionales de diferencias sexuales no previstas. Minerva Ediciones. Madrid, 2001. }




McLaughlin T, Soumerai S, Willison D, Gurwitz J, Borbas C, Guadagnoli E.
Adherence to national guidelines for drug treatment of suspected acute
myocardial infarction. Evidence of under treatment in women and the
elderly. Arch Int Med 1996; 156.

Nelson H, Humphrey L, Nygren P, Teutsch S, Allan J. Postmenopausal hor -
mone replacement therapy. Scientific review. JAMA 2002; 288(7): 872-881.

OMS. Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud. Revista de Sanidad
e Higiene Publica 1987; 62: 129-133.

OMS. Salud 21. Salud para todos en el siglo XXI. Ministerio de Sanidad y
Consumo. Madrid, 1999.

OMS. Salud Familiar y Reproductiva OPS, Division de Salud y Desarrollo.
Violencia Contra La Mujer. Un Tema de Salud Prioritario. Washington.
OMS/OPS 1998.

Ostlin Piroska. Desigualdades por razén de género en la salud ocupacio -
nal. Serie género, equidad, salud. Publicacién ocasional n°® 9. OPS/OMS.
Washington, 2001.

Pérez Fernandez M, Gervas J,. Encarnizamiento diagndstico y terapéuti -
co con las mujeres. Semergen, 1999; 25(3): 239-248.

Ronhlfs |, Borrell C, Anitua C, Artazcoz L, Colomer C, Escriba V, y col. La
importancia de la perspectiva de género en las encuestas de salud. Gac
Sanit 2000; 14(2): 146-155.

Rohlfs Isabella. Diferencias y Desigualdades. La salud de los hombres y
las mujeres en la ciudad de Barcelona. Tesis doctoral. Universidad Auto-
noma de Barcelona. Barcelona, 1998.

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Why mothers die 1997-
1999. The confidential enquiries into maternal deaths in the United Kingdon.
London, 2002. (www.rcog.org.uk).

Russell LB. Cost-effectiveness analysis and screening tests for women.
J Am Med Womens Assoc 2000; 55(4): 207-9.

Sau V. “Estreés, Salud Mental y Psicologia de Género”. Documento Muje-
res, Trabajo y Salud. Quaderns Caps1996; n° 24.

Serrano M? Isabel. “Los grandes cambios socio-sanitarios del siglo XXI.”
En Educacién para la salud en el siglo XXI: Comunicacién y Salud. Diaz San-
tos. Madrid,1998. pp 3-20.

Sims Jaqueline, Butter Maureen E. Equidad de género y salud ambiental.

w ‘:, @
Lnioad “iguaidad generc



Serie género, equidad, salud. Publicacion occasional n° 10. OPS/OMS
Washington, 2002.

Standing H. El género y la reforma del sector salud. Panamerican Health
Organization. 2003. (http://www.paho.org/Spanish/DBI).

Subdireccién General de Promocién de la Salud y Epidemiologia. La evi -
dencia de la eficacia de la Promocion de la Salud. Configurando la
Salud Publica en una Nueva Europa. Parte uno. Documento base.
Ministerio de Sanidad y Consumo. Madrid, 2000.

The Boston Women'’s Health Book Collective. Nuestros cuerpos, nuestras
vidas. Plaza Janés. Barcelona 2000.

Turbet S. Construccion cultural de la feminidad. En: Salud mental y géne-
ro. Aspectos psicosociales diferenciales en la salud de las mujeres. Institu-
to de la Mujer. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. Madrid, 2000.

Valls-Llobet Carme. Desigualdades de género en salud publica. En: | Jor-
nadas de la Red de Médicas y Profesionales de la Salud. Instituto de la
Mujer. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. Madrid, 2000.

Valls-Llobet Carme. Morbilidad en las mujeres jovenes. |V Jornadas de la
Red de Médicas y Profesionales de la Salud. Madrid, 2002.

Velasco Arias Sara. La prevencion de la transmision heterosexual del
VIH/SIDA en las mujeres. Instituto de la Mujer. Ministerio de Trabajo y
Asuntos Sociales. Madrid, 1999.

Vicente Van Hall E. La mujer libre. Quaderns Caps 1994; n° 21: pp100-104.

Wamala S, Agren G. Gender inequity and public health. Guetting down
to real issues. Eur J Public Health 2002; 12: 163-165.

Wamala S, Lynch J, Kaplan G. Women’s exposure to early and later life
socio-economic disadvantage and coronary heart disease risk: the
Stockolm Female Coronary Risk Study. Int J Epidemiol 2001; 30: 275-284.

Wamala S, Mittleman M, Horsten M, Schenck-Gustaffson K, Orth-Gomér K.
Job stress and the occupational gradient in coronary heart disease risk
in Women. The Stockholm Female Coronary Risk Study. Soc Sci Med 2000;
51(4): 481-489.




. GENERO Y SALUD

[ )
U nigad solguaicag, Fherc






. GENERO Y SALUD

[ )
U nigad solguaicag, Fherc



®
“'L,muadG;igualdaov ﬁherc



TITULOS DE LA COLECCION

Unidad de Igualdad y Género

Introduccion al Enfoque Intenrm!n 0
MAINSTREAMING de Género. GUIA BASICA

PRESUPUESTOS PUBLICOS l:llh Perspectiva de Género

~ GENERO Y SALUD






