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Los trabajos que componen esta serie sobre “Género y Equidad en la
Salud” proceden de dos talleres celebrados en el Center for Population and
Development Studies de la Universidad de Harvard en 1997 y 1998, res-
pectivamente. Ambos fueron organizados como parte de la Iniciativa Global
para la Equidad en la Salud, un proyecto integrado, financiado en parte por
la Fundacion Rockefeller y por la Agencia para el Desarrollo Internacional
de Suecia. La Iniciativa Global para la Equidad en la Salud es un proyecto
interdisciplinario que combina el trabajo conceptual sobre equidad en la
salud con estudios de caso-pais.

Algunos de los trabajos que integran esta serie se publicaran en inglés
en un volumen editado por Gita Sen, Piroska Ostlin y Asha George.
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PROLOGO

El debate internacional y el analisis empirico de las rela-
ciones reciprocas entre equidad y salud se han concentrado
fundamentalmente en la dimension econémica de la desi-
gualdad. De manera similar, la principal preocupacion en
torno al impacto de las reformas del sector salud en relacién
con la equidad ha sido determinar los efectos de dichas
reformas sobre los segmentos pobres de la poblacion. Sin
embargo, el complejo problema de la inequidad no se agota
en la dimensién econdmica. Otros elementos importantes de
desigualdad y de exclusion social requieren ser integrados
tanto en el andlisis de situacién como en la formulacion y
evaluacion del impacto de tales politicas.

El género es una de las dimensiones importantes y ubi-
cuas de la inequidad. Con demasiada frecuencia, investi-
gadores y planificadores pasan por alto el hecho de que la
biologia no es el Unico factor que establece diferenciales por
sexo en materia de riesgos y necesidades en salud. La seg-
mentacion de la sociedad en &mbitos de accion “masculinos”
y “femeninos” marca asimismo diferencias sustantivas entre
los hombres y las mujeres, no solo en materia de riesgos
y necesidades, sino también en cuanto a oportunidades, re-
cursos y contribuciones para la salud.

Este libro constituye un valioso aporte al debate de las im-
plicaciones y el impacto de las reformas sectoriales iniciadas
en los afios noventa. Ofrece, por un lado, una caracterizacion
sintética de las principales corrientes de pensamiento en
torno a la cuestion de género, frente a las politicas de ajuste
estructural de los afios ochenta y a las reformas recientes del
sector. Por otro lado, proporciona un conjunto de elementos
conceptuales para avanzar en el analisis sobre equidad y
politicas, integrando la dimension de género.

George A. O. Alleyne
Director



¢QUE SIGNIFICA LA REFORMA DEL SECTOR SALUD?

La reforma del sector salud (RSS) es un blanco mévil. Como sefiald
Kutzin (1995), en muchos paises el sector salud se ha visto sometido a
cambios constantes. Sin embargo, en su sentido mas reciente, ha pasado
a asociarse a un conjunto concreto de prescripciones politicas centradas en
las reformas institucionales y financieras (véase mas adelante). En las
regiones en las que la influencia de los donantes es especialmente fuerte,
como ocurre en el Africa Subsahariana, donde los donantes son los que
soportan la mayor parte del gasto recurrente del sector salud, la mayoria de
los paises tienen programas de RSS activos.

La experiencia internacional demuestra claramente que el concepto de
reforma del sector salud tiene significados muy distintos en los diversos
contextos nacionales y regionales. Muchas de las pautas rectoras politicas
y financieras son las mismas, pero las opciones de reforma adoptadas va-
rian entre los paises e incluso entre regiones. Por ejemplo, la RSS tiene un
“sabor” muy diferente en las Américas que en el Africa Subsahariana, lo que
en parte refleja las condiciones objetivamente distintas de ambos continen-
tes y en parte depende del grado de control de la RSS ejercido por los
donantes. Significa también que las consideraciones relacionadas con la
equidad de género no son las mismas en todas partes.

Por ejemplo, la RSS en las Américas se centra sobre todo en dos tipos de
cambio institucional: descentralizacion y reforma de los sistemas de seguridad
social. Ambas se desarrollan en el contexto de estados relativamente fuertes.
También la sociedad civil es fuerte y existe una base para negociar la partici-
pacion ciudadana, incluidos los poderosos grupos de defensa de la mujer, que
desarrollan actividades relacionadas con la salud en muchos de estos paises.

Por otra parte, en el Africa Subsahariana las reformas se llevan a cabo
en un trasfondo de crisis grave de los presupuestos del sector salud, una
débil capacidad estatal para administrar y regular dicho sector de una forma
sostenible y equitativa, y con una participacion de la sociedad civil limitada.
Las reformas insisten mucho en los distintos mecanismos de financiacion
y en la mejoria de la administracién de los recursos humanos.

La RSS estd imbricada también en los cambios macroeconémicos y
politicos mas amplios ocurridos en los dos ultimos decenios. A su vez, este
aspecto influye en la forma en que los temas de género se relacionan con
las reformas del sector salud. Gran parte de la cantidad, relativamente pe-
quefia, del trabajo politicamente relevante sobre el género que se relaciona



directamente con la politica sanitaria internacional, se centra no en el sec-
tor salud propiamente dicho, sino en las consecuencias que los ajustes
estructurales tienen sobre la salud y el bienestar de la mujer y sobre las
inequidades de género. Por tanto, la discusién comienza con la cronologia
de las reformas del sector salud o de politicas que lo afectan en algun
modo. Como se verg, la configuracion de las consideraciones relacionadas
con el género varia segun los diferentes momentos cronoldgicos. Como
toda cronologia, esta no estd muy matizada, pero permite rastrear algunos
debates importantes en relacion con el género y la salud.

EL GENERO Y LA SALUD EN EL CONTEXTO DE LOS
PROGRAMAS DE AJUSTE ESTRUCTURAL

En el campo de las reformas sanitarias, los analistas del género han
prestado gran atencion a los programas de ajuste estructural (PAE) (véase,
p. €j., Afshar y Dennis 1992), lo que quiz& no resulte sorprendente: el pa-
quete de medidas cuya aplicacion se exige a los gobiernos nacionales inclu-
ye aspectos de importante restriccion de la demanda. Uno de los objetivos
de las politicas de ajuste consiste en reducir el gasto publico. En el sector

Cronologia de las reformas institucionales y financieras

Politicas para el sector salud Puntos de articulacion

o que influyen en él

Clima macroeconémico/politico

institucional

Programas de ajuste estructural
(PAE) — desde los primeros afios
del decenio de 1980 en adelante

Iniciativa Bamako (IB) — 1987

Reforma del sector salud
(RSS) - dltimos afios del decenio
de 1980/primeros del de 1990

Enfoques sectoriales amplios
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Crisis econdmica, respuestas
neoliberales, “fracasos del Estado”

Crisis del gasto en el sector salud,
necesidad de proteger a los mas
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Reino Unido

OMS/bilaterales europeos/
Banco Mundial (programas
de inversion sectorial)
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publico, los pagos reales se han mantenido bajos o se han recortado y los
subsidios destinados, por ejemplo, a bienes esenciales como los alimentos,
se han reducido o eliminado. Por tanto, gran parte de la critica del ajuste
estructural se centra en su impacto sobre el sector social, muy dependien-
te de la financiacion publica.

Los analistas del género se muestran especialmente criticos con los pro-
gramas de ajuste estructural, sefialandolos como una causa del deterioro
de los sectores salud y educacion de los paises que los ejecutan. Segun
Stewart, en alrededor de dos terceras partes de los paises del Africa Sub-
sahariana y de América Latina se produjeron caidas significativas del gasto
real per cépita de estos sectores a principios de los afios ochenta (1992:
27). Por ejemplo, se afirma que el gasto en salud real de Jamaica descen-
dié 20% entre 1980 y 1985 y 22% en Zambia, entre 1982 y 1986 (Stewart
1992). Estos recortes, atribuibles directamente a los PAE, afectaron sobre
todo a los gastos periddicos no salariales y a los gastos de capital. Como
la mayor parte del presupuesto sanitario (hasta 80%) se destina a los sala-
rios, de ello se deduce que los servicios, el mantenimiento, el equipamien-
to y las instalaciones fueron los mas dafiados.

Se dice que estos recortes afectan especialmente a las mujeres por dos
motivos distintos. En primer lugar, las mujeres son las reproductoras bio-
I6gicas. Cualquier deterioro de la provision de servicios de salud reproduc-
tiva influye en ellas de manera desproporcionada. En segundo lugar, la
mujer es la que lleva el peso de las tareas de reproduccion social: cuidado
de los nifios y familiares y manejo de la atencién de cualquier miembro
enfermo de la familia. Las reducciones de gastos del sector salud tienen un
efecto devastador en la economia de asistencia informal administrada por
las mujeres.

Se trata de un debate complejo que llevo a ortodoxias bien defendidas
pero opuestas. Parte del problema radica en como asignar causas y efec-
tos a la crisis general que afecté a muchos paises en desarrollo a principios
de los afios ochenta, sobre todo en el Africa Subsahariana. Aunque los ana-
listas del género en conjunto consideran que la responsabilidad de los PAE
fue directa, otros sugieren que existian problemas mas profundos. Por
ejemplo, los economistas del Banco Mundial van der Gaag y Barham (1998)
argumentan que la causa de la crisis del sector social fueron mas los efec-
tos de politicas econdémicas no sostenibles que los propios PAE. Estas po-
liticas incluian niveles elevados de endeudamiento, con las consiguientes
cargas asociadas al pago de los intereses de la deuda, y tasas elevadas de

El género y la reforma del sector salud

3



4

Hilary Standing

gasto publico destinadas a material militar y al mantenimiento de empresas
estatales con pérdidas. Defienden los PAE ante sus criticos, arguyendo que
las pruebas demuestran que el gasto real per capita del sector social no dis-
minuy6 durante los mismos.

Los argumentos de ambos bandos adolecen de graves problemas me-
todoldgicos que es necesario desentrafiar. Un problema especial es el de
la medicion. Por ejemplo, para apoyar sus argumentos, van der Gaag y
Barham usaron datos muy agregados, sobre todo del nivel nacional. Las
feministas y los analistas del género prefieren usar la “experiencia de terre-
no” proporcionada por los usuarios y los proveedores de los servicios en el
extremo bajo de los servicios en declive. Ademas, aunque en los paises que
aplicaron ajustes podria no haber caido el gasto real per capita, en muchos
tampoco se elevo, lo que significa que no se tuvieron en cuenta el aumen-
to de las necesidades, el deterioro de la infraestructura existente ni la natu-
raleza relativamente fija de los costos en estos sectores. Asimismo, como
antes se sefiald, la mayor parte del gasto del sector salud se destina a los
salarios, lo que significa que cualquier aumento del presupuesto salarial
total provocara una contraccion de todos los demas costos. Efectivamente,
la conclusion es que el gasto del sector social descendio.

Menos dudosa es la gravedad de la crisis del sector salud en muchos
paises de ingreso bajo. Los servicios de salud se encuentran a menudo en
un estado crénico de falta de reparacion y los equipos esenciales faltan o
se deterioran. Con frecuencia, la calidad de los servicios es mala y muchos
servicios carecen del personal necesario. Los usuarios terminan progresi-
vamente por acudir a un mercado no regulado de proveedores con escasa
0 no comprobada competencia. Los costos de la atencion de salud, espe-
cialmente para los pobres, son muy altos.

La grave crisis del sector salud hizo surgir dos importantes lineas de cri-
tica convergentes y una preocupacion politica relativa al tema de equidad
de género y salud en el contexto del ajuste estructural. La primera de estas
criticas se centra en el impacto adverso que los recortes del gasto publico,
especialmente los del sector social, tienen en las mujeres (y también en los
nifios) (p. ej., Stewart 1992; Whiteford 1993; Vlassoff 1994). En segundo
lugar, los economistas feministas llamaron la atencién sobre las adversas
consecuencias politicas de los sesgos conceptuales ocultos en las teorias
econémicas que sostienen el ajuste estructural; aunque presentadas como
neutrales en cuanto al género, en realidad son ciegas al género, puesto que
no consideran el trabajo no remunerado, llevado a cabo fundamentalmente



por las mujeres (p. €j., Elson 1992; Palmer 1992). Como sefiald Sen (1996),
la crisis econdmica y la progresiva interconexion de las economias mun-
diales (“globalizacion”) estan produciendo un nuevo modelo de relaciones
entre mercados, estados y familias. Este fendmeno tiene profundas im-
plicaciones en las relaciones de género, tanto en la creacién como en la
transformacioén de las divisiones del trabajo y en la relacién entre las esfe-
ras de actividad, integradas o no en el mercado.

Implicaciones significativas

Los comentarios sobre los efectos que los PAE ejercen en los resultados
finales de salud tratan tanto de los efectos directos sobre las mujeres como
de los efectos indirectos. En lo que se refiere a los primeros, la atencion se
dirige sobre todo a los efectos (hipotéticos) de la imposicién de tarifas al
usuario por la atencién de salud y al deterioro de la calidad de los servicios
tras los recortes presupuestarios del sector salud. Los ejemplos mejor
documentados son los relacionados con la asistencia materna. En diversas
naciones parece haberse producido un aumento de la tasa de partos
domiciliarios y un mayor retraso en la blsqueda de atencidn, con el consi-
guiente empeoramiento de los resultados finales tanto para las madres
como para los recién nacidos (p. €j., Kutzin 1995; Ekwempu et al. 1990;
Stewart 1992).

Se ha descrito una amplia variedad de probables efectos indirectos para
la salud de las mujeres y los nifios. La caida de los ingresos reales de
las familias pobres, ligada a los PAE, puede afectar de manera despro-
porcionada a las mujeres, ya que a menudo estas se concentran en los
percentiles mas pobres de la poblacion. La desaparicion de los subsidios ali-
mentarios (por ejemplo, en Zambia se duplicd el precio del alimento basico,
el maiz) pudo afectar especialmente a la ingesta nutricional de las familias
urbanas pobres (Stewart 1992).

Los efectos sanitarios asociados al aumento de la pobreza en la eco-
nomia en periodo de ajuste pueden consistir en incrementos de la inciden-
cia de enfermedades transmisibles, aumento de las tasas de mortalidad
infantil y de nifios, y mayor proporcién de recién nacidos de peso bajo
(Antrobus, citado en Whiteford 1993). Whiteford (1993), en su estudio de
los efectos que la crisis econdmica de la Republica Dominicana produjo en
la salud de las mujeres y los nifios, sefial6 que, si bien no causé un aumen-
to evidente de la mortalidad a gran escala, si invirtié la tendencia previa a la
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mejoria de la salud, puesta de manifiesto por indicadores tales como la tasa
de mortalidad materna o la tasa de mortalidad infantil.

Otro impacto importante de los PAE en relacion con el género es su
efecto en la carga de trabajo de las mujeres, dependiente a su vez de la
disminucion del apoyo al sector social. En general, las mujeres son las prin-
cipales cuidadoras domiciliarias y productoras informales de atencién de
salud. La reduccién de, por ejemplo, la duracion de la hospitalizacién sub-
vencionada o los programas que evitan dicha hospitalizacion, junto con la
promocion del autotratamiento con preferencia a los tratamientos aplicados
por los trabajadores en el sector salud, tienden a imponer un mayor costo
de tiempo y trabajo a la mujer (p. €j., Leslie 1992).

Implicaciones conceptuales

Hilary Standing

Una de las criticas méas importantes de los economistas feministas a los
PAE radica en el sesgo conceptual omnipresente en el lenguaje y en las
herramientas de la economia. Elson (1992) sefial6 la forma en que los eco-
nomistas ortodoxos ignoran la divisién sexual del trabajo, el trabajo do-
méstico no remunerado de las mujeres y las relaciones entre el trabajo
remunerado y el no remunerado. Esta autora llamo la atencién sobre dos
areas con grandes repercusiones politicas. En primer lugar, las mujeres son
importantes productoras de alimentos en los paises subsaharianos, por lo
que la no consideracién de las transacciones que deben hacer las mujeres
productoras entre los sectores del mercado y los ajenos a él, tiene impor-
tantes implicaciones en las politicas que pretenden promover una mayor
produccion destinada al mercado. Por ejemplo, en un estudio de Evans y
Young (citado por Elson 1992) se recoge como una mujer de Zambia expli-
caba haber perdido por completo la estacion de la siembra porque tuvo que
acompafiar a un familiar al hospital y cuidarlo.

En segundo lugar, Elson argumenta que la no contabilizacion del trabajo
de las mujeres en el hogar y la no remuneracion del trabajo comunitario han
conducido a erréneas prescripciones de una mayor descentralizacion y
mayores responsabilidades en las actividades de salud y desarrollo comu-
nitario, basadas en la premisa de que la mujer es una fuerza de trabajo sub-
ocupada que puede con facilidad asumir una carga laboral adicional.

También Palmer (1992) aporta una critica conceptual de los enfoques
econodmicos del ajuste. Esta autora insiste en las ineficiencias econémicas
que resultan de los programas de ajuste planificados sin tomar en con-



sideracion el género. Para ella, los PAE representan una “desinversion en
capital humano”, con creacién de lo que ella denomina un “impuesto de
reproduccion” sobre las mujeres a través del retiro de las inversiones en el
sector social. A su vez, este fenémeno influye en la forma en que se asig-
nan los recursos y el tiempo, reduciendo las actividades remuneradas de
las mujeres, con la consiguiente repercusion en el nivel de ingresos fami-
liares y en las politicas macroecondmicas.

Asi pues, las personas que analizan los PAE desde una perspectiva fe-
minista los asocian, en general, a malos resultados finales para la salud
y el bienestar de las mujeres. Sin embargo, tal como Vlassoff (1994) y
Whiteford (1993) sefialan, el debate se basa mas en premisas extraidas de
principios generales que en pruebas empiricas.

El debate sobre los ajustes estructurales y el género se centra mas en la
critica que en las politicas. Con respecto a estas Ultimas, se discute acerca
de cuales serian las politicas distributivas mas adecuadas para proteger a
las mujeres frente a las peores consecuencias de estos programas. Como
ejemplo, pueden citarse las medidas especiales para hacer que las muje-
res y las familias pobres sean las destinatarias de los recursos, a través
de sistemas de impuestos y subsidios como los fondos sociales especiales
(véase, p. €j., Marquette 1997, sobre Zimbabwe).

Sin embargo, Gilson (1998) llamé la atencion sobre las limitaciones de
estos sistemas de focalizacion en cuanto a la promocion de la equidad. La
autora indica que, entre otras cosas, implican un enfoque tecnocratico de la
politica, que no considera en la medida suficiente el contexto social y politi-
co en el que se llevan a cabo tales medidas. Sen (1996) proporciona un
marco conceptual y una agenda de investigacién que plantea cuestiona-
mientos mas amplios sobre los vinculos entre el bienestar de las mujeres y
las transformaciones econémicas. Indica la importancia de reforzar el papel
regulador de los estados y de las organizaciones de la sociedad civil en lo
que se refiere a la vigilancia de los impactos adversos en materia de género.

LA INICIATIVA BAMAKO

La Iniciativa Bamako (IB) fue, en gran medida, una respuesta de crisis al
hundimiento de los presupuestos del sector publico y al fracaso progresivo
de la provision de servicios de salud basicos de los afios ochenta en gran
parte del Africa Subsahariana. Se origin en una reunion de los ministros de
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salud africanos con agencias “asistenciales” de la ONU en Bamako en 1987.
La iniciativa insistié en la necesidad de proteger la salud de las mujeres y de
los nifios, asi como la de todos aquellos cuya salud fuera mas vulnerable a
los avatares econ6micos. Sus recomendaciones se centraron sobre todo en
el problema de la escasez de farmacos, proponiendo el desarrollo de fondos
rotatorios para adquirirlos y con los que mantener la compra y la distribu-
cion de suministros regulares. El desarrollo de esquemas de financiacion
sanitaria basados en la comunidad fue otro de los temas importantes, junto
con la necesidad de una mayor participacion “comunitaria” en el sector
salud. Aunque limitada a Africa, la iniciativa es un antecedente importante
de lo que desde entonces se ha denominado RSS.

Aspectos relacionados con el género

Hilary Standing

Es dificil valorar los resultados a largo plazo de la IB desde un punto de
vista politico, ya que las revisiones de sus logros se refieren a su impacto
en los pobres como categoria general, sin establecer distinciones segun
género. En general, se comprob6 que la IB mejord la situacion de la mayo-
ria de los pobres en dareas rurales, pero con escaso efecto en los grupos
mas pobres (Gilson 1998).

Los mecanismos por los que se supone opera la Iniciativa Bamako
hacen emerger dos problemas importantes en lo que concierne al género
y la salud. El primero guarda relacién con el problema, mas general, de la
revolucion por la supervivencia de los nifios, promovida por UNICEF.
Como sefialan ciertos autores como Leslie (1992), varios de sus compo-
nentes, por ejemplo la rehidratacion oral y la vacunacién, dependen para
su realizacion, en gran medida, del tiempo de la mujer. Sin embargo, rara
vez se tiene en cuenta esta carga de tiempo cuando se hacen conside-
raciones politicas en el campo de la salud del nifio. Asi lo subraya el
siguiente comentario, extraido de una resefia sobre el impacto de los pri-
meros cuatro afios de la Iniciativa Bamako en los servicios de salud
maternoinfantil:

Las madres son el objetivo clave, ya que son las Unicas
que invariablemente llevan a los nifios a los servicios de
salud, y hay que abordar de forma activa sus conoci-
mientos, actitudes y practicas, sobre todo en el hogar
(Jarrett y Ofosu-Amaah 1992:167).



Este tipo de afirmacion ignora tanto las exigencias competitivas de tiem-
po que la mujer destina a actividades productivas o reproductivas y el tema,
mas contextual, de si son siempre las madres las que mas influyen real-
mente en las précticas sanitarias.

El segundo problema surgi6é especificamente en el contexto de la Ini-
ciativa Bamako. EI mecanismo mas importante de participacion comuni-
taria han sido los comités de salud locales. La experiencia adquirida indica
que tienden a ser estructuras mas burocraticas que participativas, es-
tablecidas por mandato de las agencias gubernamentales e internacio-
nales. En su revision del impacto de la Iniciativa Bamako en cinco paises,
McPake, Hanson y Mills (1993) observaron que las mujeres estaban prac-
ticamente ausentes en los comités de salud locales, aunque se insistiera
en la promocion de su salud y la de sus hijos. Por tanto, desde una
perspectiva de género, la “participacién comunitaria” parece ser un aumen-
to del tiempo que la mujer debe dedicar a actividades relacionadas con
la salud, sin que a cambio tenga voz ni voto en los correspondientes
procesos de decision.

LA REFORMA DEL SECTOR SALUD

Durante algun tiempo, a finales de los afios ochenta, la RSS pasé a ser
el tema dominante. Se asoci6 a un grupo de actividades y objetivos que se
estaban llevando a cabo en paises tanto del norte como del sur, a través de
todo el espectro politico y dirigido especialmente a los aspectos relaciona-
dos con la financiacién, la asignacion de recursos y la administracién. La
reforma sanitaria del Reino Unido tuvo una influencia especial, sobre todo
en lo que se refiere a la toma de decisiones dirigida mas por consideracio-
nes administrativas que clinicas, y a la separacion entre las funciones de
financiamiento y provision de la atencién de salud.

Por tanto, la RSS es una amalgama de varias tendencias regionales e
internacionales. Nabarro y Cassels (1994) afirman que es una respuesta a
los siguientes problemas estructurales:

» La necesidad de poner limites al gasto en el sector salud y de usar los
recursos de una forma mas eficiente y efectiva. Ejemplos de ello son el
sesgo persistente hacia la atencidn terciaria, las deficiencias en la rendi-
cion de cuentas y el monitoreo del gasto, la rigidez del uso de recursos,
la baja relacion costo-efectividad en el sector pablico y la escasa eficacia
de los sistemas de gestion.
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 Fallos en el acceso a la prestacion de servicios, sobre todo en relacion
con los pobres, y a pesar de la retdrica de la atencion primaria.

» La mala calidad de los servicios en muchos paises, debida a la mala
administracion de los recursos humanos, la falta de iniciativas para
mejorar los servicios publicos y el mal tratamiento que reciben los usua-
rios. Junto a ello, existe un reconocimiento progresivo del importante
papel desempefiado por el sector no publico en la provision de atencion
de salud (es decir, la practica privada, las farmacias, las organizaciones
no gubernamentales, los curadores indigenas) y la necesidad de tener en
cuenta todo ello a la hora de planificar el sector salud.

En la RSS existen varias aseveraciones “clasicas” (véanse, p. €j., Berman
1993; Cassels 1995) que insisten sobre todo en presentarla como un pro-
ceso de reforma institucional. Ello implica una redefinicion de las relaciones
entre conjuntos de actores institucionales: el Estado, los proveedores de
servicios, otras entidades relacionadas con la salud como las organizacio-
nes hospitalarias, los proveedores de seguros de salud y los usuarios. Por
tanto, la RSS puede contemplarse como una amalgama de las agendas
internacionales de eficiencia econémica y de buena gobernabilidad del sec-
tor publico. Ciertos elementos, sobre todo en relacion con el control del
gasto en salud, se relacionan con la crisis econémica y las politicas de ajus-
te estructural. Otros elementos, sobre todo los relacionados con el sector
publico y la reforma institucional, tienen que ver con aspectos de goberna-
bilidad y con la funcién del Estado como organismo regulador global.

A pesar de las continuas protestas de los que escriben sobre el hecho de
que las “recetas” de la RSS deben ser sensibles a los contextos, esta ha
terminado por asociarse a un menu concreto de reformas, cuyos compo-
nentes se resefian a continuacién en el contexto de las implicaciones que
plantean en relacion con el género.

Aspectos de la RSS relacionados con el género

Hilary Standing

Standing (1997) intent6é considerar cada uno de los componentes de
las agendas de la RSS en términos de su impacto potencial e implicaciones
tanto para la salud de las mujeres como para las inequidades de género
en el consumo y la produccion de salud. En dicho articulo se resaltaba
también una dimensi6n a menudo olvidada, la de la mujer como produc-
tora formal de atencidn de salud. A continuacion se resumen algunos de
sus aspectos mas importantes.



Los aspectos de reforma del cuerpo de funcionarios publicos de la RSS
estan encaminados a mejorar la eficiencia de los recursos humanos redu-
ciendo su ndmero, definiendo términos y condiciones, cambiando la com-
binacion de habilidades y mejorando el control del rendimiento.

Son muchos los paises que estan intentando enfrentar el problema de
los recursos humanos en el sector salud pero, en conjunto, prestan escasa
atencion a los aspectos de género. Sin embargo, la fuerza laboral en este
sector es, en gran medida, femenina, sobre todo en enfermeria y en algu-
nas areas de personal de salud comunitario. Ello plantea el problema de la
igualdad de oportunidades. Si la reforma no es sensible a la composicion
por sexo de la fuerza de trabajo del sector salud, las trabajadoras sanitarias
podrian encontrarse inadvertidamente en desventaja si, por ejemplo, la
reduccién de personal afectara fundamentalmente a los sectores femeni-
nos. También es importante sefialar que el olvido de las dimensiones del
género de los recursos humanos crea ineficiencias. Se presume que los tra-
bajadores masculinos y femeninos responden a los mismos incentivos y
que los patrones predominantemente “masculinos” de las estructuras de la
carrera y el trabajo son adecuados para ambos sexos. La evidencia en el
terreno indica que es necesario reconsiderar estos supuestos y que la
administracion de los recursos humanos seria méas efectiva si se hiciera de
una forma mas sensible al género (Standing 1998).

En la RSS se intenta mejorar el funcionamiento de los ministerios de
salud mediante el desarrollo de sistemas financieros y administrativos mas
efectivos y la definicion de la relacion costo-efectividad de las intervencio-
nes (p. €j., los paquetes basicos minimos).

Un aspecto fundamental es si es posible incorporar las consideraciones
de equidad de género a las técnicas usadas para establecer y monitorear las
prioridades, por ejemplo, al andlisis de costo-efectividad. Asi, se ha critica-
do de los AVAD (afios de vida ajustados en funcién de la discapacidad) que
su vision de los resultados en salud sea muy estrecha. La medida excluye
el proceso de atencién y sus dimensiones de calidad (Zwi y Mills 1995).
Aunque esta critica esta relacionada con la provision de servicios formales,
puede extenderse también a la provision informal. Los AVAD no toman en
consideracion las cargas de la atencién informal que gravan desproporcio-
nadamente a las mujeres.

La descentralizacion es un principio fundamental de muchos programas
de RSS, imponiendo la devolucion de la administracion y de la provision de
servicios a los distritos 0 a otros cuerpos de ambito local. Surgen asi
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grandes cuestiones sobre el equilibrio entre la toma de decisiones y la
asignacion de recursos en los niveles central (nacional) y local. Si las
estructuras administrativas de &mbito local o comunitario toman decisiones
relacionadas con las asignaciones que se traducen en un empeoramiento
de la inequidad de género, ¢de qué mecanismos se dispone para intentar
recuperar el equilibrio?

Los programas de RSS se refieren especialmente al desarrollo de nue-
vas opciones para financiar la salud y recuperar los costos, p. €j., usando
tarifas, esquemas de financiacion comunitaria, seguros y avales. Han hecho
surgir el temor al impacto que el cobro de tarifas al usuario pueda tener
sobre el acceso de las mujeres a la atencion de salud. Esta critica es una
prolongacion de la que se hace al ajuste estructural en la crisis econémica.
Sin embargo, los datos existentes al respecto son muy escasos, sobre todo
porgue son muy pocos los estudios que proporcionan datos desglosados
por sexo respecto al impacto del cobro de tarifas a los usuarios.

La ampliacién de las opciones de financiacion de la salud plantea tres
interrogantes importantes relacionados con el género:

» ¢Tienen las mujeres mas desventajas en relacion con determinados
modos de pago (o son capaces de manejar mejor algunos modos que
otros)?

» ¢Tiene la recuperacion de los costos, sobre todo los cargos a los usua-
rios en el lugar de la prestacion, un impacto adverso para la salud de la
mujer?

» ¢Como afectan los distintos tipos de recuperacion de los costos al acce-
so a los servicios segln género?

Actualmente, los datos sobre cada uno de estos tres aspectos son solo
anecdoticos. Los factores que influyen en la capacidad de la mujer para
pagar directamente los servicios de salud, o de forma indirecta, a través de
los distintos tipos de esquemas de pago previo, son los siguientes: acceso
a un ingreso econdmico en efectivo y al control de su uso; magnitud de la
discriminacion familiar favorable a los miembros masculinos o mayores en
lo referente al gasto en salud; patrones de empleo, es decir, cuando los
beneficios sanitarios dependen del salario social, las mujeres podrian estar
en desventaja dado que sus antecedentes laborales serian mas fragmenta-
rios a causa de sus responsabilidades domésticas.

Los estudios realizados sobre el impacto de los cargos al usuario tien-
den a centrarse en los méas pobres, sin hacer diferencias seguin género. La



mayor parte de los datos disponibles sobre el impacto de los cargos al
usuario en la salud de las mujeres proceden del Africa Subsahariana y se
recogieron durante los afios ochenta. Por ejemplo, cuando se introdujeron
estos cargos en Nigeria, la mortalidad materna de la region de Zaria au-
mento en 56%, mientras que el nimero de partos en el hospital principal
disminuyé en 46% (Ekwempu et al. 1990). Asimismo, a principios de los
afios noventa se observd una reduccion del uso de los servicios de salud
maternoinfantil en Zimbabwe, coincidiendo con el importante incremento
de los cargos al usuario (Kutzin 1995).

Como ya se sefiald, el acceso a los servicios depende en gran medida del
género. La preocupacion por los efectos de la recuperacién de los costos
se centra fundamentalmente en la capacidad y la disposicién de las familias
para pagar por atencion de salud. Las pruebas indican que hay importantes
diferencias relacionadas con el género en lo que concierne a los gastos en
salud del ambito familiar (Beall 1995). Por ejemplo, en un estudio realizado
en Zambia en 1993 se observaron diferencias sustanciales en los gastos
por enfermedad de mujeres y hombres. El gasto de las mujeres fue inferior
a la tercera parte del de los hombres (citado por Beall 1995).

Los programas de RSS también favorecen el trabajo con el sector
“privado”, creando competencia entre los proveedores y estableciendo
sistemas de regulacion y contratacién de servicios de salud. También son
escasos los datos sobre el impacto diferenciado por género, si existe, de
los intentos de desarrollar mecanismos de regulacion y contratacion
para trabajar con el sector no gubernamental. Uno de los aspectos menos
considerados es el papel de este sector en la provision de servicios pre-
ventivos. En muchos paises de ingreso bajo, el sesgo hacia los servicios
curativos y la venta de farmacos es fuerte, y aln mas en el sector privado,
ya que los ingresos de los proveedores tienden a depender de estos servi-
cios. ¢Puede encargarse el sector privado de la provision de servicios de
salud preventivos? Es defendible que estos servicios son especialmente
importantes para la mujer. Como importantes proveedoras de atencion
de salud informal, las mujeres absorben gran parte de la carga que supo-
nen los problemas de salud ambiental.

ENFOQUES SECTORIALES AMPLIOS

Los enfoques sectoriales amplios (ESA) son enfoques coordinados por
parte de los donantes de los fondos destinados al sector salud. Mediante
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estos enfoques, los donantes abandonan la financiacion de proyectos espe-
cificos a favor del desarrollo de una estrategia sectorial nacional global
(Cassels 1997). Los ESA representan la continuacion de varios elementos
de la agenda clasica de la RSS, sobre todo de la reforma de los sistemas de
administracion de salud y de los ministerios de salud, estableciendo priori-
dades claras para el sector publico. Sin embargo, también constituyen un
claro cambio de la manera de pensar de los donantes en lo que concierne
a la reforma del sector salud.

El primero de estos cambios es el reconocimiento de la importancia de
la propiedad nacional de las reformas y, por tanto, del papel esencial de-
sempefiado por los gobiernos en estos procesos (véanse Banco Mundial
1997 y Evans y Moore 1998). El segundo cambio es el paso desde una
agenda de RSS centrada totalmente en la oferta a la preocupacién por el
lado de la demanda y la cuestion de si las reformas institucionales mejoran,
de hecho, el acceso a la atencion de salud y los resultados en salud fina-
les para los pobres. El tercer cambio se produce en la insistencia en im-
plicar a una amplia gama de grupos de interés en el proceso de negociacion
de los planes estratégicos del sector salud. Entre ellos se encuentran las
organizaciones no gubernamentales, el sector privado y los grupos de la
sociedad civil.

En la actualidad, hay una gran diferencia entre los planes y la realidad
de la experiencia operativa, ya que los ESA son relativamente nuevos y la
experiencia real de su puesta en practica es escasa. Sin embargo, la fi-
nanciacion de los donantes camina cada vez mas en este sentido. Aunque
por ahora son de caracter sectorial, es probable que en el futuro cambien a
financiaciones multisectoriales, lo que permitira ampliar el ambito tradicio-
nal del sector salud.

Aspectos relacionados con el género

Hilary Standing

Dada la corta vida de los ESA, queda por ver cual serd su impacto de
género. No obstante, Elson y Evers (1998) examinaron los ESA desde
este punto de vista y argumentaron que la relacidon costo-efectividad de
los programas de salud que tienen en cuenta el género es mejor que la
de los que no consideran este aspecto, por lo que el género debe ser un
tema que atraviese todos los niveles de politicas.

Sefialan dos problemas concretos relacionados con la formulacion
actual de los ESA. El primero es la continuada falta de reconocimiento en



las politicas y procesos de planificacién del sector salud, del trabajo no
remunerado de las mujeres en la economia de la atencién de salud. El
segundo es la forma en que el monitoreo de los programas de los ESA
sigue insistiendo en los indicadores de rendimiento institucional mas facil-
mente cuantificables (p. €j., “¢Cuéntas personas recibieron formacion?”),
en lugar de emplear indicadores cualitativos, necesarios para valorar el
impacto de las reformas segun género (p. €j., calidad de la atencién en los
servicios de salud).

Otro aspecto importante de los ESA guarda relacién con la necesidad
y el potencial de incorporar a las mujeres como grupos involucrados con
voz y voto a los procesos politicos. Queda por ver si la promesa de partici-
pacién activa puede ser llevada a la préctica o si los ESA seguirdn siendo
una negociacion esencialmente burocratica entre donantes y gobiernos.
También esté la cuestion de cuales seran los grupos involucrados capaces
de obtener un lugar en la mesa de negociacion. ¢Quién hablara por las
mujeres y de qué manera rendira cuentas?

CONSIDERACIONES CONCEPTUALES, METODOLOGICAS
Y DE EVIDENCIA

El debate sobre el género y la politica de salud es un verdadero campo
minado de temas dificiles.

Algunos problemas conceptuales

En la literatura se citan varios problemas de confusion conceptual,
adecuacion conceptual y hegemonia conceptual. Las publicaciones sobre
los ESA son especialmente propensas a la confusion conceptual. En su
caracterizacion del comportamiento humano, tienden a alternar entre el
neoliberalismo y lo sociolégicamente heroico. Por ejemplo, los debates
sobre los incentivos encaminados a obtener un mayor rendimiento de los
trabajadores de salud se basan en premisas muy instrumentales (y no rela-
cionadas con género) sobre la relacion entre el comportamiento individual
y los incentivos. Existe evidencia que sugiere que las recompensas econo-
micas no son la Gnica motivacion de los trabajadores y tanto las mujeres
como los hombres valoran también otros tipos de incentivos (Standing
1998). Al mismo tiempo, se insiste mucho en que las comunidades recu-
peren mayores grados de responsabilidad, lo que implica creer en su al-
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truismo colectivo. Al responder con un analisis mas sensible al género,

es importante tener en cuenta estos sesgos conceptuales subyacentes.

En la literatura se encuentra una clara inadecuacion conceptual, sobre
todo en lo que se refiere a su limitada conceptualizacion de la esfera fuera
del mercado y de los vinculos existentes entre lo situado dentro y fuera de
los limites del mercado. Dado el importante papel que desempefian los
hogares, las relaciones familiares y otras no integradas en los mercados de
produccién y consumo de salud, la no consideracion plena de estos facto-
res en el andlisis del sector salud es una falla grave.

El desarrollo de un discurso serio sobre el género y la salud genero6 tanto
una mayor complejidad conceptual como cierta tendencia a la hegemonia
conceptual. Se establece una distincién sistematica entre los enfoques de
“impacto en la mujer” y los “enfoques de género”. “Género” ha pasado a
ser el término preferido por una gama de razones conceptualmente respe-
tables (p. €j., es relacional y puede abarcar los aspectos de la masculinidad
y de salud de los hombres). En consecuencia, los que proponen un analisis
de “género y salud” tienden a apropiarse del terreno conceptual.

Sin embargo, es importante reconocer que, en la actualidad, “género”
abarca una mezcla conceptual grande y ecléctica y que ello no es necesa-
riamente malo. No debemos caer en la tentacion de considerar el discurso
como Unico, ni de afirmar que solo hay una “forma correcta” de llevar a
cabo el andlisis de género. Por ejemplo, tanto Ingrid Palmer como Diane
Elson ofrecen un analisis del sector salud segun el género (véase la prime-
ra seccion). Sin embargo, la primera sigue un enfoque neoclasico de la equi-
dad de género, mientras que la segunda utiliza un enfoque institucional.

La distincién entre “impacto en las mujeres” e “impacto de género” es
mas compleja de lo que permite la hegemonia conceptual. Las discusiones
sobre los impactos de la salud en las mujeres pueden situar a estas, de
manera importante, en diversos caminos que conducen al discurso sobre
politicas, p. €j.:

» Es mas probable que las mujeres formen parte del sector mas pobre de
la poblacion (por tanto, aspectos de politica relacionados con la lucha
contra la pobreza, redes de seguridad, etc.).

» Las mujeres son vistas como epidemioldgicamente mas vulnerables
(aspectos de politica relacionados con el acceso a servicios de salud
adecuados).

» La mujer soporta la carga social de la responsabilidad de los nifios, los
ancianos, los enfermos, etc. (aspectos de politica relacionados con los



efectos no previstos de las intervenciones que incrementan la carga
de atencion).

De igual forma, los enfoques de género pueden abarcar:

* Las inequidades sociales y estructurales entre los géneros en cuanto al
acceso a los servicios (aspectos de politica tendientes a mejorar el acce-
so del género en desventaja).

 Valoracion de los perfiles y comportamientos relacionados con la salud
de los hombres y de las mujeres (aspectos de politica relacionados con
intervenciones disefiadas para llegar a los hombres).

* Reevaluacion del sesgo masculino en las instituciones y en la formula-
cion de politicas (aspectos de politica relacionados con la incorporacion
de un enfoque de género en el &mbito institucional).

Aunque existe una comprensible demanda de férmulas y herramientas
simples para llevar a cabo el andlisis de género, si lo presentamos como
mas conceptualmente unificado de lo que en realidad es, serviremos mal a
los planificadores que intentan comprenderlo.

Problemas de la evidencia

Como se comentd en la exposicion sobre las politicas de ajuste estruc-
tural, existe una notoria ausencia de argumentos fundados en este campo.
Los que trabajamos en él tendemos a volver a los principios basicos (“la
salud de las mujeres es peor que la de los hombres”), a la generalizacion
(“los hombres tienen mayor acceso que las mujeres a los servicios de aten-
cion de salud formal”) o a escribir en forma prescriptiva (las politicas de
RSS deberian ... etc.).

Existen dos factores importantes que predisponen a ello. El primero es
que persiste la carencia grave de datos desglosados por género en el sec-
tor salud en el nivel en el que son necesarios. En muchos paises se hacen
algunos desgloses habituales, a menudo en el &mbito de los servicios, pero
el uso que se hace de ellos con fines de politica es muy escaso o nulo y
resultan dificiles de extraer para la investigacion. En segundo lugar, no se
plantean las preguntas adecuadas antes de proceder a efectuar la investi-
gacion. Por tanto, las discusiones tienden a hacerse de manera retrospec-
tiva, las cuestiones planteadas permanecen retoricas y, por tanto, el debate
se establece a menudo en un nivel puramente normativo.
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Estos problemas guardan también una intima relacién con el problema
de las pruebas y de lo que se considera prueba. Ademas, existen algunas
trampas metodoldgicas obvias que el andlisis de género deberia tratar
de evitar.

En primer lugar, gran parte del debate se realiza con un grado de abs-
traccion excesivo que impide la inclusion significativa de los aspectos im-
portantes de género en la discusion de politicas. Por ejemplo, los debates
sobre el acceso de la mujer a la atencién de salud han de superar las decla-
raciones generales sobre la desventaja de género y examinar qué mujeres
y en qué contextos sufren esta desventaja y cuéles son los resultados de
politicas deseadas que se pretende obtener del anélisis.

En segundo lugar, resulta facil extrapolar a partir de una gama limitada
de estudios de casos. Se relinen estudios seleccionados al azar, amplia-
mente separados en el tiempo y en el espacio, en los que se utilizaron meto-
dologias distintas y sin controles de calidad, y se fuerza un patrdn a partir
de ellos. Esto hace demasiado facil seleccionar los casos que se adaptan a
la tesis y no buscar los casos que la contradicen.

En tercer lugar, los comentaristas de salud muestran una gran predispo-
sicion a presentar un estudio de caso como si fuera una demostracién uni-
versal, sobre todo cuando se adapta a la agenda del comentarista. Por
ejemplo, en un estudio encargado por el Banco Mundial sobre familias uni-
parentales con mujeres como cabeza de familia en Jamaica, los nifios de
esas familias no sufrian desventajas en términos de salud ni sociales
(Louat, Grosh y van der Gaag 1993). Este estudio ha pasado a ser la base
de una nueva ortodoxia, segun la cual las familias encabezadas por muje-
res no sirven como factores de prediccion de pobreza. Sin embargo, esta
forma de falsa generalizacion se encuentra también, por desgracia, en
demasiados analisis de género, de modo que pruebas sustanciales de la
desventaja de un género en un contexto concreto se convierten en un
“dogma universal de género”.

En cuarto lugar, la atencién prestada a otras variables que establecen
interacciones con el género, como la pobreza, la etnia y la edad, es insufi-
ciente. Los andlisis deben ser mas multivariados. Por ejemplo, el estudio de
Collier (1993) sobre la edad y el género y su relacién con los patrones
de enfermedad revel6 una interconexion significativa entre las dos varia-
bles. Este autor reprodujo los datos de una encuesta de hogares hecha en



1983 en la Tanzania rural y disefiada para identificar los grupos de pobla-
cién mas propensos a la enfermedad. Cuando solo se utilizaba el género,
los resultados de la encuesta indicaban que 18,1% de los hombres habian
estado enfermos durante el periodo de referencia, mientras que el porcen-
taje de mujeres ascendia a 19,4%. Sin embargo, cuando se afiadieron las
variables edad y gravedad de los sintomas, se observé un fuerte efecto del
género. Las probabilidades de que las mujeres de 16 a 49 afios sufrieran
enfermedad fueron 33% mayores que las de los hombres de la misma
edad, mientras que el nimero de las que desarrollaron fiebre, diarrea o
vomitos fue 43% mas alto que el de los hombres. Por otra parte, los hom-
bres tenian mayores probabilidades de sufrir enfermedades del torax (pro-
bablemente como consecuencia del tabaco). Es claro que estos hallazgos
tienen importantes implicaciones para la salud publica.

DESARROLLO DE UN MARCO CONCEPTUAL/POLITICO PARA
EL GENERO Y LA REFORMA DEL SECTOR SALUD

¢COlmo serfa un marco en el que se incorporaran los aspectos relacio-
nados con el género a las politicas de reforma de la salud? El trabajo en este
campo es relativamente nuevo pero, en sentido amplio, existen dos vias por
las que parece posible llevar adelante el debate politico. De estos posibles
marcos, solo uno, con incorporacion transversal del enfoque de género,
consiguié un cierto desarrollo significativo. Como todos los marcos, tienen
tanto ventajas como inconvenientes. El objetivo no es sugerir que uno es
preferible al otro, sino mas bien explorar las implicaciones de estas dos
maneras distintas de conceptualizar los aspectos relacionados con el géne-
ro en el contexto del sector salud.

Incorporacion transversal de consideraciones de género
en la politica y la planificacién de salud

En la actualidad, la incorporacién transversal de género en el proceso de
desarrollo es la respuesta institucional mas importante de los donantes
nacionales y de las organizaciones internacionales a las inequidades de
género percibidas. Existen distintas opiniones sobre lo que ello significa
pero, en conjunto, puede hablarse de un movimiento desde proyectos espe-
cificos y respuestas institucionales sobre la mujer hasta la integracion de
los aspectos del género en las actividades financiadas y en todos los nive-
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les de funciones y de personal de las organizaciones (Razavi y Miller 1995).
Gran parte del cambio se debe a las recientes Conferencias Mundiales
sobre la Mujer organizadas por la ONU, especialmente a las resoluciones
adoptadas en la Conferencia de Beijing de 1995.

El sector salud no figur6 de manera prominente ni sustancial en el deba-
te sobre incorporacion transversal de criterios de género hasta fechas muy
recientes. Sin embargo, en la actualidad distintos organismos como la OMS
comienzan a desarrollar este enfoque. Varios donantes bilaterales promue-
ven politicas relacionadas de manera especifica con el sector salud y basa-
das en este principio (véanse p. ej., CIDA 1996; DANIDA 1996). El intento
maés completo de aplicar este principio al sector salud es el trabajo de Elson
y Evers (1998), sobre la definicién de las politicas “conscientes del género”
como apoyo a los programas del sector. Aunque el anélisis de estas auto-
ras se centra sobre todo en los enfoques sectoriales amplios [ESA, véase
antes), es muy pertinente en lo que concierne a la incorporacién del enfo-
que de género en la politica de salud.

Las autoras utilizan un marco macro-meso-micro para examinar los te-
mas que un marco politico nacional debe abordar. A partir de ahi, desa-
rrollan un listado de aspectos para un marco nacional sensible al género
(Elson y Evers 1998:36). Se trata de un esquema muy amplio. En el nivel
macro, incluye la incorporacion de los hogares y la informacién desagre-
gada por sexo/edad a la planificacion; la sensibilizacion de las herramientas
de planificacion, p. €j., en relacion con la importancia de la labor reproduc-
tiva no remunerada; la evaluacion del equilibrio de género en el personal
que ocupa los puestos estratégicos y financieros clave, y la valoracion de
la capacidad institucional para la planificacion de género.

En el nivel meso, abarca la valoracion del equilibrio de género en el em-
pleo dentro del sector salud; la identificacién de los grupos involucrados en
la negociacion para garantizar que la voz de las mujeres esté representada,
y la valoracion de las diferencias en el acceso a los servicios segun género.

En el nivel micro, implica el estudio del acceso a los recursos y a la toma
de decisiones en el seno de las familias y la valoracion de si las familias
operan de una forma que impida el acceso a los recursos dependiendo
del género.

Este extenso marco permite introducir simultineamente los aspectos
relacionados con el género en varios niveles distintos y proponer las accio-
nes adecuadas en cada uno de ellos. Por ejemplo, puede garantizar la incor-
poracion de indicadores sensibles al género en el monitoreo y la evaluacion



y puede destacar la necesidad de desarrollar una formacion sensible al
género destinada a las personas que prestan atencion de salud.

Este marco ofrece considerables ventajas. Los aspectos relacionados
con el género no quedan marginados. Permite introducir de forma siste-
maética los aspectos clave relacionados con el género en la epidemiologia,
la provision de servicios, el empleo, etc. Sin embargo, también tiene limi-
taciones. Puede llegar a ser excesivamente mecanicista: supone que el
género ocupa siempre el mismo “espacio” analitico, quiza en detrimento
del estudio de otras formas graves de desventaja social, como la clase o la
raza. Predispone a la gestion mediante “listados”, sin pensar a fondo lo que
constituye la razén de los mismos. Salvo que los burdcratas de los escalo-
nes mas altos de la administracion experimenten cierto compromiso y sen-
tido de propiedad de este enfoque, es probable que resulte ineficaz. Aunque
tiene en cuenta los intereses de los participantes lo hace desde un punto de
vista esencialmente burocratico.

Desarrollo de marcos contextuales/situacionales para el género
y la politica sanitaria

El impulso para pensar en este tipo de marcos tuvo su origen, al menos
en parte, en cierta insatisfaccion sentida ante las actuales concepciones
de incorporacion transversal del enfoque de género, en especial las antes
sefialadas. Parece esencial, dada la compleja naturaleza de la salud co-
mo bien social, imbricar al género con mayor firmeza en el resto de los
conjuntos de relaciones sociales, p. €]., las clases, las familias, las genera-
ciones. Otro estimulo partié de la preocupacion por el hecho de que un
determinado “mend” de RSS pasd a convertirse en una receta técnica
universal capaz de prescribir soluciones para los distintos problemas del
sector salud de los paises de ingreso bajo y los en transicidn. La RSS no
es una agenda, sino multiples agendas dependientes de diferentes econo-
mias politicas, incluidos el grado de capacitacion de los Estados y el papel
desempefiado por los agentes externos, como los donantes.

Por ejemplo, en gran parte del Africa Subsahariana sometida a prolon-
gadas crisis econémicas, se insistio en la forma de prestar los servicios de
salud basicos minimos mediante paquetes de salud basicos y fondos para
el reembolso de los fArmacos administrados en el ambito local. También se
puso un gran énfasis en la descentralizacion, pero en el contexto de Estados
con escasa capacidad. Aunque se habla mucho de la implicacion del sector
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privado, la realidad es que este es muy débil y que la capacidad para con-
tratarlo y regularlo es muy escasa.

Por otra parte, en muchos paises de América Latina, se presté especial
atencion a la reforma de la financiacion del sector salud y de los sistemas
de seguridad social, para favorecer la integracion del sector privado. El sec-
tor privado desempefia un papel muy fuerte. El otro foco de atencion es la
descentralizacion, en el contexto de Estados con capacidad relativamente
fuerte. De este modo se consiguié un elevado nivel de participacion de los
grupos implicados, incluida una enérgica participacién de los movimientos
defensores de la salud de la mujer.

Estos perfiles muy distintos de la RSS significan que es preciso contex-
tualizar los aspectos y prioridades de género, en lugar de suponer que son
siempre iguales en todos los paises que llevan a cabo sus reformas.

Uno de los problemas de centrar la atencién del debate de la investiga-
cion vinculada a la politica sobre género y salud es que el género forma
parte de un nexo complejo de acciones y comportamientos que suceden en
algunos tipos de estructuras familiares. Ademas, las mismas familias exis-
ten dentro de una economia politica y social de diferenciacion mas amplia.
Por tanto, el género es mas importante en algunos tipos de decision que en
otros, pero también esté vinculado intrinsecamente al tiempo y la dinamica
generacional de las familias y al grado de seguridad de los hogares.

Hasta ahora, la RSS ha prestado escasa atencion al “lado de la deman-
da”, pero si se pretende proporcionar algo a aquellos que mas lo necesitan,
sera necesario considerar esta dindmica. Con razdn, el andlisis feminista
subraya la necesidad de desagregar el hogar e investigar en su interior, para
conocer las formas por las que el género como principio poderoso influye
en la creacion de una jerarquia de recursos y derechos.

También existe una razén para “volver a agregar” a las familias en lo que
se refiere al conocimiento de su funcion esencial como mediador socioeco-
némico y cultural en la toma de decisiones de tipo sanitario. En concreto, la
toma de decisiones en este nivel suele reflejar aspectos mas fundamentales
de administracion del riesgo y asegurar la viabilidad econémica y social de
los hogares a corto, mediano y largo plazo (para una consideracion relacio-
nada pero analiticamente diferente de la familia, véase Berman et al. 1994).
Cuando se habla de familias, no debe asumirse que todas estan estruc-
turadas de la misma forma. Las familias adoptan formas distintas y tienen
significados variados. Sin embargo, el punto clave es que, en general, las
personas viven en entidades culturalmente definidas como familias.



Asi pues, en el nucleo del andlisis de género existe una especie de
paradoja en relacion con los debates sobre la equidad. Es, a la vez, un
principio extrapolado desde un campo social mas amplio: podemos ha-
blar de las relaciones de género como analiticamente separadas de los
demas tipos de relaciones sociales (por ejemplo, el énfasis en la de-
sagregacion de las relaciones de género dentro de las familias permite
plantear los aspectos de la desigualdad de género en cuanto al consumo de
recursos de salud). Ademas, y al mismo tiempo, las relaciones de género
estan inmersas en estas mismas relaciones sociales; el género encuentra
su expresion dentro de la familia y otras relaciones. Dada esta interdepen-
dencia, ¢como podemos abordar, por ejemplo, la dinamica de las “elec-
ciones” en el seno de la familia, cuando se trata de dar preferencia a la
nutricion o al tratamiento de salud del hombre que aporta el dinero, en el
contexto de un planteamiento de equidad? ¢Hasta qué punto son distintos
en la préctica los intereses de las mujeres pobres y de los hombres pobres,
en cuanto a su interés mutuo por la supervivencia del hogar?

De lo expuesto se deduce que, mas que aceptar que el género tiene el
mismo significado en todos los contextos, el enfoque debe intentar analizar
el género y los aspectos sanitarios dentro de unidades de toma de decision
mas amplias, como las familias, y en la dinamica temporal de la toma de
decisiones sanitarias. Asi, el significado empirico del género dependera de
dos aspectos. El primero es que reflejara las configuraciones particulares
de las relaciones de género en un contexto dado y su interseccion con otros
marcadores esenciales de desigualdad (edad, clase, etc.). El segundo es
que ha de ser contrastado con lo que esta sucediendo en el propio sector
salud, por ejemplo, la importancia de los problemas de “acceso a los servi-
cios” no es igual en todas partes.

La matriz siguiente pretende tan solo sugerir el tipo de andlisis que
podria hacerse. El contenido de las columnas 3 y 4 dependera de cada
situacion.

Parte del objetivo de desarrollar un marco mas contextualizado para el
andlisis de género y la salud consiste en apartarse de los enfoques buro-
cratizados de incorporacion transversal de género. Sin embargo, esta sepa-
racion conlleva sus propios problemas. El desarrollo de un marco de este
tipo exige dos requisitos. Uno es la realizacion de un andlisis situacional
para informar a los politicos, en oposicion a actuar a partir de premisas mas
baratas y rapidas, “prefabricadas”, sobre las relaciones entre género, salud
y equidad. El segundo es el compromiso con los grupos implicados y la
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Matriz contextual/situacional para una politica del género y la salud

1

2

3

4

Perspectiva hogar/
temporal

Medidas tomadas en
relacion con ella

Nivel de politicas

Consideraciones/
prioridades de género

A corto plazo

A mediano plazo

A largo plazo

Conducta de bisqueda de
tratamiento/asesoramiento
en caso de enfermedad
aguda

Conductas de busqueda de
medidas preventivas, p.ej.,
atencién prenatal, vacuna-
cidn, agua potable y sanea-
miento; manejo de “ries-
gos” como el derivado de
una enfermedad grave/
prolongada

Inversion en la educacion
de nifios especificos; nutri-
cion de los principales
proveedores de salario/
futuros proveedores

Acceso a los servicios; dis-
ponibilidad de personal
adecuado y asequible
econémicamente en los
servicios; regulacion de la
competencia del personal;
disponibilidad de farmacos,
etc.

Intervenciones de “salud
publica”, mecanismos de
recuperacion del costo,
esquemas de seguros de
salud, medidas fiscales,
redes de seguridad, micro-
créditos y esquemas para
favorecer la independencia
de la mujer

Estrategias intersectoriales
de apoyo en el sector
social; redes de seguridad;
focalizacion de género,
p.ej., hacer que las nifias
vayan a la escuela y perma-
nezcan en ella

p-ej.,

¢Pueden acceder las
mujeres a los servicios
donde y cuando los
necesitan y pueden per-
mitirse pagarlos?
¢Tienen la informacion
que necesitan para
obtener tratamiento para
si mismas y para los
miembros de sus familias?

p.ej.,

Carga para los cuidadores
derivada de las enferme-
dades infecciosas; des-
igualdades de género en
el hogar, el empleo y la
economia familiar

pej,
Discriminacion cultural-
mente aceptada contra
mujeres y nifias

aplicacion de enfoques de participacion para descubrir las verdaderas nece-
sidades de la gente. Se trata de un asunto problematico, ya que entrafa
encontrar el camino a través de demandas competitivas y de hallar una fér-
mula para que las voces menos privilegiadas sean oidas. Como proceso
tiene, por tanto, una operaciéon mucho mas compleja.

Sin embargo, como proceso, posee un potencial considerable para “in-
termediar” entre los planificadores y los planificados, como podria ilustrar
el ejemplo siguiente. Como ya se sefiald, se ha prestado una atencién con-
siderable al posible impacto de las intervenciones politicas en el sector
salud en la sobrecarga de tiempo de las mujeres. Sin embargo, el debate a
este respecto no ha pasado de la critica. No esta en absoluto claro qué es
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lo que debe seguir a continuacion. ¢Es necesario presionar contra cualquier
intervencion que pueda exigir tiempo a las mujeres?

Lo que rara vez se plantea es como experimentan realmente las mujeres
estas demandas: ¢Las consideran una carga? ¢Qué tipos de intercambios
consideran aceptables y qué otra clase de apoyo podria ser adecuado? A
menos que Se planteen estas cuestiones ante quienes son los receptores
finales, se correra el riesgo de desarrollar prescripciones bien intenciona-
das pero mecanicistas, cuya relacion con la realidad de las personas sea
solo contingente.

CONCLUSION

En este trabajo se revisan los temas de género relacionados con la salud
que han sacado a la luz los analistas del género en el contexto de diversos
enfoques de la reforma del sector salud. La linea de analisis expuesta pres-
ta atencion a diversas dimensiones de la politica. En concreto, las criticas
de los programas de ajuste estructural y de la crisis econémica en relacion
con el género han detectado impactos directos e indirectos de los recortes
del gasto en el sector social en relacion con la salud y las cargas asisten-
ciales de las mujeres, y el sesgo conceptual omnipresente en la economia
que causa que el trabajo reproductivo y productivo no remunerados de las
mujeres sea ignorado.

El analisis de género en los programas de reforma del sector salud in-
siste en la importancia de conocer el papel de las mujeres, en su doble
aspecto de productoras y consumidoras de atencion de salud, y de identi-
ficar las desigualdades en recursos y necesidades de salud entre mujeres y
hombres, y las vias por las que las reformas institucionales pueden tener
implicaciones de género.

Al examinar las implicaciones de los enfoques sectoriales amplios, los
analistas del género han promovido un enfoque mas integrador del género
en el desarrollo de las politicas, y la incorporacion de la voz de la mujer
como involucrada en el proceso politico.

Se identifican varias consideraciones metodoldgicas con implicaciones
politicas. Se sefiala el problema siempre presente de la falta de datos sufi-
cientes desagregados por sexo y la necesidad de mejorar los sistemas de
informacién sanitaria para poder tomar en consideracion este hecho. Se
subraya la necesidad de alejarse de las generalizaciones y hacer un dis-
curso de politicas mas especifico sobre, p. €]., qué mujeres y en qué con-
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textos. Por Ultimo, también se insiste en la importancia de trabajar con
variables que produzcan intersecciones con el género, tales como la edad,
la clase o la raza.

De una forma mas provocativa, se plantea un desafio a los enfoques
burocraticos sobre incorporacion transversal del enfoque de género,
defendiendo un enfoque mas sensible al contexto, que articule los temas de
género dentro del analisis de politicas. Este analisis sobre el género y las
necesidades de salud debe dejar de considerar que el significado de “géne-
ro” es siempre el mismo en todas las situaciones y pasar a un enfoque
basado en una mayor informacién empirica. Dicho enfoque prestaria mayor
atencion a la dindmica del ambito familiar y a los intereses comunes tanto
a las mujeres como a los hombres por mantener la viabilidad de la fami-
lia a lo largo del tiempo. Asi pues, el analisis de politicas debe investigar
las formas en que las familias responden o pueden verse afectadas por las
reformas institucionales y econdmicas, a la luz del manejo de los riesgos de
salud a corto, mediano y largo plazo. En esta dinamica, el significado del
género seréa variable.

Para poder llevar a cabo este tipo de analisis de politicas, es necesario
apartarse de los enfoques burocréticos de incorporacion transversal de
género dominados por los listados de temas, para llegar a la participacion
activa de los implicados en el seno de sus familias y comunidades. Ello
supone un mayor uso de enfoques participativos y cualitativos de otros
tipos para conocer el comportamiento del “lado de la demanda” y una
mayor voluntad de establecer compromisos politicos con los implicados de
la sociedad civil y con los grupos de abogacia, en el proceso de planifica-
cién del sector salud.
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