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Reconocimientos

La elaboracion de esta propuesta de indicadores bésicos para el andlisis de género en salud
atravesd una serie de etapas, a través de las cuales crecid, en ocasiones se redujo, y en todo caso,
se enriquecio y afind.

La propuesta origina fue comisionada a Ann K. Blanc en 2002, por € Programa Mujer, Saud y
Desarrollo--actualmente Unidad de Género, Grupo Etnicoy Salud--de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS). Esta version inicia congtituye € nucleo central de la presente
propuesta, nticleo que fue expandido posteriormente por € equipo de Género y Salud de la OPS,
con € fin de acercarlo alas nuevas demandas de cooperacién técnica que encaraba la Unidad. La
primera versién expandida fue revisada por un grupo de profesionales, de dentro y fuerade la
Region, con reconocida experticia en las areas de género, salud, y medicion. Ellas/os fueron
Francisco Cos (México), Thelma Galvez (Chile), Cristina Grela (Uruguay), Maria José de

Oliveira Araujo (Brasil), Ana Rico (Colombia), y Maria Teresa Ruiz Cantero (Espafia). Las
sugerencias proporcionadas por estas revisiones fueron integradas en una tercera version, lacua
fue sometida a evaluacion, en términos de su adecuacion a las realidades nacionales de seis
paises. Cuba, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua'y Peru. Esta evaluacion se cumplié a
través de taleres multidisciplinarios en los que participaron representantes de gobiernosy
sociedad civil—productores y usuarios de informaci dn—trabajando en temas rel acionados con
género, salud y desarrollo.

Laversion “validada’ con los insumos de pais, fue compartida con € Departamento de Género 'y
Sdud de la Mujer de la Organizacién Mundid de la Salud (OMS) en Ginebra, otras oficinas
regionales de OMS, Women's Health Bureau/Health Canada, la Unidad Mujer y Desarrollo de la
CEPAL, y € Centro Kobe para Desarrollo de la Salud en Japdn. Estas ingtituciones ofrecieron,
también, comentarios y sugerencias que contribuyeron a mejorar sensiblemente la propuesta. La
quinta—y pentiltima--version de esta guia fue revisada por la epidemidloga Danuta Rgjs,
integrante del Comité Regiona Asesor en Estadisticas de Salud de la OPS, y por la estadistica
Edna N. Roberts, largo tiempo funcionaria de la OPS en € area de andisis de la salud.

Particul ares reconocimientos van para el Area Técnica de Andisis de Salud y Sistemas de
Informacion Sanitariay e Grupo Inter-programético de Consulta sobre Datos Basicosy Andlisis
de Salud de la OPS, por sus contribuciones en esta etapa.

La presente version es e resultado, por tanto, de multiples contribuciones e influencias.
Reconocemos nuestra deuda a quienes contribuyeron con sus valiosos insumos a desarrollo de
este instrumento y, a mismo tiempo, log/las exculpamos de responsabilidad por € producto final.
Esta responsabilidad descansa, de manera central, en la persona de Lilia Jara, quien impul s,
coordind y convirtio este recorrido en un gercicio democrético de produccion de conocimiento,
y en Elsa Gimez Gomez quien elabord la seccion correspondiente a marco conceptua que
orientd este proceso. Agradecemos de manera especial ala Fundacién Rockefdler y la
Fundacion Ford, cuyo apoyo financiero hizo posible la realizacion de este trabgjo, en € marco de
lainiciativa OPS “Equidad de Género y Reforma del Sector Sdlud”.



INTRODUCCION

Por su mayor desventgja social, la temética de la equidad de género con un énfasis particular en
las mujeres haido cobrando cada vez mayor importancia en la agenda politica internaciona .

Especiamente se presenta de manera explicita la necesidad de lograr una mayor equidad de
género a partir de los compromisos adquiridos por los Estados Miembros en la Convencion sobre
la Eliminacién de Todas las Formas de Discriminacion contra las Mujeres (1979), la Conferencia
Internacional sobre Poblacién y Desarrollo (1994), la Cumbre Mundia sobre Desarrollo Social
(1995), y la Cuarta Conferencia Mundial sobre las Mujeres (1995).

En e ambito de la salud, las mencionadas conferencias aluden no solo a la situacién en que se
halla la salud de las mujeres, sino también a papel protagonico de estas como proveedoras de
atencion formal dentro del sistemay de cuidado informa de la salud dentro de la familiay la
comunidad. Desde € angulo de la utilizacion de servicios, se ha prestado especia atencion ala
consideracion integral de las necesidades especificas en las diferentes etapas del ciclo de vida, la
calidad del servicio, la provision efectiva de servicios de salud sexual y reproductivay nutricion,
y la atencion de grupos especides de la poblacion (migrantes, desplazados, refugiados,
indigenas).

Se ha urgido a los Estados Miembros a tomar acciones que hagan més equitativa laintegracién de
las mujeres en € sistema de salud mediante las siguientes recomendaciones: involucrarlas en la
planificacion, la toma de decisiones y e mangjo, la implementacion y la evaluacion de los
sarvicios, eliminar la discriminacion salaria por sexo y promoverlas en los diferentes niveles de
los servicios de salud, tomando en cuenta € tiempo que ellas dedican ala promocién de lasalud y
a la atencion de la enfermedad de manera remunerada y no remunerada, y promoviendo una
mayor participacion de los hombres en e cuidado de la salud familiar. Las recomendaciones
[laman la atencion sobre las necesidades de las jefas de hogar y de aquellas que se han
incorporado al mercado laboral. Destacan laimportanciade incorporar la perspectiva de equidad
de género en lainvestigacion sobre la salud, la formulacién de politicas publicas saludables,
incluidas las econdmicas, y los procesos de desarrollo de la salud. Subrayan asimismo, la
necesidad de desarrollar procedimientos e indicadores para € andlisis de género asi como para el
monitoreo del progreso haciad logro de laigualdad en lasalud y su gestion.

Con € objeto de facilitar la incorporacion de la perspectiva de equidad de género, primero, en €
andlisis de la situacion de la salud, segundo, en la formulacion y evauacion de politicas que
afectan lasalud, y tercero, en e monitoreo de los avances en € dmbito de la salud, la Unidad de
Género, Etnia'y Salud de la Organizacion Panamericana de la Salud ha identificado d conjunto
de indicadores que se presenta en esta publicacion y, a partir de esta propuesta amplia y, ha
seleccionado dos subconjuntos de indicadores basicos: uno para € andlisis de la situacion, y €
otro parael monitoreo de |as desigualdades de género en salud.

A continuacion se presentan de manera sintética los conceptos, las dimensiones anditicas y los

principios bésicos que enmarcan la propuesta de indicadores de equidad de género en e ambito
delasdud.
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MARCO CONCEPTUAL"

1. Ejesconceptuales

El mandato de integrar la perspectiva de género en la cooperacion técnica de la Organizacion
Panamericana de la Salud se apoya en cuatro pilares conceptuales: salud, equidad, género y
participacion ciudadana

Salud

De acuerdo con la definicion adoptada por la OMS/OPS, la salud es “un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades’ .
Salud es, por tanto, un concepto positivo que enfatiza tanto las capacidades fisicas como los
recursos personales y sociaes'y, por elo, no es responsabilidad exclusiva del sector salud ni se
limita a los estilos de vida saludables (2). El logro del mayor nivel acanzable de sdlud es un
derecho humano fundamental, consagrado desde 1946 en la congtitucion de laOMS.

Equidad

Equidad no es lo mismo que iguadad. Paradelamente, no toda desiguadad se considera
inequidad. La nocion de inequidad adoptada por la OMS/OPS se ha reservado para las
desigualdades que son “innecesarias, evitablese injustas’ (3). Asi, mientras laigualdad es un
concepto empirico, la equidad congtituye un imperativo ético asociado con principios de justicia
social y derechos humanos.

Género

Género no es sinbnimo de sexo. “Sexo” aude a la diferencia bioldgica entre € hombrey la
mujer, mientras que “género”’ se refiere a la construccion socid de 1o “masculino” y lo
“femenino” y a la forma como se articulan estas dos construcciones en relaciones de poder.
Género tampoco equivale amujer. El concepto de género no se aplica ala mujer —ni tampoco a
hombre— per se, sino a las relaciones de desigualdad entre mujeres y hombres (o entre los
ambitos “masculinos’ 'y “femeninos’) en torno a la distribucion de los recursos, las
responsabilidadesy e poder.

Integrar la perspectiva de género en @ andlisis de la salud implica vincular la division por sexo
dd trabgo —productivo y reproductivo— y del poder en una poblacion, con los perfiles
epidemioldgicos y las caracteristicas de accesibilidad, financiamiento y gestion del sistema de
salud en esa poblacion.

Participacion ciudadana

La participacion sociad desempefia un papel crucia en € logro efectivo y sostenible de los
objetivos amplios de equidad y, en particular, de la equidad de género. Esta participacion se
concibe como el gercicio @l derecho ciudadano de mujeres y hombres a incidir sobre los
factores y procesos que afectan su salud —tanto la propia como la colectiva—, y no simplemente
para desarrollar acciones prescritas por otros, 0 servir como instrumento para abaratar 10s costos

! Esta seccién se basa en el trabajo de Gomez, E. Equidad, Géneroy Salud: retos para la accion. Revista
Panamericana de la Salud Publca. Vol Il. Nos. 5, 6. 2002. (1, pp. 454-461)
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en la provision de servicios. El énfasis puesto en las mujeres —particularmente en las mujeres
pobres—responde a la urgencia de eliminar € enfoque instrumentalista de la participacion
femenina que ha permeado histéricamente € sistema de salud, promoviendo en cambio una
distribucién mas justa de los recursos, las responsabilidades y € poder en la produccién de la
saud.

2. Significadoy dimensionesde la equidad de género en salud

La equidad de género en € ambito de la salud se traduciria, entonces, en la ausencia de
disparidades remediables e injustas entre las mujeres y los hombres, que se asocian con
desventgjas sisteméticas de uno u otro sexo en e contexto socioecondmico.

Lareferencia al ambito de la salud envuelve varias dimensiones. € estado de salud, la atencién
de la salud —uno de los miltiples determinantes de la salud—, y los procesos de gestion de la
salud:

* en d &ea de los determinantes socioecondmicos de la sdud, la equidad de género
significa igualdad de acceso y control sobre los recursos que hacen posible € gercicio
del derecho a la saud (dimento, vivienda, ambiente sano, educacion, informacion,
trabajo, remuneracion, tecnologias y servicios, entre otros);

* en materia de estado de salud, la equidad de género se reflgjaria en niveles de salud y
bienestar comparables en mujeres y hombres, no solo entre si, sino en relacion con los
niveles alcanzables en poblaciones especificas, esto es, los niveles de saud de las
mujeres y los hombres de los grupos de mayor privilegio socid;

* en la atencién dela salud, laequidad de género implicaque:

- losrecursos se asignen de acuerdo con las necesidades especificas de hombres y
mujeres,

- los servicios se reciban segin las necesidades particulares de cada sexo,
independientemente de la capacidad de pago,

- mujeres y hombres aporten a financiamiento de los servicios de salud segun su
capacidad econdmica, y no segun los riesgos 0 necesidades propios de cada sexo y
cada etapa del ciclo vitd;

* enlaparticipacion en la gestiéon de la salud, la equidad de género demanda un balance
justo en la distribucion por sexo del trabgjo (remunerado y no remunerado), de las
compensaciones asociadas con ese trabgjo, y del poder en latoma de decisiones.

2.1. Equidad de géneroy determinantes de la salud

Mas ala de su importancia en laformacion de la identidad, |a categoria género constituye uno de
los gjes primarios alrededor de los cuales se organiza la vida social. Género es una categoria que
edratifica, la cua ocupa un lugar centra —junto ©n clase y raza— en € nivel macro de
asignacion y distribucion de los recursos que hacen posible € logro y mantenimiento de la salud.

La relevancia de la categoria género en e nivel macro estriba en su funcién articuladora de dos
dimensiones complementarias de la economia. El enfoque de género asegura, por un lado, la
existencia de una esfera de trabajo no remunerado, denominado trabajo reproductivo, donde la
fuerza de trabajo se reproduce y es puesta en circulacion; y por € otro, condiciona las aternativas
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en laesferadd trabajo remunerado, llamado productivo. Lainterseccion de esas dos esferas sitla
a las mujeres en una posicion de subordinacion y desventgja frente al acceso y e control de
ciertos recursos (materiadles y no materiales) necesarios para alcanzar un nivel ato de bienestar.
Dentro de tales recursos se destacan: la vivienda, €l acceso ala propiedad de latierray €l capita
productivo, educacion, informacion, ingreso, dimentos, crédito, proteccion prestacional, uso
discrecional deltiempo, y participacion en € poder politico. Para fines de este trabajo, €l andlisis
se restringira a las interacciones entre género, clase y etnia, que se traducen en diferencias de
oportunidades en € trabajo, la educaciony €l poder politico.

* | arepresentacion desproporcionada de las mujeres en los sector es de pobr eza tiene sus
raices en tres grandes factores:

1) la preeminencia asignada por la sociedad a trabajo “reproductivd’ en la vida de las
mujeres, limita las oportunidades de estas para participar en € trabajo “productivo’
remunerado;

2) ladesvalorizacion socid del trabgjo “femenino” que se traduce en niveles inferiores de
remuneracion, autonomiay prestaciones en € ambito del mercado laboral y en exclusion
con respecto a compensaciones en dinero, prestaciones sociales y reconocimiento del
aporte econdmico asociados con € trabagjo en & dmbito doméstico;

3) laimplementacion de politicas macro que, por pensarse de manera demasiado agregada,
carecen de un andlisis de la redlidad en la vida de las personas y, por €llo, en muchos
casos han empeorado las condiciones de vida de las mujeres en mayor proporcion que la
de los hombres, como es € caso de lareduccion en € gasto para servicios sociaes.

En la mayoria de las sociedades las mujeres asumen la responsabilidad principa del trabgjo
reproductivo de cuidado de los hijos y del hogar, trabagjo que tiende a ser percibido como una
funcién natural femenina, sin valor econémico. En contraste, € trabgjo remunerado, valorado
siempre como productivo, ha congtituido histéricamente la principal responsabilidad de los
hombres. Tal tipo de arreglo ha conducido a una subordinacién econdémica de las mujeres que se
asienta en la invisibilidad econémica de la contribucion del trabagjo reproductivo, contribucion
esta que no se contabiliza ni siquiera en los censos y menos aln, en las cuentas nacionales.

La subordinacion econdmica de las mujeres dedicadas a trabajo en € hogar se evidencia
draméticamente en |os casos de desamparo en que quedan muchas mujeres —y sus hijos— araiz
del abandono o la muerte del conyuge. Ta situacion de desamparo econémico y prestacional no
ocurre porgue tales sucesos empobrezcan a las mujeres, sino por € hecho de que las mujeres no
gjercen, por derecho propio, € acceso y control de los recursos bésicos para € bienestar.

La entrada de las mujeres a mercado de trabajo no atera de manera esencia la division sexual
del trabgjo; smplemente, sitlia ala mujer en dos esferas de actividad, regidas ambas por € mismo
sistema de jerarquizacion, y da origen ala llamada “doble jornada’. La necesidad de las mujeres
de conciliar sus roles reproductivos y productivos, aunada a la subvaloracion socia del trabgo
femenino, da origen a diferencias profundas en |os patrones de trabajo de cada sexo. El patron de
trabajo de las mujeres tiene las siguientes caracteristicas:

* mayor cargaltiempo de trabgjo s se contabiliza tanto € trabgjo productivo como €
reproductivo;

* menor participacion en la fuerza de trabajo remunerada: aunque la participacion laboral
femenina ha ido aumentando rdpidamente, mas de 50% de las mujeres de la Regién se
encuentra todavia fuera del mercado laboral remunerado;
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* mayor desempleo femenino que masculino en cas todos los paises de la Region;

e concentracién en ocupaciones de [@a remuneracion y remuneracién menor por igua
trabgjo. En los paises de la Region para los cuaes existe informacion, € ingreso
promedio de las mujeres varia entre 55% y 83% con respecto a ingreso promedio de los
hombres, cifra que no es explicable por niveles diferenciaes de educacion (4);

* mayor representacion en ocupaciones no cubiertas por la seguridad social, tales como
empleos de tiempo parcia y trabgjo en e sector informal;

» discontinuidad en la historia de trabgjo —ocasionada por la gestacion y crianza de los
hijos— que limita e acceso a beneficios de seguridad de lasalud en € largo plazo.

* | a educacién formal es una condicién necesaria, pero no suficiente, para asegurar niveles
comparables de acceso al trabgjo, ingreso y proteccion prestaciona entre mujeres'y hombres.
Es, si, un ingrediente basico de “empoderamiento”, que marca profundos diferenciales en los
comportamientos de salud de las mujeres, con particular referencia ala salud reproductiva.

En cuanto alas diferencias por sexo en € nivel educativo, valga destacar que:

* labrechade género en la educacién basica, primariay secundaria, haido cerrdndose en la
Regién a punto de que, con contadas excepciones, las mujeres de cohortes jovenes
poseen mayor o igua nivel de instrucciéon que los hombres;

* las diferencias por sexo desfavorables a las mujeres comienzan a hacerse visibles,
cuantitativamente, en la matriculla en los nivees de educacion superior v,
cualitativamente, en e tipo de disciplinas que concentran a la poblacién femenina. Tal
tipo de disciplinas tiende a ser percibido como una extension del trabajo reproductivo en
laesfera publica, y a gozar de menor reconocimiento socia y valoracion economica;

* la diferencia por sexo en afios de educacion no guarda correspondencia con las
diferencias por sexo en @ ingreso por remuneracion. En algunos paises de la Region la
brecha de género en materia de ingresos aumenta a medida que aumenta e nivel de
instruccion.

< | adesventgja de las mujeres en la participacion politica se asocia también con e patron
descrito de division y jerarquizacion del trabajo seglin género. “ En €l gercicio real de poder o de
autoridad para la toma de decisiones, las mujeres son una clara minoria a través del mundo” (5;
p. 86). Las mujeres ocupan menos del 10% de los cargos atos de decision politica (parlamentos,
ministerios, cortes supremas de justicia) y permanecen notablemente menos representadas en
todas las estructuras del poder nacional, local y sectorial que definen prioridades y asignan
recursos. El sistema de salud no es una excepcion en este respecto; por € contrario, las mujeres
participan activamente en la mayoria de los programas de desarrollo sanitario durante su fase de
giecucion, pero no aparecen incluidas en las etapas de formulacion, disefio y asignacion de
recursos para tales programas.

2.2. Equidad de género en la Situacion de salud

A través del mundo, las mujeres tienden a sobrevivir a los hombres y a exhibir una mortalidad
menor que la masculina a cualquier edad. Esto no significa necesariamente que las mujeres
disfruten de mejor salud. La mortalidad constituye solamente un reflejo del deterioro extremo que
puede sufrir la salud y no da cuenta de las profundas variaciones que se registran en € estado de
bienestar de quienes sobreviven.
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La equidad de género en la situacion de salud no significa tasas iguales de
mortalidad o morbilidad para ambos sexos. Significa ausencia de diferencias
evitables entre mujeresy hombres en las oportunidades de sobrevivir y disfrutar
de salud, y en la probabilidad de no padecer enfermedad, discapacidad ni
muerte prematura por causasprevenibles.

La operacionalizacion de la salud como un “estado completo de bienestar fisico, psicologico y
social” sigue constituyendo un reto metodol 6gico con escasas respuestas satisfactorias. Una de
las razones para ello es e hecho de que lainformacién disponible —particularmente en los paises
en desarrollo— proviene de indicadores esencia mente negativos como son los de enfermedad y
discapacidad (fisica y mental), muerte y conductas de riesgo. Algunas excepciones a esta
tendencia apuntan a la operacionalizacion de estilos individuales de vida saludable, dentro de los
cuales se incluyen la nutricién adecuada, hébitos de actividad fisicay regulacion auténoma de la
propia fecundidad. En €l nivel colectivo se destacan la formulacion e implementacion de politicas
publicas saludables en materia de convivencia pacifica, seguridad aimentaria, seguridad
ocupacional, ambiente saludable, satisfaccion de las necesidades basicas (incluidos los servicios
de salud) y reduccion de inequidades.

Por su importancia central dentro del contexto de género asi como por la disponibilidad de
informacion al respecto, es valioso destacar la dimension de la salud reproductiva, vista desde la
perspectiva de los derechos. La salud reproductiva se ha definido como:

un estado general de bienestar fisico, mental y social, y no de mera ausencia de enfermedades o
dolencias, en todos los aspectos relacionados con € sistema reproductivo y sus funciones 'y
procesos. En consecuencia, la salud reproductiva entrafia la capacidad de disfrutar una vida
sexual satisfactoria'y sin riesgos 'y de procrear, y la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo,
cuando y con qué frecuencia (6, Cap.7, parrafo 7.2).

Dentro de la temética general de salud y equidad de género es necesario enfatizar los siguientes
elementos:

< | a mayor supervivencia de las mujeres no es ni ha sido siempre la norma: las condiciones
hostiles del medio social pueden disminuir, e incluso, anular la ventaja de supervivencia
femenina. Lamenor mortalidad de las mujeres no es una constante en el tiempo, y tampoco o es
paratodos |os paises, grupos de edad y estratos socioecondmicos.

» Lamayor esperanza de vida de las mujeres, caracteristica hoy de los paises industrializados,
no era una redidad para tales paises a principios del siglo XX, ni lo es actualmente en
algunos paises de Africay € Sudeste Asi&tico (7). Esta mayor mortdidad femenina se ha
asociado no solo con altas tasas de mortalidad materna durante las edades reproductivas, sino
también con patrones de profunda discriminacién en contra de las mujeres.

* Ademés del grupo de edad de 15-49 afos, un grupo etario donde, con alarmante frecuencia,
se ha detectado mayor mortalidad femeninaes e de 1- 4 afos (8). Dada la reconocida ventgja
biol 6gica femenina de supervivenciaa comienzo de la vida—incluso en Gtero—, una mayor
mortalidad en las nifias que en los nifios congtituye una importante sefial de alarma en torno a
la posible existencia de discriminacion en contra de las nifias, particularmente, dentro del
hogar.

* En América Latina y e Caribe d pronunciado diferencial de mortalidad por sexo en
detrimento de los varones observado durante la década de 1990 en los estratos “no pobres’ se
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reduce, e incluso llega a desaparecer en los estratos “ pobres’ de algunos paises. Ta fendmeno
se deriva dd hecho de que e aumento proporcional de la mortalidad asociado con
condiciones de pobreza fue mayor para las mujeres que para los hombres, ilustrando con €llo
el perjuicio desproporcionado que gerce la pobreza sobre la salud de las mujeres (1; pp. 457-

<« La ventaja de supervivencia no equivale necesariamente a una mejor salud o calidad de
vida. La evidencia empiricaindica que las mujeres tienden a experimentar una mayor morbilidad
gue € varon alo largo déd ciclo vital, la cua se expresa en incidencias més altas de trastornos
agudos, en mayores prevaencias de enfermedades crénicas no mortales, y en niveles mas atos de
discapacidad en € corto y en d largo plazo (9).

@  Existen diferencias importantes por sexo en la naturaleza, prevalencia, riesgos y
consecuencias de los problemas de salud y, por ende, en su evitabilidad. Desde la perspectiva
de la equidad, es necesario enfatizar las diferencias por sexo en lamortalidad y la morbilidad que
son prevenibles por intervenciones sectoriales 0 multisectoriales. A continuacion se sefiaan
algunos gemplos:

= Condiciones que afectan exclusivamente a las mujeres (uno de los sexos) y que son
altamente prevenibles por € sector salud

v" Lamortalidad materna, por su indiscutible evitabilidad e injusticia, constituye un
trazador critico de la discriminacion y la bagja condicion socia en que se hdlan las
mujeres.

v' La mortaidad por céncer cervicouterino es claramente evitable en virtud de la
disponibilidad de tecnologias sencillas y econdmicas para su deteccién y tratamiento
temprano.

= Condiciones que afectan diferencialmente a los sexos y que son evitables por un conjunto
de medidas intersectoriales

v" La violencia marca los mayores diferenciales por sexo en la mortalidad en detrimento
principad de los hombres. Ta diferencial por sexo en las muertes por accidentes y
homicidios se asocia estrechamente con la division de roles y expectativas culturales
entre mujeres y hombres en las que se relaciona la “hombria” con ciertos
comportamientos de riesgo, proteccion y dominacion.

v La violencia en contra de las mujeres esta ligada también a comportamientos de
dominacién tolerados y estimulados mayormente entre los hombres y es la manifestacion
més cruda de la desigualdad de poder entre los sexos.

v" Otros importantes diferenciales por sexo en la mortalidad y la enfermedad asociados con
conductas de riesgo mas prevaentes entre los hombres son los relativos a cancer de
pulmén, cirrosisdel higadoy SIDA.

Estos gemplos sirven para destacar que, aun con manifestaciones diferentes segiin € sexo, la
rigidez en la separacién de los roles, las relaciones desiguales de poder entre hombres y mujeres,
y las exigencias sociales asociadas con € gercicio del poder —inter e intragénero—, gjercen
efectos claramente negativos sobre la integridad fisica, psicoldgicay socia no solo de las mujeres
sino también, de los hombres.
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2.3. Equidad de género en e acceso a la atencion de la salud

Latendencia de las mujeres a utilizar 1os servicios de salud més frecuentemente que los hombres
no puede interpretarse automaticamente como una expresién de ventgja socia por parte de
aquellas.

La equidad de género en € aceso a la atencidon de la salud no significa que hombres 'y
mujeresreciban cuotas iguales de recursos y servicios. Significa, por € contrario, que los
recursos seasignen y los servicios sereciban diferencialmente de acuerdo con las necesidades
particulares de cada sexo, etapa de la vida, y contexto cultural-socio-econémico, e
independientemente de la capacidad de pago de las per sonas.

Lanocion de necesidad en labase del concepto de equidad distributiva apunta hacia la asignacién
diferencial de recursos de acuerdo con los requerimientos particulares de grupos e individuos. Su
estimacion, por consiguiente, resulta esencial como denominador para el caculo de utilizacion de
servicios. Sobre este particular cabe enfatizar que:

* | as mujeres tienen una mayor necesidad de servicios de salud que los hombres derivada
particular pero no exclusivamente, de su rol biologico en la reproduccion;

< El| tamafio y la direccion de la diferencia por sexo en € consumo de servicios de salud
depende entre otras variables, de la edad, € tipo de servicio, la clase de afiliaciéon a planes de
aseguramiento, y € estrato socioeconémico (10);

< | a pobreza restringe desproporcionadamente e acceso de las mujeres a los servicios de
salud. Como se acaba de mencionar, a gustar por necesidad, la brecha de género en € consumo
de servicios de salud llega a desaparecer e incluso a revertirse en |os sectores de bajos ingresos de
algunos paises (1; pp. 459);

* En términos de cobertura de planes de aseguramiento publicos o privados es esencid
destacar que, mientras la seguridad socia y los planes de aseguramiento dependan del empleo y
por la forma como se dividen por sexo los bienes materides y no materiales en la sociedad, una
proporcién mayoritaria de mujeres no va a acceder por derecho ciudadano a la atencién de su
saud. Cabe afiadir que el acceso indirecto como dependiente (y no como titular o contribuyente)
pone alas mujeres —y a sus hijos— en riesgo inminente de desproteccion por viudez, separacion
conyugal, cambios de situacion de empleo del conyuge o cambios en las regulaciones con
respecto a los dependientes.

2.4. Equidad de género en € financiamiento de la atencion

El principio de equidad por € cua los aportes financieros corresponderian con la capacidad
econdmica de los y las contribuyentes es vulnerado de manera genera para las mujeres,
particularmente en los sistemas de financiamiento no solidario de la atencion. Las mujeres
tienden a pagar méas que los hombres para proteger su salud, no solo en términos absolutos —
dada su mayor necesidad de servicios—, sino también, en términos proporcionales, en virtud de
su menor capacidad econdémica.

= Mayor pago absoluto: En Estados Unidos las mujeres en edad reproductiva pagan 68% mas
gue los hombres en gastos de bolsillo parala atencion de lasalud (11). En Chile, la prima de
aseguramiento privado durante las edades reproductivas es 2,5 veces mas dta para las
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mujeres que para los hombres. En cuatro paises de América Latina y € Caribe con
informacion de encuestas de hogares, € gasto de bolsillo en salud es 16% - 40% mas ato
para las mujeres que paralos hombres;

= Mayor pago relativo: Las mujeres, como grupo, tienen menor capacidad de pago que los
hombres. Por su predominio entre los trabgadores sin remuneracion y su insercion
desventgjosa en € mercado de trabgo remunerado, las mujeres tienen menor acceso a los
recursos para pagar directamente por servicios o acceder a planes de aseguramiento.

La equidad de género en € financiamiento de la atencién de la salud exige que mujeresy
hombres aporten seglin su capacidad econdémica, y no segin los riesgos o necesidades
propios de cada sexo y etapa vital.

Un requisito central paralaequidad de género en e financiamiento de la atencion esque d
costo de la reproduccion se distribuya solidariamente en la sociedad en lugar de ser asumido
predominantemente por las mujeresen edad reproductiva.

2.5. Equidad de género en la gestion dela salud

Las mujeres representan mas del 80% de la fuerza laboral en € campo de lasdud. Y ta vez lo
mas importante y menos valorado es que las mujeres son las principales gestorasy proveedoras
de servicios de atencion dentro de la familia y la comunidad. En efecto, més del 85% de la
deteccion y atencién temprana de la enfermedad ocurre fuera de los servicios y es provista
mayoritariamente por mujeres en € hogar y en la comunidad de manera gratuita. Esto sin contar
el papel desempefiado por las mujeres en las campafias de vacunacion y en la atencion de los
ancianos, los nifios, los discapacitados, los enfermos y 10s sanos.

Pese a esta contribucion protagénica al desarrollo de la salud, las mujeres permanecen en una
posicion de desventaja dentro del sistema formal einformal de salud,

= predominan en los escafios de méas baja remuneracion y pestigio dentro del sector
formal, aun controlando por tipo de profesion;

*  permanecen menos representadas en las estructuras de poder local, naciona y sectorial
gue definen prioridades y asignan recursos paralasaud; y

» desempefian sin remuneracion la mayor parte del trabgo informal de promocion y
atencion de la salud-enfermedad en lafamiliay la comunidad.

Lafata de valoracion econdmica del aportey e tiempo de las mujeres lleva a que formulaciones
de politica aparentemente neutras, como la "reduccion de costos’, la "reduccién del aparato de
Estado”, y la “descentralizacion”, escondan importantes sesgos de género, en la medida que
impliquen transferencias de costos de la economia remunerada a la economia que se asienta en €l
trabgo no remunerado de las mujeres. Asi, la premisa que sustenta algunas medidas de gjuste y
de reforma es la de que € gobierno puede reducir gastos recortando servicios, —por gemplo,
reduciendo las estadias hospitalarias, @ cuidado ingtitucional de ancianos, la atencion de
enfermos mentales— bajo & supuesto de que dichos servicios pueden ser provistos por las
familias. Ausente de estas politicas estan las consideraciones relativas a impacto que las
expectativas de disponibilidad, obligacién y gratuidad del tiempo de las mujeres gjercen sobre su
situacion de empleo y remuneracion y, sobre su desgaste fisico y emocional. También esta4
ausente la consideracion de estructuras de apoyo parala provision de atencion en € hogar. Y més
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ausente aln, una seria consideracion de la eficiencia 'y la sostenibilidad en € largo plazo de este
tipo de arreglo.

La equidad de género en la gestion de la salud va mas alla de garantizar igual salario por
trabajo de igual valor en el sector formal de la salud. Exige, a partir de la valoracion del
cuidado no remunerado provisto por las mujeres en € hogar y la comunidad, una
distribucion justa del costo real de la provisién de atencion, no solo entre hombres y
mujeressino, también, entrela familia, la comunidad, € estado, y € mercado (12).

Requiere, ademas, una participacion igualitaria de mujeres y hombres —particularmente
de los sectores de menores recursos— en la toma de decisiones sobre la definicion de
prioridadesy la asignacion de recur sos—publicosy privados— necesarios para asegurar la
salud.

En resumen, € énfasis puesto en las mujeres dentro del contexto de equidad de género en la salud
responde aque ellas:

v" por su funcién reproductiva, tienen mayor necesidad de servicios de salud que los hombres;

v por su posicion desventgjosa en € trabgo, tienen menor acceso y menor control sobre los
recursos que determinan € gercicio del derecho ala saud;

v’ por su mayor necesidad de servicios en salud reproductivay su menor capacidad econémica,
pagan absoluta y proporcionalmente mas que los hombres por la atencién de su salud;

v’ por pautas culturales en la division y valoracion del trabajo, gozan de menor remuneracion,
prestigio y autonomia en € sistema formal de salud, asumen sin remuneracion e cuidado
delasdud en € hogar y tienen menos voz en |las decisiones sobre la asignacion de recursos;

v" por su rol de cuidadoras informales de la salud, resultan més afectadas que |os hombres por €
aumento o reduccion de los servicios pablicos.

19




CONSIDERACIONESMETODOLOGICAS

Dado que no todos los indicadores presentados han sido validados, aceptados internacional mente
y usados rutinariamente, ciertas modificaciones y ajustes seran necesarios. Los indicadores
deberan ser adaptados a la situacion de salud de cada pais'y la disponibilidad de datos.

Sin subestimar la importancia de |os indicadores cualitativos adaptados a la informacion existente
en cada pais, se enfatiza en medidas cuantitativas de los diferenciales en salud entre mujeres 'y
hombres y otros subgrupos. Las referencias a indicadores aiditativos en este documento se
limitan a determinantes politicos y legales. Se subraya, si, que un andlisis de género deberd incluir
medidas cuantitativas e informacion cuaitativa.

Criterios de seleccion delosindicador es

Consderando la relevancia conceptua de las dimensiones de inequidad que se intenta
operacionalizar y los compromisos acordados en las conferencias internacionales, 1os indicadores
han sido seleccionados tomando en consideracidn |os siguientes criterios (13):

» reevanciapara las politicas: que lainformacion sea Util para guiar intervenciones en €
corto, en € mediano 'y en € largo plazo, orientadas a una mayor equidad de género;

= confiabilidad: que los datos sean fidedignos; es decir, que cumplan con un minimo de
caidad para ser usados de manera confiable. Para los indicadores que miden
diferencides, la ausencia de sesgo puede ser mas importante que la precision;

» sencillez: que las técnicas requeridas tanto para recolectar como para analizar |os datos
sean sencillas, de ta manera que la recoleccion, e procesamiento y € andlisis puedan
estar a cargo del persona local encargado de estas funciones;

» accesibilidad: que los datos requeridos estén disponibles o sean relativamente faciles de
recolectar mediante métodos que han sido validados;

» sostenibilidad: que sea posible de elaborar los indicadores de manera rutinaria en €
tiempo;

= oportunidad: que la informacion, presentada oportunamente, Sirva para tomar
decisiones informadas, con datos actualizados; la informacién puede dejar de ser Util si se
presenta en un tiempo demasiado largo.

Cabe sefidar que no todos los paises de la Regidon disponen de los datos necesarios para la
construccion de varios indicadores; sin embargo, s se deja establecida la necesidad de contar con
esos indicadores para cuantificar las diferencias entre las mujeres y los hombres podra
contribuirse a que se inicien indagaciones especificas en |os temas respectivos.

En general, los datos de morbilidad son escasos y no son de buena calidad. Por €lo es preciso que
a eaborar los indicadores y medirse las desigualdades, se valoren la calidad y disponibilidad de
los datos frente ala utilidad de la informacidn. Con respecto a los datos de mortalidad, para el afio
2000 la mayoria de los paises de la Regidn presentan un subregistro que varia entre O para ciertos
paises con mejores sistemas de registros de hechos vitales, hasta 94,5% en Haiti; asimismo, €
porcentgje de muertes por causas mal definidas también varid entre 0,8% en Cubay 48,5% en

20



Haiti (14). Sin embargo, cuando se trata de la medicion de los diferenciaes de tasas de mortalidad
entre mujeres y hombres, los problemas de la calidad de los datos por subregistro no impiden su
célculo, ya que este afecta los datos de |os dos grupos de la poblacion.

Como principales fuentes de datos se sugiere la utilizacion de estadisticas vitales, registros
administrativos de salud, los censos, encuestas demogréficas y de salud, encuestas de empleo,
encuestas de ingresos y gastos, otras encuestas sobre las condiciones de vida que incluyan
modulos de salud y estadisticas oficiales de la policia. En cada pais, se identificaran fuentes
especificas.

Diferenciales por sexo

Los indicadores presentados estan orientados a resaltar y medir las diferencias entre mujeres 'y
hombres en aspectos relacionados con la saud. Estas diferencias permitiran identificar
desigualdades, y dentro de estas | as cdlificables como evitables e injustas. Es fundamental sefialar
gue no todas las desigualdades son inequidades, puesto que la equidad es un concepto ético que
serefierealajusticiao injusticia de tales diferencias.

En respuesta a esta nocion ética en la seleccidn de indicadores de salud, se ha asignado un énfasis
especial a aquellas condiciones, situaciones o problemas de salud que tienen una alta posibilidad
de ser evitadas dentro dd marco de la tecnologia disponible de prevencion, deteccion y
tratamiento. De dli, se han incluido indicadores que muestran situaciones de salud que (15):

» son especificas a uno de los sexos: por gemplo, € cancer cervicouterino, la mortaidad
maternay e aborto, paralas mujeres, e cancer de préstata, paralos hombres,

= son mas prevalentes en uno de los sexos: la anemia por deficiencia de hierro afecta
principalmente a las mujeres; los hombres enfrentan una mayor mortalidad por lesionesy
violencig

= afectan diferencialmente a cada sexo: lamaaria en una mujer embarazada es una causa
importante de aborto espontaneo o mortalidad fetdl;

= tienen factores de riesgo diferentes para cada sexo: los hombres tienen mayores
problemas de saud relacionados con € consumo de alcohol y con € desempefio de
ocupaciones peligrosas; las mujeres tienen mayor riesgo de ser victimas del abuso sexual
y laviolenciaintrafamiliar;

» reciben diferentes respuestas dd sector salud o la sociedad: la planificacién familiar
se ha focalizado en las mujeres; la estigmatizacion por VIH-SIDA es mayor para las
mujeres; |os problemas cardiovasculares son vistos como propios de 1os hombres.

Se ha puesto especia interés en resaltar la medicidn de las desigual dades no solo entre hombresy
mujeres, sino también entre los diferentes subgrupos de mujeres y hombres, categorizados por
edad, nivel socioecondmico, pertenencia énica, zona de residencia, condicion de actividad,

pertenencia a grupos especificos (migrantes, desplazados, refugiados y discapacitados). Muchas
de las desagregaciones sugeridas para medir las desigualdades en los subgrupos poblacionaes,
necesarias desde una perspectiva de equidad, en la actualidad alin no son factibles de obtener, de
ali laimportancia de promover € registro de estas variables en |as fuentes de datos.
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Medicion de las brechas

Con € fin de facilitar la medicion de las diferencias entre mujeres y hombres se sugieren
indicadores de disparidad tales como la diferenciay larazén (16).

Ladiferenciay larazon proveen diferente informacion:

- ladiferencia evallala magnitud de la brecha entre los grupos de poblacion;
- larazon evala la diferencia relativa entre |os grupos de poblacion.

En e caso de la mortalidad, por gemplo, las diferencias son Utiles para determinar la
contribucion de varias causas de mortalidad a la diferencia total en la mortalidad por sexo y para
comparar € nimero actual de defunciones que ocurren entre las mujeres y entre los hombres.

Las razones se utilizan cuando se trata de evaluar cambios en lamortalidad por sexo alo largo del
tiempo, asi como los cambios en € riesgo de morir. Las razones también pueden ser utilizadas
cuando se comparan tasas de mortalidad por causas especificas con e objetivo de generar
hipétesis acerca de la enfermedad, pues la razon de tasas por causa especifica de mortalidad es
independiente de la cantidad de muertes ocurridas por cada causa, como se ilustra en la siguiente
tabla (16):

Comparacién de lasrazonesy las diferenciasentre las tasas de mortalidad por sexo,
por causas con altay bajafrecuencia de ocurrencia

Causas de Tasade Diferencia Razon
mortalidad mortalidad/100.000 (H-M) (H/M)
Hombres  Mujeres
CausaA 20 10 10 2
CausaB 10 5 5 2
CausaC 5 2,5 2,5 2

El tamafio de las diferencias entre las tasas por causa especifica, seglin € sexo, depende de la
frecuencia de las muertes por esas causas especificas en la poblacion. En cambio, la razén de
tasas solo depende de la magnitud de una tasa respecto de la otra.

Las comparaciones de las diferencias y de las razones permiten una evaluacion mas completa de
los diferenciales en mortalidad entre mujeres y hombres.

Dado que la estructura de edad de la poblacidn tiene un impacto importante en € riesgo de morir,
cabe recordar que para redlizar comparaciones entre las tasas de mortalidad se precisa que estas
tasas sean gjustadas por edad, usando una misma poblacién de referencia

La diferencia entre las tasas asi como la razon de las tasas pueden ser utilizadas para evaluar las
desigualdades sociales, comparando las tasas correspondientes a diferentes niveles socides. La
diferencia de las tasas describe € tamafio de la brecha de un grupo con respecto a otro; por
giemplo en Per(, entre 1995 y 2000, la diferencia en la tasa de mortaidad perinatal entre las
madres sin educacion y aquellas con educacion  superior fue de 13 por 1.000 embarazos de 7

meses 0 més (17). Una razén de las tasas examina la magnitud relativa de dos tasas, y es

expresada como una proporcion; por g emplo, la mortalidad materna en Honduras es 3,09 veces la
tasa de Costa Rica, 0 latasa de mortalidad materna de Costa Rica es una tercera parte (0,32) de la
registrada en Honduras (14).



Asimismo, para los indicadores expresados en nimeros absol utos, como por giemplo la esperanza
de vida al nacer, se pueden medir las desigualdades por diferencia o razén entre los valores de un
grupo con respecto a otro grupo. En cualquier caso, es importante que se observe la significancia
estadistica, ya sea por € t-test para los nimeros absolutos o € X* para las razones (13).

Cuando las poblaciones 0 subgrupos poblacionales son pequefios o0 cuando la frecuencia de
ocurrencia es relativamente baja, se sugiere la agregacion de datos de varios afios.

La medicion de las diferencias entre grupos de poblacion considerando € sexo y otras variables
como edad, nivel socioecondmico, zona de residencia, nivel de educacion, condicion de
actividad, pertenencia étnica, pertenencia a grupos especificos (migrantes, desplazados,
refugiados, y discapacitados), permitiriaredizar un andisis de la equidad de género en salud.

Analisisbasado en género

El andlisis basado en género (ABG) es una herramienta analitica que utiliza €l sexo y € género
como un principio de organizacion que ayuda a clarificar las diferencias entre mujeres y hombres,
la naturaleza de sus relaciones sociales y sus diferencias en € ambito social, en las expectativas
deviday en las circunstancias econdmicas. Un ABG identifica como estas condiciones afectan la
salud de mujeresy hombresy, su acceso e interaccion con € sistema de salud (18).

El ABG proporciona un marco de referencia que, reconociendo que mujeres y hombres no
pueden ser tratados como un grupo homogéneo, es muy Util para analizar y formular politicas,
programas y proyectos, asi como para orientar la recoleccion de datos. Como se menciond
anteriormente, e ABG debera abordar la diversidad, considerando ademés del sexo, factores
como la edad, nivel socioecondmico, zona de residencia, etnicidad y pertenencia a grupos
especificos de la poblacion.

La medicion de las desigualdades en los temas y poblaciones propuestos en € presente

documento facilitara redizar d ABG, con lo que se estaria brindando un instrumento clave para
latoma de decisiones informadas, contribuyendo asi a laigualdad de género.
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PROPUESTA DE INDICADORES

2. DIMENSION SOCIOECONOMICA

Por centaj e de hogar es con jefatura femenina en cada estrato de pobreza

Definicion

Cociente entre € nimero de hogares dirigidos por mujeres en cada estrato de pobrezay € total de
hogares del correspondiente estrato, en un periodo y territorio determinados, expresado por 100.

% hogares pobres dirigidos por mujeres = Ndimero de hogares pobres dirigidos por mujeres * 100
NUmero total de hogares pobres

% hogares indigentes dirigidos por mujeres = Numero de hogares indigentes dirigidos por mujeres* 100
NUmero total de hogares indigentes

Relevancia

En mas de la mitad de los paises para los cuales se cuenta con informacién, los hogares
encabezados por mujeres son més frecuentes entre los estratos pobres, 10 que indica que la
pobreza af ecta desproporcionadamente a las mujeres y sus dependientes. Las politicas publicas
deben considerar los principales obstéculos que limitan las opciones de las mujeres para sair de
la pobreza, especiamente |os relacionados con e acceso y control sobre [0s recursos materiales y

no materiades, destacando entre estos los relacionados con e cuidado de las personas
dependientes —nifios y adultos mayores—.

En Costa Rica, de acuerdo a los datos presentados por CEPAL, 28% dd total de hogares de la
zona urbana estan dirigidos por mujeres, mientras que, entre los hogares pobres de esa misma
zong, 45% estan dirigidos por mujeres (4).

Datosrequeridos

Numero de hogares. Sexo del jefe del hogar. Nivel de pobreza de los hogares.

Fuentes de datos

- Encuestas de hogares.

El indicador para un grupo de paises de la Regién se puede encontrar en la Pagina Web de
CEPAL/Unidad Mujer y Desarrollo (4).

Desagr egacion sugerida

- Zonaderesidencia: urbanay rurd
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Distribucién porcentual de la poblacién econdmicamente activa (PEA) ocupada en sectores
de baja productividad del mercado detrabajo, por sexo

Definicion

Cociente entre el nimero de mujeres que se encuentran ocupadas en cada uno de los sectores de
baja productividad (microempresas, trabajadoras independientes no calificadas, empleo
domestico) y la PEA femenina ocupada, en un periodo y territorio determinados, expresado por
100. Igual para e caso de los hombres.

% mujeres ocupadas en microempresas = _NUmero de mujeres ocupadas en microempresas ~ * 100
Total de mujeres econémicamente activas ocupadas

% hombres ocupados en microempresas = _NUmero de hombres ocupados en microempresas  *100
Tota de hombres econémicamente activos ocupados

(Igua para los trabajadores independientes no calificados y € empleo doméstico)

Relevancia

El empleo remunerado para las mujeres expresa una medida de h capacidad para acceder a
recursos econdmicos que permiten su autonomia y su poder de negociacion y decision. En la
Regidn existen evidencias que, a pesar de |os avances en los niveles de instruccion y preparacion
de las mujeres, su incorporacion a mercado laboral aln se realiza en condiciones de desventgja
con respecto a los hombres. Un porcentagje significativo de mujeres se concentra en los sectores
de baga productividad, disminuyendo las posibilidades de meores beneficios sdariades y
prestaciones sociales que ayudan aun meor desarrollo saludable.

En 16 de los 17 paises de la Region para los cuades CEPAL tiene informacion, las mujeres
participan en mayor porcentgje que los hombres en sectores de bgja productividad. Las mayores
diferencias entre mujeres y hombres se observan en e empleo doméstico; € porcentaje de
hombres ocupados que trabaja en este sector no llegani a 1,5% en ninguin pais, mientras que para
las mujeres ocupadas, en 1999 este porcentgje sobrepasa € 20% en Brasil y Paraguay (4). Es
decir, un gran nimero de mujeres estan ubicadas en sectores caracterizados por niveles bajos de
productividad y calificacién, 1o que implica menores ingresos, inestabilidad y malas condiciones
de trabgjo, manteniéndolas a margen de los beneficios de los sistemas de proteccién de los
trabajadores y de |os sistemas de proteccidn social.

Datosrequeridos

PEA ocupada en microempresas, trabgjo independiente no calificado, empleo doméstico, por
sexo. PEA ocupada, por sexo.

Fuentes de datos

- Censos de poblacion
- Encuestas de empleo

El indicador esta disponible en la Pagina Web de CEPAL/Unidad Mujer y Desarrollo (4).
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Desagr egacion sugerida

Zonaderesidencia: urbanay rurd

Grupos de edad: 10-14, 15-19, 20-34, 35-49, 50-64, 65 y més afios

Afios de ingtruccion: 0-5, 6-9, 10-12, 13y més

Grupos especificos de la poblacion: pertenencia étnica, migrantes, desplazados, refugiados

Distribucion dé tiempo diario (en minutos) de trabajo total (mercantil y doméstico no
remunerado) entre mujeresy hombres

Definicion

Tiempo diario (en minutos) de trabgjo total (mercantil y doméstico no remunerado) que realizan
las mujeres con respecto a tiempo diario de trabgjo total (en minutos) que realizan hombres y
mujeres, en un periodo y territorio determinados, por 100. Igua para € caso de los hombres.

% tiempo trabajo de mujeres = Tiempo diario (en minutos) de trabajo total que realizan las mujeres* 100
Tiempo diario (en minutos) de trabajo total que realizan hombresy mujeres

% tiempo trabajo de hombres=Tiempo diario (en minutos) de trabajo total gue realizan los hombres* 100
Tiempo diario (en minutos) de trabajo total que realizan hombresy mujeres

Relevancia

En generd, las mujeres dedican mayor tiempo a trabgjo total, considerando tanto € mercantil
como €l trabajo no remunerado. Sin embargo, € nliimero de minutos de trabajo relacionado con €
mercado laboral, de acuerdo a la evidencia empirica, usualmente es menor para las mujeres, pues
la carga de trabajo reproductivo que, por la divison sexua del trabajo, recae sobre las mujeres,
tiende arestringir la disponibilidad de tiempo que podrian dedicar a trabajo mercantil; de ali que
ellas enfrenten limitaciones en la posibilidad de generar mayores ingresos monetarios y de tener
acceso a recursos No monetarios.

El trabgjo doméstico no remunerado, principalmente realizado por las mujeres, es considerado
como un trabagjo natural de dlas y, justamente por carecer de vaoracion econdmica, se ha
mantenido en una situacion de invisibilidad en e ntexto de las acciones referidas a la salud
ocupaciond y la elaboracién del sistema de cuentas nacionales.

Para el caso de Colombia, en 1983, de acuerdo a Informe de Desarrollo Humano del 2002, las
mujeres trabagjaban 399 minutos a dia, frente a 356 que trabajaban los hombres, es decir ellas
trabajaban un 12% més que ellos (22).

Datosrequeridos

Tiempo de trabajo diario mercantil y de trabgjo diario doméstico no remunerado (en minutos),
por sexo.

Fuentes de datos

- Encuestas del uso del tiempo
- Encuestas de hogares que incluyen un moédulo sobre € uso del tiempo
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Desagr egacion sugerida

- Zonaderesidencia: urbanay rurd

- Grupos de edad: menores de 20, 20-34, 35-49, 50-64, 65 y més afios
Afios de ingtruccion: 0-5, 6-9, 10-12, 13y més

- Nivel socioeconémico

Comentarios:

Con la digponibilidad de los datos sobre € tiempo diario en minutos que mujeres y hombres
dedican al trabgjo mercantil y d trabgjo doméstico no remunerado, se pueden construir los
siguientes indicadores complementarios:

- Tiempo diario (en minutos) de trabajo mercantil que realizan las mujeres con respecto a tiempo
diario (en minutos) de trabgjo mercantil realizado por hombresy mujeres, por 100. Igua paralos
hombres.

Tiempo diario en minutos de trabajo mercantil que redlizan las mujeres ~ * 100
Tiempo diario en minutos de trabagjo mercantil que realizan hombres y mujeres

- Tiempo diario (en minutos) de trabgjo doméstico no remunerado que realizan las mujeres con
respecto a tiempo diario (en minutos) de trabago doméstico no remunerado realizado por
hombres y mujeres, por 100. Igual para el caso de los hombres.

Tiempo diario en minutos de trabajo doméstico que redlizan las mujeres ~ * 100
Tiempo diario en minutos de trabajo domeéstico que realizan hombresy mujeres

En Colombia, en 1983 las mujeres dedicaron 24% de su tiempo a actividades mercantiles,
mientras que los hombres dedicaron 77% de su tiempo a estas actividades; las mujeres destinaron
76% de su tiempo a actividades no mercantiles, mientras los hombres destinaron 23% de su
tiempo (22).

En la Region muy pocas encuestas miden el uso del tiempo y ain no se ha establecido una
habitualidad a respecto, por lo que sera factible tener este indicador para pocos paises. Sin
embargo, es preciso mantener como un indicador propuesto de gran importancia para € andisis
de la equidad de género en salud.
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V. INDICADORES SELECCIONADOS

1. INDICADORES SELECCIONADOS PARA UN ANALISISDE LA EQUIDAD DE
GENERO EN SALUD?

Los indicadores propuestos pararealizar un andisis de la equidad de género en salud responden a
la necesidad de visihilizar las diferencias existentes en los diversos grupos de la poblacién en

cuanto a aspectos basicos del estado de salud, de la accesibilidad a servicios de saud, dd

financiamiento de los servicios, y sobre la gestién de la salud.

De la propuesta de indicadores que se presenta en este documento, se han escogido 28
indicadores, considerando la posibilidad de tener informacion para su construccion en la mayoria
de los paises de la Region. Para el ambito de la situacion de salud se ha puesto énfasis en las
enfermedades que afectan Unicamente a las mujeres o subgrupos de mujeres, enfermedades més
prevaecdientes entre las mujeres o subgrupos de mujeres;, enfermedades més graves entre las
mujeres 0 subgrupos de mujeres, enfermedades para las cuaes los factores de riesgo son
diferentes paralas mujeresy los hombres.

Ademés, por sugerencia de expertas en € tema de salud y género en la Region, se han incluido
indicadores sobre mortalidad por causas que tradicional mente han afectado en mayor proporcion
alos hombres pero que van cobrando mayor importancia entre las mujeres o subgrupos de ellas.

En la atencion de la salud se han incluido indicadores relacionados con la utilizacion de los
servicios para la atencion de la salud reproductiva. El financiamiento de los servicios de salud
incluye un indicador sobre las diferencias en €l aporte de hombresy mujeres; y, en la gestion de
la sdud, la participacion de las mujeres en las diferentes profesiones de la salud.

De acuerdo a las necesidades y realidades de cada pais, esta lista de indicadores seleccionados
puede ser adaptada, ya sea ampliandola con otros indicadores o incluyendo nuevas
desagregaciones, segun se disponga de informacion.

A continuacion se presenta la lista de los 28 indicadores sel eccionados para redlizar un andisis de
laequidad de género en salud. Para cada indicador se incluye €l nimero de la paginaen la que se
encuentra su definicién, los datos requeridos para su caculo, las posibles fuentes de datos, asi
como |las desagregaciones sugeridas.

2 Losindicadores en esta lista fueron seleccionados de |os indicadores basicos para el andlisis de la equidad
de género en salud
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SITUACION DE LA SALUD

11. Prevalencia de anemia en lasmujeresen edad reproductiva

Relevancia

La deficiencia de hierro en la mayoria de los casos ce anemia, es la forma mas comin conocida
de deficiencia nutricional. Su prevalencia es méas ata entre los nifios y las nifias, y entre las
mujeres en edad fértil, especialmente entre las embarazadas. Las mujeres desarrollan anemia
macrocitica por deficiencias géstricas, estrés grave y carencia de vitaminas del complejo B. La
anemia falciforme puede verse aumentada por la incidencia derivada de carencias nutricionales
varias.

Con e advenimiento de la menstruacion, los requerimientos de hierro de las mujeres aumentan y
se intensfican durante € embarazo y la lactancia. Entre € inicio de la menstruacion y la
menopausia, las mujeres necesitan absorber hierro en una proporcion que triplica la demanda de
un hombre adulto, y més aln cuando la mujer usa dispositivos intrauterinos. Con mucha
frecuencia en algunos grupos de mujeres, la satisfaccion de estos requerimientos se ve limitada
por patrones culturales que perpettian o agravan € déficit existente. Por ggemplo, en los sectores
pobres, el déficit nutricional ce las mujeres debido a la escasez de recursos se agrava por 1os
patrones que privilegian al varon en la distribucién intrafamiliar de alimentos, particularmente los
gue contienen proteina animal, fuente principal de hierro.

La anemia por carencia de hierro ha sdo reconocida mundial y regionalmente como € mayor
problema nutricional de las mujeres, particularmente de las embarazadas. Més de la cuarta parte
de las mujeres de la Region padecen anemia ferropénica; no obstante, solo en los servicios
prenataes, cuya cobertura es muy limitada, se presta atencion a este problema, cuando la
correccion de la carencia de hierro y la educacion sobre valores nutricionales de los alimentos
deberiainiciarse en la nifiez.

| 13. Prevalencia de violencia intrafamiliar, por sexo

Relevancia

La violencia constituye una violacién de los derechos humanos. La violencia intrafamiliar afecta
principalmente a las mujeres, los nifios y las nifias. El reconocimiento de la violencia contra las
mujeres como problema de salud publica es € resultado de una progresiva comprension de los
dafios que la violencia doméstica y la violacion ocasionan ala salud de las mujeres. La violencia
fisicay emocional tiene multiples efectos sobre la salud, que van desde la pérdida de vidas hasta
las lesiones y discapacidades que dejan heridas fisicas y psicologicas, agunas de elas
permanentes. Entre las patologias y los comportamientos originados en la violencia intrafamiliar
estén d suicidio, homicidio, ETS, aborto espontaneo, dolores pévicos cronicos, dolores de
cabeza, problemas ginecoldgicos, abuso de sustancias nocivas, conductas autodestructivas,
sindrome de colon irritable, discapacidad parcia 0 permanente, estrés postraumético, depresion,
ansiedad, disfuncion sexual, desordenes de tipo dimentario, persondidad multiple, trastornos
obsesivos y compulsivos.
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La evidencia ha demostrado que los nifios y las nifias que son testigos o victimas de la violencia
en |os hogares tienen mala salud y problemas de comportamiento. Y, s han sido objeto de abuso
sexua, los nifios y nifias quedan traumatizados y tienen problemas para establecer relaciones y
para confiar en otros, aspectos indispensables para un desarrollo saludable.

Pocos paises han redlizado encuestas de violencia intrafamiliar que permitan conocer la
prevalencia de esta. No obstante, a través de estudios locales se estimé que, en América Latina,
entre 25% y 50% de las mujeres encuestadas declararon haber sido algunavez objeto de abuso
fisico por parte de la pargja actua o anterior. Estas investigaciones han permitido reunir mayores
conocimientos sobre las caracteristicas de la violencia. Se sabe que € maltrato contra las mujeres
proviene de sus compafieros en 70% a 90% de los casos, € grupo de edad con mayores
probabilidades de sufrir violencia doméstica es € de 20 afios a 39 afios; € grupo mas vulnerable
al abuso sexud se sita entre los 11 afios y 16 afios; de las mujeres victimas de homicidio, 45% a
60% fueron asesinadas en el entorno familiar, la mayoria de ellas por sus conyuges; y en un ato
porcentgje, los agresores y las victimas proceden de familias en las cuaes hubo violencia
doméstica

De las Encuestas Demogréficas y de Salud en Colombia'y en Perti 41% de las mujeres en edad
fértil han sido victimas alguna vez de la violencia fisica infligida por € esposo o compariero. En
Nicaragua el porcentaje alcanzo € 29% y en Haiti, e 27% (32).

Aunque el maltrato aparece como un factor importante en la determinacién de enfermedades y
lesiones entre las mujeres, los nifios y las nifias, los profesionales médicos aln suelen ignorarlo.
En estudios realizados en Estados Unidos se demostro, por gemplo, que entre 17% y 25% del
total de los casos atendidos en unidades de urgencia fueron mujeres maltratadas. Sin embargo,
guienes prestan estos servicios identificaron menos de 5% de las lesiones o enfermedades como
derivadas del abuso (33).

14. Tasa de demanda de atencion por violencia intrafamiliar, por sexo

Relevancia

Las diferentes intervenciones gjecutadas en la Region sobre el tema de la violencia intrafamiliar
han contribuido a que este problema se ventile en el &mbito publico y a que las mujeres —quienes
son las més afectadas— asi como los hombres, acudan a instancias creadas para atender estos
casos. Entre las intervenciones se pueden citar la promulgacion y aplicacion de las leyes para
prevenir y atender la violencia intrafamiliar, la creacion de modelos de atencion que incorporan la
participacion comunitaria para la atencion y prevencion de la violencia intrafamiliar, la creacion
y/o adaptacién de instancias estatal es de atencidn y sancion de casos de violencia intrafamiliar, la
capacitacion a las personas de los sectores de la salud, educacion, policial y judicia. Todo este
cumulo de intervenciones promocionada, la mayoria de las veces, desde las ONG de mujeres, han
incidido para que las mujeres acudan cada vez més a centros de atencion para denunciar casos de
violenciay solicitar apoyo psicolégico y legal.

En Guayaquil, la ciudad més grande de Ecuador, € numero de denuncias de violencia
intrafamiliar registrado en 1994 ascendi6 a 6.000, y en 1997 llegd a 16.400 (20). En €l sector de
la salud también se han incorporado protocolos para identificar casos de violencia intrafamiliar y
brindar € apoyo pertinente.



El nimero de casos de violencia intrafamiliar denunciados, o identificados y atendidos en €

ambito de la salud, no es una medida de la prevalencia o incidencia de este tipo de violencia, pero
lo es, por un lado, del nivel de aperturay disponibilidad y accesibilidad que tienen las mujeresy
los hombres para presentar |as denuncias; y, por otro lado de la demanda efectiva de servicios de
atencion de la violencia intrafamiliar. La informacion que se esté recolectando sobre violencia
intrafamiliar es crucial paralaformulacion de politicas orientadas a la prevencion y atencion de la
violencia

SALUD MENTAL

15. Prevalencia de depresion, por sexo

Relevancia

La mas comun de las afecciones mentales es la depresion, que puede ser desde leve hasta muy
grave y reviste particular importancia en la salud mental de las mujeres, en quienes es mayor su
prevaencia. Segin e Globa Burden of Disease 2000 (GBD), se ha estimado que la prevaencia
puntual de depresion unipolar entre las mujeres alcanza el 3,2% y entre los hombres, € 1,9%.

De acuerdo a un estudio redlizado por € Banco Mundia, para 1990, en América Latinay €
Caribe, e nimero de afios de vida saludable perdidos por muerte prematura y discapacidad
debido a desérdenes depresivos, adcendié 1.180.000 entre las mujeres y a 570.000 entre los
hombres; es decir dos veces mas para las primeras (29).

Segun la encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), la prevalencia de depresion
entre las personas entrevistadas fluctué entre 4% en Georgetown, Barbados y 18% en
Montevideo, Uruguay (34).

Como resultado de las investigaciones redizadas se ha llegado a plantear la asociacion de la
depresién con la infertilidad, situacion marital conflictiva, jefatura del hogar sin cényuge,
violencia fisica y abuso sexua, pobreza, y entre las adultas mayores, soledad por abandono
familiar, pérdidadd rol y sindrome del “nido vacio” (19).

| 27. Gasto debolsillo en salud, por sexo

Relevancia

El financiamiento para la atencién de la salud proviene de fondos del sector publico y un
porcentaje importante del gasto de bolsillo. Este Ultimo, a afectar mayormente a las mujeres, se
considera como una medida regresiva para el logro de la equidad en salud.

Desde la equidad de género, los aportes para e financiamiento del sistema de atencién de la salud
deberan corresponder a la capacidad econdémica de las personas y no a la necesidad o riesgo
diferencial por sexo. Este principio de equidad en la salud para las mujeres no se cumple pues se
ha evidenciado que las mujeres pagan més en sistemas no solidarios y que tienen menor
capacidad de pago que los hombres.
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Por un lado, la menor capacidad de pago por parte de las mujeres, en su gran mayoria ubicadas en
pposiciones menos reconocidas y con menores remuneraciones en el mercado laboral, no guarda
relacion con e gasto de bolsillo generamente mayor para ellas. Por otro lado, € costo de la
mayor necesidad de atencién de la salud de las mujeres debido a su funcidn reproductiva, recae
principalmente sobre ellas, contrariamente a principio de equidad que postula socidizar este
costo de la reproduccion de la fuerza de trabgjo.

Para cuatro paises de América Latinay € Caribe, en € afio 1996 y1997, el gasto de bolsillo en
salud fue 16% a 40% mas ato para las mujeres que paralos hombres (32).

| 28. Participacion femenina en la fuerza laboral del sector salud

Relevancia

Por el proceso de socializacion que condiciona diferencialmente las motivaciones de las mujeres
y los hombres en la seleccion de determinadas actividades, ocupaciones y funciones consideradas
afines con los estereotipos que definen culturamente al propio género, las mujeres tienen una
propensién mayoritaria a optar por ocupaciones de servicios. Por €lo que es evidente la dta
proporcién de la fuerza labora femenina dedicada al trabgjo en e campo de la saud,
especia mente dentro del personal de asistencia sanitaria

Por las desigualdades de género, en € sector salud existen diferencias en términos de profesiones
y especiaizaciones, y en los niveles de autonomia, decision yremuneracion entre mujeres y
hombres. En este sector, las mujeres, tradicionalmente, han estado menos representadas en las
ocupaciones relacionadas con mayor poder y capacidad de decision, Situacion que las pone en
desventgja en la definicién de prioridades y asignacion de recursos'y en las decisiones respecto de
la reduccion de personal.

En la Region, las mujeres congtituyen aproximadamente e 80% dd total de los trabajadores de
salud, pero estdn concentradas en los tramos de menor remuneracion, capacidad de decisiéon y
prestigio. En Argentina, en e afio 1999, las profesionales de la salud, tanto en e sector publico
como en e privado, representaban e 27% del total de mujeres ocupadas en el sector y € restante
porcentaje correspondia a técnicos, operativosy persona no caificado (42).



2. INDICADORES SELECCIONADOS PARA EL MONITOREO DE LAS
DESIGUALDADES DE GENERO EN SALUD®

El logro de la equidad de género en la salud hace necesario examinar periodicamente el progreso
0 retroceso en la salud de las mujeres, considerando que se desarrollan intervenciones en €
ambito de la salud orientadas a una mayor equidad entre los diferentes grupos poblacionaes. Es
fundamental conocer € progreso hacia € logro de la equidad de género en la salud en los &nbitos
de la situacion de salud de las mujeres, su rol como usuarias de |0s servicios, sus aportes para €
financiamiento de los servicios de salud, y su participacion como proveedoras de la atencion.

De acuerdo a las necesidades y redlidades de cada pais, esta lista de 17 indicadores seleccionados
para € monitoreo puede ser ampliada, de tal manera que se logren medir los cambios en las
desigualdades género en salud. Estos cambios pueden ocurrir como consecuencia de las
intervenciones u omisiones sobre las principales afecciones de la salud y sus determinantes, y
también como resultado de la asignacion de recursos que permiten € logro y mantenimiento de la
saud.

Por otra parte, es conveniente considerar un nimero pequefio de indicadores, que sean alavez
importantes y féciles de obtener, en lugar de ampliar demasiado € rango de los mismos,
corriendo € riesgo de obtenerlos para muy pocos paises.

En general, los indicadores de mortalidad no son muy recomendables para € monitoreo, por la
dilacién con que son emitidos, pero, dado que constituyen una de las pocas fuentes de registro
solidas en la Regioén, y por sugerencia de expertas de varios paises de las Américas, se han
incluido agunos indicadores.

Para cada uno de los 17 indicadores seleccionados para € monitoreo de las desigualdades de
género en sadud, presentados a continuacién, se incluye € numero de la pagina de este
documento, en la cual se puede encontrar su definicidn, los datos requeridos para su el aboracion,
las posibles fuentes de datos y |as desagregaciones.

3 Losindicadores en esta lista fueron sel eccionados de losindicadores bésicos para el andlisis de la equidad
de género en salud.



